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INTRODUCCION

El cavum o rinofaringe puede ser el asiento de una serie de tumores -
que por las caracteristicas anatémicas de la region dan escasa sintomatolo
ofa {nicial, lo cual agrava su pronbstico. Esta investigacién describe un
tumor benigno.

Estos tumores se clasifican en benignos y malignos y cada uno de es-
tos se divide en Epiteliales y Conjuntivos:
A) Tumores Benignos
1) Epiteliales
a) Papilomas
b) Adenomas
2) Conjuntivos

a) Fibromas

b) Mixomas

¢) Anglofibroma Nasofaringeo Juvenil,

Los tumores benignos de la Nasofaringe o Epifaringe son raros, siendo
el de mayor importancia el Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil ( ANJ }, que
ocurre en varones, en &poca cercana a la pubertad. Es un tumor de creci--
miento répido, carnoso, de color rosado y sangra fdcilmente. Los principa-
les sintomas con que cursan estos pacientes es epistaxis, obstruccién y --
congestién nasal y de no ser tratados répidamente puede evadir créneo y --
darnos una serie de complicaciones permanentes. Su tratamien;o es quirtrgi

co, teniendo como antecedente una embolizaci6n que ayudaréd a disminuir una



hemorragia durante la cirugfa.
La técnica quirGrgica utilizada es la sublabial ampliada.
Después del acto quirGrgico es importante el control de estos pacien--

tes ya que este tumor tiende a ser regresivo o residivante en un 22%.



0BJETIVOS

Analizar la frecuencia con que se presenta el angiofibroma nasofaringeo ju-
venil en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General de México

de la S. S. en el afio de 1990.

Describir la anatomofisiologia de la nasofaringe y la patologia del angiofi

broma juvenil.

Enlistar los factores predisponentes en el desarrollo del angiofibroma juve

nil.
Enunciar cudles son las manifestaciones m&s frecuentes de esta patologfa.

Describir el tratamiento que se proporciona a este tipo de pacientes.



METODOLOGIA DE TRABAJO

DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA DE ESTUDIO

£1 tema que se selecciond para el desarrollo de esta investigacibn ha
tenido varios motives; uno de los cuales es que al revisar las tesis reali-
zadas por los egresados de la Escuela Nacional de Enfermeria y QObstetricia
han sido basadas en varias patologfas que se presentan con frecuencia en --
nuesiro medio, pero ha quedado olvidado que la otorrinclaringologfa también
nos presenta una gama de patologfas con la misma importancia.

Dentro de esta especialidad hay una patologfa poco frecuente 1lamada -
Angiof ibroma Nasofaringeo Juvenil y debido & que en el Hospital General de
México es un centro de atencién para Ia salud de 3er nivel y ademis un Hos-
pital de concentracibn nacional, nos permite enconirar varios casos, los --
cuales se han estado recopilando y analizando durante el afo de 1990.

E}l angiofibroma.juvenil se puede definir como un tumor que se presenta
entre los B y 25 aftos de edad, es mis frecuente en varones. Es un tumor for
mado por una masa redondeada de coloracibn rosadalo pGrpura obscura, acos--
tumbra a ser simple. La superficie del tumor esté recubierta por membrana -
mucosa y debajo de ésta hay grandes vasos sangufneos ramificados. Las ve--
nas presentan un aspecto varicoso por lo que a la exploracién se debe tener
cuidado para evitar su lesibn. Este tumor estd constitufdo por tejido fibro
so denso y células aglomeradas; contiene ampiios conductos venosos abundan-
tes en las porciones periféricas. Las manifestaciones que se presentan en -

este tipo de pacientes es: 1a congestién nasal y obstruccién, con epistaxis,



voz con tono velado (rinolalia), se altera la respiraci6n y la deglusi6n a -
.medjga que avanza. Cuando la tumoracion es grande aparece la facies de ra--
na, con separacién de los huesos maxilares, exoftalmos, aprosexia y somno--
fencia. El tratamiento que se debe seguir en esta patologfa es quirtirgico,-
ya que la radioterapia ha dado resultados nulos.

Los casos que se presentaron en el Hospital General de México durante
1990 fueron un total de 17; y es por ello que al brindarnos un nmero sufi-

ciente para realizar este estudio, se decidi6 analizar esta patologfa.



PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
HIPOTESTIS
Las manifestaciones mds frecuentes del Angiofibroma Nasofaringeo Juve-
nil son: epistaxls, obstruccifn y congestién nasal, rinolalia, deformidad -

de la cara o/y paladar,exoftalmes, rinorrea y se presenta en el sexo mascu-

lino entre los 10 y 25 afios de edad.

VARIABLES

VARIABLE . INOPOUIENE  DPEDIENE  CUALITATIVA  CUMNTITATIVA
MASCUL INO X X

EDAD 10 Y 25 AROS X %
EPISTAXIS : X X

OBSTRUCCION Y

CONGESTION NASAL X X

F1BROMA

NASOF ARINGEQ X : X
RINQLALIA X X

DEFORMIDAD DE LA .
CARA Y/0 PALADAR X X

RINORREA X X



OPERALIZACION DE VARIABLES

NOMINAL O CONCEPTUAL

MASCULINO: Perteneciente o
relativo al macho. Aplique
se al género gramatical -~
que corresponde a los varo

nes 0 a las cosas conside-

radas como tales.

EDAD: Epocas de la vida --
del hombre o de la histo--
ria del género humano.

EPISTAXIS, Hemorragia en -
la cavidad nasal. Hemorra-
gia nasal de causa local -
o general, )

REAL

Recien Nacido
Nifio
Adolescente
Adulto
Anciano

Infancia

0 a 16 aflos
Juventud

17-a 30 afos
Madurez

31 a 50 ailos
Ancianidad
50 en adelan-
te.

CLASIFICACION
POR SU LOCALI
ZACTON.

OPERACIONAL

Ser humano perteneciente -
al sexo masculino, al que
corresponden en la pareja
humana fecundar a su compa
fiera para la maternidad, -
compafiero de la mujer y se
distingue ademds por cier-
tas caracterf{sticas, fuer-
za muscular, capacidad res
piratoria mayor més égil y
veloz tiene menos reaccio-
nes emocionales, se intere
san mds por los problemas
cientfficos que los socia-
les y prefieren la filoso-
fia que la psicologfa, los
estudios ‘mis avanzados re-
velan que las diferencias
psicolbgicas entre los hom
bres y las mujeres son de-
bidas'a las influencias so
ciales ejercidas sobre el
el individuo en el desarro
1o desde 1a primera infan
cla hasta la madurez.

El Angtofibroma Nasofarin-
geo Juvenil se presenta en
tre los 10 y 25 afios ya --
que cierta categorfa dice
que en este periodo de vi-
da hay un incremento hormo
nal en el adolescente mas-
culino.

El tratamiento que se pro-
porciona es-la comprensién
directa sobre el éngulo de
la nariz o las alas nasa--



Obstruccién y Congesti6n
nasal: Dificultad del paso
del aire a través de una o
ambas fosas nasales en el
curso de la respiracién --
normal resta dificultad se
experimenta con la boca ce
rrada, al abrirla desapare
ce. Acumulaciﬁn excesjva -
de lfquido o sangre.

ANGIQFIBROMA JUVENIL: Sin
nasof ibroma, fibrema naso-
farfngeo o tumor de la pu-
bertad sangrante, es un tu
mor fibrovascular de la na
sofaringe que aparece (ni=
camente en adolescentes y
varones adultos jdvenes, -
se considera benigno por -
no producir metdstasis, su
crecimiento es rédpido y --

-8 -

Anteriores
Superiores
Posteriores

Por su inten-
sidad

Activa
Pasiva

Tipos

Traumitica
Esponténea

De causa local
Vascular
Hematol6gicas

CLASIFICACION

Unilateral
Bilateral

Disnea
cidnosis
Tiros
Intercostales
y xifoideo
Altero nasal
Inquietud

Tumor en la
rinofaringe

les, se aplica vasocons--
trictor como Iliadin go--
tas, taponamientos ante--
riores con una tira de ga
sa estéril, si no sede ««
con esto se puede cauteri
zar con nitrato de plata

o realizar una ligadura -
arterial, Si la hemorra--
gia afin continuara se ca-
nalizarfa el paciente, BH
y Tiempo de Coagulacibn -
por urgencia, transfundir
si es necesario, colocar

taponamientos posterio- -
res. Si la epistaxis es -
causada por una enferme--
dad, proporcionarle un --
tratamiento. Administrar

sales de calcio, Vitamina
K y C para favorecer la -
formaci6n del coagulo.

La obstruccién y conges--
tién nasal debe eliminar-
se al retirar la causa y
en esta patologfa el tu--
mor solamente se puede ex
tirpar quirurgicamente.

El tratamiento debe ser =
quirargico.



tiene una gran capacidad
de innasién ¥ causa gran-
des hemorragias.

RINOLALIA: Son trastornos
de la fonacién debido a -
modificaciones de la resp
nancia de las cavidades =
nasales. voz nasal debida
a una afeccidn o defecto
de las fosas nasales.

RINORREA: Flujo abundante
de moco pasal.

DEFORMIDAD DE CARA Y/O --
PALADAR: pebido 3 Ja sepa
raci6n de 1os max{lares.
Alteraci6n de la forma de
un 6rgano a consecuencia
de jesfones tréficas, «-
traumdticas y vicios fun-
cionales, ocurridos en el
individuo adulto g en - -
vias de desarrollo.

CLASIFICACION

Abierta
Cerrada
Mixta

Unilateral
Bilateral

voz en tono
velado
anosm{a
hipoanosmia

CLASIFICACION

Mucosa
mucopurulenta
purulenta
sanguinolenta

TIPOS

Anterior
Posterior

Cara de rana
exoftalmos

E1 diagnéstico se hace --
por examen de las fosas -
nasales y de la rinofarin
ge para ver si la causa -
es orgdnica o funcional.-
El tratamiento debe ser -
médico o quirGrgico y des
pués rehabilitacién orto=
fénica.

Se diagnostica por ¢lini-
ca y examen de la rinofa-
ringe. El tratamiento son
antihistam{nicos no sedan
tes y descongestionantes
nasales.

Mientras mis rdpida sea -
la extirpaci6n del tumor
se evitardn grandes defor
midades.
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EPIDEMIOLOGIA

El Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil, es un tumor que se desarrolla predomi
nantemente er varones entre 8 y 25 afios de edad, aunque hay casos aislados,
en la literatura, de afecci6n en mujeres. La incidencia de este tumor benig
no ha sido estimado en 1:5000 a 1:6000 internamientos en servicios hospita-
larios de Otorrinolaringologfa, se estima que sea de 0,5% de todas las neo-
plasias de cabeza y cuello.

