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INTRODUCCION 

El nasoangiofibrome es un tumor benigno que se presenta 

en la nosofaringe, principalmente en adolescentes varo-

nes, pero se puede considerar.como maligno por su ten--

dencia e erosi·onar estructures vitales y a recurrir. 

Su· incidené.ia es b~.fa,_:sie~cÍo de aproximadamente uno en 

cado s~iS __ ·mii-:Paci~it~~s-· .O_t.orrinolaringológicos (1). a p~ 
' _ . ., .. ,• .·_.·_ -

sarde .io··-·c-uál,_ s·a\'h·~·:-~'s'~rito ·m~cho en la literatura a-

cerca ~-~ .. ;.,-~_~<'.·'.·:·;~:::~~1·.r~-~-¡~:;¿ .. ¡·~·a·l-- tema de discusión es la o-

A---Hf~6C~a:t.'é·~ •. en··~~-~'.-~iglo VI antes de CRisto se le etr.!, 
- -~:: ' : - ·'.._' \ ·• 
bu.ye_ lá: .·prim·e~á .::d-escri.pción de la tumoración y el primer 

in't-entO ~-~- t~~tamiento quirú.rgico de la mismo (2). 

No fué sinO hasta fines del siglo pasado que se reconoce 

comÓ entidad cl!nica específica y se le bautiza con el 

normbr~ que actualmente conocemos. 

Desde esa fecha se han propuesto múltiples técnicas qu,1 

rúrgicas para la erradicación del nasoangiofibroma; la 

m8yoría de ellos han tenido una vida efímera y s6lo unas 

cuantas se mantienen hast~ nuestros dios. 
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El interés de esta tesis es mostrar la técnica quirúrgica 

que se utiliza en nuestro hospital, hacer correlación 

clinico-quirúrgica con otra técnica, y comparar los re

sultados obtenidos, asi como la dificultad encontrada en 

el desarrollo de ambos tipos de cirugía. 
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GENERALIDADES DEL NASOANGIOFIBROMA 

El nasoangiofibroma es un tumor benigno que se localiza 

en lo nasofaringe principalmente en pacientes del sexo 

masculino, con una incidencia mayor en la adolescencia, 

pero que se considera maligno por su localización y ten-

dencio a erosionar estructuras vitales circundantes. Se 

considera que corresponde al 0.5% de las neoplasias de 

cabeza y cuello, y representa el uno de cada 6000 pacie~ 

tes admitidos a un servicio de Otorrinolaringología (1). 

Esta tumoración se descubre con mayor frecuencia durante 

la adolescencia, existiendo reportes de éste tumor en un 

pncien~e de 5 semanas de edad (3), y hasta pacientes de 

60 años de edad, quienes habían presentado sintomatologín 

desde los 18 aftas. Algunos autores consideran que es exce2 

cional encontrar estB patolog!a en pacientes del sexo fe -

menino; sin embargo, Handousa (4), reportó una serie con 

una incidencia del I6 % en pacientes de dicho sexo. 

La mayor!a de los casos han sido reportados en paises asi! 

ticos 1,·~atinoariierii:.anos-,_.-,_s~n ~~de~· dar:: una explicación 

científica a esta -Pre'V·a~e11Ci~ _"g-eoSráfica · (5) 
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La sintomatolog!a es poco florida y se manifiesta princi-

palmente por: epistaxis -80 %-, obstrucción nasal -80 %-, 

y rinorrea -25 %-. (1). En otros pacientes, los menos, se 

presentan síntomas muy variados como astenia, adinamia, 

voz nasal, cefalea, hipoacusia y aumento de valumen fa -

cial (4) 

La localización de la tumoración en un principio de su 

evolución es en la nasofaringe, y su vascularidad, la 

recibe principalmente de las arterias maxilares inter-

nas, rama de la carótida externa; pero en los cosos en 

que el tumor alcanza grandes dimensiones, puede recibir 

irrigación complementaria de los arterias oftálmicos, o 

través de sus ramos esfenoida! y meningea. (6) 

El origen de esta tumoración no se sabe ~ ciencia cierta. 

Los estudios de Brunner (6) en 1942 en nusofaringe de f2 

tos, mostraron que la fnscia basilar que cu~r.e. la. pared 

post-erior y el techo dé la nasofaringe ·co.nl:.iene ab·u~dau 

tes vasos sanguineos, princ.ipalmenC:e._én la :li~e.~·.;media: , 

siendo estos vasos vasos de .. regul~~, cBiib·~~· y··~on·.'par~d 

endotelial s~mÍtle. por lo que .. ,-.su-.s~.r16~-,.-que".:e·ste. ,_p1id~era .. 

ser él or.igen· embri016gico de 18 .::t·~·Úu:~~S~i.6n'~:· .. -
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Ringertz (6) en 1948 propuso la teor!a de que el origen 

se asentaba en el mucoperiostio del seno esfenoida!. 

Schiff (7) postuló que un nldo de tejido fibrovascular 

ectópico, similar al que cubre los cornetes, puede que

darse atrapado en el periostio de la nasofaringe durante 

la vida embrionaria. y que inicia su crecimiento en la a

dolescencia gracias a la estimulación dada por los cambi

os hormonales de esta etapa de la vida. 

Las características macroscópicas de la tumoración son 

muy constantes y son .las de ser una tumoración lisa e i

rregular, rara vez ulcerada, de colorac~6n gris violacea 

y de consistencia firme (1). Histológicamente de dos ti

pos básicos de·tejido mesenquimal: en las etapas tempra 

nas de desarrollo tumoral predomina el patrón ·vascular, 

mientras que en los ~umores de mis tiempo de evolución 

es el fibroso el predominante. 

