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1 NTRODUCC ION 

El cavum o rinofaringe puede ser el asiento de una serie de tumores -

que por las caracterlsticas anatómicas de la reglón dan escasa slntomatol~ 

gla Inicial, lo cual agrava su pronóstico. Esta investigación describe un 

tumor benigno. 

Estos tumores se clasifican en benignos y mal lgnos y cada uno de es­

tos se divide en Epiteliales y Conjuntivos: 

A) Tumores Benignos 

1) Epltel la les 

a) Papilomas 

b) Adenomas 

2) Conj untl vos 

a) Fibromas 

b) Mlxomas 

c) Angloflbroma Nasofaríngeo Juvenl 1, 

Los tumores benignos de la Nasofarlnge o Eplfarlnge son raros, siendo 

el de mayor Importancia el Anglofibroma Nasofarlngeo Juvenil ( ANJ ), que 

ocurre en varones, en época cercana a la pubertad. Es un tumor de crecl-­

mlento rapldo, carnoso, de color rosado y sangra raci !mente. Los principa­

les slntomas con que cursan estos pacientes es epistaxis, obstrucción y -­

congestión nasal y de no ser tratados rapidamente puede evadir craneo y -­

darnos una serle de compl icaclones permanentes. Su tratamiento es qulrtlrg_!. 

co, teniendo como antecedente una embol ización que ayudara a disminuir una 
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hemorragia durtlnte 1 a c i rug 1 a. 

La técnica quirúrgica utilizada es la sublabial ampliada. 

Después del acto quirúrgico es importante el control de estos pacien-­

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

Anal izar la frecuencia con que se presenta el angiofibroma nasofaríngeo ju­

venil en el Servicio de Otorrinolaringoiogla del Hospital General de México 

de la s. S. en el año de 1990. 

Describir la anatomofisiologla de la nasofaringe y la patologla del angiof.!. 

broma juvenil. 

Enlistar los factores predisponentes en el desarrollo del angiofibroma juv!!_ 

ni l. 

Enunciar cuAles son las manife5taciones mas frecuentes de esta patologla. 

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

DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA DE ESTUDIO 

El tema que se seleccionó para el desarrollo de esta investigación ha 

tenido varios motivos; uno de los cuales es que al revisar tas tesis reali­

zadas por los egresados de la Escuela Nacional de Enfermerla y Obstetricia 

han sido basadas en varias patologias que se presentan con frecuencia en -­

nuestro medio, pero ha quedado olvidado que la otorrinolaringologla también 

nos presenta una gama de patoiogias con la misma importancia. 

Dentro de esta especialidad hay una patoiogla poco frecuente llamada -

Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil y debido a que en el Hospital General de 

México es un centro de atención para la salud de 3er nivel y además un Hos­

pi ta 1 de concentrac Ión nac lona 1, nos permite encontrar varios casos, los 

cuales se han estado recopi landa y anal izando durante el ano de 1990. 

El angiofibroma .juvenil se puede definir como un tumor que se presenta 

entre los 8 y 25 anos de edad, es más frecuente en varones. Es un tumor fO!, 

mado por una masa redondeada de coloración rosada o púrpura obscura, acos-­

tumbra a ser simple. La superficie del tumor está recubierta por membrana -

mucosa y debajo de ésta hay_ grandes vasos sangu!neos ramificados. Las ve-­

nas presentan un aspecto varicoso por lo que a la exploración se debe tener 

cuidado para evitar su lesión. Este' tumor está constituido por tejido flbr~ 

so denso y células aglomeradas; contiene amplios conductos venosos abundan­

tes en las porciones periféricas. Las manifestaciones que se presentan en -

este tipo de pacientes es: la congestión nasal y obstrucción, con epistaxis, 



- 5 -

voz con tono velado (rinolalla),se altera la respiración y la deglus!On a -

.med~a que avanza. Cuando la tumoración es grande aparece la facies de ra-­

na, con separación de los huesos maxilares, exoftalmos, aprosexia y somno--

lencia. El tratamiento que se debe seguir en esta patologla es quirOrgico,­

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 e! lo que al brindarnos un nOmero suf !­

ciente para realizar este estudio, se decidió analizar esta patologla. 
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PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION 

HlPOTESlS 

Las manifestaciones más frecuentes del Anglofibroma Nasofaringeo Juve­

nil son: epistaxis, obstrucción y congestión nasal, rlnolalla, deformidad -

de la cara o/y paladar, exofta Irnos, rlnorrea y se presenta en el sexo mascu­

lino entre los 10 y 25 años de edad. 
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OPERALIZACION DE VARIABLES 

NOMINAL O CONCEPTUAL 

MASCULINO: Perteneciente o 
relativo al macho. Aplique 
se al género gramatical --= 
que corresponde a 1 os varo 
nes o a 1 as cosas cons i de-= 
radas como tales. 

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

EPISTAXIS, He~orragla en -
la cavidad nasal. Hemorra­
gia nasal de causa !'ocal -
o general. 

REAL 

Recten Nacido 
Niño 
Adolescente 
Adulto 
Anciano 

Infancia 
O a 16 años 
Juventud 
17 a 30 años 
Madurez 
31 a 50 años 
Ancianidad 
50 en adelan­
te. 

C LAS lF 1 CAC ION 
POR SU LOCAL! 
ZAClON. -

OPERAC l ONAL 

Ser humano perteneciente -
al sexo masculino, al que 
corresponden en la pareja 
humana fecundar a su compa 
ñera para la maternidad, -= 
compañero de la mujer y se 
distingue además por cier­
tas caracter!sticas, fuer­
za muscular, capacidad res 
plratoria mayor más ágil y 
veloz tiene menos reaccio­
nes emociona 1 es, se i ntere 
san más por los problemas­
cient!ficos que los socia­
les y pref !eren la filoso­
fi a que la psicolog!a, los 
estudios más avanzados re­
velan que las diferencias 
psicológicas entre los hom 
bres y las mujeres son de-= 
bidas a las influencias so 
clales ejercidas sobre el­
e! Individuo en el desarro 
llo desde Ja primera lnfañ 
c 1 a hasta 1 a madurez. -

El Angiofibroma Nasofarin­
geo Juvenl 1 se presenta en 
tre los 10 y 25 años ya --= 
que cierta categorla dice 
que en este periodo de vi­
da hay un incremento hormo 
nal en el adolescente mas-= 
cu lino. 

El tratamiento que se pro­
porciona es· Ja comprensión 
directa sobre el ángulo de 
la nariz o las alas nasa--



Obstrucción y Congestión 
nasal: Dificultad del paso 
del al re a través de una o 
ambas fosas nasales en el 
curso de la respiración -­
normal resta dificultad se 
experimenta con la boca ce 
rrada, al abrirla desapare 
ce. Acumulación excesiva:: 
de i lquido o sangre. 

ANGIOFIBROMA JUVENIL: Sin 
nasofibroma, fibroma naso­
farlngeo o tumor de la pu­
bertad sangrante, es un tu 
mor fibrovascular de la na 
sofarlnge que aparece Qni:: 
camente en ado 1 escentes y 
varones adultos jóvenes, -
se considera benigno por -
no producir metastasis, su 
crecimiento es rápido y --
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Anteriores 
superiores 
Posteriores 

Por su i nten­
s ldad 

Activa 
Pasiva 

Tipos 

Traumatlca 
Espontánea 
De causa local 
Vascular 
Hematológicas 

CLASlFICACION 

Unilateral 
Bilateral 

Disnea 
clánosis 
Tiros 
I ntercosta 1 es 
y xifoideo 
Altero nasal 
Inquietud 

Tumor en la 
rlnofaringe 

les, se api ica vasocons-­
trictor como I 1 iadin ge-­
tas, taponamientos ante-­
rieres con una tira de ga 
sa estéri 1, si no sede .:: 
con esto se puede cauteri 
zar con nitrato de plata­
º real izar una 1 igadura -
arterial. Si la hemorra-­
gia aún continuara se ca­
nal Izarla el paciente, BH 
y Tiempo de Coagulación -
por urgencia, transfundir 
si es necesario, colocar 
taponamientos posterlo- -
res. Si la epistaxis es -
causada por una enferme-­
dad, proporcionarle un -­
tratamiento. Administrar 
sales de calcio, Vitamina 
K y C para favorecer la -
formación del coagulo. 

La obstrucción y conges-­
tión nasal debe el !minar­
se al retirar la causa y 
en esta patolog!a el tu-­
mor solamente se puede ex 
tirpar quirurgicamente. -

El tratamiento debe ser -
qu 1rúrg1 co. 



tiene una gran capacidad 
de innasión Y causa gran­
des hemorragias. 

RiNOLALIA: Son trastornos 
de la fonación debido a -
modificaciones de la reso 
nancia de fas cavidades-: 
nasales. voz nasal debida 
a una afección o defecto 
de Ias fosas nasales. 

RJNORREA; Flujo abundante 
de moco nasal. 

DEFORMIDAD DE CARA Y /O -­
PALADAR: Debido a 1 a sepa 
ración de ¡os maxi !ares.­
Alteración de la forma de 
un órgano a consecuencia 
de lesiones tróficas, -­
traumaticas y Vicios fun­
cionales, ocurridos en el 
individuo adulto o en - -
Vlas de desarro110. 
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CLASiFICAClON 

Abierta 
Cerrada 
Mixta 

Unilateral 
Bilateral 

voz en tono 
velado 
anosmla 
hipoanosmla 

CLASJFiCAC!ON 

Mucosa 
mucopuru 1 en ta 
purulenta 
sanguino 1 en ta 

TIPOS 

Anterior 
Posterior 

Cara de rana 
exoftaimos 

El diagnóstico se hace -­
por examen de las fosas -
nasales y de la rinofarin 
ge para ver si la causa-: 
es organica o funcional.­
El tratamiento debe ser -
médico o quirúrgico y des 
pués rehabi 1 i tac Ión orto-=­
fónica. 

Se diagnostica por el loi­
ca y examen de la rinofa­
ringe. El tratamiento son 
antihistamlnicos no sedan 
tes y descongestionantes­
nasales. 

Mientras mas rapida sea -
la extirpación del tumor 
se evitaran grandes defor 
midades. -
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EPIDEMIOLOGIA 

El Angioflbroma Nasofaringeo Juveni 1, es un tumor que se desarrolla predom.!. 

nantemente ar. varones entre 8 y 25 años de edad, aunque hay casos aislados, 

en la 1 iteratura, de afección en mujeres. La Incidencia de este tumor ben!.[ 

no ha sido estimado en 1 :5000 a 1 :6000 internamientos en servicios hospita­

larios de Otorrinolarlngolog!a, se estima que sea de 0.51. de todas las neo­

plasias de cabeza y cuello. 

Sigue un patrón geogrMico, con una mayor incidencia en Egipto, India, en -

el Sureste de Asia y Kenya, mAs que en los Estados Unidos o en Europa. 
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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 comúnmente para describir la nariz externa son la 

punta o ápice, la base (que incluye las narinas), la ra!z (donde los hue-­

sos nasales se unen al cráneo situado más aarriba) el dorso (entre la ra!z 

y la punta), y el puente (la parte superior del dorso). 

