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ABSTRACTO

Es un estudio retrospectivo de seis pacientes con angiofibroma juvenil
nasofaringeo, en estado de evolucién clinica 1ll-A y un caso de osteo-
magigante del laberinto etmoidal, que han sido tratados quirGrgicamen-
te utilizando el abordaje por la via de osteotomia bilateral horizontal de
los maxilares superiores, Lefort |, con magnificos resultados. Esta técnica,
que por primera vez se ha utilizado en nuestro medio, permite una amplia
exposicién de la base del craneo y estructuras vecinas, facilitando la
extirpacién de los tumores con rapidez, control directo de la hemostasia,
con menor pérdida de sangre y sin dejar cicatrices desfigurantes en la
cara. Se describe {a técnica quirtrgica en detalle (An Fac. Med. UNMSM
Il Epoca 1989; 1 (1-2): 45-48).
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ABSTRACT

Lefort 1 surgical approach to skull base tumors
E. G. Flores C.*, J. E. Pérez H.**, T. D. Taylor***, L. Pasache****

We have made a retrospective study of six cases of juvenile naso-
pharyngeal angiofibroma stage Ill-A and one case of a large osteoma of
the ethmoid labyrinth, all of them treated surgically through a bilateral ho-
rizontal osteotomy of the maxilla, Lefort I, with very good results. This
is a new technique that has been used for the first time in our hospital,
facilitates the exposure of the skull base and sorrounding structures and
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El abordaje quinirgico de los tumo-
res de la base del crdneo es bastante
dificil, muy especialmente cuando se
trata de pacientes con agiofibroma ju-
venil nasofaringeo (AFJNF), en esta-
dio de evolucién clinica avanzado, en
los que el tumor se extende a zonas
fuera de la misma base del craneo'*,

En la literatura mundial, para estos
Gltimos casos se ha descrito una serie
de téenicas quinirgicas, sea por la via
palatina o por via antral a través de
incisiones en la cara como la Weber-
Ferguson, pero todas ellas tienen una
limitada exposicién de la base del cra-
neo que, en muchos casos por la natu-
raleza del tumor, dificulta su total ex-
tirpacién, se produce una gran pérdida
de volumen sanguineo, no se puede
realizar una buena hemostasis y cuando
se utiliza las incisiones a nivel de 1a piel
de 1a cara se cormre el riesgo de dejar
cicatrices que desfiguren el rostro del
paciente’. La técnica quirdrgica que
recomendamos ofrece todas las venta-
jas de una amplia exposicién de la base
del craneo, facilita la ripida y total
extirpacién del tumor, con buen control
de la hemostasia, no deja cicatrices
que desfiguren al paciente que, en los
casos de AFNJF, son j6évenes, y evila
las recidivas, que son frecuentes utili-
zando otras técnicas mas conservado-
Tas.

MATERIAL Y METODOS

Hemos hecho un estudio minucioso
retrospectivo de las historias clfnicas de
seis pacientes con AFJNF en estadio de
evolucién clinica HI-A y un caso de
oesteomna del laberinto etmoidal, que
han sido tratados quirirgicamente en

Técnica Lefort UFlores y col. 45



allows a complete removal of the tumor with good control of the hemosta-
sis, minimal blood loss and leaving no disfiguring scar on the face. The
technique is described in detail (An Fac Med UNMSM Il Epoca 1989; 1 (1-

2): 45-48).

KEY WORDS: Head and neck surgery, skull base, surgical approach.

el servicio de Cirugfa de Cabeza y
Cuello, del Hospital Dos de Mayo y en
el Hospital de la Sanidad de las Fuerzas
Policiales en estos dltimos cinco afios,
utilizando la via de abordaje de Lefort
L.

En todos los casos, ademds de los
exédmenes auxiliares de rutina comple-
tos, se les ha tomado una radiogralia
simple de senos paranasales en posi-
cion de Waters y el estadio de evolu-
cién clinica se ha determinado por la
tomografia axial computarizada (TAC)
(Fig. 1). En ningdn caso se ha realiza-
do arleriografias o embolizacién ar-
tcrial previa de las ramas de la cardti-
da externa.

En junio de 1984, al decidir la via
de abordaje de nuestro primer caso de
AFJNF, traiado con esta técnica, inde-
pendientemente de los que se habia
publicado al respecto en la literatura
norteamericana® nosotros considera-
mos necesario dividir a estos pacientes
en tres estadios de la evolucidn clinica
del tumor: En el estadio I, el tumor se
encuentra localizado en su sitio de ori-
gen, la nasofaringe; en el estadio 11, el
tumor se¢ extiende anteriormente al
canal nasal y posteriormente hacia el
cavum; en el estadio III-A, el tumor
sale de las fosas nasales y nasofaringe,
extendiéndose a 1os senos paranasales,
6rbita, fosa pterigomaxilar, mejilla o
fosa temporal; y en el estadio III-B, el
tumor se¢ extiende a la fosa cerebral
media.