El estroma en sí se compone de bandas de colágen~ que se 

entrelaZan entre si con un patrón que semeja la fascia. 

oCasionalmente se encuentran abundantes células cebadas 

en el estroma. ios va~os sanguineos localizados en el ty 

mor varían desde capilares hasta grandes vasos de pared 

deigada; en la porci6n· profunda del tumor se pueden en-

-s-



centrar vasos con pared grues~ qu~ contiene m6sculo liso. 

Las c~lulas endot~liales.de .los· vasos de calibre mediano y 

grande son planas y delgadas, mientras que aquellas que cy 

bren los-vasos· pequeüos son ~bultadas .e hipertr6ficas, de

bido- ~i-~r~cimie~to ac~iv~ ~e.los vasos. En ocasiones se eg 

cuent·ra·n 8.ns.iObl.ast-os o céi.u1ás mesenquimales en fase pro

lif~raiiva q~~~s~mejan c~l~las gigantes multinucleodas. Los 

espa~-io~·--va-~·cu'iar·eS pueden estar trombosados con tapones de 

fibrin~· ~r~ani~·a~i'o~ y adheridos al endotelio (6), (8). 
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EVOLUCION NATURAL DEL NASOANCIOFIBROMA 

Para poder llevar o cabo el tratamiento adecuado del na

soongiofihroma, es n~c~~a~i~ c~no~e~.el comportamiento 

biológico_ y .la.evoluci6:n ·n,~tural del. mismo; entendiendo 

por.6sto la_forma·.hobituol de .crecimiento y los estructy 

ros anacóm¡~º~· -q~e ·¡·n~o-lUCr~- ·en· el mismo. 

El ri_os~.a~-8,1ofibr·~·-~~- es un tumor- expansivo y la destruc 

ción que realiza en los estructuras vecinas es por com 

presión y no por invasión directa, produciendo isquemia 

y n~crosis d~ ios mismo~; diseminándose prefere~t~mente 

hacia las zonas de 1Denor resistencia y_ a tra~és_- de: _los'-.2. ·. 
rificios naturales. 

. . -: ' . . . 

conocido por·_·:.'1_a·'-~-;¡~O~~-~ 

e upar la· fosa 1_1osal,, h~cia _:~·~eian·~e •. generalmente en forma 
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unilateral, llenándola y desplazando el septum nasal ha-

cia el lado contrario. Una vez en la fosa nasal, conti -

núa su expansión o través del agujero esfenopalatino pa-

ro ocupar lo fosa pterigopalatina. De este sitio puede 

continuar su crecimiento por dos v!as: la primera y más 

común es hacia adelante, destruyendo la pared anterior de 

la-fosa pterigopalatina, entrando al seno maxilar; la se-

gunda, es a través de la fisura pterigopolntina hacia la 

fosa infratempornl, situación más rara ya que debe des -

truir la apófisis pterigoidea lateral, la cual ofrece m~ 

yor resistencia. 

Partiendo también de la.fosa pterigopalatina, la tumora-
. . ' 

ción puede in~adir ·la 6rbito a trav~a de la fisura orbi-

.t~.ria:· i~·~er-iox.:,. desir~·y_en~o tard!amente el- ala ·mayo.r del 

esfenoicÍe~·. ·_.y p~?-m-itiendO Bs1 u_na v~a· .. de e~·trO:da_-· en la 

craO:e·&i .media; localiZ-ándoSe ·1a tu-moraC16n- e~ ·.-esto.a· casos 

de· inv~·~ión . ~-- cr·a~~·~_:por · .. dela~~e·· -~e-i ·. á:·~~fe·~-º · r~-s~ado ant~ 
rior, y·"lateral al seno caverno~o~. 

'-_,,, ,' .. , ·:._ 

Otra forma por la cual la. tÚmoraci~~ ~u~d'e' invadir la fo-

de 



• 

y después hacia la silla turca; localizándose en estos 

casos anterior al agujero rasgado anterior y medial al 

seno cavernoso y la arteria carótida interna. Esta vía 

de invasión a la cavidad craneana es menos frecuente de

bido a lo resistencia de.las. estructuras óseas que deben 

ser destruidas. 

En conclusi6~ : ~n la fose temprana de la enfermedad~· el 

tumor se encuentra localizado a la rinofaringe, fosa na

sal ·y fosa pterigopolatina en forma unilateral, més tar

díamente pu-ed!'! invadi_r el seno maxilar, sen.o esfenoida! y. 

la órbita; y sólo en casos muy avanzados ·se observa inva

~i6n a la ~osa infratempriral y a la cavidad craneana. 
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TERAPEUTICAS EMPLEADAS EN EL TRATAMIENTO DEL NASOANGIOFI 

BROMA 

Los ·intentos terapéuticos se remontan o períodos muy an

tiguos. Hipócrates en el si.glo lV antes de Cristo habla 

de la resección de ''un pólipo duro de la nariz" a través 

de uno incisión en el dorso nasal (10). 

En vista de que las técnicas quirúrgicas antes de nuestro 

siglo eran rudimentarias y con alto morbimortalidad, se 

intentó la búsqueda de tratamientos distintos que pudie

ran erradicar la enfermedad y disminuir las complica,cio

nes derivadas de los mismos¡ asi, a principios de la dé

cada de los años sesentas de nuestro siglo, apoyados en 

la observación cliniCa de que al alcanzar el individuo la, 

madurez sexual, el tumor tendía a regresar (9), y que en 

la mayoría de los casos se presentaba en pacientes del s~ 

xo masculino, se pens6 en la teoría de que la alteración 

probable se encontraba asentada en el eje hipófisis - ªª' 
tr6senos- andrógenos, posiblemente involucrando una hipet 

actividad hipofisiaria que encontraba en un tumor vascular 

su sustrato adecuado (4); por este motivo se inici'ó el tr!! 

tamiento a base de asteroides sexuales, con resultados con 
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tr8dictorios. yo que Martin (4) reportaba desaparición 

del tumor con el tratamiento a base de testosterona. 