Sigue un patr6n geogrdfico, con una mayor incidencia en Egipto, India, en -

el Sureste de Asia y Kenya, mds que en los Estados Unidos o en Eurcpa.



- 11 -
ANATOMIA DE LA NARIZ

La nariz consiste en dos partes; a saber: interna y externa.
Nariz Externa es la parte permanente del centro de la nariz.

Los términos usados comGnmente para describir la nariz externa son la
punta o &pice, la base (que incluye las narinas), 1a rafz (donde los hue--
505 nasales se unen al crdneo situado mds aarriba) el dorso {entre la rafz
y la punta), y el puente (la parte superior del dorso).

Los dos huesos nasales son de tamafio variable y a veces pueden faltar.
Se unen en la linea media y se articulan por enfima con el hueso frontal vy
a los costados con la ap6fisis frontonasales de los maxilares superiores.

S6lo el tercio superior de la nariz externa es Gsea. Los dos tercios
{nferiores son cartilaginosos. Las variaciones de tamaffo y forma de la na-
riz se deben en gran parte a diferencias en los cartflagos laterales infe--
riores {alares mayores) forman el borde y la curva saliente del ala. Los
cartflagos alares mayores forman la mayor parte de la punta de la nariz. --
Los cartilagos laterales superiores (nasales laterales) estdn en el tercio
medio de la nariz, entre los huesos nasales por encima y los cartflagos la-
terales inferiores por debajo. Estos cartllagos determinan la forma del --
tercio medio de la mariz. Hay varios cartflagos sesamoideos y alares meno-
res laterales a los dos grandes cart{lagos de la nariz externa. El tejido
fibroadiposo también contribuye a la forma del ala y del tercio medio de -

la nariz.
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El septum nasal, que se describe en detalle en la accién de la nariz
interna, forma parte del dorso y se extiende hacia arriba entre los dos --
cart{lagos laterales superiores y entre las cruras mediales de los cartfla
gos laterales inferiores.

Los masculos de la nariz externa son bastante rudimentarios en el hom
bre. E1 piramidal de 1a nariz (procerus) se extiende entre los huesos nasa
les y el mGsculo frontal; también se reconoce el mGsculo depresor del sep-
tum y ciertas fibras que dilatan las alas de la nariz.

Nariz Interna.

A cada lado de la nariz hay aberturas ante}iores y posteriores llama-
das narinas o ventanas de la nariz. Las narinas posteriores se [laman tam-
bien coanas. E! vestfbulo es la parte anterior de la cavidad nasal, tapiza
da por piel, que contiene las vibrisas o pelos nasales. Un receso del ves-
tibulo se extiende hacia arriba hasta la punta. La uni6n de la piel con la
mucosa nasal se produce a distancia variable dentro de la nariz. General--
mente la undn esté claramente definida debido a la diferencia de color en-
tre la piel y mucosa.

El septum nasal divide 1a nariz en las fosas nasales. Es cartilagino-
so por delante y 6seo por detrds. El septum es récto al nacer y en la in--
fancia, pero se desvia o se deforma en casi todos los adultos. S6lo su ex-
tremo postericr, que separa las coanas, permanece constantemente en la 1i-
nea media. Anteriormente el cartflago cuadrildtero o septal se disloca fre
cuentemente en un vestfgulo nasal. Posteriormente el cartf{lago septal se -

una 3 la 1dmina perpendicular del etmoides por encima y al vémer por deba-
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jo . Las otras partes 6seas del septum (hueso palatino, cresta del maxilar
y rostrum del esfenoides} son pequefias.

En la pared lateral de la nariz hay cuatro cornetes o conchas. De aba
jo hacia arriba son los cornetes inferior, medio, superior y supremo. Este
Gltimo es muy pequefio y no se ve durante el examen clinico.

El cornete {nferior es un hueso separado, mientras que los otros cor-
netes son parte del hyeso etmoides, la mucosa del cornete inferior es muy
rica en vasos sangufneos y es semieréctil.

El cornete medio es mds pequefio que el inferior porque es mis corto.

Los meatos nasales se nombran segGn los cornetes que los cubren. Asi,
el meato inferior estd debajo del cornete inferior, y el meato medio deba-
jo del cornete medio. Encima de los cornetes superior y supremo estd el re
ceso esfenoetmoidal, donde abre el senc esfenoidal.

£l meato inferior puede ser grande o pequeflo segln la posicién del --
cornete inferior y su estado de lleno vascular, £] Gnico conducto nasola--
grimal, que se habre hacia su extremo anterior. Posteriormente hay grandes
vasos sanguineos (ramas esfepopalatinas) bajo la mucosa de la pared late--
ral del meato inferior.

£} meato medio contiene dos sitios de drenaje de los senos etmoidales
anteriores, maxilar y frontal. Mis o menos en el punto medio del meato 1la
ampolla etmoidal, una cavidad neumstica, sobresale de la pared lateral de
1a nariz en el meato. Inmediatamente anterior a la ampolla hay un surce, -
el infundibulo, que se curva de arriba abajo y luego hacia atrés alrededor

de la ampolla. Esta drea es muy importante clinicamente porque el conducto
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nasofroni:al drena en el extremo superior del infundfbulo, mientras que el
el seno maxilar drena en la parte posterior e inferior de infundibulo. Las
celdillas etmoidales anteriores drenan, junto con el seno frontal, ante- --
riormente y superiormente.

E! drep olfatoria mide 2.5 cm. y estd situada en la parte alta de la
nariz, en un espacio angosto formade por el cornete superior, el septum su-
perior y la l&mina cribosa. E! epitelio olfatorio consta de tres tipos de
células: receptoras, de soporte y basales. lLas células de soporte tienen --
funciones secretorias y nutricionales y se unen firmente a las otras célu--
las. Los axones amielfnicos de las células receptoras ascienden a través de
la 1&mina cribosa y finalmente liegan al rinencéfalo, uncus o gancho del hj
pocampo al mismo hipocampo, & los cuerpos mamilares y al nlGcleo amigdaloi--
de. A diferencia de otros sentidos, el olfato no se trasmite a través del -
tdlamo.

Irrigaci6n Sanguinea de la Nariz.

Los sistemas de las arterias car6tidas externa e interna proveen de {-
rrigacién sangufnea a la nariz. La car6tida externa lo hace principalmente
por una de sus divisiones terminales, la arteria maxilar interna, y en me--
nor grado por las ramas nasales de la arteria facial. La arteria esfenopala
tina irriga casi toda la parte posterior del septum nasal y casi toda la pa
red latetal de la nariz, en especia'l posteriormente,

Las arterias etmoidales anterior y posterior, ramas de la arteria of--
télmica, derivan su sangre del sistema de la car6tida interna. La arteria -

etmoidal anterior es el segundo vase mds grande que irriga la nariz inter--
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na. Da sangre a la parte anterosuperior del septum y la pared lateral de la
nariz.

La nariz externa recibe sangre, aproximadamente de las mismas arterias
que la nariz interna. El drenaje venoso es importante porque parte de &, -
por medio de 1a vena angular, llega a la vena oftdlmica inferior y finalmen
te el seno cavernoso. Casi todo el drenaje venoso, sin embargo, se hace ha-
¢ia abajo a través de la vena facial anterior.

Linfético de la nariz.

El drenaje linfdtico de la nariz es amplio y paralelo al drenaje veno-
s0. Los linfdticos situados a lo largo de la veﬁa facial anterior terminan
en nédulos linfdticos submaxilares.(1}

Los linfonodos faciales drenan la mucosa de la nariz y los linfonodos
submandibulares drenan la cavidad de la nariz. (2)

Intervencin de la nariz.

Los mOsculos de 1a nariz externa estin invervados por el séptimo par -
craneal facial, la piel recibe sus inervaciones sensitivas de la primera y
segunda divisié del quinto par craneal (trigémino).

La nariz interna tiene una inervacibn mds complicada. Los nervios olfa
torfos, sus cuerpos celulares {en la mucosa) envian fibras hacia arriba a -
través de la lémina cribosa. Estas fibras entran en el bulbo olfatorio.

La inervacion sensitiva general de la nariz interna proviene de la pri

—_—

(1) DAVID, DEWEESE. Otorrinolaringologia. pag. 65 a 6
(2) GERARD, TORTORA. Principics de anatomia y fxsxologia. pag. 649,
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mera y segunda divisién del quinto par craneal (trigémino). El nervio naso-
ciliar o etmoidal anterior es una rama de la primera divisi6n (oftdlmica) e
inerva parcialmente las partes superior y anterior del septum y de la pared
nasal lateral. Ramas esfenopalatinas de la division maxilar inervan caso to
da la parte.posterior de la nariz.

Las fibras parasimpdticas con sus cuerpos celulares en el ganglio esfe
nopalatino se distribuyen a la mucosa nasal. Las flbras simpdticas que lle-
gan a la nariz vienen de fibras situadas alrededor del plexo carotfdeo. Es-
tas fibras carotideas se unen y forman el nervio petroso superficial mayor
(rama del nervio facial) para formar el nervio vidiano, que transporta as{
fibras parasimpiticas preganglionares y fibras simpdticas posganglionares -
al ganglio esfenopalatino. Aquf las fibras parasimpdticas realizan sinap- -
sis.. (3)

Senos Paranasales.

Cuatro pares de senos drenan en la nariz, estos, senos paranasales son
frontal, maxilar, esfenoidal y etmoidal; desemgbocan de esta forma:

l.- En el meato medio (situado debajo del cornete medio): senos frone-

tal y maxilar y celdillas etmoidales anteriores.

2.~ En el meato superior; celdillas etmoidales posteriores.

3.- En el espacio situado por arriba de los cornetes superiores: senos

esfencidales. (4)

(3) DAVID, DEWEESE. Op. cit. pag. 68-69.
(#) CATHERINE, PARKER. Anatomfa y Fisiologfa. pég. 358,
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FISIOLOGIA DE LA NARIZ

Epitelio de la mucosa.

La nariz estd revestida de mucosa ciliada, al iqual que el resto del a
parato respiratorio y cuenta con tres diferentes regiones histol6gicas:

1.- Vestibulo, que tiene epitelio escamoso.

2.- Fosa nasal, en la que se encuentra: un epitelio olfatorio y un epi-

telio respiratorio (cilindrico ciliado seudoestratificado).

3.- Senos paranasales, con epitelio ciliado seudoestratificado de tipo

cuboidal.

La mucosa nasal respiratoria estd constitufda por tres diferentes ca--
pas:.

A) Mucosa o epitelial. Estd formada por células epiteliales cilfndri--
cas o cuboidales ciliadas seudoestratificacas y contiene, ademfs, una mem--
brana basal de grosor variable. La mucosa olfatoria consiste en un epitelio
neural de superficie, que cuenta, aproxidadamente, con 50 millones de célu-
las olfatorias y una lémina propia profunda que contjene fibras eldsticas y
gléndulas serosas.

