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PALABRAS CLAVE: Abordaje Transmaxilo-Transnasal - Base de craneo 

RESUMEN 

Varios procedimientos diferentes han sido descriptos para abordar La regi6n eli val an
terior. 

Sin embargo, en muchas circunstancias es necesario tener un acceso mas amplio, c6-
modo y seguro. Con este objetivo hemos desarrollado un modelo microquirllrgico via 
transmaxilar -trans nasal. 

La tecnica consta de cuatro pasos: 

1) Tiempo antro-maxilar 

2) Tiempo nasal 

3) Tiempo esfenoidal 

4) Tiempo cliva l 

Las ventajas son: a) presenta un acceso amplio para llegar con seguridad a tum ores 
de La base (extracraneales. intracraneales o combinadas). o a lesiones intracraneales 
(aneurismas del tercio m edia basilar o lesiones troncales anteriores): b) buenos resultados 
cosmeticos: c) preservaci6n d e La anatomiafuncional nasal: d) preservaci6n d e todas las 
estructuras nobles neuro-vasculares: e) p osibilidad de combinaci6n con otros abordajes. 

ABSTRACT 

Many different procedures have been d escribed to expose the anterior clival region . 
These include the transoral. transcervical. transseptal. transsphenoidal. transantral. 
transnasal. bilateral LeFort I maxillotomy. transbasal. transpalatal and modifications of 
the Caldwell-Luc approach. 

However. it may be necessary to have a wider access to reach midline skull base tu
m ors (extracranial. intracranial or combined). or intracranial lesions. such as aneurysms 
arising from the middle third portion of the basilar artery . or small lesions of the anterior 
surface of the brain stem. To this purpose. w e have d eveloped a microsurgical model. 
transmaxillar-transnasal in both dry skull and cadaver . 

The surgical techn ique has four stages: 

1) Antromaxillary 

2) Nasal 

3) Sphenoidal 

4,f Clival. 

The wider access is achieved mainly by the osteotomy of the frontal process of the ma
xilla. which transforms the nasal cavity and the antrum in a single cavity preserving the 
functiona l anatomy of the nose. The cosmesis is preserved by the replacement of the fron
tal process at the end of the procedure. The technique combines the well-known good cos
metic results of the sublabia l approaches and the prevention of vascular and neural da
mages. Finally. this transmaxillar-transnasal technique could be additionally used in 
combination with other approaches in extensive tumors. 



Introducci6n 

Muchos procedimientos diferentes ha n sido 
descriptos pa ra ex poner Ia region clival a nte 
rior . Las vias transoral y transcervical (7) , son 
las mas frecuentem ente utilizadas. Otros abor
dajes como el t ra nseptoesfenoidal (6), transna
sal, transmaxilar (9), m axilotomia Le Fort 1 bi 
lateral (1) , transbasal (4), y transpalatal (5) , 
son opciones validas. 

Modificaciones del abordaje Caldweli -Luc 
resecando hueso de Ia cara anterior del seno 
m axilar , su a pofisis frontal y Ia pared latera l 
nasal para extirpar tumores de Ia cavida d na
sal fueron publicadas por primera vez por Den
ker y Khaler (3 ) en 1927. Luego Loyo y col., 
modificaron este abordaje para patologia del 
seno cavernoso (8) . Aiios mas tarde Casson , 
Bona nno y Converse comunican el llamado 
"Mid Facial Degloving Approach", usado 
luego por a lgunos otorrino laringologos, para el 
manejo de tumores de Ia cavidad nasal, senos 
paranasa les y nasofaringe (11) . Estos aborda
jes podria n ser usados tam bien para llegar a Ia 
region cliva l. 

Sin embargo , puede ser necesario obtener 
un acceso mas amplio , comodo y seguro para 
abordar los tumores d e base d e c rdneo d e la 
linea m edia (extracra nea les , intracranea les o 
combinados ) o lesiones intracraneales como 
aneurismas del tercio m edio de Ia bas ilar (los 
llamados "d e Ia tierra de nadie" ) o peque iias 
lesiones en Ia cara anterior de l t ronco cere
bral. 

Con este proposito hemos desarrolla do en 
craneo seco y en cadaver una via de abordaje 
transmaxilar-transnasal. 

Tecnica Quirurgica 

Consta de cuatro tiempos: 

1) Antroma xilar 

2) Nasal 

3) Esfenoidal 

4) Clival 

1. Tiempo Antromaxilar 

• Incision sublabial superior. 

• Diseccion del tejido blando unilateral de
recho hasta el foram en infraorbitario . 
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• Antrotomia m axim a, preservando las es
tructuras neurovascula res del foram en 
infraorbi tario en Ia parte m as a lta del 
campo (Fig. 1). 