Los maxilares superiores a nivel de
la béveda palatina y rebordes alveola-
res superiores con sus piczas dentarias,
contienen TMUMEerosos vasos y nervios;
los vasos arteriales estdn constituidos
por las arterias esfenopalatinas y pala-
tinas superiores, ramas de la maxilar
inlerna, que es una de las ramas termi-
nales de la carétida externa; de la pa-
latina inferior o ascendente, rama de la
facial; y de la faringea inferior, rama de
la cardtida exierna’. De todas estas
ramas, 1as palatinas superiores son las
que tienen mayor importancia en la
técnica quirdrgica que preconizamos;'
ingresan conjuntamente con el nervio
palatino superior, rama del trigémino,
por ¢l agujero palatino posterior vy,
llegando a la béveda palatina, se divi-

den en una rama anterior y otra poste-
tior, que a su vez proporcionan multi-
ples ramitas que se anastomosan profu-
samente entre sf, con las del lado
opuesto y las otras ramas mencionadas.
Estas son las arterias que deben respe-
tarse en su integridad al realizar la
disyuncién de la tuberosidad del maxi-
lar superior con la apéfisis pterigoides,
en ambos lados, durante el acto opera-
torio.

Técnica Operatoria

A todos los pacientes se les ha practica-
do una traqueostomia previa, con anestési-
co local, antes de iniciar el acto operatorio,
a través de la cual se adminisard posterior-
mente Ja anestesia general. La mucosa oral,
a lo Jargo de la incisién, previamente se in-
filird con una solucién de xilocaina al 1%
y epineprina 1: 80 000, taponedndose lue-
go ambas fosas nasales con gasa humede-
cida en la misma solucién. La incisién de
la mucosa se hizo utilizando electrobisturi,
aproximadamente a 6mm del surco gingi-
volabial, a la altura de la fosa canina, lle-
gando en profundidad hasta el periostio y
luego extendiéndose anteriormente hasta
por encima de la espina nasal anterior y pos-
leriormente, en forma honzontal, hasta la
altura de ]a segunda molar. Con legra fina

se procedié luego a elevar el periostio en
ambos lados hasta exponer la fosa canina,
el piso del canal nasal y espina nasal;
posteriormente la tuberosidad del maxilar
superior, por arriba hasta exponer parte del
hueso malar y por abajo el borde anterior
del piso de la fosa pterigomaxilar.

La osteotomia horizontal de los maxila-
res superiores se realizd, en nuestros dos
primeros casos, utilizando fresas quirdrgi-
cas propulsadas por un motor dental de 16
000 r.p.m., y en los casos restantes se ha
utilizado la sierra oscilante tipo Siryker; se
inicié ala altura de la fosa canina y, una vez
abierto e} seno maxilar, anteriormente se
continud hasta llegar al piso de} canal nasal,
posteriormente hasta llegar a 1a uberosidad
de] maxilar superior, en forma horizontal y
luego oblicuamente hasta legar a Ja tube-
rosidad del maxilar superior, en forma ho-
rizontal y luego oblicuamente hasta llegar
al piso de la fosa pterigomaxilar (Fig. 2 y
3). La disyuncion de la unién entre la
tuberosidad del maxilar superior y la apd-
fisis plerigoides, se realizé con el cincel
fino y uno a dos golpes suaves de martillo,
de igual forma a la allura del canal nasal;
después de liberar con elevador de periostio
fino, la membrana mucoperidstica del canal
nasal a ambos lados, con cincel fino y uno
a dos golpes suaves de martllo se seccio-
nd el tabique nasal. Con un gancho metd-
lico mediano aplicado sobre la espina nasal,
y realizando una raccién suave y continua,
se termind de realizar la disyuncién de los
maxilares; luego con un separador de 4n-
gulo recto se separd la parte inferior de los
maxilares superiores en una extensién de 4
a 5 cm, exponiéndose ampliamenie el cam-
po operatorio. La tumoracién se ha extir-
pado en dos partes con electrobisturi, pri-
mero las extensiones mmorales de la fosa
pterigomaxilar y senos paranasales, seccio-

Fig. 1.- TAC muestra masa tumoral que ocupa toda la base del craneo, se extiende
anteriormente a las fosas nasales y fosa pterigomaxilar derecha
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Tig. 2.- Osteotomia Lefort I canal nasal
a piso de fosa pterigomaxilar

Fig. 3.- Vista lateral osteolomia Lefort |

nadas entre pinzas de 4ngulo recto y des-
pués abriendo el canal nasal; asimismo,
entre pinzas de 4ngulo reclo se extirpa la
masa principal del tumor adherido a la base
det crdneo y estructuras vecinas. Con elec-
rocauterio, bajo visién directa, se procedié
2 cauterizar los vasos sangrantes y cuidado-
samente se examing la base del craneo para
no dejar restos de tumor. En ellecho opera-
torio se de}6 una gasa embebida en solucién
de anubidtico (rifocina) y vaselina liquida,
como laponamiento, un extremo de la cual
se saca por la ventana nasal de lado afec-
tado y posteriormente en forma progresiva
a las 48 y 72 horas, o més segun el caso,
se retira.