Los dos huesos nasales son de tamaño variable y a veces pueden faltar. 

Se unen en la !!nea media y se articulan por encima con el hueso frontal y 

a los costados con la apófisis frontonasales de los maxilares superiores. 

Sólo el tercio superior de la nariz externa es ósea. Los dos tercios 

inferiores son cartilaginosos. Las variaciones de tamaño y forma de la na­

riz se deben en gran parte a diferencias en los cart!lagos laterales infe--

riores (alares mayores) forman el borde y la curva saliente del ala. Los 

cart!lagos alares mayores forman la mayor parte de la punta de la nariz. -­

Los cart!lagos laterales superiores (nasales laterales) están en el tercio 

medio de la nariz, entre los huesos nasales por encima y los cart!lagos la­

terales inferiores por debajo. Estos cart!lagos determinan la forma del 

tercio medio de la nariz. Hay varios cart!lagos 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 acción de la nariz 

Interna, forma parte del dorso y se extiende hacia arriba entre los dos -­

cartllagos laterales superiores y entre las cruras mediales de los cartll! 

gos laterales inferiores. 

Los músculos de la nariz externa son bastante rudimentarios en el ho!!I_ 

bre. El piramidal de la nariz (procerus) se extiende entre los huesos nas! 

les y el músculo frontal; tambrnn se reconoce el músculo depresor del sep­

tum y ciertas fibras que di latan las alas de la nariz. 

Nariz Interna. 

A cada lado de la nariz hay aberturas anteriores y posteriores ! !ama­

das narlnas o ventanas de la nariz. Las narlnas posteriores se ! laman tam­

bten coanas. El vestlbulo es la parte anterior de la cavidad nasal, tapiz! 

da por piel, que contiene las vibrisas o pelos nasales. Un receso del ves­

tlbulo se extiende hacia arriba hasta la punta. La unión de la piel con la 

mucosa nasal se produce a distancia variable dentro de la nariz. General-­

mente la unón esta claramente definida debido a la diferencia de color en­

tre la piel y mucosa. 

El septum nasal divide la nariz en las fosas nasales. Es carti laglno­

so por delante y óseo por detras. El septum es recto al nacer y en la in-­

fanc!a, pero se desvla o se deforma en casi todos los adultos. Sólo su ex­

tremo postericr, que separa las coanas, permanece constantemente en la li­

nea media. Anteriormente el cartl lago cuadri ta tero o septa 1 se disloca fr~ 

cuentemen.te en un vestlgulo nasal. Posteriormente el cartllago septal se -

una a la lamina perpendicular del etmoides por encima .Y al vómer por deba-
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jo • Las otras partes óseas del septum (hueso palatino, cresta del maxilar 

y rostrum del esfenoides) son pequeñas. 

En la pared lateral de la nariz hay cuatro cornetes o conchas. De ab! 

jo hacia arriba son los cornetes Inferior, medio, superior y supremo. Este 

Oltlmo es muy pequeño y no se ve durante el examen el !nico. 

El cornete Inferior es un hueso separado, mientras que los otros cor­

netes son parte del hueso etmoides, la mucosa del cornete Inferior es muy 

rica en vasos sangu!neos y es semierécti 1. 

El cornete medio es mas pequeño que el inferior porque es mas corto. 

Los meatos nasales se nombran segQn los cornetes que los cubren. As!, 

el meato Inferior esU debajo del cornete inferior, y el meato medio deba­

jo del cornete medio. Encima de los cornetes superior y supremo esU el r.!!_ 

ceso esfenoetmoidal, donde abre el seno esfenoida!. 

El meato inferior puede ser grande o pequeño segQn la posición del -­

cornete inferior y su estado de lleno vascular. El Qnico conducto nasola-­

grlmal, que se habre hacia su extremo anterior. Posteriormente hay grandes 

vasos sangu!neos (ramas esfenopalatlnas) bajo la mucosa de la pared late-­

ral del meato Inferior. 

El meato medio contiene dos sitios de drenaje de los senos etmoldales 

anteriores, maxl lar y frontal. Mas o menos en el punto medio del meato la 

ampo! la etmoidal, una cavidad neumatlca, sobresale de la pared lateral de 

la nariz en el meato. Inmediatamente anterior a la ampolla hay un surco, -

el lnfundlbulo, que se curva de arriba abajo y luego hacia atras alrededor 

de la ampolla. Esta area es muy importante cllnlcamente porque el conducto 
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nasofrontal drena en el extremo superior del infund!bulo, mientras que el 

el seno maxl lar drena en la parte posterior e inferior de lnfund!bulo. Las 

celdillas etmoidales anteriores drenan, junto con el seno frontal, ante- --

riormente y superiormente. 

El Are~ olfatoria mide 2.5 cm. y estA situada en la parte alta de la 

nariz, en un espacio angosto formado por el cornete superior, el septum su­

perior y la !Amina cribosa. El epitelio olfatorio consta de tres tipos de 

células: receptoras, de soporte y basales. Las células de soporte tienen -­

funciones secretorias y nutricionales y se unen firmente a las otras célu-­

las. Los axones amlellnicos de las células receptoras ascienden a través de 

la !Amina cribosa y finalmente llegan al rlnencéfalo, uncus o gancho del h.!. 

pocampo al mismo hipocampo, a los cuerpos mami lares y al nQcleo amigdalol-­

de. A diferencia de otros sentidos, el olfato no se trasmite a través del -

tAlamo. 

Irrigación Sangu!nea de la Nariz. 

Los sistemas de' tas arterias carótidas externa e interna proveen de I­

rrigación sangu!nea a la nariz. La carótida externa lo hace principalmente 

por una de sus divisiones terminales, la arteria maxilar interna, y en me-­

~or grado por las ramas nasales de la arteria facial. La arteria esfenopal! 

tina irriga casi toda la parte posterior del septum nasal y casi toda la P! 

red !ateta! de la nariz, en especia,! posteriormente. 

Las arterias etmoldales anterior y posterior, ramas de la arteria of-­

tAlmica, derivan su sangre del sistema de la carótida interna. La arteria -

etmoidal anterior es el segundo vaso mAs 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 él, -

por medio de la vena angular, llega a la vena oftálmica inferior y finalme!! 

te el seno cavernoso. Casi todo el drenaje venoso, sin embargo, se hace ha­

cia abajo a través de la vena facial anterior. 

Llnfatico de la nariz. 

El drenaje l lnfAtlco de la nariz es ampl lo y paralelo al drenaje veno­

so. Los linfáticos situados a lo largo de la vena facial anterior terminan 

en nódulos 1 inf áticos submaxl lares. (1) 

Los 1 lnfonodos faciales drenan la mucosa de la nariz y los l lnfonodos 

submandlbulares drenan la cavidad de la nariz. (2) 

Intervención de la nariz. 

Los músculos de la nariz externa esUn invervados por el séptimo par -

craneal facial, la piel recibe sus Inervaciones sensitivas de la primera y 

segunda divisió del quinto par craneal (trlgémino). 

La nariz interna tiene una Inervación más complicada. Los nervios olf2_ 

torios, sus cuerpos celulares (en la mucosa) envlan fibras hacia arriba a -

través de la !Amina cribosa. Estas fibras entran en el bulbo olfatorio. 

La Inervación sensitiva general de la nariz Interna proviene de la pr.!_ 

( 1 l DAVID, DEWEESE. Otorrinolaringologla. pag. 65 a 69. 
(2) GERARD, TORTORA. Prlnc1p!os de anatomla y fisiologla. pag. 649. 
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mera y segunda división del quinto par craneal (trigémlno). El nervio naso­

ciliar o etmoldal anterior es una rama de la primera dlvlslón (oftAlmica) e 

lnerva parcialmente las partes superior y anterior del septum y de la pared 

nasal lateral. Ramas esfenopalatinas de la dlvlslón maxilar inervan caso t.2_ 

da la parte .posterior de la nariz. 

Las fibras paraslmpAticas con sus cuerpos celulares en el ganglio esf! 

nopalatino se distribuyen a la mucosa nasal. Las fibras slmpAtlcas que lle­

gan a la nariz vienen de fibras situadas alrededor del plexo carotfdeo. Es­

tas fibras carotldeas se unen y forman el nervio petroso superficial mayor 

(rama del nervio facial) para formar el nervio vldlano, que transporta as! 

fibras paraslmpAticas pregangl lonares y fibras simpAtlcas posganglionares -

al gangl lo esfenopalatino. Aqul las fibras paraslmpAticas realizan sinap- -

sis •• (3) 

Senos Paranasales. 

Cuatro pares de .senos drenan en la nariz, estos, senos paranasales son 

frontal, maxilar, esfenoida! y etmoldal; deset1bocan de esta forma: 

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

tal y maxilar y celdillas etmoldales anteriores. 

2.- En el meato superior; celdll las etmoldales posteriores. 

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

esfenoldales. (4) 

(3) DAVID, DEWEESE. Op. clt. pag. 68-69. 
(4) CATHERINE, PARKER. Anatomla y Flsiologla. pág. 358. 
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FISIOLOGIA DE LA NARIZ 

Epitelio de la mucosa. 

La nariz está revestida de mucosa ci ! lada, al Igual que el resto del 2. 

parata respiratorio y cuenta con tres diferentes reglones histológicas: 

pas:. 

t.- Vestlbulo, que tiene epitelio escamoso. 

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

telio respiratorio (clllndrlco ciliado seudoestratlficado). 

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

cuboidal. 

La mucosa nasal respiratoria está constituida por tres diferentes ca--

A) Mucosa o epitelial. Está formada por células epiteliales cillndrl-­

cas o cuboidales ciliadas seudoestratlflcacas y contiene, además, una mem-­

brana basal de grosor variable. La mucosa olfatoria consiste en un epitelio 

neural de superficie, que cuenta, aproxldadamente, con 50 millones de célu­

las olfatorias y una lámina propia profunda que contiene fibras elásticas y 

glándulas serosas. 

B) Lámina propia. También se conoce como submucosa, contiene una capa 

glandular y otra vascular. Consiste en un tejido fibroelástlco rico en ele­

mentos celulares que Incluyen flbroblastos, mastocltos y células lndlferen-­

cladas. Su riego es abundante y está constituido por un fino lecho de cap!-

" lares debajo del epitelio y alrededor de las glándulas, con .conexiones en -

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

Los vasos de la mucosa nasal están rodeados por nervios adrenérgicos,­

que contienen receptores 8-adrenérgicos mediadores para la relajación y -­

contracción de los vasos. 

C} Capa profunda: Se relaciona con el pericondrfo o el fibroperfostfo, 

dependiendo de la estructura. 

Ci 1 íos Nasales. 

Su principal función es el drenaje del tubo respiratorio. El número de 

cilios en cada célula varia entre 50 y 300, miden alrededor de 8 por 3 mi-­

eras y están cubiertos por numerosas vellosidades, en número de 200 a 400. 