Figura l. Cnineo seco: an trotomia maxima hasta e l fora· 
m en infraorbita rio . 

• Reseccion de la pared intern a del seno 
maxilar , Ia lamina vertical del palatino y 
Ia porcion m edial de Ia pared posterior 
del seno maxila r, dejando a Ia apofisis 
pterigoides como limite posterior (Fig. 2) . 

• Ligadura de la a rteria esfenopalatina. 

2. Tiempo Nasal 

Figura 2. Prepa
raci6n anat6m ica 
(Secc i6n horizon 
t a l ). Las tr es 
fl echas negras se
fla lan e l area a re
secar : pared in te r
na de l antra. lami 
n a vertical del pa 
latino y par te m e
dia l de Ia pa red 
posterior del a ntra 
m axi lar . A: a ntra 
m axi lar. CN: cavi
dad nasal. P : lami
n a vertical de l pa
lat ino. APt : a p6fi 
s is pterigoides. AE: 
arte ria es fe nopa-/ 
lat ina . 

Consta de dos partes: Externa e In terna. 
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Externa 

• Desde I an t ro m axi lar, inc ision long itu
dinal de Ia mucosa n asal xtern a n Ia r e
gion m as alta del seno m axilar, de m anera 
de caer en Ia cavidad n asal ntre los cor 
n etes m edio e inferior. 

• D esins r cion de los c tores m edio y pos
terior de ambos corn etes (Fig. 3) . 

• Por via tran snasa1 lo corn etes son lleva
dos hacia afuera quedando unidos a Ia mu
cosa solo por su por ion anterior (Fig. 4). 

Figura 3 . Prepa rac i6n anat6mica (v ista desde e l !a do iz
quie rdo). De in e rci6n de l extre me poste rior de l corn e te· 
infe rior. Col : Cornete infe rior. CoM: Corne te m ed io . 

Figu ra 4. Preparac i6n anat6mica (vista desde e l !ado iz
quie rdo) . Desinserc i6n de l ector medio y posterior de los 
ornetes m edio e inferior. dem oslra ndo Ia amp lia omuni 

ca i6n en tre e l a nlro y Ia cavidad nasal. CoM : Cornete m e
dic. Col : Cornele inferior. 

• Osteotomia de Ia apofisi s frontal del ma
xilar superior tan inferior como sea posi
ble, p ero preservando Ia raiz del canino. 
(Fig . 5 y Fig. 6) . 

Figura 5. Craneo seco: Ma rcas que indican Ia osteotom ia 
de Ia ap6fisis frontal del Maxilar Superior. 

Figura 6. Craneo seco: Resul tado luego de Ia osteotomia 
d e Ia a p6fisi s fr o n ta l d e l Ma x il a r Sup e rior . 

Interna 

• Despu es de Ia diseccion d e Ia mucosa na
sal septal , el tab ique oseo s r esecado y el 
cartilaginoso se desinserta y se r eclina 
hacia e11ado opuesto (Fig . 7) . 

Figura 7. Craneo seco: El resultado despues de resecar Ia 
a p6fi s i fronta l de l m axi lar y e l septum nasal. mostrando 
Ia a p6fi i pte rigo ides APt, e l rostro de l esfenoides (E) y e l 
c li v u s (CL) . 



3. Tiempo Esfenoidal 

Ap rtura de Ia cara anterior, ro troy piso de 
los enos s~ noidale . Reseccion completa de 
Ia mucosa (Fig. 8). 

Figura 8 . Craneo seco: El resultado final de l t iempo esfe· 
noidal. demostrando el acceso a l clivus (CL) . 

4. Tiempo Cliva1 

Incision d Ia mucosa posterior d I cavum, 
exponiendo I clivus. Apertura con fresa de ve
locidad del clivus hasta llegar a Ia dura . Aper
tura dural. 

Cierre: Al final de l procedimiento se repone 
mediante o teosintesis Ia apofisis frontal del 
Maxilar Sup rior. El cartilago nasal tambien 
se repone en Ia linea media apoyando sabre la 
espina nasal. (Fig . 9) . 

Figura 9. Al final del procedimiento. se realiza Ia osteosin 
tesis de Ia ap6fi s is frontal de l m axilar superior. 

Verificacion Anatomica 

Se realizaron tres secciones anatomi
cas coronal s paralelas al plano clival con 
dos objetivos: 1) verificar la precision de ca-
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da paso quirurgico; 2) comprobar Ia indemni
dad de las estructuras nobles circundantes 
(Fig . 10). 

• 1 a Seccion: a nivel de l cavum, muestra la 
entrada operatoria y Ia a rteria 
esfenopalatina. 