B) L4mina propia. También se conoce como submucosa, contiene una capa
glandular y otra vascular, Consiste en un tejido fibroeldstico rico en ele-
mentos celulares que fncluyen fibroblastos, mastocitos y células indiferen--
ciadas. Su riego es abundante y estd constitufdo por un fino lecho de capi-
lares debajo de] epitelio y alrededor de las éqéndulas. con conexiones en -

los plexos venosos superficiales, que so los que tienen a su cargo la fun--
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cion eréctil de este tejido.

Los vasos de la mucosa nasal esté&n rodeados por nervios adrenérgicos,-
que contienen receptores B-adrenérgicos mediadores para la relajacibn y --
contraccién de los vasos.

C) Capa profunda: Se relaciona con el pericondrio o el fibroperiostio,
dependiendn de la estructura.

Cilios Nasales.

Su principal funcibn es el drenaje del tubo respiratorio. El nGmero de
cilios en cada célula varia entre 50 y 300, miden alrededor de 8 por 3 mi--
cras y estdn cubiertos por numerosas vellosidades, en nGmero de 200 a 400.
Los cilios laten y tiene un movimiento en forma de onda con dos componen- -
tes: rdpido, en direccién del flujo de moco: lento en direccién opues-
ta. Tanto los cilios como los microcilios estdn rodeados de un liquido peri
ciliar, y al parecer estos Gltimos son también reguladores principales de -
la hidratacién del moco nasal. E] movimiento ciliar varfa de 600 a 1,500 cf
clos por minuto, y estd influido por diferentes condiciones, como temperaty
ra, humedad, ph de las secreciones nasales y viscosidad del moco nasal. El
ph normal de la nariz varfa entre 5.5 y 6.5.

Transporte Mucociliar.

Este transporte es necesario para conservar una superficie nasal hame-
da y caliente, que ayuda a IimpiarAla nariz de partfculas extranas. La velo-
cidad media del transporte mucociliar es de 9 mm por minuto, con lfmites de
5.8 2 13.5 mm,

Moco Nasal.
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La capa de moco nasal es delgada, resbalosa y eldstica; se encuentra -
sobre los cilios y cubre toda la cavidad nasal, incluyendo cornetes, tabi--
que, senos paranasales, la faringe y el esofago. £l moco nasal estd compues
to por 96% de agua y 3% de glucoprotefnas. Las secreciones provienen princi
palmente de las glandulas mucosas y serosas posteriores, en tanto que las -
glandulasnasales anteriores no son impertantes en su produccidén. Las célu--
las calciformes secretan moco y estdn localizadas en la tOnica propia, jun-
to con las gléndulas seromucinosas. La cantidad de meco nasal que se produ-
ce es de [0 a 30 cm/kg/dia. Esta capa de moco es permeable y actfia como ma-
11a capaz de atrapar materiales extrafios, incluyendo bacterias, lo que le -
confiere una funcibn protectora.

Limpieza (filtraci6n) del Aire.

La superficie nasal tiene unos 60 cm . E1 aire es filtrado através de
las vibrisas y los cuerpos extrafos son eliminados por su aglutinacién en -
la capa del moco. La nariz es capaz de limpiar el aire quitdndole los com--
puestos impuros (contaminantes) en un tiempo relativamente corto; ademds la
mucosa nasal tiene una capacidad de absorcién muy importante.
Humidificacion.

La humedad es indispensable para la adecuada actividad y preservacién
de los cilios, y su recuperacién en la mucosa nasal através del aire espira
do es una importante funci6n nasal. Cuando se secan las mucosas, disminuyen
do de volumen, se facilita la multiplicacién de las bacterias y que atravie
san la membrana, con la resultante infeccién nasal. La nariz'se encarga de

proporcionar al aire inspirado una humedad relativa aproximada de 85%; los
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cornetes participan en forma activa en este intercambio de calor y agua: du
rante la inspiraci6n se agrega humedad de aire inspirado y en la espiracifn
es regresado a la mucosa.

Calentamiento del Ajre.

Esta funci6n se lleva a cabo através de los plexos venosos, la malla -
de capilares y el tejido eréctil mucoso y submucoso tanto del tabique como
de los cornetes nasales. Esto facilita el intercambio de oxfgeno y biéxido
de carbono en los pulmones. (5)
0lfato.

El drea olfatoria estd situada en un lugar elevado de la bdveda nasal,
sobre el cornete superior. Las cilias sinsitivas se extienden desde la su--
perficie del &rea olfatoria hasta las células situadas profundamente en la
mucosa. Los axones centrales de las células penetran en la l&mina cribosa y
van al drea olfatoria de la corteza por los primeros nervics craneales, si-
tuados debajo de los 16bulos frontales del cerebro y sobre la lamina cribo-
sa. (6)

Fonaci6n.
Tanto la nariz como los senos paranasales actlan como cavidades de re-

sonancia durante la foracion.

(5) JESUSé ESCAgADILLO. Ofdos, nariz, garganta y cirugia de cabeza y cuello.
pég. 232-235. ’
(6) DAVID, DEWEESE . Otorrinolaringologfa. pag. 72
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA NASOFARINGE

La faringe es una cavidad tubular de 12.5 cm. de longitud aproximada--
mente, que se extiende desde la base del créneo hasta el eséfago y el cartl
lago cricoides y estd situada por delante de las vertebras cervicales. Con-
siste en un misuclo, que estd revestido de mucosa. La faringe es un 6rgano
de paso que se comunica tanto con el aparato respiratorio, como el aparato
digestivo.

La faringe se divide en tres partes:

1)} Nasofaringe o epifaringe: Es 1; parte superior de la faringe y se -
extiende desde la base del craneo hasta el nivel del paladar blan--
do, situada por detrds de la nariz. Las partes pos;ériores de la na
riz desembocan a la nasofaringe,

2

Orofaringe o bucofaringe: £5 la parte media de la faringe, va hacla
abajo desde el paladar blando hasta hueso hioides, se encuentra de-
trés de 1a boca y abre hacia la misma.

3

Hipofaringe o'laringofaringe: Es la porcién inferior de la fartnge‘
y se extiende hacia abajo hasta el nivel del cartflago cricoides en
el borde inferfor de la laringe; por detrés de la laringe esta si--
tuada.

En la faringe $e advierten siete orificios:

—

Las trompas de Eustaquio derecha e fzquierda, que se habren en la -
nasofaringe.

2) Las dos coanas en la nasofaringe.
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3) €l orificio de la boca llamado istmo de las fauses, en la bucofarip
“ge.

4) La comunicaci6n con Ya laringe, en la laringofaringe.

5) La apertura hacia el estfago, desde la laringofaringe.

Como esta lnvestigaci6n se basa en una patologfa de la nasofaringe, -
nos abocaremos en describir especificamente esta parte de la faringe.

La porcibn superior de la faringe recibe el nombre de porcidn nasal --
{nasofaringe), se localiza por detras de las cavidades nasales y llega has-
ta el nivel del paladar blando. Las paredes de esta porcién incluyen cuatro
aberturas: las dos coanas y dos orificios que conectan con ta tuba auditiva
{trompa de Eustaquio). La pared posterior de la porcidn nasal de la faringe
también incluye la tonsila faringea (adenoides). Por otra parte, la porci6n
nasal intercambia aire con las cavidades nasales através de las coanas, por
las cuales también le llega el moco en el que han quedado atrapadas las par
ciculas de! polvo. ta porcidn nasal tiene un recubrimiento de epitelio ci--
lndrico ciliado seudoestratificado a diferencia de la orofaringe que cuen-
ta con epitelio escamoso estratificado y son precisamente los cilios de la
pared de esta porcitn los que desplazan el moco hacia la boca. Asimismo, 1a
porcién nasal intercambia pequefios volGmenes de aire con la tuba auditiva,
de modo que la presitn del aire en el ofdo medio sea igual & la del aire --

que fluye por la nariz y la faringe. (7)

(7) GERARD, TORTORA. Principios de anatomfa y fisiologia.
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Durante la deglucién, la nasofaringe se cierra por accién del paladar
blando y la contraccién de las fibras esfintéricas del mésculo constrictor
farfngeo sﬁperior {esfinter de Passavant).

La nasofaringe es una cavidad que ha diferencia del resto de la farin-
ge, cuenta con paredes Hseas, excepto en su porcién inferior en donde esté
delimitada por el paladar blando. Estd formada por arriba, por el cuerpo --
del esfenoides y la ap6fisis basilar del hueso occipital, adelante por las
coanas y paladar blando, atrds por las vértebras cervicales y abajo se con-
tinGa con la orofaringe. Tiene forma romboidal en corte transversal y se es
trecha adelante en su inloncon las coanas. Los 6rlflclos de las trompas de
Eustaquio se localizan en las paredes laterales de la nasofaringe detré; de
las porciones terminales posteriores de los cornetes inferjdres. Los orifi-
cios de las trompas forman parte del retroceso lateral, conocido como fosa
de Rosenmiiller, Estos procesos laterales estin formados por la uni6n obli--
cua de la faringe con la base del craneo a lo largo de la sutura petroesfe-
noidal; aquf, su pared est& constiufda por el aparato de Eustaquio, que com
prende el tubo faringotimp&nico, los msculos tensor y elevador del velo --
del paladar, y las aponeurogis musculares existentes. El proceso lateral es
td en relacibn posterolateral con la arteria car6tida interna y las venas y
los componentes neurales del espacio retroestiloideo. Atr&s se relaciona --
con el espacio retrofaringeo. Con frecuencia se encuentra tejido adenoideo
alrededor del orificio tubario (amfgdala tubaria o de Gerlach).Tanto el le-
cho de la faringe como la pared posterior de la nasofaringe son asiento --

del tejido linfoide conocido como adenoides o amfgdala farfngea. Es impor--
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tante seflalar que las amigdalas farfngeas, palatinas. linguales y las ban--
das farfngeas laterales forman un conjunto denominado aniilo de Waldeyer y
cualquier hipertrofia de este anillo es capaz de ocluir las coanas y la a--
bertura de la nasofaringe en la bucofaringe. Este anillo participa en la --
producci6n de linfocitos B.

Una de las principales funciones de la nasofaringe es servir como un -
tubo rigido que se abre al paso del aire. Durante la deglusibn, el vémito,
el hipo y gargarismo, esta cavidad se separa por completo de la bucofaringe
al elevarse el paladar blando sobre la pared posterior de esta Oltima es- -
tructura. La nasofaringe también funciona como conducto para la ventilaci6n
del ofdo medio a través de las trompas de Eustaquio y como via de drenaje -
de la nariz y el ofdo medio, ademds de ser una cémara de resonancia impor--
tante en la produccién de la voz.

El Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil (ANJ), es también llamado nasofi-
broma, fibroma nasofaringeo juvenil, tumor sangrante de la pubertad, fibro-
angioma, fibroma rino}aringeo o fibroma vascular. Es un tumor que se desa--
rrolla predominantemente en varones, aunque hay casos aislados bien documen
tados en la literatura de afecci6n en mujeres. La incidencia de este tumor
ha sido estimado en 1: 5,000 a 1: 6,000 internamientos en serviclios hospita
larios de otorrinolaringologfa, se estima que sea el 0.5% de todas las neo-
plasias de la cabeza y cuetlo. Sigue un patrén geogréfico, con una mayor in
cidencia en Egipte, India, en el sudeste de Asia y Kenya, més que en los Es
tadoes o en Europa.

Como se menciond es un tumor que afecta casi en forma exclusiva al se-
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xo masculino, principalmente alrededor de la pubertad {8 a 25 aflos), Es un
tumor benigno, por no producir metdstasis, es duro, fibroso, liso, lobulado
y eléstico, que sangra fécilmente, de crecimiento ilimitado y en todas di--
recciones.
Bremer, Neel y DeSanto (1986) y Jones y DeSanto (1986) clasificaci6n -
los Angiof {bromas Juveniles en los siguientes éstadios clinicos:
Estadio IA: Tumor limitado a la regién coanal
. d 1a vélvula nasofaringea.
Estadfo 18:  Tumor que se extiende a uno o més
senos paranasales.
Estadfo 1IA:  Tumor que se extiende hacia la fo
sa pterigomaxilar en su porcidn
interna.
Estadfo 118: Afeccipn total de la‘fosa Pterigo
maxiiar. '
Estadio 1IC: Tumor que se extiende a la meji--
11a o la fosa temporal.
Estadio 111:  Tumor con extensi6n intracraneal.

(8)

(8) RAMONBE?CAJADILLO. 0idos, nariz, garganta y cirugfa de cabeza y cuello.
pag.
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ETIOLOGIA

Se desconoce pero se han postulado varias teorfas sin sin darnos una -
respyesta exacta.

Se cree que es una neoplasia con tejido androgenodependiente y se ha -
comprobado que presenta upa simjlitud histol6gica con el tejido eréctil del
pene, lo que hace pensar que se deba a un secuestro de ;ejido eréctil genj-
tal en ta nasofaringe, durante el desarrollo. (9) :

El andlisis del sistema androgenital pituitario, como 165 niveles cir-
culantes de gonadotropinas 0 17-cetolesteroides, no fueron concluyentes; no
se ha demostrado hipogonadismo; las determinaciones de testosterona, folfcy
lo estimulante, luteinizante y deshidrogénasa léctica diercn resultados nor
males; a nivel inmunitario se descubri6 una inmunodepresién celular. {10)

Existe otro reporte donde la dosificaci6n de hormonas sexuales supra--
rrenales muestra un excesc de hormonas femeninas (l1-desoxicetosteriodes) y
un déficit de hormenas masculinas {17-cetosteroides}. (11)

Como se menciond, ninguna teorfa da una respuesta a la causa de esta -

patologfa, ya que ninguna es concluyente.

(9) RAMON, ESCAJADILLO. Op. cit. pg. 350.

(10) MIGUEL, ARROYO. Anales Soc. Méx. Gtorrinolaringologia N. 4 XXXIV Sep.,
Oct. y Nov. 1989. pég. 303.

(11) MICHEL PORTMANN. Manual de otorrinolaringologfa. pdg. 210.
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FISIOPATOLOGIA

Son tumores de consistencia dura, de color rosa, mamelonada o rojo que
varfa segln la vascularizact6n. Se inserta en la mayorfa de los casos en la
regi6n esfenoetmoidal o esfenovomeriana. También puede hacerlo en las pare-
des de la nasofaringe {tubaria, pterigoidea y apéfisis basilar). Histolégi-~
camente estd formado por una cubferta de epitelio cilfndrica y pavimentoso,
con las caracterfsticas del epitelio de la nasofaringe. Debajo de aquella -
se identifica un tejido celular, de la antigua vsubmucosa y la neoformacibn
propiamente dicha, constitufda por células conjuntivas joévenes, tejido fi--
broso y numerosos vasos.

El tumor es muy vascularizado, rico en vasos arteriales, venosos y lin
féticos, de paredes adelgazadas, desprovisto de una tGnica contréctil, seme '
jando una red vascular que se ramifica y anastomosa en todos sentidos, sepa
rada por tabiques conjuntivos.

El tumor como se ha mencionado, tiene una histologfa benigna y se com-
pone de fibricitos en huso y estrellados y de una cantidad variable de es--
troma y de tejido conectivo. Una caracteristica es la presencia de vasos an
chos con sus paredes delgadas, la celularidad y calidad de la matriz fibro-
sa son variables, aun dentro de la lesién. Hubbard dice que hay un aumento
de elementos fibrosos conforme al paciente envejece, mientras que hay un -
predominio en el patr6n vascular de las lesiones en los pacientes mis jove-
nes.

(127 JOSE, ARRTETA.Anales Soc. Méx.Otorrino.N.2 XXXIV Marzo,Abril y Mayo 89.
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SIGNOS Y SINTOMAS

Esta patologfa se caracteriza por una triada de manifestaciones que --
son epistaxis severa y recurrente esta es ocasionada por cualquier estimulo
ya que el Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil estd muy vascularizado y de pa-
redes extremadamente delgadas que da como consecuencia una fragilidad que -
con cualquier estfmulo (estornudar, deglutir etc. ) sangra fécilmente. Den-
tro de esta triada encontramos también la obstruccién o congestién nasal ==
progresiva unilateral o bilateral que términa por bloquear la coana. La tu-
moracién forma parte de esta triada de color rosa o rojizo.

Otras manifestaciones que se encuentran en los pacientes con Angiofi-«~
broma Nasofaringeo Juvenil es rinorrea anterior y posteflor mucopurulenta -
por infeccibn secundaria y bloqueo de los senos paranasales. La rinolalia -
cerrada acentuada que se manifiesta como un gangueo es un trastorno de la -
fonacién debido a modificaciones de la resonancia de las cavidades nasales,
en la que debido a la obstruccién de origen retronasal no pueden pronunciar
fonemas de la resonancia que resulten de procesos patoldégicos que estrechan
u obstruyen las fosas nasales y la nasofaringe. (13)

De un tercio a la mitad de los pacientes hay una extensién de la tumo-
raci6n més alld de la nasofaringe hacia el receso esfenoetmoidal, dentro, -

al cuerpo esfencidal, a otros senos‘paranasales y a otras dreas como la ba~

(13) Praxis Médica XII. Otorrinolaringologfa. Pég. 1-2.
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se del créneo, apex de la 6rbita, fosa pterimaxilar, la fosa infratemporal
a la mejilla, consecuentemente habrd sinusitis purulenta, erosibn 6sea, a--
nosmia, alteréciones de los pares craneales II, III, IV y VI, proptosis, a
trofia 6ptica o deformidad facial y nasal en forma importante. (14)

Como se menciond a medida que crece y se propaga el Angiofibroma Nafo-
faringeo Juvenil se presentan més signos y sintomas que agravan el estado -
del paciente, como la disnea, disfagia, deformidad del paladar, cara y len-
gua, cefalea, dolor intenso por compresién de! quinto nervio craneal (trigé
mino) y su ganglio.

La compresi6n debida a la propagaci6n del proceso al interior de los -
senos, produce abombamiento de la pared nasal externa, separacitn de los --
huesos maxilares superiores y deformidad del paladar blando. La exoftalmia,
la deformidad y edema en cara que ocasionan la caracteristica “cara de ra--
na" son explicados por la propAgacién del tumor a la 6rbita.

La obstruccién de la trompa de eustaquio puede ocasionar otitis, hipoa
cusia unilateral o bilateral u otitis serosa.

De acuerdo 3 la extensi6n el crecimiento del tumor a la base del cra-;
neo puede producir trastornos mentales y estos pueden ocasionar un dafio per

manente, es por ello la importancia de un tratamiento oportuno.

(14) JOSE ARRIETA, Op. Cit. Pag. 128-129.
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DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico se utilizan varios mStodos, lo primero que se rea-
lfza es un interrogatorio y exploraci6n ffsica. Los signos y sintomas se re
lacionardn (epistaxis, obstrucci6n nasal, deformidad de cara, etc.), la e--
dad, el sexo del paciente (masculino).

Después de esto se realizard una rinoscopfa anterior (espéculc nasal o
rinoscopio), previa retraccién de la mucosa, que por lo general estd hiper-
trofiada e inflamada, se apreciard que la fosa nasal y el vestfbulo nasal,-
en caso de que el tumor sea demasiado grande y este invadiendo esta zona; -
contiene una neoformacibn roja o rosa, fijadura que obstruye en tal forma -
que imposibilita al paciente a respirar y sonar la nariz. La rinoscopia per
mite ver al tumor originado en las parte altas de la rinofaringe.

5 La inspeccién de la nasofaringe, permite comprobar que el velo del pa-

- ladar est& rechazado hacia adelante. El espejo retronasal o nasofaringeo --
(rinoscopia posterlor:). nos permite observar si estd& invadida una o las dos
coanas dependiendo del tamafio del tumor.

La palpaci6n ayuda en el diagnéstico colocande el dedo fndice en la na
sofaringe através de 1a boca se tocard una masa dura y firme, generaimente
adherida cerca de las coanas a la boveda faringea y al realizar esta manio-
bra dard tendencia a una hemorragia. La palpacién de la tumoracién debe de
ser suave para evitar una hemorragia. Durante la colocacién de un espejo na
sofaringeo se podrfa tomar una biopsia, p.ero es {mportante mencionar que es

14 contraindicada en esta patologfa.
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Exdmenes Complementarios

Estudios Radiolbgicos

a) Perfil de cavum: disminuci6n o desaparici6n del pasaje aéreo del ca
vum y erosiones 6seas.

b} Mentonasoplaca, Frontonasoplaca y Hirtz: muestra opacidades de se--
nos paranasales y erosiones 6seas de la Orbita y la base del créneo.

¢) Politomograffa de macizo craneofacial: fundamentalmente va a acla--
rar la extensién del proceso en las partes Oseas.

d) Tomograffa axial computada de macizo créneofacial: para evaluar la
expansion del tumor al endocraneo y partes 6seas y blandas.

e) Arteriografia selectiva: permite conocer la magnitud de la vascula-
rizaci6n y el tamaiio exacto del tumor.

Biopsia: Estd contraindicada ya que las caracteristicas del tumor son

inconfundibles, ademds se evitarfa una fuerte hemorragia; pero si el -

médico decidiera realizarla, debe de realizarse en un quirtfano y pre-

parados con sangre para transfundir en caso de que fuera necesario. La

toma se realizard através de la nariz o por la boca alcanzando al tu--

mor por detrds del paladar. (15)

Diagnéstico Diferencial.