Los cilios laten y tiene un movimiento en forma de onda con dos componen- -

tes: rápido, en dirección del flujo de moco: lento en dirección opues-

ta. Tanto los cilios como los microcfllos están rodeados de un liquido per.!_ 

el 1 far, y al parecer estos últimos son también reguladores principales de -

la hidratación del moco nasal. El movimiento ciliar varia de 600 a J,500 c.!_ 

e los por minuto, y está influido por diferentes condiciones, como temperat.!!_ 

ra, humedad, ph de las secreciones nasales y viscosidad del moco nasal. El 

ph normal de la nariz varia entre 5.5 y 6.5. 

Transporte Mucoc i 1 i ar. 

Este transporte es necesario para conservar una superficie nasal húme­

da y caliente, que ayuda a limpiar la nariz de partlculas extrañas. La velo­

cidad media del transporte mucocf 1 iar es de 9 mm por minuto, con limites de 

5.8 a 13.5 mm. 

Moco Nasal. 
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La capa de moco nasal es delgada, resbalosa y elástica; se encuentra -

sobre los e! 1 ios y cubre toda 1 a cavidad nasa 1 , !ne luyendo cornetes, tab! -­

que, senos paranasales, la faringe y el esofago. El moco nasal está compue~ 

to por 96i de agua y 3% de glucoprotelnas. Las secreciones provienen princ!_ 

palmente de las glándulas mucosas y serosas posteriores, en tanto que las -

glandulasnasales anteriores no son importantes en su producción. Las célu-­

las calciformes secretan moco y están localizadas en la túnica propia, jun­

to con las glándulas seromuc!nosas. La cantidad de moco nasal que se produ­

ce es de ! O a 30 cm/kg/dia. Esta capa de moco es permeable y actúa como ma­

l la capaz de atrapar materiales extranos, incluyendo bacterias, lo que le -

confiere una función protectora. 

Limpieza (filtración) del Aire. 

La superficie nasal tiene unos 60 cm. El aire es filtrado através de 

las v!brisas y los cuerpos extranos son el !minados por su aglutinación en -

la capa del moco. La nariz es capaz de limpiar el aire quitándole los com-­

puestos impuros (contaminantes) en un tiempo relativamente corto; además la 

mucosa nasal tiene una capacidad de absorción muy importante. 

Hum!d! f ! cae Ión. 

La humedad es indispensable para !a adecuada actividad y preservación 

de los cilios, y su recuperación en la mucosa nasal através del aire espir! 

do es una importante función nasal. Cuando se secan las mucosas, disminuye!!. 

do de volumen, se fac! 1 ita la multipl !cación de las bacterias y que atrav!~ 

san la membrana, con la resultante infección 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: d!!_ 

rante la inspiración se agrega humedad de aire inspirado y en la espiración 

es regresado a la mucosa. 

Calentamiento del Al re. 

Esta función se lleva a cabo através de los plexos venosos, la malla -

de capilares y el tejido erécti 1 mucoso y submucoso tanto del tabique como 

de los cornetes nasales. Esto faci 1 ita el intercambio de oxigeno y bióxido 

de carbono en los pulmones. (5) 

Olfato. 

El área olfatoria está situada en un lugar elevado de la bóveda nasal, 

sobre el cornete superior. Las cillas slnsitlvas se extienden desde la su-­

perficle del área olfatoria hasta las células situadas profundamente en la 

mucosa. Los axones centrales de las células penetran en la lámina cribosa y 

van al área olfatoria de la corteza por los primeros nervios craneales, si­

tuados debajo de los lóbulos frontales del cerebro y sobre ta Umlna cribo­

sa. (6) 

Fonación. 

Tanto la nariz como los senos paranasales actúan como cavidades de re­

sonancia durante la fonación. 

(5) JESUS, ESCAJADILLO. O!dos, nariz, garganta y cirugia de cabeza y cuello. 
p.lg. 232-235. . 

(6) DAVID, DEWEESE • Otorrlnolaringologla. pag. 72 
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ANAT«JIIA Y FISIOLOGIA DE LA NASOFf\RINGE 

La faringe es una cavidad tubular de 12.5 cm. de longitud aproximada-­

mente, que se extiende desde la base del crAneo hasta el esófago y el cart.!, 

lago cricoides y estA situada por delante de las vertebras cervicales. Con­

siste en un mOsuclo, que estA revestido de mucosa. La faringe es un órgano 

de paso que se comunica tanto con el aparato respiratorio, como el aparato 

digestivo. 

La faringe se dlvlde en tres partes: 

1) Nasofarlnge o eplfarlnge: Es la parte superior de la faringe y se -

extiende desde la base del crAneo hasta el nlvel del paladar blan-­

do, situada por detrAs de la narlz. Las partes posteriores de la n! 

rlz desembocan a la nasofarlnge. 

2) Orofarlnge o bucofarlnge: Es la parte media de la faringe, va hacla 

abajo desde el paladar blando hasta hueso hioides, se encuentra de­

trAs de la boca y abre hacla la mlsma. 

3) Hipofarlnge o ·1arlngofarlnge: Es la porción inferior de la faringe 

y se extiende hacia abajo hasta el nivel del cartl lago cricoides en 

el borde inferior de la laringe; por detrAs de la laringe esta sl-­

tuada. 

En la faringe se advierten slete orlflcios: 

1) Las trompas de Eustaquio derecha e izquierda, que se habren en la -

nasofaringe. 

2) Las dos coanas en la nasofarlnge. 
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3) El orificio de la boca llamado istmo de las fauses, en la bucofariJl. 

ge. 

4) La comunicación con la laringe, en la laringofarlnge. 

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

Como e~ta Investigación se basa en una patologla de la nasofaringe, -

nos abocaremos en describir espec!ficamente esta parte de la faringe. 

La porción superior de la faringe recibe el nombre de porción nasal 

( nasof ari nge), se loca 1 iza por ciétr~s de las cavidades nasa les y llega has­

ta el nivel del paladar blando. Las paredes de esta porción Incluyen cuatro 

aberturas: las dos enanas y dos ori.ficios que conectan con la tuba auditiva 

(trompa de Eustaquio). La pared posterior de la porción nasal de la faringe 

también incluye la tonsl la farlngea (adenoldes). Por otra parte, la porción 

nasal intercambia aire con las cavidades nasales através de las enanas, por 

las cuales también le ! lega el moco en el que han quedado atrapadas las Pª! 

clculas del polvo. la porción nasal tiene un recubrimiento de epitelio cl-­

llndrico el 1 lado seudoestratlflcado a diferencia de la orofarlnge que cuen­

ta con epitelio escamoso estratificado y son precisamente los cilios de la 

pared de esta porción los que desplazan el moco hacia la boca. Asimismo, la 

P.Orclón nasal intercambia pequenas vo!Qmenes de aire con la tuba auditiva, 

de modo que la presión del aire en el o!do medio sea Igual a la del aire -­

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

(7) GERARO, TORTORA. Principios de anatom!a y flsiologla. 
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Durante la deglución, la nasofarlnge se cierra por acción del paladar 

blando y la contracción de las fibras esflntérlcas del músculo constrictor 

farlngeo superior (esflnter de Passavant). 

La nasofaringe es una cavidad que ha diferencia del. resto de la farin­

ge, cuenta con paredes óseas, excepto en su porción inferior en donde esta 

delimitada por el paladar blando. EsU formada por arriba, por el cuerpo -­

del esfenoides y la apófisis basilar del hueso occipital, adelante por las 

coanas y paladar blando, atras por las vértebras cervicales y abajo se con­

tinúa con la orofarlnge. Tiene forma romboidal en corte transversal y se e~ 

trecha adelante en su inloncon las coanas. Los orificios de las trompas de 

Eustaquio se localizan en las paredes laterales de la nasofaringe detras de 

las porciones terminales posteriores de los cornetes infer.lores. Los orifi­

cios de las trompas forman parte del retroceso lateral, conocido como fosa 

de Rosenmül ier. Estos procesos laterales estan formados por la unión obl i-­

cua de la faringe con la base del craneo a lo largo de la sutura petroesfe­

noidal; aqul, su pared esta constiulda por el aparato de Eustaquio, que co.!!! 

prende el tubo farlngotimp3nico, los músculos tensor y elevador del velo -­

del paladar, y las aponeurosis musculares existentes. El proceso lateral e~ 

t3 en relación posterolateral con la arteria carótida interna y las venas y 

los componentes neurales del espacio retroesti lo ideo. Atras se relaciona -­

con el espacio retrofarlngeo. Con frecuencia se encuentra tej Ido adenoideo 

alrededor del orificio tubarlo (amlgdala tubarla o de Gerlach). Tanto el le­

cho de la faringe como la pared posterior de la nasofarlnge son asiento -­

del tej Ido 1 infolde conocido como adenoldes o amlgdala farlngea. Es Impar--
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tante señalar que las amlgdalas farlngeas, palatinas. llnguales y las ban-­

das farlngeas laterales forman un conjunto denominado anillo 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 -­

producción de i infocitos B. 

una de las principales funciones de la nasofaringe es servir como un -

tubo rlgido que se abre al paso del aire. Durante la deglusión, el vómito, 

el hipo y gargarismo, esta cavidad se separa por completo de la bucofaringe 

ai elevarse el paladar blando sobre la pared posterior de esta última es- -

tructura. La nasofaringe también funciona como conducto para la venti laciOn 

del oldo medio a través de las trompas de Eustaquio y como vla de drenaje -

de la nariz y el oldo medio, ademAs de ser una cAmara de resonancia impor-­

tante en la producción de la voz. 

El Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil (ANJ), es también llamado nasofi­

broma, fibroma nasofaringeo juvenil, tumor sangrante de la pubertad, fibro­

angioma, fibroma rinofaringeo o fibroma vascular. Es un tumor que se desa-­

rroll a predominantemente en varones, aunque hay casos aislados bien docume_!! 

tados en la literatura de afección en mujeres. La incidencia de este tumor 

ha sido estimado en l: 5,000 a l: 6,000 internamientos en servicios hospit! 

!arios de otorrinolaringologla, se estima que sea el 0.5% de todas las neo­

plasias de la cabeza y cuei lo. Sigu~ un patrón geogrMico, con una mayor i_!! 

r.!dencia en Egipto, India, en el sudeste de Asia y Kenya, mAs que en los El 

tados o en Europa. 

Como se mencionó 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 años). Es un 

tumor benigno, por no producir metástasis, es duro, fibroso, liso, lobulado 

y eUstico, que sangra fácilmente, de crecimiento ilimitado y en todas di--

recciones. 

8remer, Neel y DeSanto (1986) y Janes y DeSanto (1986) clasificación -

los Angiofibromas Juveniles en los siguientes estadios cllnicos: 

Estadio IA: 

Estadio 18: 

Tumor limita do a 1 a región coa na 1 

o la válvula nasofaringea. 

Tumor que se extiende a uno o mas 

senos paranasales. 