Frazell (11) sólo encontr6 una discreta involución de la 

tumoración en un paciente de uno serie de 14 casos tratª 

dos con dicha hormona. 

Schiff (12) continuó los estudios con hormonas sexuales. 

utilizando en· una serie de pacientes un tratamiento o ~ª 

se· de etilbestrol, sin lograr le des~parición de la tum2 

ración. pero observando una disminución en el tamaño de 

la misma; esto gracias al efecto de maduración ejercido 

por las hormonas en el tejido tumoral, mediante el cual 

se aumentaba el tejido fibroso y se disminuía el tejido 

vascular de la lesi6n. En su tesis· de la So¿iedod Triló

gic8, Schiff enfatizó que el tratamiento con estrógenos 

del nosoangiofibrom~_no es sustitutivo de otros tipos de 

terapia, sino uno parte de la misma, cuyo objetivo es di§ 

minuir la vascularidad del tumor y aumentar el componente 

fibroso del mismo (12). Esto fué comprobado por el doctor 

Walike (13) en un estudio bajo microscopia el~ctrón1ca en 

el cual comparaba las características de la tumoración aQ 

tes y después del tratamiento hormonal, encontrando un ay 

mento de los fibras colfigenos y de~ depósitos de fibrina 
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en el estudio post- tratamiento, aunado a uria disminución 

importante de la vascularidad. 

Debido a la gran variabilidad del tumor y a su localizo -

ción, una valoración objet~vo y definitivo de la utilidad 

de· tratamiento hormonal en el nasoangiofibromo no se pue-

de· llevar o cabo. La impresión cllnica de algunos autores 

es que el tratamiento hormonal es de valor limitado en el 

intento de disminuir el tamano de la tumoración, y no en 

la disminución real del sangrado transoperatorio, ya que 

este último factor se relaciona con la dificultad y occe-

sibilidad para extraer completamente la tumoración, J no 

con el grado de maduración de ésta (4), Debido al poco! 

fecto comprobado de este tratamiento, en el momento oc 

tual, son pocos los médicos que lo utilizan y cuando lo 

hacen, es sólo con el afán de disminuir el sangrado tran~ 

operatorio, más nunca como tratamiento único 1 ya que los 

casos que se-han reportado como curación, al parecer co 

rre~poriden más a l~ involución parcial y natural del tu 

mor qu~ a· una ·respllest·a al tratamiento hormonal. 

. : -- . __ , •. - . ,' ' . . . 

r~di'oierai>18 1 _·si"endo- -~dvo·cado como método primario P!lr 
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alsunos autores (14). Briant (15) considero que con las 

técnicos actuales de radioterapia es posible disminuir 

en formo importante las complicaciones de este tipo de 

tratamiento. Refiere que con uno dosis de 3000 rads en 

el curso de tres semanas, se logra trombosar los vasos 

tumorales, lo que lleva a la fibrosis de la neoplasia. 

dando como resultado una regresión de la misma, y apoya 

estas consid~raciones en una serie de 28 enfermos trata

dos con este procedimiento, en los que logró un control 

clínico y radiológico en un período de dos a veinte años 

en un 80 %. 

Es conocido la posibilidad de degeneración maligno de los 

tejidos vecinos a la .zona donde se aplica radioterapia 

(16),(9),(6). Duffy y· Fitzgerald (16), documentaron por 

primero vez la'asoc~ación entre radioterapia como tra~a

miento del nosoangiofibroma y la presencia del carcinoma 

de la glándula tiroides. Dos años mis tarde Win~hip y 

Rousell encontraron que el 75 % de los nifios con carcino

ma de tiroides habían recibido radioterapia en algGn mo 

mento de su vida (16), (17). La revisión de Favus (17) 

sugiere que el carcinoma de la glándula tiroides puede 

presentarse entre un 7 y un 10 % de los pacientes someti 
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tidos a radioterapia y que el periodo de latencia varia 

de 3 a 55 años. Debido a este riesgo, el paciente debe 

ser sometido a revisiones clinicas por el resto de su Vi 

da, con los inconvenientes que ésto trae. 

La radioterapia puede traer como reacciones secundarias 

cambios locales que varian desde la resequedad de las mu

cosas y la rinitis ''sicca'' , hasta la necrosis de hueso 

y tejidos blandos y la osteomielitis, siendo éstas rela

cionadas con lo radioterapia extrema (9). El dono poten

cial de las estructuras vecinas incluye a los ojos, pu -

diendo desarrollarse cataratas, y también afectar a los 

centros de crecimiento facial (17). Debido .a los compli

caciones que conlleva y a que los reportes favorables pro 

ceden sólo de grupos muy especializados, es conscenso que 

el tratamiento a base de radioterapia debe llevarse a ca

bo sólo como método paliativo en aquellas lesiones irre

sacnbles (2). 

El tratamiento que durante más tiempo se ha utilizado· p~ 

re la erradicación de este tipo de tumores es el quirúr

gico, el cual ha evolucionado a lo largo del tiempo, ut! 