Los maxilares fracturados se reducen

por osteosintesis con alambre 000 y luego
se realiza [a fijacion del arco de Winter su-
perior al arco zigomauco y reborde orbita-
rio inferior, uulizando el 1aladro eléctrico.
En dos casos, en los que se realizé la técnica
de Lefort I para tratamiento de hipoplasia
de 1a maxilla, se utiliz6 para la osteosintesis
de los fragmentos de los maxilares minipla-
cas con tornillos, maleables, que se mol-
dean en el momento operatorio y posterior-
mente se hace la fijacién a una prétesis
palatina y arco zigomitico, y no hubo la
necesidad de hacer el bloqueo nterdentario.
En todos nuestros casos, por lo costoso de
la miniplacas, hemos utilizado e] bloqueo
interdentario por cuatro a seis semanas, al
término de la cual se retira No hemos
lenido ninguna complicacidn con nuesiyos
pacientes.

CASUISTICA

Caso 1: L.AB. Paciente de 21 aiios,
sexo masculino, mecénico, natural dc Lima,
desde {ines de 1980 presenta obstruccién
nasal izquierda y epistaxis repctidas y
copiosas. Desde comienzos de 1984 nota
moderado exoflalmus de la érbita izquier-
da. Ingresd al Hospital Dos de Muyo por
el servicio de Emergencia, presentando una
copiosa epistaxis. En el examen clinico se
constaté asimetria facial por aumento de
volurnen de hemicara izquierda y modera-
do exoftalmus izquierdo. La rinoscopia
anterior (RA) mostraba obstruccién de am-
bas fosas nasales, por tumoracién sangran-
te blanca nacarada. La rinoscopia posterior
(RP) mostraba tumoracién de iguales ca-
racteristicas, que ocupaba todo el cavumn, de
aproximadamente 4 x 4 x 4 cm. Radiogra-
fias de menos paranasales y de craneo mos-
traba tumoracién que ocupaba ambos senos
paranasales y deformaba la silla turca y la
pared orbitaria izquierda. Con el diagnds-
tico clinico radiolégico de AFJNF, estadio
TI-A e 30-0ct-84 previa raqueotomia para
administrar 1a anestesia general, a través de
la via de abordaje de Lefort I, se extirpd la
tumoracién, confirmandose 1a exlensién de
localizacién del tumor. La pérdida sangui-
nea estymada fue de 800 ml de sangre,
tempo operatorio de wes horas y la recu-
peracion ha sido muy buena. En diciembre
de 1988 se ha coniwrolado clinica y radiolo-
gicamente y no hay evidencia de recidiva
alguna.

Caso 2: NN de 24 afios de edad, sexo
masculino, habia sido operado de AFINF
hacia tres afios y en marzo de 1985 ingresé
al Hospital de la Sanidad de las Fuerzas
Policiales por epistaxis y obstruccién nasal
izquierda. En e] examen clinico se constaté
tumoracion que obstruia fosa nasal izquier-
da y ocupaba todo el cavum. La tomografia
axial computarizeda (TAC) mostraba tumo-
racién de base de crdneo que ocupaba seno
maxilar izquierdo, fosa pterigomaxilar del
mismo lado, sin deformaci6n de silla turca
(estadio II-A). En junio de 1985, previa
raqueotomia, utilizando la via de abordaje

de Lefort I se extirpd sin mayor dificultad -
la tumoracién. La pérdida estimada de
sangre fue de 500 ml, tiempo opeatorio de
dos horas. La evolucién dcl paciente fue
sausfactoria. Ulumo control en noviembre
de 1988, el paciente se encuentra én buen
estado sin evidencia de recidiva.

Caso 3: NN. de 18 afos, sexo mas-
culino, procedente de Ayacucho, estudian-
te, desde hacia wes ajfios presentaba obs-
truccion nasal derecha con epistaxis copio-
sas a repeticidén. En el examen clinico, la
RA mostraba tumoracién que obstruia fosa
nasal derccha, desplazaba el tabique nasal
produciendo obstuccion de fosa nasal
opuesta. La RP mostraba masa mumoral que
obstruia todo ¢l cavum. La TAC mostraba
turmnoracién de base de crineo que sc exten-
dia a ambos maxilares, fosa pterigomaxilar
derecha y cavum (AFINF, M-A). En
febrero de 1986 se le operd utilizando la
técnica de Lefort I con magnificos resulta-
dos. Pérdida estimada de sangre {ue de 600
ml, tiempo operalorio dos horas. A los diez
dias de hospitalizado se le dié de alta en
buen estado. Ulumo control: diciembre de
1988, en buen estado y sin evidencia de
recidiva clinica y radiologia.