Estadio IIA: Tumor que se extiende hacia la fE_ 

sa pterigomaxilar en su porción 

interna. 

Estadio 118: Afección total de la fosa PterlgE_ 

maxilar. 

Estadio IIC: Tumor que se extiende a la mej 1--

1 la o la fosa temporal. 

Estadio 111: Tumor con extensión intracraneal. 

(8) 

(8) RAMON ESCAJADILLO. Oldos, nariz, garganta y clrugla de cabeza y cuello. 
pag. 351 
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ETIOLOGIA 

Se desconoce pero se han postulado varias teorlas sin sin darnos una -

respuesta exacta. 

Se cree que es una neoplasia con tejido androgenodependiente y se ha -

comprobado que presenta una similitud histológica con el tejido eréctil del 

pene, lo que hace pensar que se deba a un secuestro de tejido eréctil geni­

tal en la nasofarlnge, durante el desarrollo. (9) 

El analisls del sistema androgenltal pituitario, como los niveles cir­

culantes de gonadotroplnas O 17-cetoiesteroldes, no fueron concluyentes; no 

se ha demostrado hlpogonadi smo; las determinaciones de testosterona, fol lc!:!. 

lo estimulante, luteinizante y deshidrogenasa lactlca dieron resultados nor 

males; a nivel Inmunitario se descubrió una lnmunodepres!On celular. (10) 

Existe otro reporte donde la doslficac!On de hormonas sexuales supra-­

rrenaies muestra un exceso de hormonas femeninas (11-desoxlcetosterlodes) y 

un déficit de hormonas masculinas (17-cetosteroldes). (ll) 

Como se menciono, ninguna teorla da una respuesta a la causa de esta -

patologla, ya que ninguna es concluyente. 

(9) 
(IO) 

(l l) 

RAMON, ESCAJAOILLO. Op. cit. pag. 350. 
MIGUEL, ARROYO. Anales Soc. Méx. Otorrinolaringologia N. 4 XXXIV Sep., 
Oct. y Nov. l9ag. pag. 303. 
M!CHEL PORTMANN. Manual de otorrinolaringolog!a. pag. 210. 
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FISIOPATOLOGIA 

Son tumores de consistencia dura, de color rosa, mamelonada o rojo que 

varia según la vascularlzación. Se inserta en la mayorla de los casos en la 

región esfenoetmoidal o esfenovomerlana. También puede hacerlo en las pare­

des de la nasofarlnge (tubaria, pterigoidea y apófisis basilar). Histológl­

camente esta formado por una cubierta de epitelio clllndrica y pavlmentoso, 

con las caracterlsticas del epitelio de la nasofarlnge. Debajo de aquella -

se Identifica un tejido celular, de la antigua submucosa y la neoformación 

propiamente dicha, constituida por células conjuntivas jóvenes, tejido fi-­

broso y numerosos vasos. 

El tumor es muy vascularizado, rico en vasos arteriales, venosos y 11.!). 

faticos, de paredes adelgazadas, desprovisto de una túnica contráctil, sem!!_ 

jando una red vascular que se ramifica y anastomosa en todos sentidos, sep! 

rada por tabiques conjuntivos. 

El tumor como se ha mencionado, tiene una histologla benigna y se com­

pone de fibricitos en huso y estrellados y de una cantidad variable de es-­

trama y de tejido conectivo. Una caracterlstlca es la presencia de vasos ª!!. 

chos con sus paredes delgadas, la celularldad y calidad de la matriz fibro­

sa son variables, aun dentro de la lesión. Hubbard dice que hay un aumento 

de elementos fibrosos conforme al paciente envejece, mientras que hay un -

predominio en el patrón vascular de las lesiones en los pacientes más jóve­

nes. 

(12} JOSE, ARRlETA.Anales Soc. Méx.Otorrino.N.2 XXXIV Marzo.Abril y Mayo 89. 
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SIGNOS Y SINTIW<S 

Esta patologla se caracteriza por una triada de manifestaciones que -­

son epistaxis severa y recurrente esta es ocasionada por cualquier estimulo 

ya que el Anglofibroma Nasofaringeo Juvenil está muy vascularizado y de pa­

redes extremadamente delgadas que da como consecuencia una fragilidad que -

con cualquier estimulo (estornudar, deglutir etc. ) sangra fácilmente. Oen­

tro de esta triada encontramos también la obstrucción o congestión nasal -­

progresiva unilateral o bilateral que términa por bloquear la coana. La tu­

moración forma parte de esta triada de color rosa o rojizo. 

Otras manifestaciones que se encuentran en los pacientes con Anglofi-­

broma Nasofaringeo Juvenil es rinorrea anterior y posterior mucopurulenta -

por infección secundaria y bloqueo de Jos senos paranasales. La rinolaiia -

cerrada acentuada que se manifiesta como un gangueo es un trastorno de Ja -

fonación debido a modificaciones de Ja resonancia de las cavidades nasales, 

en la que debido a la obstrucción de origen retronasal no pueden pronunciar 

fonemas de la resonancia que resulten de procesos patológicos que estrechan 

u obstruyen las fosas nasales y la nasofaringe. (13) 

De un tercio a la mitad de los pacientes hay una extensión de la tumo­

ración más allá de la nasofaringe hacia el receso esfenoetmoidal, dentro, -

al cuerpo esfenoidal, a otros senos. paranasales y a otras áreas como la ba-

(13) Praxis Médica XII. Otorrinolaringologla. Pág. 1-2. 
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se del crAneo, apex de la órbita, fosa pterlmaxllar, la fosa lnfratemporal 

a la mejilla, consecuentemente habrA sinusitis purulenta, erosión ósea, a-­

nosmla, alteraciones de los pares craneales II. III, IV y VI, proptosis, ! 

trofla óptica o deformidad facial y nasal en forma Importante. (14) 

Como se mencionó a medida que crece y se propaga el Angloflbroma Nafo­

farlngeo Juvenil se presentan mAs signos y slntomas que agravan el estado -

del paciente, como la disnea, disfagia, deformidad del paladar, cara y len­

gua, cefalea, dolor Intenso por compresión del quinto nervio craneal {trlg~ 

mino) y su gangl lo. 

La compresión debida a la propagación del proceso al Interior de los -

senos, produce abombamiento de la pared nasal externa, separación de los -­

huesos maxilares superiores y deformidad del paladar blando. La exoftalmla, 

la deformidad y edema en cara que ocasionan la caracterlstlca "cara de ra-­

na" son expl lcados por la propagación del tumor a la órbita. 

La obstrucción de la trompa de eustaqulo puede ocasionar otitis, hipo! 

cusla unilateral o bilateral u otitis serosa. 

De acuerdo a la extensión el crecimiento del tumor a la base del era-­

neo puede producir trastornos mentales y estos pueden ocasionar un daño pe.!: 

manente, es por el lo la Importancia de un tratamiento oportuno. 

(14) JDSE ARRIETA. Op. Cit. PAg. 128-129. 
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DIAGNOSTICO 

Para el diagnóstico se utl lizan varios métodos, lo primero que se rea­

liza es un interrogatorio y exploración flsica. Los signos y slntomas se r~ 

lacionarán (.epistaxis, obstrucción nasal, deformidad de cara, etc.), la e-­

dad, el sexo del paciente (masculino). 

Después de esto se realizará una rinoscopia anterior (espéculo nasal o 

rlnoscopio), previa retracción de la mucosa, que por lo general esU hiper­

trofiada e
1 

Inflamada, se apreciará que la fosa nasal y el vestlbulo nasal.­

en caso de1 que el tumor sea demasiado grande y este invadiendo esta zona; -

contiene una neoformación roja o rosa, fijadura que obstruye en tal forma -

que lmposlbllita al paciente a respirar y sonar la nariz. La rinoscopia pe! 

mite ver al tumor originado en las parte altas de la rinofaringe. 

La inspección de la nasofarlnge, permite comprobar que el velo del pa­

ladar está rechazado hacia adelante. El espejo retronasal o nasofaringeo -­

(rinoscopia posterior), nos permite observar si está invadida una o las dos 

coanas dependiendo del tamaño del tumor. 

La palpación ayuda en el diagnóstico colocando el dedo Indice en la n_! 

sofaringe através de la boca se tocará una masa dura y firme, generalmente 

adherida cerca de las coanas a la bóveda faringea y al realizar esta manio­

bra dará tendencia a una hemorragia,. La palpación de la tumoración debe de 

ser suave para evitar una hemorragia. Durante la colocación de un espejo n_! 

sofaringeo se podrla tomar una biopsia, pero es importante mencionar que e! 

U contraindicada en esta patologla. 
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Examenes Complementarlos 

1) Estudios Radiológicos 

a) Perfl 1 de cavum: dlsmlnuclón o desaparición del pasaje aéreo del C! 

vum y erosiones óseas. 

b) Mentonasoplaca, Frontonasoplaca y Hlrtz: muestra opacidades de se-­

nos paranasales y erosiones óseas de la órbita y la base del craneo. 

c) Polltomograf!a de macizo craneofaclal: fundamentalmente va a acla-­

rar la extensión del proceso en las partes óseas. 

d) Tomograf!a axial computada de macizo craneofaclal: para evaluar la 

expansión del tumor al endocrAneo y partes óseas y blandas. 

e) Arterlografla selectiva: permite conocer la magnitud de la vascula­

rlzaclón y el tamaño exacto del tumor. 

2) Biopsia: Esta contraindicada ya que las caracter!stlcas del tumor son 

lnconfUndibles, ademas se evitarla una fuerte hemorragia; pero si el -

médico decidiera realizarla, debe de realizarse en un quirófano y pre­

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

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

mor por detras del paladar. (15) 

Diagnóstico Diferencial. 

Al Iniciar la patologla de la nasofarlnge puede ser confundido con ad~ 

( 15) VICENTE, DIAMANTE. Op. cit. Pag. 171. 
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noides hipertróficas, pero la palpación nos indicara una masa blanda y elá1 

tica. En cuanto a los polipos nasales o coanales estos son palidos, blan- -

dos, móviles, no sangran y son raros en los jóvenes. Los tumores mallgnos, 

raros en la adolescencia, son ulcerados, con fétldez caracterlstica, lnfll­

trantes, de •gran base de implantación y generalmente se acompaña de adenop! 

tlas cervicales. Los sarcomas que pueden adquirir gran tamaño son los que -

se prestan a confusión, pero su raptda evolución contrasta con la del fl- -

broma. 
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TRATAMIENTO 

Distintos tratamientos se han propuesto, como la radiación (a 3,000 r!!_ 

dlaclones), que detiene el crecimiento y reduce la vascularldad del tumor, 

pero dentro de las reacciones secundarlas se encuentra el bloqueo en desa­

rrollo tard!o de cáncer tiroideo. Algunos autores contraindican la irradia­

ción de estos tumores, ya que han observado malignlzaclón post-tratamiento 

de los mismos. (16) Realmente este tratamiento no lo cura. Debido a que -

se ha relacionado con disminución de hormonas androgénicas se han admlnls-­

trado este tipo de hormona sln dar un resultado positivo. 