!izándose muchas técnicas quirúrgicas diferentes. 
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De acuerdo_.con Horm-Sn (l_O)~- lfipócrates realiz6 la prime

ro intervenció·n _ q'ue ·con~:i.St.ía' en una incisión que dividía 

el dorso -nasal a i:-;~vé:s- cie la cual el tumor era excidido, 

sin hacer _mención:al éxito o ~l fracaso de la interven -

ci6n. 

La mayoría de los tratamientos quirúrgicos utilizados ha~ 

ta antes de 1834, eran dirigidos a resecciónes parciales 

de la tumoración a través de las narinas. Chelius (10) 

fué el primero en hacer la observación de que para obte-

ner curación en estos cosos era indispensable extirpar la 

tumoración desde su raiz. Esta observación llevó a otros 

cirujanos a desarrollar vías de acceso que permitieran ~ 

na exposición adecuada de la nasofaringe, porción poste-

rior de la nariz y senos paranasales, permitiendo una e: 

cisión completa de la tumoración. En 1898 Partsh desarrQ 

lló una técnica que inclu!a la resección del paladar duro 

y la ·po,rción alveolar de la maxila, la cual otorgaba une 

excelente exposición del area, pero tenia la desventaja 

de dejar un defecto palatino muy grande en el' postopera

torio. Krogius (18) resecaba los nasoangiofibromas a trª 

vés de la sección de la mandíbula, la lengua y el paladar 

duro en la linea media,. dejando un defecto cosmético im-
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portante en los pacientes. En 1910, Denker describió la 

operación que hasta la fecho lleva su nombre (18), la 

cual consiste en uno incisi6n sublabial a través de la 

cual se reseca la pared anterior del antro maxilar, la 

pared nasoantral, y una porci6n del proceso ascendente 

del maxilar superior y parte de los huesos propios de la 

nariz. El abordaje transpalatino fué utilizado por prime 

ra vez en 1917 por el Dr. Loeb (18) qu16n die~ en su li-

bro que los tumores.que.involucran le porci6n posterior 

de le nariz y la n8:sofarin8e pueden ser abordados por u-

na incisión medial del pal~dar blando y resección ·del .. P!·· 

lader duro. ; 

Esto v!a para ~a I-e.sf!cc.i6ri :d~'_::lÓs .n_aso':'riáio.~~brOUúis· fúé 

adoptada por'. mliit1.Pies·-.'~~ t;,-r·~a· .. ·f::.~·~:4¿:t1·~a~-~~t'~~:.-' d~d~· 'uno 

de ellos. h.i·z.O---S'~ -iiicidir'i~.-~ .. ~ió~~ .. :~··: _la :::t~Có1C·a··_:Ori:g:ln_8i _-des...: 

cri te P~r .. :.Loe·b-~- '-&ri ·.'·I~si .. ,..-. Wi_i.So~ · ~ i·S)> e~~.~:~b·:i.6 .'U_n··-:~~ticUló 
en· el cua.f::· de·sc~'ib~~-': l~·:· ~a·~·~~!&_:_~~·· i~-~---·~p_ere.~:io~es. disefie

das p·~·~~- 'ei·:: a'b~-r'da:j ~: .. -.. ~e . ia, r·in_~:f·~-~i~g~<. d¡~-idie.ndo estos 

procedimient~~-en ·~res-grupos principales: la rinotomta 

later~~l_ e~t~~ne '· ¡~· .v!a c·r~n~~exi{a~ i.ntern~ y .el abord!! 

je tranSpelatino; refier~ les,ventajas y desventajas de 

estas tres v!as y la conclusión a la que llega es que la 

-16-



v!a de acceso de elección es aquella que dé la mejor e~ 

posición de: la tumoración, el sitio de implantación u 

origen, y de todoslos limites de lo extensión tumoral. 

El cirujano debe escoger la operación con un conocimie~ 

to a fondo de ·la naturaleza y la extensión de la patol~ 

g!o de cada paciente. 
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ANTECEDENTES llISTORICOS DE LA RINOTOMIA LATERAL 

Los antecedentes históricos de lorinotomía lateral se 

remontan al año 1845, cuando se publicó el libro del 

Dr. Ferguson en Inglaterra, En él se describe una inci-

sión para el abordaje de la maxila, consistente en dos 

ramas perpendiculares en.trc si: una a lo largo del SU.!:, 

co nasogeniano, rodeando el ala de la nariz hasta la e~ 

lumnela, y seccionando el labio superior en lo linea m~ 

die, colocando la otra ramo dela incisión en un pliegue 

de la región infraorbitaria C.19). 

A partir de esta incisión se han descrito múltiples va-

rientes para el abordaje de los tumores de la maxila y 

de i~ porción antef.ior de la nariz. 

Lawrcnce (18),en 1862, utilizaba una incisión alrededor 

del· su~co nasogeniano desde el borde del hueso propio, 

hast8 el borde.del hueso propio contralateral, pasando 

por la· base do .la column.e"ia, y de esta forma permitir el 

levantam·i·e.nto _de un colg_ajo_ de' piel y estructuras carti.

laginosas ·de_·· ped!c.ul9 s·uperior·, exponiendo de esta forma 

la porc.i6~·~~~·~~~o~: d8: la.- ·n&:riz. 
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En 1866 Weber (18), describe una modificación -a. la inc.!, 

si6n de Ferguson, . elim~nando la ruma horizontal "de la 

misma. 

Cheever, en· 1874 -(18), ."~~'nlíZa "la 1neisi6n descrita par 

Ferg!-lson· en ·f~~ma-· btiSterai>- co,n poco éxito. 