Al iniclar la patologfa de la nasofaringe puede ser confundido con ade

(15) VICENTE, DIAMANTE. Op. cit. Pg. 171.
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noides hipertréficas, pero la palpacifn nos indicaré una masa blanda y elds
tica. En cuanto a los polipos nasales o coanales estos son pélidos, blan- -
dos, moviles, no sangran y son raros en los jOvenes. Los tumores malignos,

raros en la adolescencia, son ulcerados, con fétidez caracteristica, infil-
trantes, de.gran base de implantacién y generalmente se acompaiia de adenopa
tfas cervicales. Los sarcomas que pueden adquirir gran tamafio son los que -
se prestan a confusién, pero su répida evolucién contrasta con la del fi- -

broma.



-33 -
TRATAMIENTO

Distintos tratamientos se han propuesto, como la radiacion (a 3,000 ra
diaciones), que detiene el crecimiento y reduce la vascularidad del tumor,
pero dentro de las reacciones secundarias se encuentra el bloqueo en desa-
rrollo tardfo de céncer tiroideo. Algunos autores contraindican la irradia-
cién de estos tumores, ya que han observado malignizacibn post-tratamiento
de los mismos. (16) Realmente este tratamiento no lo cura. Debido a que -
se ha relacionado con disminuci6n de hormonas androgénicas se han adminis--
trado este tipo de hormona sin dar un resultado'positivo.

El tratamiento crioquirirgico se ha empleado también para reducir la -
vascularidad, pero los resultados han sido dudosos. (17)

Es por ello que el tratamiento de eleccibn es el quirGrgice, ya que es
el que ha dado resultados muy favorables para el paciente. Para este trata-
miento deben tomarse todas las precausiones necesarias ya que la extirpa- -
cibn del tumor es peligroso a causa de la hemorragia que puede producir y -
que puede llevar hasta un estado de choque, es por ello la importancia de -
que la cirugfa debe de ser realizada por un médico co experiencia en esta -
patalogia,

Antes de iniciar 1a cirugla el paciente debe de contar con eximenes de

laboratorio completos, grupo sangufneo identificado, exémenes radiolégicos

(16) VICENTE, DIAMANTE. Op. cit. Pag. 172.
(17) JOHN, BALLANTYNE. Manual de Otorrinolaringologfa. Pag. 383.
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para saber la extensi6én del tumor, canalizado en dos venas de preferencia -
un cateter largo y un punzocat No. 14 para el control de liquidos y trans--
fundir sangre en caso necesario, debe de cortarse también con un electrocoa
gulador, colocacién de sonda folel,contar con anestesia general hipotensora
y el instrumental necesario para realizar esta cirugfa.

Las vias de abordaje mds utilizadas para la extirpacitn del Angiofibro
ma Nasofaringeo Juvenil son la sublabial ampliada, dependiendo del estado -
clinico, el estado general del paciente y el estado en que se encuentre la
tumoracién. La via transpalatina ofrece grandes ventajas, pues, es la que -
permite visualizar mejor su implantacion en el cavum, el arrancamiento des-
de un principio, y en consecuencia, controlar mejor la hemorragia.

La fibromucosa que cubre el paladar duro se despega y rechaza hacla a-
trds, luego con un abrebocas se extirpa la porci6n 6sea del paladar duro --
que sea necesario para crear una amplfa ventana através de la cual pueda --
ser inspeccionado directamente el tumor, aln cuando estos tumores son muy -
grandes, extensos y benetran en los senos paranasales, su base de implanta-
ci6n es pequefia y suele estar fija en un solo punto. Por esta razén cuando
se ha desprendido la base del tumor por la cual pénetran las arterias, la -
.extirpacién del resto, que puede haber invadido las cavidades paranasales
adyacentes, no causa mis hemorragia.

El tumor de gran tamafio es necesario utiiizar la incisi6n de rinotomfa
lateral o una combinacién de las incisiones de Caldwell-luck (vfa subla- -
bial y transpalatina para obtener una mejor visibilidad.

Los tumores con extensi6n intracraneal deben de ser tratatos tanto por
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otorrinolaringologos como neurocirujanos.

La fvormaicién de émbolos o embolizaci6n de la arteria principal o de -
las arterias que alimentan la masa vascular (generalmente la arteria maxi--
lar interna) es una técnica ideada para reducir la hemorragia durante la ci
rugfa ya que ocluye el vaso sangufneo que nutre a la tumoraci6n. El procedi
miento es realizado por un radi6logo, que introduce pedacitos de gelfoam en
la arteria para producir asf una trombosis y disminuir el riego sanguineo -
hacia 1a masa tumoral; este procedimiento debe de ser realizado 48 horas an
tes de la cirugfa, ya que después de este tiempo, perderd efecto la emboli-
zacién. ’

La ligadura de la arteria maxilar interna o de la carétida externa du-
rante el acto quirlrgice reduce 1a hemorragia transoper‘atoria, as{ mismo co
mo la electrocoagulacibn y la anestesia hipotensora.

Al finalizar el acto quirGrgico, al paciente le colocardn taponamietos
anteriores (furacinados o vaselinados seglin eleccion del médico), y poste--
riormenteriores se le proporcionard un tratamiento parventeral con Penicili-
na S6dica Cristalina 5 millones cada 6 horas, Metronidazel 500 mg cada 8 -
horas y anal@esicos por raz6n necesaria. Después de una semana de haberse -
realizado la cirugfa se retirardn taponamientos anteriores y después poste-
riores, previamente lubricados durante dos dfas con vaselina lfquida o solu
cion fisiolégica, se vigilard al paciente estrechamente durante tode el dfa
por sl presentard epistaxis anterior o posterior, al dfa siguiente st el pa
ciente no presenté ninguna complicacidn se le retirard tratamiento parente-

ral y se dard de alta, continuando con un tratamiento oral de antibidtico--
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terapla preventiva seglin eleccion del médico, se cita a control, quince - -
dias, un mes, a los dos meses y a los seis meses, ya que este tumor puede -

ser recidivante o recurrente.
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TECNICA QUIRURGICA
ABORDAJE SUBLABIAL AMPLIADO

El paciente es colocado en posici6n supina. Se utiliza anestesia
general hipotensora e intubaci6n orotraqueal, la canula se coloca y se fija
en el lado opuesto a la patologfa. La cavidad oral y la hipofaringe se empa
ca de gasa. Se infiltra con anestesia local lidocaina con epinefrina al 2%
en los tejidos sublabiales y en la nariz. Debe disponerse por lo menos de -
cuatro paquetes de sangre cruzada.

Se realizan cuatro incisiones:

‘1.~ Incisién bilateral sublabial similar al Caldwell-Luc hacia la tube
rosidad maxilar de cada lado, permaneciendo por enéima de la inser
cibn del frenillo.

2.- Incisién transfic;lva entre el septum cartilaginoso y el septum --
membranoso hacia la espina nasal anterior.

3.- Incisién intercartilaginosa bilateral, entre los cart{lagos latera
les superior e inferior. .

4. Incisi6n piriforme bilateral en el piso nasal.

Se desperfostiza todo el esqueleto del dorso nasal y se unen las cua--
tro incisiones con tijera roma. Se desperiostiza todo el maxilar superior -
bilateralmente, preservando los nervios infraorbitarios. La columnela nasal
es liberada de la espina nasal anterior. La incisién transfictiva separa el
septum cartilaginoses del septum membranoso. Los cartflagos iaterales supe-

riores se identifican cuidadosamente y se separan del tejido blando del dor
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so nasal. Se identifica el borde lateral de la apertura piriforme y la di--
seccién se continua lateralmente a lo largo de la apbfisis ascendente del -
maxilar superior, hasta la nariz de los huesos nasales. Todo esto permite -
el descubrimiento del tercio medio de la cara nariz. Una vez que todo el te
jido blando es retraido: labio superior, punta nasal, la columnela nasal in
tacta y cartilagos laterales inferiores hasta el nivel del reborde orbita--
rio inferior. Se obtiene asf una exposicién adecuada de la piramide nasal,-
apertura piriforme, maxilares superiores, cavidad nasal y nasofaringe.

Dependiendo de la magnitud y extensién del tumor, se puede iniciar el
trabajo 6seo para lograr mayor visibilidad: se abre el seno maxilar como en
el Caldwell-Luc y se realizan osteotomias en los bordes libres de la apertu
ra piriforme, superiormente en la ap6fisis ascendente del maxilar, y en oca
siones también se puede resecar el borde caudal de los huesos proplos nasa-
les, todo esto con ayuda de osteotomos y gubias. Las celdillas etmoidales -
son ampliamente abiertas. E1 septum nasal puede ser liberado de sus medios
de fijacién y desplaéado lateralmente. La porcién anterior de la pared na--
sal lateral que incluye el cornete, puede retraerse lateral o mediomediana-
mente hacia el septum para exponer la nasofaringe a través del antro 6 late
ralmente para exponer la nasofaringe a través de la nariz.

La pared anterior del seno esfenoidal estd a la vista. Los cornetes me
dio, superior e inferior, todo el sgptum nasal, l&mina cribiforme. La pared
medial e inferior de la 6rbita, pared posterior del seno maxilar, son todos
accesibles y féciles de remover con esta exposici6n. Una vez que se ha com-

pletado la resecci6n del tumor, se procederd a realizar homostasis en forma
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cuidadosa con electrocauterio, ligadura, etc.

Las espfculas 6seas y las superficies dsperas de hueso deben ser elimi
minadas, de modo de dejar una superficie lisa al final de la extirpacitn --
del tumor; posteriormente debe procederse con la hemostasia con taponamien-
to, sustancias vasoconstrictores, electrocauterio, suturas las incisiones,
con catgut 4-0 puntos alternos; debe colocarse un punto firme en la base de
la columnela. La piel vestibular es suturada al margen de la apertura piri-
forme con dos o tres puntos separados de hilo reabsorbibles. El freniilo es
aproximado cuidadosamente y se sutura la incisi6n gingivolabial con catgut
con puntos separados o continuos. Se c¢oloca ellkaponamiento en la cavidad -
quirdrgica con gasa vaselinada y/o ungilento antibi6tico, se aplica el tapén
firmemente y una porcién de éste e; exteriorizado por 1as'fbsas nasales; --
también puede usarse las sondas inflables si se disponen de‘ellas.

Se aplica una férula de cinta microporosa en el dorso nasal y parte me
dia de la cara con suave presifn para evitar edema postoperatorio. El tapo-
namiento se retira en un lapso de cuatro a cinco dias del postoperatorio; -
las paredes de la cavidad quirGrgica deben tener entonces tejido de granulg
cién. Se indican antimlcrobianos, antihistaminicos en la forma que corres--

ponde.
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PRONOSTICO

El pron6stico para los pacientes que padecieron angiofibroma nasofaringeo -
'juvenil, es bueno, ya que después del acto quirfrgico, se les da de alta ca
si siempre al primer d{a del retiro de los taponamientos {anteriores y pos-
teriores).