El tratamiento crloqulrúrglco se ha empleado también para reducir la -

vascularldad, pero los resultados han sido dudosos. (l7) 

Es por el lo que el tratamiento de elección es el quirúrgico, ya que es 

el que ha dado resultados muy favorables para el paciente. Para este trata­

miento deben tomarse todas las precauslones necesarias ya que la extirpa- -

clón del tumor es peligroso a causa de la hemorragia que puede producir y -

que puede 1 levar hasta un estado de choque, es por el lo la Importancia de -

que la cirugla debe de ser realizada por un médico co experiencia en esta -

patologla. 

Antes de Iniciar la cirugla el paciente debe de contar con examenes de 

laboratorio completos, grupo sangulneo Identificado, examenes radiológicos 

( 16) VICENTE, DIAMANTE. Op. clt. PAg. 172. 
(17) JOHN, BALLANTVNE. Manual de Otorrlnolaringologla. Pag. 383. 
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para saber la extensión del tumor, canalizado en dos venas de preferencia -

un cateter largo y un punzocat No. 14 para el control de liquidas y trans-­

fundir sangre en caso necesario, debe de cortarse también con un electroco! 

guiador, colocación de sonda folel ,contar con anestesia general h!potensora 

y el instrumental necesario para realizar esta c!rugla. 

Las vlas de abordaje más utilizadas para la extirpación del Ang!of!br~ 

ma Nasofar!ngeo Juven! 1 son la sublab!al ampliada, dependiendo del estado -

clln!co, el estado general del paciente y el estado en que se encuentre la 

tumoración. La vla transpalat!na ofrece grandes ventajas, pues, es la que -

permite visualizar mejor su implantación en el cavum, el arrancamiento des­

de un principio, y en consecuencia, controlar mejor la hemorragia. 

La f!bromucosa que cubre el paladar duro se despega y rechaza hacia a­

trás, luego con un abrebocas se extirpa la porción ósea del paladar duro -­

que sea necesario para crear una ampl la ventana através de la cual pueda -­

ser Inspeccionado directamente el tumor, ailn cuando estos tumores son muy -

grandes, extensos y penetran en los senos paranasales, su base de implanta­

ción es peque"ª y suele estar fija en un solo punto. Por esta razón cuando 

se ha desprendido la base de! tumor por la cual penetran las arterias, la -

.extirpación del resto, que puede haber Invadido las cavidades paranasales 

adyacentes, no causa más hemorragia. 

El tumor de gran tama"o es nec~sarlo utl ! Izar la !nc!s!On de r!notomla 

lateral o una combinación de las incisiones de Caldwell-luck (vla subla- -

b!al y transpalat!na para obtener una mejor visibilidad. 

Los tumores con extensión !ntracraneal deben de ser tratatos tanto por 
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otorrlnolarlngologos como neurocirujanos. 

La formación de émbolos o embol lzacl6n 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 c.!_ 

rugla ya que ocluye el vaso sangulneo que nutre a la tumoración. El proced.!_ 

miento es realizado por un radiólogo, que introduce pedacitos de gelfoam en 

la arteria para producir as! una trombosis y disminuir el riego sangulneo -

hacia la masa tumoral; este procedimiento debe de ser realizado 48 horas ª.!! 

tes de la clrugla, ya que después de este tiempo, perderá efecto la emboll­

zación. 

La l lgadura de la arteria maxilar interna o de la carótida externa du­

rante el acto quirOrgico reduce la hemorragia transoperatoda, as! mismo c~ 

mo la electrocoagulación y la anestesia hipotensora, 

Al finalizar el acto quirOrgico, al paciente le colocarán taponamietos 

anteriores (furaclnados o vaselinados segan elección del médico), y poste-­

rlormenteriores se le proporcionará un tratamiento parenteral con Penicili­

na Sódica Cristalina 5 mi! Iones cada 6 horas, Metronidazol 500 mg cada 8 -

horas y anal~esicos por razón necesaria. Después de una semana de haberse -

realizado la cirugla se retirarán taponamientos anteriores y después poste­

riores, previamente lubricados durante dos dlas con vaselina liquida o sol_!! 

ciOn fisiológica, se vigilará al paciente estrechamente durante todo el dla 

por si presentará epistaxis anterior o posterior, al dla siguiente si el P! 

ciente no presento ninguna complicación se le retirará tratamiento parente­

ral y se dará de alta, continuando con un tratamiento oral de antibiótico--
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terapia preventiva según elecci6n del médico, se cita a control, quince - -

d1as, un mes, a los dos meses y a los seis meses, ya que este tumor puede -

ser recldlvante o recurrente. 
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TECNICI\ QUIRURGICI\ 

ABORDAJE SUBLABlllL AM>LIADO 

El paciente es colocado en posición supina. Se utiliza anestesia 

general h!potensora e Intubación orotraquea!, la canula se coloca y se fija 

en el lado opuesto a Ja patologla. La cavidad oral y la h!pofar!nge se emP! 

ca de gasa. Se Infiltra con anestesia local l!docalna con ep!nefrina al 2i 

en los tejidos sublablales y en la nariz. Debe disponerse por lo menos de -

cuatro paquetes de sangre cruzada. 

Se realizan cuatro Incisiones: 

·l.- lnc!s!ón bilateral sublab!al similar al Caldwell-Luc hacia la tub_g_ 

ros!dad maxilar de cada lado, permaneciendo por encima de la !nse.r. 

c!ón del frenillo. 

2.- Incisión transflct!va entre el septum cartilaginoso y el septum -­

membranoso hacia Ja espina nasal anterior. 

3.- lnc!s!ón lntercarti lag!nosa b! lateral, entre Jos cart!lagos !ater! 

les superior e Inferior. 

4.- lnc!s!ón piriforme bilateral en el piso nasal. 

Se desper!ostiza todo el esqueleto del dorso nasal y se unen las cua-­

tro Incisiones con tijera roma. Se desper!ostiza todo el max! lar superior -

b!lateralmente, preservando los nervios !nfraorb!tarios. La columnela nasal 

es liberada de la espina nasal anterior. La incisión transf!ctiva separa el 

septum cartilaginosos del septum membranoso. Los cartllagos laterales 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-­

sección se continua lateralmente a lo largo de la apófisis 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 t_!! 

jldo blando oes retraldo: labio superior, punta nasal, la columnela nasal l.!]. 

tacta y cartllagos laterales Inferiores hasta el nivel del rebo~de orblta-­

rio inferior. Se obtiene as! una exposición adecuada de la plramlde nasal,­

apertura piriforme, maxilares superiores, cavidad nasal y nasofarlnge. 

Dependiendo de la magnitud y extensión del tumor, se puede iniciar el 

trabajo óseo para lograr mayor visibilidad: se abre el seno maxilar como en 

el Caldwel 1-Luc y se realizan osteotomlas en los bordes l lbres de la apert)! 

ra piriforme, superiormente en la apófisis ascendente del maxilar, y en OC! 

siones también se puede resecar el borde caudal de los huesos propios nasa­

les, todo esto con ayuda de osteotomos y gubias. Las celdillas etmoidales -

son ampliamente abiertas. El septum nasal puede ser liberado de sus medios 

de fijación y desplazado lateralmente. La porción 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 ó lat_!! 

ralmente para exponer la nasofaringe a través de la nariz. 

La pared anterior del seno esfenoida! estA a la vista. Los cornetes ~ 

dio, superior e inferior, todo el s¡!ptum nasal, !Amina cribiforme. La pared 

medial e inferior de la órbita, pared posterior del seno maxilar, son todos 

accesibles y fAci les de remover con esta exposición. Una vez que se ha com­

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

Las esplculas óseas y las superficies Asperas de hueso deben ser elim.!. 

minadas, de modo de dejar una superficie lisa al final de la extirpación -­

del tumor; posteriormente debe procederse con la hemostasia con taponamien­

to, sustancias vasoconstrlctores, electrocauterio, suturas las Incisiones, 

con catgut 4-0 puntos alternos; debe colocarse un punto firme en la base de 

la columneia. La piel vestibular es suturada al margen de la apertura piri­

forme con dos o tres puntos separados de hl lo reabsorblbles. El freni ! lo es 

aproximado cuidadosamente y se sutura la Incisión ginglvolablal con catgut 

con puntos separados o continuos. Se coloca el taponamiento en la cavidad -

quirúrgica con gasa vasellnada y/o ungüento antibiótico, se apl lea el tapón 

firmemente y una porción de éste es exteriorizado por las fosas nasales; 

también puede usarse las sondas lnflables si se disponen de ellas. 

Se aplica una férula de cinta microporosa en el dorso nasal y parte m! 

dla de la cara con suave presión para evitar edema postoperatorlo. El tapo­

namiento se retira en un lapso de cuatro a cinco dlas del postoperatorlo; -

las paredes de la cavidad quirOrglca deben tener entonces tejido de granul~ 

clón. Se indican antimicroblanos, antlhistamlnlcos en la forma que corres-­

pande. 
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PRONOSTICO 

El pronóstico para los pacientes que padecieron angloflbroma nasofarlngeo -

juven 11, es bueno, ya que después de 1 acto qui rúrglco, se les da de al ta C! 

si siempre 111 primer d!a del retiro de los taponamientos (anteriores y pos­

teriores). 

El paciente post-operado tiene un buen pronóstico, ya que generalmente la -

resección del angloflbroma es total y al realizarse la embollzaclón dlsmln_!! 

ye el riego de hemorragia transoperatorla, brindando as! una pronta recupe­

ración. 
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HISTORIA NATURAL DE ANGIOFIBRCJ4,\ NASDFARINGEO JUVENIL 

Concepto: Es un tumor benigno, que afecta casi en forma exclusiva al sexo -

masculino, principalmente alrededor de la pubertad (8 a 25 a~os). 

Es un tumor duro, fibroso, liso lobulado, elastico, de color ros! 

do que sangra facilmente por su alta vascularización y fragill- -

dad, de crecimiento ilimitado y en todas direcciones. 

PERIODO PREPATOGENICO 

Agente: Desconocido 

Huesped: Masculinos adolescentes (8 a 25 a~os). 

Ablente: Sigue un patrón geografico, con mayor incidencia .en Egipto, India, 

en el sudeste de Asia y Kenya, mas que en los Estados Unidos o en 

Europa. 

PERIODO PATOGENICO 

Horizonte Cllnico 

Cambios Tisulares: Inserción del tumor en la mayorla de los casos en la re­

gión esfenoetmoidal, esfenovomeriana o en las paredes de la nasof! 

ringe (tubaria, pterigoidea y apofisis basilar). La zona se encue~ 

tra hiperémica por el alto riego sangulneo hacia el tumor, que sa~ 

gra faci !mente con cualquir estimulo. El paladar blando y duro se 

puede encontrar abombado y edematizado. 

Signos y Slntomas lnespeclficos: Oisgafia, disnea, respiración oral. obs- -
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trucción y congestión nasal unilateral o bilateral, cefalea, hlposmla, ano! 

tomla, debilidad, palidez de tegumentos, epistaxis ocasional. 