Lo -p-rimera iQc"1si6P' iDtrabu·cal ·para el abordaje de la 

por~¡ó~-- nritO-~¡o·~-- d~ la nariz y seno maxilar fué des 

critS:· en ·l-873·._pO! Rou·ge y Halstead, practicándola a lo 

largo del surco gingivolabial en su porción media: y fué 

Denkér en 1903 qui~n utilizó una técnica intrabucal para 

el abordaje de la porci6n anterior de la nariz y sena 

maxilar, formando una envidad común al resecar la pnred 

nasoantral (18). 

Fué en 1902 que el Dr. Mouré publica su abordaje exter-

no al laberinto etmoidal 1 a través de una incisi6n der!,. 

~ada de_-1a descrita por Ferguson, sugiriendo que debie-

ra realizarse sobre el surco. nasogeniano a partir del 

canto interno del ojo, eontinGandose hacia abajo hasta 

la eo_lumnela (20). 
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En 1933 Hhnsren modifica estas incisiones : se baso en 

la incisi6n de Mouré, la cual continfia con una secci6n 

del labio superior en su linea medio para terminar con 

una incisión en el surco sinsivolnbial como la descri

bieron los doctores Caldvel y Luc, permitiendo de esto 

forma una· exposición amplio de la nariz, seno maxilar, 

seno etmoidal, maxilo, seno esfenoiidal y foso pteriso

palatina (19). 
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA 

Se inicia la intervención quirúrgica con una tarsorrofia 

bilateral, seguida por ligadura de ambas carótidas extcL 

nas, o nivel del ángulo de la mandíbula 

Se continúa con una incisión que da principio en el can

to interno del ojo, continuándolo por el surco nasogeni~ 

no, rodeando el ala de la anriz, hasta llegar a la base 

de la columnele: a continuación se secciona el labio s~ 

perior en !alinea media hasta el surco gingivolabial 

superior: se termina la incisión a través del surco giR 

givolabial superior hasta el segundo molar, tal y como 

lo describe la técnica de Caldwel Luc;se desperiostiza 

el hueso maxilar, formando de esta forma un colgajo am

plio de piel y periostio, que deja al descubierto el m~ 

xilar superior. Durante este paso puede seccionarse la 

arteria angular de la nariz, la cual es fácilmente li&A 

da. Al desperiostizar el hueso maxilar, se debe.eVitar 

hasta donde sea posible el lesionar el nervio infraorbA 

tario. Una vez desperiostizado el maxilar superior y la 

pirámide nasal, se procede a realizar un abordaje del ª.!t 

tro maxilar y de la fosa nasal con la técnica descrita 

por Denker, que consiste en resecar lo pared anterior 

-21-



del seno maxilar, incluyendo la rama ascendente del ma

xilar y parte del hueso propio nasal del mismo lado. Uno 

vez realizado ésto, se procede a la resección de la pa

red lateral de la nariz, incluyendo el cornete inferior. 

En la mayoría denuestros pacientes, la tumoración babia 

rechazado dicha pared lateral de la nariz. 

De la manera antes descrita, se ha formado una cavidad 

nasoantral amplia, que permite iniciar una disección d~ 

gital de la tumoración, llegando por lo general hasta la 

pared anterior del esfenoides. En este punto puede exi~ 

tir sangrado de mediana inteósidad al lesionar la a:te

ria maxilar interna, pudiendo controlarse en forma rel,!!_ 

tivamente sencilla gracias a la previa ligadura de la 

arteria car6tida exkerna. 

Se contin~a con disecci6n digital hasta encontrar la b~ 

se de implantaci6n en rinofaringe, tratando de extraer 

la tumoración desde este punto en forma de una pieza 

quirúrgica única¡ se introduCen g~sa en la cavidad, P.!!. 

ro proveer hemostasia por compresi6n, se retiran éstas 

y se revisa el lecho· tumoral, poniendo especial inte-

rés en la búsqueda de tumor residual. 
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Una v~z seguros de la ·ausencia de tumor residual se pro

cede a taponar la cavidad con varias gasas unidas entre 

sí; se sutura la incisión de piel en dos planos y la mu

cosa en uno. poniendo especial interés en la unión simé

trica _de los bordes del labio rojo. para evitar la defot 

midad ·est~ti~a del paciente. 

Se deja un vendaje compresivo sobre la cara del enfermo 

por 24 horas para evitar sangrado de la herida quirúrgi

ca y se inicia tratamiento antimicrobiano. 

El taponamiento se retira entre el quinto y séptimo 

día de postoperatorio. siendo necesario realizar este 

procedimiento bajo anestesia general y en quirófano por 

el riesgo de que se presente sangrado de importancia; 

los puntos de sutura en cara se retiran a los siete o 

diez días de postoper8torio. 
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PRESENTACION DE CASOS 

Se presentan doce pacientes que han sido operados en el 

Hospital General y en el Hospital de Pediatria del Cen

tro Médico Nacional, en los años I98I, 1982, y 1983 ; 

todos ellos del sexo masculino, con un rango de edad que 

variaba de nueve a veintitres años, con una media de on-

ce años. 

El tiempo de evolución del padecimiento por el que reci-

bieron tratamiento fué de uno a seis años, con una media 

de 18 meses, siendo la epistaxis y la obstrucci6n nasal 

los.síntomas más tempranos y constantes en los doce en-

fcrmo~ ; a aquellos se agregaron rinorrea anterior puru-
. . 

lenta en todos los casos y sólo en dos enfermos se pre -

sentó.proptosis ,Y deformidad facial. 