• 2a Seccion: a nivel d e Ia apofisis clinoides 
ant riores exponiendo el area 
s Jar. Ia hipofisis, senos ca ver 
nosos, carotidas intrapetrosas . 
senos esfenoida l s, tronco ce 
rebral. arteria basilar , el atlas 
y axis (Fig. 11) . 

• 3 a Secc ion: a nivel re troclival , muestra Ia 
v ntana operatoria en el clivus. 
senos esfenoidales. Ia durama
dre y los V y VI pares craneales 
indemnes (Fig. 12). 

Figura 10. TC indicando las tres secciones coronales ana
t6micas. (1 • ecc i6n : a nive l del cavum: 2 " ecci6n: a nivel 
de las a p6fi s is clinoides anteriores: 3" secci6n : a nive l 
retroc liva l) . 

Figura 11. Sec
cion anat6mica a 
nivel de las ap6fi
sis clinoides ante
rio res (AC a) . 
Muestra e l area 
selar, Ia Hip6fisis 
(H) , e l seno caver
noso (SC). Ia arte
ria car6tida intra
petrosa (AC), se
nos esfenoidales 
(SE) , Ia ventana 
quirurgica en el 
c livus, e l tronco 
cerebral (T), arte
ria basilar (AB) , el 
atlas y axis. 
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Figura 12. Secci6n anatom 1ca a n ivel r etroc li val. de· 
mostrando Ia abertura qu irurg ica en el c l iv us. Ia d ura· 
m ad re. el V y V I pares c ran ea les. 

Comentarios 

La mul ti plicidad de tecnicas quirurgicas 
descriptas pa ra llegar a l clivus ha lla m ado 
n uestra a te n cion : v ias a n te riores . posteriores y 
latera les. Desde el pun ta de vista a natomico , 
los a bordaj es directos com o los a n te riores son 
m as a tractivos que los otros. 

Si bien tienen Ia ven taja de proteger las 
estructuras vascula res y nerviosas. todos elias 
tienen algunas desven tajas . Las vias tra nsoral 
y t ra nscervical exponen adec ua dam en te s olo 
e l clivus m edia y bajo (4, 9 ). La via transcervi
cal, adem as. t iene e l ri esgo de lesion de pa res 
bajos. La tra nseptoesfenoida l limita el acceso 
d ebido a Ia a pofis is fron tal del m axilar s upe
rior y pa redes latera les nasales (4 , 9) . Alga s i
mila r ocurre con Ia v ia t ra ns m axilar , en Ia cual 
adem as el enfren tamien to a l clivus es oblic uo. 
El a bordaje t ra ns basal descrip to para tumores 
que involucra n e l etmoides y el esfenoides' en 

Ia linea m edia de Ia fosa cra neal m edia y a n te
rior, ra ra vez es s ufic iente cua ndo e l tumor cre
ce posteriorm en te o debajo de Ia s illa (4). Con 
respecto a Ia m axilotomia Le Fort I bila tera l. 
s i bien el acceso es amplio , se ha n descrip to 
graves complicac iones (12 ). Las vias t rans 
nasal y t ra ns pa la ta l , par otra parte, no so n s u 
fic ien tes como unico procedimien to . Fina l
m en te Ia rinitis costrosa y los defectos cos m eti
cos son las principa les d~sve n tajas de los a bor
dajes t ipo Caldweli-Luc ex tendidos (11) . 

Pa r estos motivos, ha s ido nuestra in 
quietud desarrolla r un a bordaje que: 

1) Presen te un acceso a mplio para llegar con 
comodida d y seguridad a Ia base de craneo 
m edia l. 

2) El acceso a mplio es logrado principal
m ente par Ia osteotomia de Ia apofisis 
fron tal del m axilar superior que trans 
form a a Ia cavida d nasal y al antra-maxi
ta r en una cavida d unica , pero preser
va ndo Ia a na tomia fun cional nasal. 

3 ) La estetica se conserva con Ia reposicion de 
Ia a pofisis fronta l del maxilar superior y d el 
cartilago nasal a ! final del procedimiento . 
La tecnica incluye tambien los bien conoci
dos buenos resultados cosm eticos de los 
a bordajes subla bia les . 

4) Evita dana vascula r o de tejido n eural , del 
mis mo modo que todos los abordajes cliva
les anteriores . 

5) Finalmen te , este a bordaje podria s er utiliza
do en combinac ion con otras vias para tu
moraciones extensas . 

Concl usiones 

El a bordaje propuesto participa, a nuestro 
c rit e ria , d e la s sigui e ntes v e ntajas : 

1) Buenos resultados cosm eticos. 

2) Preservacion de Ia a natomia funcional 
nasa l. 

3) Acceso amplio. 



4) No compromiso de estructuras vasculares 
y/o nerviosas. 

5) Puede utilizarse en combinaci6n con otras 
vias a base de craneo. 
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