Signos y s!ntomas espec!flcos: epistaxis severa y recurrente, tumoración ro 

sada o rojiza segOn la vascularlzaclón localizado en nasofarlnge, rlnola- -

!la, rinorrea anterior o posterior hialina proptosls, deformación facial y 

paladar, erosión o sea, exoftalm!a edema, facial, otitis, hlpoacusla, ane-­

mla. 

Enfermedad: Anglofibroma Nasofarlngeo Juvenil. 

Compl lcaclones: Atrofia óptica, alteraciones de los pares craneales, atro-­

fla osea, deformación facial, choque hlpovolémlco, disnea y acusla. 

Muerte: Por choque hipovolémlco. 

Educación higiénica 

Educación médica 

Educación sexual 

Planificación familiar 

Educación nutrlcional 

Saneamiento ambiental 

NIVELES DE PREVENCIDN 

Prevención Primaria 

PROMOCION A LA SALUD 

Información sobre actl v ldades de recreación y esparc imlento para fomentar -

la convivencia. 
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Promover los servicios médicos con los que cuenta la comunidad. 

Servicios públicos Msicos: luz, agua drenaje. 

Control de excreetas y e!!m!nación de basuras. 

Medidas de prevención de accidentes. 

Control basteo de Inmunizaciones en la Infancia. 

Control del niño sano. 

Medidas de control de fauna nociva. 

Nocividad de h~b!tos (alcohol, tabaco, drogas, delincuencia}. 

Riesgos de automod!cac!ón. 

Capacitación laboral 

Mejoramiento ambiental-laboral. 

Capacitación laboral. 

Atención materno-!nfant! 1. 

Medidas de control de fauna noc!sa. 

PROTECCION ESPECIFICA 

Platicas sobre Ang!ofibroma Nasofar!ngeo Juvenil (ANJ}. 

Signos y slntomas de esta enfermedad. 

Revisión médica periódica del niño de 8-20 años de edad. 

PREVENCION SECUNDARIA 

DIAGNOSTICO PRECOZ Y TRATAMIENTO OPORTUNO 

Historia cl!n!ca médica y de enfermer!a. 

Exploración f!s!ca y otorr!nolaringológ!ca e interrogatorio. 
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Hospi talizac Ión. 

Ex~menes de laboratorio preoperatorios (biometrla hematica, examen general 

de orina, VDRL, grupo sangu!neo y RH, coprocultivo, qulmica sangulnea, tle.!!! 

pos de coagulación y pruebas funcionales hepAtlcas. 

Radlografla ,de senos paranasales. 

Tomografla axial computarizada de craneo. 

Reposo relativo. 

En caso necesario administrar antihistam!nicos y analgésicos. 

Toma de signos vi tales y cuidados generales de enfermerla. 

Colocación de taponamientos anteriores con vaselina o furacln en caso de -

Epistaxis Activa. 

Cuidados a traqueostom!a en caso que existiera Embolización Selectiva. 

CUIDADOS PREEMBOLIZACION 

Ayuno. 

Tiempo de Coagulación (un d!a antes de la embolizaclón). 

Canal izar vena. 

Tricotom!a Inguinogenltal. 

CUIDADOS POSTEMBOLIZACION 

Vigilar coloración del sitio de punción (arteria femoral). 

Vigilar sitio punción (hemorragia). 

Vigilar temperatura del sitio de punción. 

Vigilar pulsos distales. 
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Vigilar signos vitales. 

CUIDADOS PREOPERATDRIOS 

Ayuno a partir de las 22.00 horas. 

Aseo general • 

Colocación de cape! !na. 

Toma de signos vitales. 

Canalizar vena. 

Colocación de cateter largo o subclave. 

Colocación de sonda Foley. 

Colocac!On de Peveclmetro. 

Colaborar con el anesteslOJogo. 

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

CUIDADOS TRANS-OPERATORIOS 

Colocación de material en la mesa qulrQrgica. 

Control de liquides. 

Transfundir paquete globular y plasma. 

Toma de presión venosa central. 

Proporcionar material de curación necesario. 

Conteo de gasas y compresas antes del cierre de herida qulrOrglca por pla--

nos. 

CUIDADOS POS-OPERATORIOS 

Vigilar su control de liquides. 
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Cambio de bigotera en caso necesario (vigilar sangrado nasal). 

Posición semlfowler. 

Blometr!a Hemátlca de control a las 24 horas de pos-operado. 

Antibiótico-Terapia. 

Penicilina sódica cristalina 5,000 000 c/6 horas l.V. 

Metronldazol 500 mg. c/8 horas I .v. 
Estos antibióticos se admlnlstrarAn durante 10 dlas. 

Analgésico I.V. por razon necesaria. 

Administración de corticosteroldes (dexametazona). 

Colutorlos con bicarbonato. 

Retiro de sonda foley a las 24 horas de su colocación, previos ejercicios -

vesicales, Iniciar vla oral con l!quidos claros el primer dla de pos-opera­

do. 

Seguir con dieta en papilla o blanda segQn se encuentre el paladar del pa-­

clente y no le molesten los taponamientos posteriores al deglutir. 

Toma de signos vitales. 

Lubricación de taponamientos anteriores con solución fisiológica o vaselina 

l lqulda. 

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 PC\r la fragilidad capilar que queda des- -

pués de la clrug!a o por una lubricación de taponamientos Inadecuada). 

Vigl lar la presencia de sangrado anterior y posterior. 

Alta al siguiente dla de retirar los taponamientos en caso de que no exls--
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tlera hemorragia. 

Cita de control a los 15 dlas de postoperado, al mes, a los dos meses y a -

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

PREVENCION TERCIARIA 

LIMITACION DEL DARO Y REHABILITACION 

51 existiera la triada del Anglofibroma Nasofarlngeo Juvenil acudir al méd.!. 

co especialista, para su diagnóstico definitivo y tratamiento (quirOrglco). 

Alimentación adecuada (liquidas y papillas e hlperprotélcas). 

Biometrla hematlca de control. 

Evitar actividades que requieran gran esfuerzo 

Reposo relativo. 

Asistir al médico otorrinolaringólogo a su cita de control, ya que estos t.!!_ 

mores pueden ser resldl vantes o recurrentes. 

Brindar apoyo psicológico. 
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PI.AH DE l\TENCION DE ENFERllERill 

Objetivos del plan de atención de enfermerla: 

- Colaborar 'en el tratamiento médico, proporcionando acciones de enfermerla 

a pacientes que presentan Anglofibroma Nasofaringeo Juvenl 1 para evitar -

complicaciones, que puedan llevarlo hasta Ja muerte. 

- Brindar cuidados especlflcos de enfermerla a pacientes con este padecl- -

miento para preven! r complicaciones. 

- Proporcionar apoyo emocional y psicológico para disminuir Ja angustia del 

paciente. 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

PROBLEMA 

Angiofibroma Nasofaringeo Juveni 1 

MANIFESTACIONES 

Epistaxis: Salida de sangre por las fosas nasales. Hemorragia po la nariz. 

Esta suele dividirse en activa (proveniente de arterias). pasiva (prove- -

niente de venas); o arterias (salida de fosas nasales) y posterior (salida 

de vias respiratorias altas). 

FUNDAMENTACION CIENT!FlCA 

El Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil, es un tumor benigno, que afecta casi 

en forma exclusiva al sexo masculino, alrededor de la pubertad (B a 20 a- -

nos). Es un tumor duro, fibroso, liso, lobulado, elastico, de color rosado, 

muy vascularizado y cualquier estimulo puede desencadenar desde una hemorr~ 

gia pasiva hasta una activa, debido a la fragilidad que estos vasos sangul­

neos tienen. 

La arteria carótida interna y la maxilar interna, en la mayorla de los ca-­

sos son las que inervan a este tumor y el peligro de una hemorragia activa 

es mas probable. 

A e e 1 o N E s Q_E E N F E R M E R l A 

- Toma de signos vitales. 
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- Vlgl lar pal ldez de fragmentos e hidratación. 

- Mantener al paciente en reposo relativo. 

- Evitar la exposición a temperaturas externas. 

- Dieta en papl l las hiperprotéicas e hipercalóglcas. 

- Control de hematrocito y hemoglobina. 

- Evitar esfuerzos. 

- Mantener en posición semifowler. 

- Administración de Iliadin, previo T/A. 

- Colocar en taponamientos anteriores en caso necesario. 

- Cambio de bigotera por razón necesaria. 

- En caso necesario canal Izar vena. 

-·Administrar soluciones parlenterales. 

- Administrar paquete globular o plasma por razón necesaria. 

- Vigilar estrechamente la aparición de manifestaciones cllnicas de choque. 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA 

Cualquier variación 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 posición adecuada, reduce las d! 

mandas del aparato cardiovascular y la irrigación hacia el tumor y en caso 

de que existiera un estimulo en la .red venosa del tumor, se podr!a disml- -

nulr la hemorragia. El paciente debe colocarse en una posición que propor-­

cione una circulación cerebral adecuada, sin aumento, de la presión lntra-­

vascular, (de tumor). 
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El control de la hemoglobina y hematocrito nos indicará el grado de anemia, 

en caso de que existiera. 

El colocar taponamientos anteriores o serpentinas en las fosas nasales (bi­

laterales o unilaterales), reducirá o contendrá la hemorragia. Estos deben 

de ser ruraclnados para disminuir el riesgo de una infección local. 

El mantener una vena permeable, ayuda a evitar-una complicación como el ch.Q. 

que hipovolémico, ya que está lista para la administración de sangre, plas­

ma o espansores del plasma, 

El clorhidrato de oximetazollna (lliadln). es un vasoconstrictor tópico na­

sal y al administrarse, contrae los cornetes, los vasos sangulneos, dismi-­

nuyendo la hemorragia, (pasiva) y descongestiona la mucosa, se aplican de 

2 a 4 gotas en cada fosa nasal cada B horas. El mantener nutrido al pacien­

te, le brindarA los requerimientos necesarios para su pronta recuperación. 

MANIFESTACIONES 

Obstrucción nasal que nos ocasiona respiración oral, disnea, rinolalla, ri­

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

FUNDAMENTACION CIENTIFICA 

Debido al crecimiento rápido del tumor por la alta irrigación sangu!nea, e_! 

ta va obstruyendo las vlas respiratorias, rinolalia (voz nasal), el abomba­

miento del paladar se debe a que el tamaño del tumor es grande para la nas.Q_ 

faringe y al ir creciendo separa los huesos faciales y del paladar duro oc! 

sionando la defonnidad tanto de la cara (facies de rana), como del paladar 
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duro 

ACCIONES D E ENFERMER!A 

- Dieta en papl l la 

- Posición semlfowler 

- Evitar actlvldades bruscas 

- Cuidados a traqueostomla, sl existiera, (generalmente se realiza este pr~ 

cedlmlento, cuando el Angloflbroma Neofarlngeo Juvenil obstruye totalmente 

las vlas respiratorias). 