A su ingreso al Ho~pital, a la exploración física se en

·c·ontró en .iodos los. casos un8 tumoración dura de color 

srisac~o:qu~ ocu~aba ia f¿sa nasal ~n su totalidad y en . . . . 

forma parcia!". fa·· .rinofa·ringe, prOduciendo desplazamiento 

en grado vari&ble del· paladar blando; en dos de los casos 

se.encontró proptosis' unilateral con alteración de la a -

Rudeza ~isual, estando presente en uno de estos casos 
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aumento·de·volumen en la región molar del lodo de la tu

moración, produciendo deformidad facial. 

En todos los pacientes se practicaron radiografias de s2 

nos ·paranasales y angiograf !o carotidea bilateral que 

mostraba tumoración profusamente vascularizada a partir 

de la Brterin maxilar interna del mismo lado; en tres pª

cientes la irrigación también provenía de la arteria ma

xilar interna contrnlateral y solo en un caso la irriga

ción tembi~n estaba dada por ramos de la arte~i~ oftál-

mica; caso en el cual se sospechaba invasión intracr_an~ 

al. Solamente en este caso se practicó tomograf!a, axial 

computado, no encontrándose extensión introcreheana de 

la tumoración. 

De los once enfermos en que la tumoración sólo recibía 

irrigación de ramos de la arteria maxilar interna, se 

corroboró extensión, tumoral en rinofaringe, fosa nasal 

~n forma unilateral, foso pterigomaxilar, antro maxilar 

ipsilateral; en tres de estos once casos se documentó 

extensión esfenoida! de la neoplasia; en dos casos exten 

sión a órbita e en los pacientes con proptosis) y en uno 

de. los casos la tumoración ocupaba, además de las regio

nes anatómicas antes menciOnadns, extensión e la fosn 
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infratemporal. 

Los doce pacientes fueron sometidos a cirugía, realizan

do en todos ligadura bilateral de la arteria carótida; 

siete de los enfermos fueron intervenidos con la técni

ca quirúrgica descrita anteriormente (grupo 1), y cinco 

de los pacientes fueron sometidos a extirpación quirúr

gica de la tumoración utilizando la rinotomta lateral CQ 

mo vta de abordaje (grupo 2). 

En todos los pacientes del grupo uno se corroboró duran

te el acto quirúrgico lo extensión tumoral hacia fosa 

pterigomaxilar y etmoides, y en cuatro enfermos se enco~ 

tró extensi6n al seno esfenoida!, siendo posible en. todos 

los casos la extirpación de la tumoración en su totalidad. 

El sangrado postoperatorio en estos pacientes varió entre 

300 y 800 ce. con una media de 450 ce, no ameritando en 

caso alguno transfusión sanguínea; la evolución postope

ratoria fué adecuada, no requirieron atención en la uni

dad de cuidados intensivos y se ret~ró el taponamiento 

de la c&vidad entre el quinto y el séptimo dta sin compli-' 

cae iones. 

En los"cinco enf•rmos del grupo dos , se corroboró inva

sión tumoral en rinofaringe, fosa_ nasal en forma unilat2 

rol, seno maxilar ipsilateral, fosa pterigomaxilar· y seno 

etmoidol¡ y sólo en un caso se encontró invasión al seno 
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esfenoidal4En dos de estos casos, se observó extensión 

a 6rbita a través de la fisura orbitaria inferior y en 

otro, el tumOr hablo destruido la pared anterior del s~ 

no maxilar, provocando aumento de volumen en la región 

malar. En los cinco casos se logr6 la resección en su tg 

talidad de la tumoración: el sangrado transoperntorio 

vori6 de 500 a 1.800 ce, con media de 780 ce., la evolu

ción postoperetoria fué satisfactoria, no requiriendo en 

caso alguno ingresar a la unidad de cuidados intensivos, 

y se pudo retirar el taponamiento de la cavidad entre. el 

quinto y séptimo dta· de postoperatorio sin complicaci.o -

nes. 

El control postoperatorio a los 18.meses mostr6 que de~ 

grupo uno, uno do los pacientes present6 recidiva tumo

ral a los 14 meses, siendo reinterven~do a los 18 meses 

de postoperotorio, pudiéndose resecar la tumoraci6n re

sidual que·estaba locali~ada en la resi6n esfenoidal. 

El ·control posterior a los 24 meses de la primera ciru

g1a no mostró evidencia cl1nica ni radiológica de cumor 

residual. 

De los pacientes del grupo dos ae encontró recidiva tu

moral en tres de ellos, la más temprana a los dos meses 

de postoperatorio, otr~ a los 16 meses y el último a los 

20 meses de postoperatorio. En los dos primeros la reci-
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diva se encontr6 en rinofaringe y seno esfenoida!, lo-

gróndosc en ambos casos la resección total de la tumo-

raci6n recidivante, con una evolución satisfactoria en 

ambos casos y sin evidencia de tumor en 11 meses de se-

guimiento posterior a la Segunda cirugía. 

En el tercer ceso de recidiva tumoral, ésta fué detecta-

da por tomografía axial computada, teniendo extenSión a 

la fosa media del cráneo, asi como la destrucción ,.·pa·~ · 
.'· : : · .. 

cial de la porción petrosa del hueso temporal·. co~side-

rindose irresecable, por lo que fué sometido .~.~fata 

miento con ·radioterapia externa con malos r_esulta.dos

sobreviniendo le muerte a treinta ~eses~~eapuis de•la-

cirugía. 
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DISCUSION 

El uso de estrógenos y radioterapia externa como trata-

mientas-primarios en el nasaangiofibroma nunca se han 

utilizado en nuestro servicio, en base a los multipleS 

reportes de riesgos y complicaciones de los mismos (21-. 