El paciente post-operado tiene un buen pronéstico, ya que generalmente la -
reseccibn del angiofibroma es total y al realizarse la embolizacibn disminu
ye el riego de hemorragia transoperatoria, brindando asf una pronta recupe-

racibn.
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HISTORTA NATURAL DE ANGIOFIBROMA NASOFARINGEC JUVENIL

Concepto: Es un tumor bemigno, que afecta casi en forma exclusiva al sexo -
masculino, principalmente alrededor de la pubertad (8 a 25 afios).
Es un tumor duro, fibroso, liso lobulado, eldstico, de color rosa
do que sangra facilmente por su alta vascularizacién y fragili- -

dad, de crecimiento ilimitado y en todas direcciones.

PERIODO PREPATOGENICO

Agente: Desconocido

Huesped: Masculinos adolescentes (8 a 25 aflos).

Abfente: Sigue un patrén geogréfico, con mayor incidencia .eh Egipto, India,
en el sudeste de Asia y Kenya, mis que en los Estados Unidos o en

Europa.

PERIODO PATOGENICO

Horizonte Clinico

Cambios Tisulares: Insercién del tumor en la mayorfa de los casos en la re-
gitn esfenoetmoidal, esfenovomeriana o en las paredes de la nasofa
ringe (tubaria, pterigoidea y apofisis basilar). La zona se encuen
tra hiperémica por el alto riégo sangufneo hacia el tumor, que san
gra fécilmente con cualquir estfmulo. E1 paladar blando y duro se
puede encontrar abombado y edematizado.

Signos y Sintomas Inespecificos: Disgafia, disnea, respiraci6n oral, obs- -
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trucci6n y congestién nasal unilateral o bilateral, cefalea, hiposmia, anos
tomia, debilidad, palidez de tegumentos, epistaxis ocasional.

Signos y sintomas especificos: epistaxis severa y recurrente, tumoracién ro
sada o rojiza segn la vascularizaci6én localizade en nasofaringe, rinola~ -
lia, rinorrea anterior o posterior hialina proptosis, deformacién facial y
paladar, erosi6n o sea, exoftalmfa edema, facial, otitis, hipoacusia, ane--
mia.

Enfermedad: Angiofibroma Nasofaringec Juvenil.

Complicaciones: Atrofia Gptica, alteraciones de los pares craneales, atro--
fia osea, deformacién faclal, choque hipovolémico, disnea y acusia.

Muerte: Por choque hipovolémico.

NIVELES DE PREVENCION

Prevenci6n Primaria

PROMOCION A LA SALUD

Educaci6n higiénica

Educacidn médica

Educacion sexual

Planificaci6n familiar

Educacién nutricional

Saneamiento ambiental

Informacién sobre actividades de recreaci6n y esparcimiento para fomentar -

la convivencia.
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Promover los servicios médicos con los que cuenta la comunidad.
Servicios pablicos bisicos: luz, agua drenaje.

Control de excreetas y eliminaci6n de basuras.

Medidas de prevencién de accidentes.

Control bésico de inmunizaciones en la infancia.

Control del nifio sano.

Medidas de control de fauna nociva.

Nocividad de hébitos (alcohol, tabaco, drogas, delincuencia).
Riesgos de automodicaci6n.

Capacitaci6n laboral

Mejoramiento ambiental-laboral.

Capacitacién laboral.

Atenci6n materno-infantil.

Medidas de control de fauna nocisa.

PROTECCION ESPECIFICA

Pl4ticas sobre Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil (ANJ).
Signos y sintomas de esta enfermedad.

Revisi6n médica periddica del nifc de 8-20 afios de edad.

PREVENCION SECUNDARIA
DIAGNOSTICO PRECOZ Y TRATAMIENTO OPORTUNO

Historia clinica médica y de enfermerfa.

Exploraci6n fisica y otorrinolaringolégica e interrogatorio.



- 44 -

Hospitalizaci6n.

Exémenes de laboratorio preoperatorios (biometrfa hemitica, examen general
de orina, VDRL, grupo sanguineo y RH, coprocultivo, qufmica sangufnea, tiem
pos de coagulacién y pruebas funcicnales hepdticas.

Radiografia e senos paranasales.

Tomograffa axial computarizada de craneo.

Reposo relativa.

En caso necesario administrar antihistamfnicos y analgésicos.

Toma de signos vitales y cuidados generales de enfermerfa.

Colocacién de taponamientos anteriores con vaselina o furacin en caso de -

Epistaxis Activa.
Cuidados a traqueostomfa en caso que existiera Embolizaci6n Selectiva.

CUIDADOS PREEMBOLIZACION

Ayuno.
Tiempo de cOagulacioﬁ (un dfa antes de la embolizacién).
Canalizar vena,

Tricotomfa Inguinogenital.

CUIDADOS POSTEMBOLIZACION

Vigilar coloraci6n del sitio de punci6n (arteria femoral).

Vigilar sitio punci6n (hemorragia).
Vigilar temperatura del sitio de puncién.

Vigilar pulsos distales.
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Vigilar signos vitales,

CUIDADOS PREQPERATORIGS

Ayuno a partir de las 22.00 horas.
Aseo general.

Colocacién de capelina.

Toma de signos vitales.

Canalizar vena.

Colocacién de cateter largo o subclave.
Colocacién de sonda Foley.

Colocacitn de PevecImetro.

Colaborar con el anestesiblogo.

Realizar antisepsia de la regi6n operativa (cara y cuello).

CUIDADOS TRANS-OPERATORIOS

Colocacion de material en 1a mesa quirdrgica.
Control de 1iquidos.
Transfundir paquete globular y plasma.
Toma de presién venosa central.
Proporcionar material de curacién necesario.
Conteo de gasas y compresas antes del cierre de herida quirirgica por pla--
nos.
CUIDADOS POS-~OPERATORIOS

vigilar su control de 1fquidos.
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Cambio de bigotera en caso necesario {vigilar sangrade nasall.

Posicién semifowler.

Biometria Hemitica de control a las 24 horas de pos-operado.
Antibi6tico-Terapia.

Penicilina sbdica cristalina 5,000 000 c/6 horas 1.V.

Metrenidazol 500 mg. /8 horas I.V.

Estos antibiGticos se administraran durante 10 dias.

Analgésico 1.V, por razon necesaria.

Administracidn de corticostercides (dexametazona).

Colutorios con bicarbonato.

Retiro de sonda foley a las 24 horas de su colocacidn, previos ejercicios -
vesicales, iniciar via aral con 1fquidos claros el primer dfa de pos-opera-
do.

Seguir con dieta en papilla o blanda segln se encuentre el paladar del pa--
clente y no le molesten los taponamientos posteriores al deglutir.

Toma de signos vitales.

Lubricacién de taponamientos anteriores con solucién fisiol6gica o vaselina
liquida.

Retirar taponamientos anteriores y posteriores {obtener al alcance paquete
globular o haemaccel por si se necesitara, ya que estos pacientes pueden --
sangrar al retiro de los tapones por la fragilidad capilar que queda des- -
pués de la cirugfa o por una lubricacifn de taponamientos inadecuada).
Vigilar 1a presencia de sangrado anterior y posterior.

Alta al siguiente dfa de retirar los taponamientos en caso de que no exis--
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tiera hemorragia.
Cita de control a los 15 dias de posteperado, al mes, a 1os dos meses y a -

los seis meses, ya que este tumor puede ser residivante o recurrente.

PREVENCION TERCIARIA
LIMITACION DEL DARO Y REHABILITACION

S| existiera la triada del Anglofibroma Nasofaringeo Juvenil acudir al médi
co especialista, para su diagnéstico definitivo y tratamiento (quirtGrgico).
Alimentaci6n adecuada (1l{quidos y papillas e hiperprotéicas).

Biometrfa hemitica de control.

Evitar actividades que requieran gran esfuerzo

Reposo relativo. ]

Asistir al médico otorrinolaringélogo a su cita de control, ya que estos tu
mores pueden ser residivantes o recurrentes.

Brindar apoyo psicolégico.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
Objetivos del plaﬁ de atencién de enfermerfa:
- Colaborar en el tratamiento médico, proporcionando accicnes de enfermeria
a pacientes que presentan Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil para evitar -

complicaciones, que puedan llevarlo hasta la muerte.

- Brindar cuidados especificos de enfermerfa a pacientes con este padeci- -

miento para prevenir complicaciones.

- Proporcionar apoyo emocional y psicolédgico para disminuir la angustia del

paciente.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

PROBLEMA

Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil

MANIFESTACIONES

Epistaxis: Salida de sangre por las fosas nasales. Hemorragia po la nariz.
Esta suele dividirse en activa {proveniente de arterias), pasiva (prove- -
nlente de venas); o arterias (salida de fosas nasales) y posterior {salida

de vias respiratorias altas).

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil, es un tumor benigno, que afecta casi
en forma exclusiva al sexo masculino, alrededor de la pubertad (8 a 20 a- -
fios}. Es un tumor duro, fibrose, liso, lobulado, eldstico, de color rosado,
muy vascularizado y cualquier estimulo puede desencadenar desde una hemorra
gia pasiva hasta una activa, debido a la fragilidad que estos vasos sanguf-
neos tienen.

La arteria carftida interna y la maxilar interna, en la mayorfa de los ca--
505 son las que inervan a este tumor y el peligro de una hemorragia activa

es mis probable,

ACCIONES DE ENFERMERIA

- Toma de signos vitales.
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- Vigilar palidez de fragmentos e hidratacitn.

- Mantener al paciente en reposo relative.

- Evitar la exposicibn a temperaturas externas.

- Dieta en papillas hiperprotéicas e hipercalégicas.
- Contrel de hematrocito y hemoglobina.

Evitar esfuerzos,

- Mantener en posicidén semifowler.

- Administraci6n de Iliadin, previo T/A.

- Colocar en taponamientos anteriores en caso necesario,

- Cambio de bigotera por razén necesaria.

~ En caso necesario canalizar vena.

- Administrar soluciones parienterales.

- Administrar paquete globular o plasma por raz6n necesaria.

~ Vigilar estrechamente la aparici6n de manifestaciones clinicas de choque.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Cualquier variaci6n de los signos vitales, representa un riesgo potencial -
para el paciente y debe reportarse de inmediato.

El mantener al paciente en reposo y en una posici6n adecuada, reduce las de
mandas del aparato cardiovascular y la irrigaci6n hacia el tumor y en caso
de que existiera un estfmulo en la red venosa del tumor, se podria dismi- -
nuir la hemorragia. El paciente debe colocarse en una posici6n que propor--
cione una circulaci6n cerebral adecuada, sin aumento, de la presién intra--

vascular, (de tumor).
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El control de la hemoglobina y hematocrito nos fndicard el grado de anemia,
en caso de que existiera.