- Brindar apoyo emocional 

FUNDAMENTACIDN CIENTIFICA 

Se debe mantener al paciente en un estado nutrlclonal adecuado, brindando -

una dieta nutritiva y balance_ada y esta debe ser en papilla para evitar que 

haya esfuerzos en triturar y deglutir los alimentos. 

El mantener al paciente en posición semlfowler le favorecerA para una resp.!. 

ración adecuada. La Inflamación de las fosas nasales y de la nasofarlnge -­

puede producir respiración bocal, la cual evita e1 acondicionamiento adecu! 

do del alre antes de llegar a los pulmones. Mantener el reposo relativo al 

paciente disminuye los requerimientos respiratorios. En algunos pacientes -

se ha practicado la traqueostomla: creación qulrGrglca de una abertura en -

la traquea a través del cuello, con fijación de la mucosa bocal a la ple! -

para que se contlnGe con ésta. La abertura se hara en la parte anterior de 

la trAquea para Insertar una cAnula, con objeto de aliviar la obstrucción -
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de las v!as respiratorias superiores y facilitar la ventilación. El mante-­

ner l Impla la traqueostom!a disminuye el riesgo de infección, ya que !as s~ 

creslones bronqueales son un medio de crecimiento de microorganismos patóg~ 

nos y si se mantiene la traqueostom!a 1 ibre de secresiones se favorece !a -

respi rae Ión. 

A todo paciente se le debe brindar un apoyo emocional, ya que este apoyo -­

disminu!ra su ansiedad. Los trastornos con componentes emocionales pueden -

producir problemas respiratorios (por sus efectos sobre el sistema nervioso 

autónomo). 
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CUADRO No. 1 

Frecuencia con que se presenta el ANG!OFIBROMA NASDFARINGEO JUVENIL en 

1990, en el HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. 

MESES No. DE CASOS 

ENERO o 
FEBRERO 5.99 

MARZO 5.88 

ABRIL 17 .64 

MAYO 29.42 

JUNIO 2 11.77 

JULIO 5.88 

AGOSTO 2 11.77 

SEPTIEMBRE o 
OCTUBRE o 
NOVIEMBRE 5.88 

DICIEMBRE 5.88 

T O TAL 17 100% 

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

SERVICIO: OTORRINOLARINGOLOGIA. 
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Gnlica1 
No de paclenln mtos do ANGIOFIBROMA NASOFAlllNGEO JUVENIL 

vistos dunN.1etlftode1HO 

• 
N' 
• 1 

• 
d n 
• 1 

5 

4.5 

3.5 
3 

2.5 

2 
1.5 

o.5 
o 

Enor 1111 m. lllri moy jun ful lllO stpl oet nov die 
si 

1180 

Fuente: Archivo Clinico Hospital General de México Servicio de 
Otorrinolaringologla 
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Cuadro No. 2 

EDADES de los pacientes que presentaron ANG!OFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL -

.EN 1990. 

EDAOES 

8-10 

11-13 

14-16 

17-19 

20-22 

23-25 

+ 26 

TO T 1\ l 

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. 

SERVICIO: OTORRINOLl\RINGOLOGII\. 

No. DE CASOS 

o 
o 
6 

2 

17 
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GRAl'ICA2 
Edad11 mjs rrecuentes en 111 qw se presenta el AHGIOFtBROMA en 1tt0 

•Menor 1l 
Df4-fl 

•fMI 
D2Q.22 
•23·2S 
DMoyor21 

N 
o 

D 
E 

e 
A 
s 
o 
s 

Fuente:IBIDEM 

EDAD 
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CUADRO No. 3 

Sexo de los Pacientes que presentaron ANGIDFIBRDMA NASDFARINGEO JUVENIL EN 

1990. 

S E X O 

MASCULINO 

FEMENINO 

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

SERVICIO: OTORRINOLARINGOLOGIA. 

No DE CASOS 

17 

o 



18 

11 

o 14 

d 12 

• 10 

1 1 

Fuente: Ibldem 
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GRAFICA3 
Sexo m•s frecuente 
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CUADRO No. 4 

Principales signos y slntomas que presentan los pacientes de ANGIOFIBROMA 

NASOFARINGEO JUVENIL en 1990. 

FRECUENCIA 

MANIFESTACIONES No. DE CASOS PROCENTAJE 

EPISTAXIS 15 88.23 % 

OBST. Y CONGESTION NASAL 14 82.35 % 

FIBROMA NASOFAR I NGEO 16 94.!l % 

RINOLALIA 23.52 % 

RINORREA 8 47 .05 % 

DEFORMIDAD DE CARA Y /O PALADAR 11.76 % 

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. 

SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA. 
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Gr..rk:a4 
Manifesl1ciones clinÍcH del ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL 

15 

14 

• 12 

N e 10 
01 . 
d n 
• 1 

• 4 

• 

Epistaxis Obst y Fibroma Rlnol•a Rlnorru Oefonnkt.i 
Cong.N.n d .. 

Fuente: lbidem 
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CUADRO No. 5 

Estadio del ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL en que presentan los pacien-­

tes ca esta patologla. 

ESTADIO 

ESTADIO 

ESTADIO, 11 

ESTADIO .. 111 

.ESTADIO IV 

No. DE CASOS 

2 

5 

9 

T O T A L 17 

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

SERVICIO: OTORRINOLARINGOLOGIA 

NOTA; Clasificación dada por el prÓpio Hospital. 
Estadio I. Tumor 1 imitado a región coanal y/o senos paranasales. 
Estadio 11. Limitado región pter!gomax!lar (Interna). 
Estadio lll. Fosa pter!goma~!lar (total), y/o fosa temporal. 
Estad 1 o IV. Extens Ión intr~craneal. 



Fuente Ibidem 

• 
Ne & 
o 1 

e 
d n 
• 1 
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Grillfic•5 
Estadios de 1 ANGtOF•ROMA 

Eslldio 1 Eslldio 11 Estadio • Eslldio 
IV 
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CUADRO No. 6 

Pacientes con ANG!OF!BRDMA NASDFAR!NGEO JUVENIL que se les practicó EMBOLl­

ZACION SELECTIVA. 

EMBOL 1ZAC1 ON No. DE CASOS 

EMBOL!ZACION SELECTIVA 17 

EMBOL!ZACION DE VIGENCIA o 

T O T A L 17 

FUENTE; HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

SERVICIO; OTORRINOLARINGOLOGIA. 



11 

11 . 14 

Ne 12 
• 1 10 . 
d n 
• t 

Gn1fic1e 
Emboliac:lont1 
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Emb.Settctlva Emb. de Urgfllclal 

Ernbohuclones 

•Emb.Settctln 
• Emb. de Urgencia 

Fuente Arclúvo Hospital genetal de México Servicio de 
Otorrtnolaringologia. 
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CUADRO No. 7 

V!a de abordaje para la resección de ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL. 

VI A DE ABORDAJE No. DE PACIENTES 

SUBLABIAL AMPLIADA 17 

T O T A L 17 

FUENTE; HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. 

SERVICIO; OTORRINOLARINGOLOGIA. 



18 

16 

p 14 

• N e 12 
o 1 

. ' 

Gralka 7 
Vlas de abordaje 

Sub Libl .. Amp#lda Otros 

Fuente Ibldem 

- 67 -

1•SOOL~~1 
•Otros 
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CONCLUSIONES 

La frecuencia mAs significativa de Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil, se e.!! 

contró en el mes de mayo. 

El sexo afectado fue en forma exclusiva de! sexo masculino, teniendo como -

edades mAs frecuentes entre los 17 a los 19 años de edad (edades de desarr~ 

rro) y fueron un total de 7 en los 17 casos estudiados, siguiendo 14 a 16 ! 

ñas de edad, (edad de desarrollo), de los cuales 6 de los 17 casos fueron -

los que presentaron el Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil teniendo la edad -

mencionada. 

Las manifestaciones mAs frecuentes fueron, cumpliéndose la triada: Angiofl­

broma Nasofaringeo Juvenil, epistaxis y obstrucción nasal, presentAndose en 

los 17 casos examinados y teniendo otras manifestaciones, pero en menor fr! 

cuencia la rinorrea, rinolalia y deformidad de cara y/o paladar. 

Los pacientes acudieron a solicitar consulta de especialidad, encontrAndose 

el tumor benigno en Estadio 111, en 9 de los !7 casos, lo cual dada la opa! 

tunidad de realizar una cirugta programada, (menos de 15 d!as después de su 

hospitalización), exAmenes radiológicos, tomograf!as y la embolización se--

1 ect i va y estudios de 1 aboratorio (preoperatorios). 

El estadio que le siguió en frecuencia de casos fue el Estadio 11 con 5 ca­

sos, el Estadio 1 con 2 casos y el Estadio IV con 1 caso, el cual se pidió 

1 a colaboración de Neuroc i rug 1 a, ya que e 1 tumor se encontraba intracranea 1, 

obteniéndose un resultado óptimo y recuperación rApida del paciente. 

En todos los pacientes de este Estudio, se !es realizó una embolización pr~ 



- 69 -

gramada y selectiva, sin presentar complicación durante la realización de -

la misma. 

La vla de abordaje uti 1 izada fue la Sublabial Ampl lada, ya que el tamaño -­

del tumor favorecla este tipo de cirugla, disminuyendo con ello, la utiliz2_ 

ción de mayor tiempo quirúrgico, ya que proporciona una vla de acceso di-­

recta hacia el tumor y una forma rápida para la resección y en conjunto con 

la emboiización, disminuye la hemorragia transoperatoria. Otra ventaja es -

que esta vla de abordaje no deja cicatriz en cara, también favorece la rep.!!_ 

ración del septum, en caso de que el tumor, haya provocado una desviación -

septal. También se disminuye el tiempo de anestesia general hipotensora. 

Este tipo de cirugla, deben ser realizadas por especialistas con experien-­

cia, ya que esto garantiza la pronta recuperación del paciente, la disminu­

ción de complicaciones, la disminución de tiempo quirúrgico, anestésico y -

garantizando la resecc Ión comp !eta del ang iof ibroma nasof aringeo juveni 1. 
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OBJETIVOS 

- Describir• la anatomofisiologla de la nasofaringe. 

- Describir la fislopatoiogla del angiofibroma juvenil. 

- Describir los factores predisponentes en el desarrollo del angiofibroma 

juveii. 

- Describir cuales son las manifestaciones mas frecuentes de esta patolo-

9la. 

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

El tema que se seleccionó para el desarrollo de esta Investigación ha 

tenido varios motivos; uno de los cuales es que al revisar las tesis reali­

zadas por Jos egresados de la Escuela Nacional de Enfermerla y Obstetricia 

han sido basadas en varias patologlas que se presentan con frecuencia en -­

nuestro medio, pero ha quedado olvidado que la otorrinolaringologla también 

nos presenta una gama de patologlas con la misma importancia. 