17,9,10,22), y los consideramos como una opci6n terapé~ 

tica sólo en aquellos casos en que el tumor seo inoper~ 

ble por su extensión (2). 

La mayoria de los autores coincid~n en qu~ el· tratamie~ 

to de ellección en el nasoangiofibroma.es el ·quir6rgico 

(22), afio cuando existe controversia en cuanto~a la vi¿_ 

de abordaje (16,21,9,6,23). 

.< _;, '. ·: 

Siendo el nas~angiofibr~ma .un· t·~~~f:·:b·~~~¡-~'~o·;~·~,;p~·~.:-:_--~-~·-:--=~o~-: 
ma· de -creéi~te~ to;' e· inVasi6n·-~ _:~~·~·~~: _:-~-~~h~;~ :·en .;\,'_~_i_1:·~·~·~·--:~-~ . 
vida dei ~n1f e-rmo ;' ~-~r:: -~~cL .t.ª~,-~'~_:_ : ei-·- ·_t·~á·t·~·~¡~-·to_-'.;d.~be·.- ~e--

~-' 

ner como obje~iv6 ·primo~diai el eriadic~r la ·lesi6n en 

s_u totalidad. ·?ara·:l.ogrorlo es preciso conocer la exte!!_ 

si6n rea_l ·de l~ .·l~~i_ón ,. _·por' lo que se hac~ indispensable 

uno valoración radiológica adecuada (10), para lo cual, 

a·e utilizan· como estudios básicos las radiografías sim-
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ples de senos paranasales en posiciones de Caldwel, Wat

ers y Lateral, a'sí como la politomogrnfia helicoidal en 

posiciones laterial y semiaxial de nariz y senos- par~na

sales (6). 

Es recomendable practicar angiografía carotide~ po~a va

lorar tanto la ext~nsión tumoral, como su'~i~~i~~ció~, 

debiend~ ·ser ésta bilateral, ya que. en un :gr~.~ :~ria~,~~-~- de 
·,:: - ·.~-_:-: 

casos la tumoración recibe aporte s~~~~i~e~::de ~ib~s-'~i~ 
··;-o_i> 

temas arteriales carotideos (23) ,:_ 

. . ·.. -,: .... ':.: .... -'.·:}~i:/.-;.'>_. -·'.-· .·. 

Con el advenimi'cnto de la tomograf~_a·:_~·x.ia"l ·~~-~,p-Ílt8:4a, 

algunos autores (4,22,24) han p_r-esCi_ndi_do' de_.-;10.·,:angio 

grafía cnrotidea ( 14 1 25), ya que.-·éSta- ·~~nt'l·~-~B - riesgos 

que pueden poner e~ peligro la vida .~el·enfermo. 

La tomografía axial computada, __ a.in a·er,-:un ni6-t~d0 invasi-. " . . " . 

vo nos permite valoración má;s _ pr~_c·i-~·a -~ª·' .. la e,~tensión ty 

moral, y al mismo tiempo·~os muestr~ objetivamente los 

elementos anatómicos. de la e~~-~"~,'- ~ti 're1aC:ión real .con 

1-Q ni?oplasia, pcÍ-mitie_nd-o :aSí ~en_er:- una .. imag-~n .tridimen

sional del campo quirúr~ic-o -~n·t:~s-, de'. i~iciar lo cirugia 

y por tanto planear en _forma m~s ·_·e~;~c-t~ l~ .v!a de abo~
daje y el plan ·quirúrg::t"Co.: 
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La intención de proponer un tratamiento quirúrgico es la 

de resecar la lesión en su totalidad. Es un hecho que en 

el nasoangiofibroma cuya extensión va más allá de la li

nea media, la incidencia de tumor residual por abordaje 

inadecuado es hasta del 50 % (2,9,17). Para evitar esta 

alta incidencia de recidivas tumorales es necesario uti

lizar una vía de abordaje que nos permita un acceso ade

cuado a la tumoración y zonas que afecte y no debe limi

tarse dicha via de acceso por razones "estiticas" por 

ser una lesión histopatológicamente hablando benigna, ya 

que sabemos que su comportamiento es clínicamente malig

no, pudiendo llevar al paciente hasta la muerte. 

Utilizando el abordaje transpalatino es posible visua

lizar la rinofarinse, fosos nasales y mitad medial del 

seno maxilar, pero dejo fuera del campo quirúrgico lo r~ 

gión etmoidal, y fosa pterisopalotina. Si aceptamos que 

la extensión más frecuente del nosoangiofibroma es hacia 

fosa pterigopalatina y antro maxilar, (6,24), al practi

car un abordaje transpalatino las posibilidades de una 

resecci6~ incompleta son muy altas (9,17,23); 

Se considera que lo resección del nasoangiofibroma ·por 

eSta via solo debe intentarse en aquellos casos en que 
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el tumor. esté: locali~ado a nariz y nasofar~nge, y su to-

moño no ·exC~d·a .los 7cin. logrando ·bajo estas condiciones 

una resei¿i6n-total -de la tumor~c16n en cerca del. 100.% 

de ·los-_:c~sos (24,.25). 

La" m'ismB -e"X:pf!r-1encia se ha re¡jortado en: o_qu~ilas. series 

de enfermos en .quienes se ut1liz6 crimo v!~·-~e··abordaje 

la desc?-ita p·or Coldwel Luc (16,22).· 

. ·... -- .. ··.· _-, . ' 

Cuando ·1a extensión de· la tumoraci6.n ha· reb-BsB·d~ io~. li-

mites de la nariz y la nasofari~ge, la v!a de-acceso que 

permite visualizar todas las regio~e_s :~nat6.mi~a·s doqde 

se puede localizar la tumoración eS -la r-inotom!a la-teral 

(6,16,51). 