£l colocar taponamientos anteriores o serpentinas en las fosas nasales (bi-
laterales o unilaterales), reducird o contendri la hemorragia. Estos deben
de ser furacinados para disminutr el riesgo de una infeccibn local.

El mantener una vena permeable, ayuda a evitar-una complicacién como el cho
que hipovolémico, ya que estd lista para la administracién de sangre, plas-
ma o espansores del plasma.

El clorhidrato de oximetazolina {Iliadin), es un vasoconstrictor tépico na-
sal y al administrarse, contrae los cornetes, los vasos sanguineos, dismi--
nuyendo la hemorragia, {pasiva) y qescongestiona la mucosa, se aplican de
2 a 4 gotas en cada fosa nasal cada 8 horas. El mantener npirido al pacien-

te, le brindaré los requerimientos necesarios para su pronta recuperacién.

MANIFESTACIONES

Obstruccifn nasal que nos ocasiona respiracién oral, disnea, rinolalia, ri-

norrea, abombamiento del paladar duro, deformidad de -cara y/o paladar.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Debido al crecimiento répido del tumor por la alta irrigaci6n sanguinea, es
ta va obstruyendo las vlas respiratorias, rinolalia {voz nasal), el abomba-
miento del paladar se debe a que el tamafio del tumor es grande para la naso
faringe y al ir creciendo separa los huesos faciales y del paladar duro oca

sionando 1a deformidad tanto de la cara {facies de rana), como del paladar
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duro

ACCIONES DE ENFERMERTIA

- Dieta en papilla

- Posici6n semifowler

- Evitar actividades bruscas

- Cuidados a traqueostomfa, si existiera, {generalmente se realiza este pro
cedimiento, cuando el Angiofibroma Neofaringeo Juvenil obstruye totalmente
las vias respiratorias).

- Brindar apoyo emocional

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Se debe mantener al paciente en un estado nutricional adecuado, brindando -
una dfeta nutritiva y balanceada y esta debe ser en papilla para evitar que
haya esfuerzos en triturar y deglutir los alimentos.

El mantener al paciente en posici6n semifowler le favorecerd para una respi
raci6n adecuada. La inflamacién de las fosas nasales y de la nasofaringe -
puede producir respiracién bocal, la cual evita ef acondicionamiento adecua
do del aire antes de llegar a los pulmones. Mantener el reposo relative al
paciente disminuye los requerimientos respiratorios. En algunos pacientes -
se ha practicado la tragueostomfa: creaci6n quirdrgica de una aberturaen -
1a traquea a través del cuello, con fijaci6n de la mucosa bocal a la plel -
para que se continfe con ésta. La abertura se hara en la parte anterior de

la trdquea para insertar una cénula, con objeto de aliviar la obstruccibn -
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de las vias respiratorias superiores y facilitar la ventilacién. E1 mante--
ner limpia la traqueostomfa disminuye el riesgo de infeccién, ya que las se
cresiones bronqueales son un medic de crecimiento de microorganismos patbge
nos y si se mantiene la tragueostomfa libre de secresiones se favorece la -
respiraci6n.

A todo paciente se le debe brindar un apoyo emocional, ya que este apoyo --
disminuird su ansiedad. Los trastornos con componentes emocionales pueden -
producir problemas respiratorios (por sus efectos sobre el sistema nervioso

auténomo).
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CUADRO No. 1

Frecuencia con que se presenta el ANGIOFIBROMA NASOFARINGEQ JUVENIL en

1990, en el HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

MESES No. DE CASOS %
ENERO 0

FEBRERD 1 5.99
MARZO 1 5.88
ABRIL 3 17.64
MAYO 5 29.42
JUNI0 2 1.77
JUL10 1 5.88
AGOSTO 2 1.77
SEPTIEMBRE 0

OCTUBRE 0

NOVIEMBRE 1 5.88
DICIEMBRE 1 5.88
TOTAL 17 100%

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
SERVICIO: OTORRINOLARINGOLOGIA.



- 55 =

Geafica 1
No de pacientes vistos de ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENL
vistos ducante ei allo de 1990
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General de México Servicio de
Gtorrinolaringologia
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Cuadro No. 2

EDADES de los pacientes que presentaron ANGIOFIBROMA NASOFARINGEQ JUVENIL -
“EN 1990,

EDADES . No. DE CASOS
8-10 0
11-13 0
14-16 6
17-19 7
20-22 2
23-25 1

+ 28 1

TOTAL 7

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.
SERVICIO: OTORRINOLARINGOLOGIA.
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GRAFICA 2

Edades mis lrecuentes en [as que se presenta el ANGIOFIBROMA en 1980
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CUADRO No. 3

Sexo de los Pacientes que presentaron ANGIOFIBROMA NASOFARINGEQ JUVENIL EN

1990,
SEXO No DE CASOS
MASCULIND 17
FEMENINO )

FUENTE: HOSPETAL GENERAL DE MEXICO
SERVICIO: OTORRINOLARINGOLOGIA.
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Masculino Femenino

Fuente: Ibidem
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CUADRO No. 4

Principales signos y sintomas que presentan los pacientes de ANGIOF IBROMA

NASOFARINGEO JUVENIL en 1990.

FRECUENCIA
MANIFESTACIONES No. DE CASOS PROCENTAJE
EPISTAXIS 15 88.23 %
OBST. Y CONGESTION NASAL 14 82.35 %
FIBROMA NASOFARINGEO 16 94.11 %
RINOLALIA 4 23.52 %
RINORREA 8 47.05 %
DEFORMIDAD DE CARA Y/0 PALADAR 3 11.76 %

FUENTE:  HOSPITAL GENERAL DE MEXICOQ.
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA.
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i Grafica 4
Manifestaciones clinicas del ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL
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Fuente: Ibidem
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CUADRG No. §

Estadfo del ANGIOFIBROMA NASOFARINGEQ JUVENIL en que presentan los pacien--

tes co esta patologfa.

ESTADIO , No. DE CASOS
ESTADIO" . 1 2
ESTADIO " 5

CESTADIO . 7 9

' ESTADIO 1Y ' : 1
TOTAL ” 17

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

SERVICIO: OTORRINOLARINGOLOGIA

NOTA; Clasificaci6én dada por el propio Hospital.
Estadfo I, Tumor limitado a regi6n coanal y/o senos paranasales.
Estadio I, Limitado regi6n pterigomaxilar (interna).
Estadfo II1. Fosa pterigomaxilar (total), y/o fosa temporal.
Estadfo 1IV. Extensi6n intrdcraneal.
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Grafica $
Estadios de | ANGIOFIBROMA
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Fuente Ibidem
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CUADRO No. 6

pacientes con ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL que se les practic6 EMBOLI-
ZACION SELECTIVA.

EMBOLIZACTION No. DE CASOS

EMBOLIZACION SELECTIVA 17

EMBOLIZACION DE VIGENCIA 0
TOTAL 17

FUENTE; HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
SERVICIO; OTORRINOLARINGOLOGIA.
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Grafica®
Embolizaciones
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Fuente Archivo Hospital genetal de México Servicio de
Otorrinolaringologia.
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CUADRO No. 7

Via de abordaje para la reseccitn de ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL.

VIA DE ABORDAJE No. DE PACIENTES
SUBLABIAL AMPLIADA 17
TOTAL 17

FUENTE;  HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.
SERVIC1O; OTORRINOLARINGOLOGIA.
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CONCLUSIONES

La frecuencia mis significativa de Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil, se en
contré en el mes de mayo.

El sexo afectado fue en forma exclusiva del sexo masculino, teniendo como -
edades més frecuentes entre los 17 a los 19 afios de edad (edades de desarro
rro) y fueron un total de 7 en los 17 casos estudiados, siguiendo 14 a 16 &
fios de edad, (edad de desarrollo), de los cuales 6 de los 17 casos fueron -
los que presentaron el Angiofibroma Masofaringeo Juvenil teniendo la edad -
mencionada.

Las manifestaciones més frecuentes fueron, cumpliéndose la triada: Angiofi-
broma Nasofaringeo Juvenil, epistaxis y obstruccién nasal, presenténdose en
los 17 casos examinados y teniendo otras manifestaciones, pero en menor fre
cuencia la rinorrea, rinolalia y deformidad de cara y/o paladar.

Los pacientes acudieron a solicitar consulta de especialidad, encontréndose
el tumor benigno en Estadfo IIT, en 9 de los 17 casos, lo cual dada la opor
tunidad de realizar una cirugfa programada, (menos de 15 dfas después de su
hospitalizaci6n), exémenes radiolégicos, tomograffas y la embolizacién se--
lectiva y estudios de laboratorio (preoperatorios).

£l estadfo que le siguié en frecuencia de casos fue el Estadfo Il con 5 ca-
sos, el Estadfo 1 con 2 casos y el Estadfo IV con 1 caso, el cual se pidi6
la colaboraci6n de Neurocirugfa, ya que el tumor se encontraba intracraneal,
obteniéndose un resultado G6ptimo y recuperaci6n répida del paciente.

£n todos los pacientes de este Estudio, se les realiz6 una embolizacién pro
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gramada y selectiva, sin presentar complicaci6n durante la realizacién de -
1a misma.

La via de abordaje utilizada fue la Sublabial Ampliada, ya que el tamafio --
del tumor favorecfa este tipo de cirugfa, disminuyendo con ello, la utiliza
ci6n de mayor tiempo quirdrgico, ya que proporciona una via de acceso di--
recta hacia el tumor y una forma répida para la resecci6n y en conjunto con
la embolizaci6n, disminuye la hemorragia transoperatoria. Otra ventaja es -
que esta via de abordaje no deja cicatriz en cara, también favorece la repa
racién del septum, en caso de que el tumor, haya provocado una desviacibn -
septal. También se disminuye el tiempo de anestesia general hipotensora.
Este tipo de cirugfa, deben ser realizadas por especialistas con experien--
cia, ya que esto garantiza la pronta recuperaci6én del paciente, la disminu-
¢ién de complicaciones, la disminucién de tiempo quirGrgico, anestésico y -

garantizando la reseccifn completa del angiofibroma nasofaringeo juvenil.
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0BJETIVYOS

-~ Describir:la anatomofisiologfa de la nasofaringe.

- Describir la fisiopatologfa del angiofibroma juvenil.

- Describir los factores predisponentes en el desarrollo del angiofibroma
juveil.

- Describir cudles son las manifestaciones mds frecuentes de esta patolo-
gfa.