Caso 4: NN. de 17 anos, sexo mas-
culino, estudiante con ticmpo de enferme-
dad 13 meses, caracterizada por obstruc-
cién nasal 1zquierda, deformacidén de hemi-
cara del mismo lado por aumento de volu-
men, obstruccidén de fosa nasal 1zquierda,
epistaxis a repeticién. Estudio radiografi-
co y TAC mostraban mmoracién de base de
crineo con compromiso de ambos senos
maxilares con extensién a fosa pterigoma-
xilar izquierda y cavum. Compromiso de
pared interna de érbita izquierda. Diagnés-
tico clinico radiolégico y TAC: AFINF,
estadio III-A. E) 18 de febrero de 1987, ut-
lizando la via de abordaje de Lefort ], se le
extirpd la tumoracién sin mayores dificul-
tades. Pérdida estimada de sangre fue de
400 ml. Tiempo operatorio de dos horas.
El paciente evoluciond en forma satisfacto-
ria; Wltimo control en noviembre de 1988,
¢l paciente se encuentra en buen estado sin
evidencia de recidiva clinica ni radiol8gica.

Caso S: NN. de 16 afios, sexo masculi-
no, estudiante, soltero, procedente de Lima,
en noviembre de 1986 fue operado por la
via palatina de AFINF: estadio II-A. Un
afo después, en noviembre de 1987, pre-
sentaba una copiosa epistaxis por fosa nasal
izquierda, con obstruccién nasal y ligero
exoftalmus. La RA mosiraba obstruccién
nasal bilateral por tumoracién de color rojo
vinoso y la RP tumoracién de la misma
coloracién que toma todo el vacurm. Exi-
menes radiogrificos y TAC mostraban una
tumoracion que ocupaba toda la base del
craneo, senos maxjlares, ambas fosas pte-
rigomaxilares. Con el diagnéstico de
AFINF, estadio III-A, el 26 de julio de
1988 fue operado unlizando la via de
abordaje de Lefort I que permitié la exuir-
pacién total del rumor con cauterizacién de
restos de meoplasia de base de crineo. La
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pérdida esumada de sangre fue de 650 ml.
La recuperacién fué répida. En el dlimo
control de diciembre de 1988, no presenta
sintomas clinicos de recidiva.

Caso 6: NN. sexo masculino, 16 afios,
estudiante, hace un afio presenta obsiruc-
cién nasal derecha, hipoacusia y epistaxis
copiosa. En examen clinico, en la RA,
obstruccidn nasal derecha por tumoracién
r0jo vinosa sangrante. En la RP, rinofarin-
ge ocupada por ftumoracion roja vinosa; ra-
diografias de senos paranasales y TAC
muestran tumoracién que ocupa base de
craneo, senos paranasales y fosa pterigo-
raaxilar derecha. Diagndstico clinico ra-
dioldgico: Angiofibroma juvenil, estadio
OI-A. El 7 de noviembre de 1989 bajo
anestesia general, previa traqueotomia con
la 1écnica de Lefort I, se hizo extirpacion
total del umor. Pérdida de sangre 900 ml,
evolucién favorable, sin mayeres complica-
ciones. Alla después de 15 dias de hospi-
talizacién.

" Caso 7: NN. sexo femenino de 27 afios,
auxiliar de enfermeria de la Sanidad de las
Fuerzas Policiales, presentaba frecuentes
procesos de sinusitis, con cefalca y obstrnuc-
cién nasal. La RA mostraba obstruccién
nasal bilateral por presencia de tumoracién
de consistencia dura. Exdmenes radiolégi-
cos de tomografia lineal hicieron el diag-
néstico de osteoma del laberinto etmoidal
gigante. En mayo de 1986 utilizando la
téenica de abordaje de Lefort I, se extirpd
todo el tumor que media4 x4 x3 em. La
paciente evoluciond satisfactoriamente, se
controld periddicamente y no luvo recidiva
o secucla alguna.

En todos los casos el diagnéstico de
AFINF ha sido confimnado por el estudio
histolégico, asi como el ostcoma del etmnoi-
des.

RESULTADOS

Todos los pacientes con AFJNF fue-
ron jovenes de 16 a 24 afios de edad del
sexo masculino, dos de ellos con ante-
cedentes de haber sido operados pre-
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