Algunos autores han °desechado est& v!o· de ab~rda_je ·de su 

arsenal quirúrgico por el defecto_ estético que· _pueite. o_C! 

sionar; pero si se observan los conceptoS .. bfi_~ico~ d_e ci.

ru~!a plástica descritos por F~rguson.(9), l~- d~formidad' 
. . ' ' . ' 

estética es mínima, más si se toma en cuenta. __ que" P_erm-1 

tió lo resección de· una lesión potencialmeRte·1etal. -

Debido a que la mayoría de los pacientes buscan at~nCión 

médica hasta que su patología es muy extensa, en algunos 
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casos, la rinotom!a lateral es insuficiente para resecar 

las lesiones de gran tamaño, sobre todo si su extensión 

ha sido fulero de lo linea media (7). En estos casos,la 

modificación descrita por Ohngren es de gran utilidad, 

pues el campo quirúrgico se amplia a más de cinco veces 

el dado por lo rinotomla lateral y diez veces el obteni-· 

do a través de la vía transpalatine (18). 

Lo anterior puede ser la explicación al hec.h-o de que en 

nuestros casos, el nfimero de recidiv~s- tumoral~s·y de la 

cantidad de sangredo .. i~ansope~a~~rl~.~u~~e:menor.que·en 

aquellos donde se intentó~!~ resección de -la tumoraci6n 
... . ": -

a través de la· rinotom!á. l"a·e·erél' descrita. 'por Nouré~ 
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CONCLUSIONES 

1.- La ligadura de ambas arterias ca~6tidas· e~ter~as 

durante el mismo acto quirúrgic·~ 'de" l~ :resecCi:6n de 

la tumoración reduce 

do transoperatorio. 

. ·.'~ ., ... '"'-; 

2. - La ligadura ---de-: dichas ,:.~:i:~;-1-~~·: ~1:~,-~:e:;\ ser. realiza;... 
' . . :- --:·. · ... , ._:-. ··,_ ~~,',::. 1:::;_.-;~:·¡=:·:i,'.·~'· 1 /-)/·<'!~ .. ---...: -':. _\:_;._,-.: I_ -_,': - . 

da en forma bilOteral·,··_,_,·ya:.-:Que 0(en~:,un·;_8;ran·::númerO ·de ca 
sos la. turn~·-ra~·-1¿·~-- -_;:,~:¿f'~~-+~~i~\;¡;~1~-:~~--~--~,:·_} d--~_·:-~-~-~~~- ~- ~-rt·~;-~a: 

'"·"/.. ·'•;f. i-4 - ',"•''oc 

~~xila re'S :j_fi ti¡:h~~;: º::/~:~~:)·:·:- .. '~·-' ';).~.--\_--~-:>. 
>:~, ~-~ .. ~--:~,:: '".',' ". __ ,_ ~-'~:;<::,.. \-.' 

3 .- Es n~c-e~ario·{co·~~~-~-~:· :·¡:a'·}~~-~.-t~;;s1-~-ri:-: ~e&1: de ·la tu

mo r~-c i ~~'.:-----~-~,~--~-~ 1 ~-~;~-/-~-~l:-'.:~:¡:¡-~~i.~-:-~:·-,.~·~·~:~' ·_: ~--~'~ _:~p~~ d-: ~--··et e a ir 
< '\ -.:. ,; ·" .. ; :-~:;.:~ < ;:· -·~", -_,_:;~-i -· 1_-; _·--. ,_ -, 

la ··viá ·de.·- a hOi=da·j_e,;:'ideli''i-.<- en". cada.~ caso~ en ·:_p·~r_ftcular •. 
. -.; ---::·:-;_-.-_; __ ::- ,. .. _ .. ·· ..... -... -;-. 

4-.~ Es más ·f·recue-nte ~~c·o~.-t·~~r·""i~~idiV&s · t_uniorales en 

·los p~ci'en,t'es··::.-~om~tid·~-s·· a'_:"r_i~-~.t~níi_a lateral, que en 

aque':Ll_Ó~ .que· ~l,· abor_d.eje 'se llevó a cObo ·a través 

~e una_ incisión de· Hh~gren; 6sto secundario o la ex

po~ici6n quirGrgica limitada que ofrece la rinotomía 

lateral. 
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S. Los estudios de gabinete Gt~les para:conocer la ex

tensión de la tumoración_ son iS:::_-tomo8i-afla li,neal de 

nariz y senos paranasales •. la~angiograf!a ~arotiden y 

la tomograf!a axial comp~ta~a. 

6. La rin~tom~a_lateral .d~be-utilizarse cuando la ~x

tensión del nasoa~giofi~roma.·n~ rebase la linea media. 

entendi-éndos·~:_-_por.-·_éS_i:o n-a:riz;-,. ri'nO-farinse, seno esfeno.!. 

del y- etmo-ides. · 

7 •. En ·aeiuel_l·~-~ ·casos, en ·que la extensión sea lateral (f!!. 

sa ¡i_t"erigopalal:ina·. antr_o maxilar, órbita y fosa infra

temp?r.al), ·la vía de acce.so ideal es la des-crita por el 

Dr_. Ohnsi::en ~ 

S. Si se lleva:~·cabri una valoración adecuado de la ex-

tensión. trimoral ·en el preoperatorio, y se utiliza la vía 

de acceso--ideal para-· cada caso, las recidivas tumo'rales 

~erd~ ~~~~-f~ec~~ntes. 
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