Dentro de esta especial !dad hay una ?atoiogla poco frecuente llamada -

Angioflbroma Nasofarlngeo Juvenl 1 y debido a que en el Hospital General de 

México es un centro de atención para la salud y ademAs un Hospital de con-­

centraclón nacional, nos permite encontrar varios casos, los cuales se han 

estado recopilando y analizado del año 1990. 

El angiofibroma juvenl 1 se puede definir como un tumor que se presenta 

entre los 10 y 25 años de edad, frecuentemente en varones. Es un tumor for­

mado por una masa redondeada de coloración rosada o púrpura obscura, acos-­

tumbra a ser simple. La superficie del tumor estA recubierta por membrana -

mucosa y debajo de esta hay grandes vasos sangulneos ramificados. Las venas 

presentan un aspecto varicoso por lo que a la exploración se debe tener cu.!_ 

dado para evitar su lesión. Este tumor estA constituido 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 congestión nasal y obstrucción, con ·epistaxis, voz 

con tono velado (rinolai ia), se altera la respiración y la degiusión a med.!_ 
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da que avanza. Cuando la tumoración es grande aparece la facies de rana, -­

con separación de los huesos maxilares, exoftalmos, aprosexia y somnolien-­

cia. El tratamiento que se debe seguir en esta patologla es quirúrgico, 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 núme­

ro suficiente para realizar este estudio a nivel descriptivo, se decidió a­

nal Izar con profundidad esta pato logia. 
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14.\RCO TEORICO 

- Anatomla y fisiologla de la nasofaringe. 

- Fisiopatologla del Angioflbroma Nasofaringeo Juvenil. 

- Signos y slntomas. 

- Diagnóstico. 

- Etlologla y epidemlologla. 

- Embolizaclón. 

- Tratamiento quirúrgico. 

- Historia Natural del Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil. 

- Plan de cuidados al paciente con Nasofibroma Juvenil. 
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Esrn 

SALJíl 
ns1s 

flE l.A 
No nrnr 
BldUUTEC! 

PLANEAMIENTO DE LA 1 NVESTI GAC 1 ON 

HIPOTESIS 

Las manifestaciones mas frecuentes del Anglofibroma Nasofarlngeo Juve­

nil son: epistaxis, obstrucción y congestión nasal ,rlnolalla, deformidad de 

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

entre los 10 y 25 anos de edad. 

VARIABLE 

MASCULINO 

EDAD 10 y 25 AílOS 

EPISTAXIS 

OBSTRUCC 1 ON Y 
CONGESTION NASAL 

FIBROMA NASOFARINGEO 

RINOLALIA 

DEFORMIDAD DE LA 
CARA Y /O PALADAR 

RINORREA 

VARIABLES 

INDEPENDIENTE DEPENDIENTE CUALITATIVA CUANTITATIVA 

X 

X 

X 
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OPERALIZACION OE 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 conslde-::: 
radas como tales. 

EOAO: Epocas de la vida -
del hombre o de Ja hlsto-­
rla del género humano. 

EPISTAXIS: Hemorragia en -
Ja cavidad nasal. Hemorra­
gia nasal de causa loca! o 
genera 1. 

REAL 

Recién Nacido 
Niño 
Ado 1 escente 
Adulto 
Anciano 

Infancia 
O a 16 años 
Juventud 
17 a 30 años 
Madurez 
31 a 50 años 
Ancianidad 
50 en ade 1 ante 

CLAD 1 F I CAC ION 
POR SU LOCALI -
ZAC!ON. 

OPERACIONAL 

Ser humano perteneciente -
al sexo masculino, al que 
corresponden en la pareja 
humana fecundar a su campa 
ñera para Ja maternidad, -::: 
compañero de la mujer y se 
distingue ademas por cier­
tas caracterlst!cas, fuer­
za muscular, capacidad res 
p!rator!a mayor mas agil y 
ve 1 oz ti ene menos reacc i e­
nes emoc ! ona 1 es, se ! ntere 
san mas por Jos problemas­
cientlficos que !os socia­
les y prefieren Ja fi Joso­
f!a que !a psicologla Jos 
estudios mas avanzados re­
velan que las diferencias 
ps!cológcas entre Jos hom­
bres y !as mujeres son de­
bidas a las influencias so 
ciales ejercidas sobre el­
!ndividuo en el desarrollo 
desde Ja primera infancia 
hasta !a madurez. 

El Angiofibroma Nasofar!n­
geo Juven i 1 se presenta en 
tre los !O y 25 años ya --= 
que cierta teorla dice que 
en este periodo de vida -­
hay un incremento hormonal 
en el adolescente mascul i­
no. 

El tratamiento que se pro­
porciona es Ja compresión 
di recta sobre el angulo de 
Ja nariz o las alas nasa-­
les, se apl !ca vaso cons--



OBSTRUCCION Y CONGESTION 
NASAL: Olflcultad del pa­
so del aire a través de u 
na o ambas fosas nasales­
en el curso de la respira 
clón normal resta dlflcuT 
tad se experimenta con la 
boca cerrada, al abri ria 
desaparece. Acumulación -
excesiva de l!quldo o san 
gre. -

ANGIOFlBROMA JUVENIL: Sin 
nasofibroma, fibroma naso 
faringeo o tumor de la pu 
bertad sangrante, es un :­
tumor flbrovascular de la 
nasofari nge que aparece -
únicamente en adolescen-­
tes y varones adultos jó­
venes, se considera beni.9_ 
no por no produc 1 r metas­
tas is, su crecimiento es 
rapido y tiene una gran -
capacidad de innasión y -
causa grandes hemorragias. 
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Anterior 
Superior 
Posteriores 

Por su i nten­
s idad 

Activa 
Pasiva 

Tipos 

Traumatlca 
Espontanea 
Oe causa local 
Vascular 
Hematológicas 

GLAS 1F1 CAC ION 

Un! lateral 
Bilateral 

Oisnea 
cianosis 
Tiros 
1 ntercosta les 
y xi fo Ideo 
Altero nasal 
Inquietud 

Tumor en la 
rinofarlnge. 

trictor como Iliadln gotas, 
taponamientos anteriores -­
con una tira de gasa esté-­
ri 1, si no sede con esto se 
puede cauterizar con nitra­
to de plata o real Izar una 
ligadura arterial. SI la -­
hemorragia aún continuara -
se canal Izarla el paciente, 
BH y Tiempo de Coagulación 
por urgencia, transfundir -
si es necesario, colocar ta 
ponamlentos 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 formación del coagulo. 

La obstrucción y congestión 
nasal debe el !minarse al re 
tirar la causa y en esta pa 
tolog!a el tumor solamente­
se puede extl rpar qui rúrg i­
camente. 

El tratamiento debe ser -­
qui rúrg 1 co. 



RINOLALIA: Son trastornos 
de la fonnaclón debido a 
modificaciones de la reso 
nancla de las cavidades :­
nasales. Voz nasal debida 
a una afección o defecto 
de las fosas nasales. 

RINORREA: Flujo abundan­
te de moco nasa J. 

DEFORMIDAD DE CARA Y /O -­
PALADAR: debido a la sepa 
ración de los maxl lares.-

. Alterac!On de la fonna de 
un órgano a consecuencia 
de lesiones teóricas, - -
traumatlcas y vicios fun­
cionales, ocurridos en el 
lndlvlduo adulto o en 
vlas de desarrollo 
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CLASIFICACION 
Abierta 
Cerrada 
Mlxta 
Un! lateral 
BI lateral 
voz en tono 
velado 
anosmla 
h l poanosmla 

CLASIFICACJON 

Mucosa 
mucopurulenta 
purulenta 
sangu !no 1 enta 

TIPOS 

Anterior 
Posterior 

Cara de rana 
exofta Irnos 

El diagnóstico se hace por 
examen de las fosas nasales 
y de la rlnofaringe para -­
ver si Ja causa es organica 
o funcional. El tratamiento 
debe ser médico o qulrúrgl­
co y después rehab l l l tac l ón 
ortofónica. 

Se diagnostica por el lnlca 
y examen de Ja rinofarlnge. 
El tratamiento son antlhis­
taml ni ces no sedantes y des 
congestionantes nasales. -

·Mientras mas rapido sea Ja 
extirpación del tumor se -­
evitaran grandes deformida­
des. 
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CAMPO DE IIVESTIGACION 

SELECCION DE HETOOOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS 

PARA LA INVESTIGACION (EN TOOAS SUS ETAPAS). 

La investigación se llevó a cabo en el Hospital General de México, cu­

ya dirección es Dr. Bálmis No. 148, Col. Doctores, CP 06726, te!•.· 588-01-00 

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

la investigación se real iza a cabo con los pacientes que se presenta-­

ron a solicitar atención con el diagnóstico de Angloflbroma Nasofaringeo J,1! 

venll en el Hospital General de México durante el año 1990. 

Se realizarán entrevistas con los pacientes que presentan esta patolo-

gla. 

También se obtendrá Información y apoyo por parte de algunos médicos -

especialistas del Servicio de Otorrinolaringologla expertos en el tema de -

estudio. 

Se visitarán algunas bibliotec,as para obtener la información documen-­

tal del Hospital General de México, Centro Médico, Escuela Nacional de En-­

fermerla, Facultad de Medicina de Ciudad Universitaria y la ENEP Ixtacala. 



- 84 -

ANALJSIS E IHTERPRETl\CION DE RESULTl\IJOS 

Finalmente con la información obtenida, se realizaran cuadros estadlsticos 

para analizar las manifestaciones, edades mas frecuentes de esta patologla 

y los casos presentados por mes ·durante el año de 1990. 
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CUESTIONARIO 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTOllOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

OBJETIVOS: 

ANGIOFIBROMA llASOFARINGEOS JUVENILES 

(1990) 

- Conocer cuAles son las manifestaciones mAs frecuentes en esta patologla. 

- Conocer los factores predisponentes en el desarrollo de esta patologla. 

- Para obtener tesis y sustentar examen profesional. 

1.- Ficha de indentificación 

Nombre: 

Sexo : 

Religión 

Teléfono: 

Escoi aridad: 

Oomic! 1 lo: 

li.- Contestar las siguientes preguntas : 

Edad: 

Ocupación: 

lCuAl fue la primera manifestación que se presentó? 

lCuAnto tiempo hace que se presentaron los slntomas? 

lQué tratamiento se le ha dado desde que se detectó? 

lSe llevó a cabo la embolizaci6n y cu&ntos dlas antes de ia ·cirugla se 

hizo? 



- 86 -

Necesito transfusión transoperatoria o postoperatoria el paciente? 

Jll.- Marcar si existe un o algunos de los slntomas o signos que se mencio­

nan a continuación: 

Rinolalia 

Obstrucción nasa i 

Congestión nasal 

Epistaxis 

Alteraciones de la respiración 

Alteraciones de la deglusión 

Oeformidad de la cara 

Exofta irnos 

Otalgia 

Otitis 

Rinorrea 

Proptosis 

Hiposmia 

Anosmia 

Deformidad del paladar 

Cefalea 

ELABORO; 

FECHA 
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