- Describir el tratamiento que se proporciona a este tipo de pacientes.
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DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA DE ESTUDIO

El tema que se seleccions para el desarrollo de esta investigacién ha
tenido varios motivos; uno de los cuales es que al revisar las tesis reali-
zadas por los egresados de la Escuela Nacional de Enfermerfa y Obstetricia
han sido basadas en varias patologfas que se presentan con frecuencia en --
nuestro medio, pero ha quedado olvidado que la otorrinelaringologfa también
nos presenta una gama de patologfas con la misma importancia.

Dentro de esta especialidad hay una patologfa poco frecuente llamada -
Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil y debido a que en el Hospital General de
México es un centro de atenci6n para la salud y ademds un Hospital de con--
centraci6én nacional, nos permite encontrar varios casos, los cuales se han
estado recopilando y analizado del afc 1990.

El angiofibroma juvenil se puede definir como un tumor que se presenta
entre los 10 y 25 afios de edad, frecuentemente en varones. Es un tumor for-
mado por una masa redondeada de coloracién rosada o plrpura obscura, acos--
tumbra a ser simple. La superficie del tumor estd recubierta por membrana -
mucosa y debajo de esta hay grandes vasos sangufneos ramificados. Las venas
presentan un aspecto varicoso por lo que a la exploraci6n se debe tener cui
dado para evitar su lesi6n. Este tumor estd constitufdo por tejido fibroso
denso y células aglomeradas; contiene amplios conductos venosos abundantes
en las porciones periféricas. Las manifestaciones que se presentan en este
tipo de pacientes es: la congesti6n nasal y obstruccibn, con-epistaxis, voz

con tono velado (rinolalia), se altera la respiracién y la deglusién a medi



-77 -

da que aVanza. Cuando la tumoraci6n es grande aparece la facies de rana, --
con separaci6n de los huesos maxilares, exoftalmos, aprosexia y somnolien--
cia. El tratamiento que se debe seguir en esta patologfa es quirdrgico, ya
que la radioterapia ha dado resultados nulos.

Los casos que se presentan en el Hospital General de México durante --
1990 son un total de 17 pacientes; y es por ello que al brindarnos un nlme-
ro suficiente para realizar este estudio a nivel descriptivo, se decidi6 a-

nalizar con profundidad esta patclogia.
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Tratamiento quirlrgico.
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Plan de cuidados al paciente con Nasofibroma Juvenil.



ESTH Troms RO DFBF
-1 B pr LA BioLIBTECE,

PLANEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
HIPOTESIS
Las manifestaciones més frecuentes del Angiofibroma Nasofaringeo Juve-
nil son: epistaxis, obstruccién y congestién nasal rinolalia, deformidad de

la cara o/y paladar exoftalmos, rinorrea y se presenta en el sexo masculino

entre los 10 y 25 afios de edad.

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE - DEPENDIENTE CUALITATIVA  CUANTITATIVA
MASCUL INO X X

EDAD 10 y 25 AROS X X
EPISTAXIS X X

OBSTRUCCION Y

CONGESTION NASAL % TK

FIBROMA NASOFARINGEQ X CX
RINOLALIA X L X

DEFORMIDAD DE LA
CARA Y/0 PALADAR . X X

RINORREA X X



OPERALIZACION DE VARIABLES

NOMINAL O CONCEPTUAL

MASCULINO: Perteneciente o
relativo al macho. Aplique
se al género gramatical --
que corresponde a los varo
nes o a las cosas conside-
radas como tales,

EDAD: Epocas de la vida -
del hombre o de la histo--
ria del género humano.

EPISTAXIS: Hemorragia en -
la cavidad nasal. Hemorra-
gia nasal de causa local o
general.
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REAL

Recién Nacido
Nifio
Adolescente
Adulto
Anciano

Infancia

0 a 16 aflos
Juventud

17 a 30 afos
Madurez

31 a 50 aflos
Ancianidad

50 en adelante

CLADIFICACION
POR SU LOCALI-
ZACION.

OPERACIONAL

Ser humano perteneciente -
al sexo masculino, al que
corresponden en la pareja
humana fecundar a su compa
fiera para la maternidad,
compafiero de la mujer y se
distingue ademds por cier-
tas caracteristicas, fuer-
za muscular, capacidad res
piratoria mayor mis agxl Yy
veloz tiene menos reaccio-
nes emocionales, se intere
san mas por los problemas
cientificos que los socia-
les y prefieren la filoso-
ffa que la psicelogia los
estudios mas avanzados re-
velan que las diferencias
psicolégcas entre los hom-
bres y las mujeres son de-
bidas a las influencias so
ciales ejercidas sobre el™
individuo en el desarrollo
desde la primera infancia
hasta la madurez.

El Angiofibroma Nasofarin-
geo Juvenil se presenta en
tre los 10 y 25 afios ya --
que cierta teorfa dice que
en este periodo de vida --
hay un incremento hormonal
en el adolescente masculi-
no.

El tratamiento que se pro-
porciona es la compresién

directa sobre el é&ngulo de
la nariz o las alas nasa--
les, se aplica vaso cons--



OBSTRUCCION Y CONGESTION
NASAL: Dificultad del pa-
so del aire a través de u
na o ambas fosas nasales
en el curso de la respira
cion normal resta dificul
tad se experimenta con la
boca cerrada, al abrirla
desaparece. Acumulacién -
excesiva de llquido o sap
gre.

ANGIOFIBROMA JUVENIL: Sin
nasof ibroma, fibroma naso
faringeo o tumor de la pu
bertad sangrante, es un =
tumor fibrovascular de la
nasofaringe que aparece -
Gnicamente en adolescen--
tes y varones adultos jo-
venes, se considera beni

no por no producir metds.
tasis, su crecimiento es

répido y tiene una gran -
capacidad de innasién y -
causa grandes hemorragias.
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Anterior
Superior
Posteriores

Por su inten-
sidad

Activa
Pasiva

Tipos

Traumdtica
Espontédnea

De causa local
Vascular
Hematol6gicas

CLASIFICACION

Unilateral
Bilateral

Disnea
ciénosis
Tiros
Intercostales
y xifoideo
Altero nasal
Inquietud

Tumor en la
rinofaringe.

trictor como Ilfadin gotas,
taponamientos anteriores --
con una tira de gasa esté--
ril, si no sede con esto se
puede cauterizar con nitra-
to de plata o realizar una
ligadura arterial. Si la --
hemorra?ia adn continuara -
se canalizaria el paciente,
BH y Tiempo de Coagulacibn
por urgencia, transfundir -
si es necesario, colacar ta
ponamientos posteriores, ST
la epistaxis es causada por
una enfermedad, proporcio--
narle un tratamiento. Admi-
nistrar sales de calcio, Vi
tamina K y C para favorecer
la formacién del coagula.

La obstruccibn y congestibn
nasal debe eliminarse al re
tirar la causa y en esta pa
tologfa el tumor solamente

se puede extirpar quirdrgi-
camente.

El tratamiento debe ser --
quirGrgico.



RINOLALTA: Son trastornos
de la formaci6n debido a
modificaciones de la reso
nancia de las cavidades -
nasales. Voz nasal debida
a una afecci6n o defecto
de las fosas nasales.

RINORREA: Flujo abundan-
te de moco nasal.

DEFORMIDAD DE CARA Y/0 -~
PALADAR: debido a la sepa
_racién de los maxijares.”
Alteracién de la forma de
un 6rgano a consecuencia
de lesiones tedricas, - -
traumdticas y vicios fun-
cionales, ocurridos en el
individuo adulto o en --

vias de desarrollo
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CLASIFICACION
Abierta
Cerrada
Mixta
Unilateral
Bilateral

voz en tono
velado
anosm{a
hipoanosmia

CLASIFICACION
Mucosa
mucopurulenta
purulenta
sanguinolenta
TIPOS

Anterior
Posterior

Cara de rana
exoftalmos

£l diagn6stico se hace por
examen de las fosas nasales
y de la rinofaringe para --
ver si la causa es orgénica
o funcional, El tratamiento
debe ser médico o quirargi-
co y después rehabilitacion
ortofénica.

Se diagnostica por clinica
y examen de la rinofaringe.
El tratamiento son antihis-
tamfnicos no sedantes y des
congestionantes nasales.

‘Mientras mds rpido sea la

extirpacion del tumor se --
evitarén grandes deformida-
des.
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CAMPO DE IMVESTIGACION

Y
SELECCION DE METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS
PARA LA INVESTIGACION (EN IODAS SUS ETAPAS).

La investigacién se llevd a cabo en el Hospital General de México, cu-
ya direcci6n es Dr. Bdlmis No. 148, Col. Doctores, CP 06726, tel. 588-01-00

Ext. 110, directamente en el Servicio de Otorrinolaringologfa 101-102.

La investigaci6n se realiza a cabo con los pacientes que se presenta--
ron a solicitar atencién con el diagn6stico de Anglofibroma Nasofaringeo Ju

venil en el Hospita! General de México durante el afio 1990.

Se realizarén entrevistas con los pacientes que presentan esta patolo-

gfa.

También se obtendrd informaci6n y apoyo por parte de algunos médicos -
especialistas del Servicio de Otorrinolaringologfa expertos en el tema de -

estudjo.

Se visitarén algunas bibliotecas para obtener la informaci6n documen-~
tal del Hospital General de México, Centro M&dico, Escuela Nacional de En--

fermerfa, Facultad de Medicina de Ciudad Universitaria y la ENEP Ixtacala.
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AMALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Finalmente con la informaci6n obtenida, se realizardn cuadros estadisticos
para analizar las manifestaciones, edades mas frecuentes de esta patologia

y los casos presentados por mes‘durante el afo de 1990.
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CUESTIONARIO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

ANGIOF IBROMA NASOFARINGEOS JUVENILES
(1990)

0BJETIVOS:
- Conocer cudles son las manifestaciones més frecuentes en esta patologfa.
- Conocer los factores predisponentes en el desarrollo de esta patologfa.

- Para obtener tesis y sustentar examen profesional.

1.- Ficha de indentificacién

Nombre: Edad:

Sexo : Escolaridad: Ocupacién:
Religitn : Domicilio:

Teléfono:

11.- Contestar las siguientes preguntas :

éCudl fue la primera manifestaci6n que se presentd?

éCudnto tiempo hace que se presentaron los sintomas?

¢Qué tratamiento se le ha dado desde que se detect6?

i¢Se llevé a cabo la embolizaci6n y cusntos dfas antes de la-tirugfa se

hizo?
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Necesito transfusién transoperatoria o postoperatoria el paciente?
111.~ Marcar si existe un o algunos de los sfntomas o signos que se mencio-
nan a continuacién:

Rinolalia

Obstrucci6n nasal

Congestidn nasal

Epistaxis

Alteraciones de la respiracién
Alteraciones de la deglusibn
Deformidad de la cara

Exof talmos

Qtalgia

Otitis

Rinorrea

Proptosis

Hiposmia

Anosmia

Deformidad del paladar

Cefalea

ELABORO;

FECHA
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