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INTRODUCCION

El nascangiofibroma es un tumor benigno que se pfesenta
. en la nasofaringe, prinqipulmenﬁe en adolescentes varo-
nes;'perd;se_puede”cunsidérar.cpmo_maligno_por sy ten--—

dencim a erosionar estructuras vitales y a recurrir.

. Su- incidencia es- baja,.sigﬁdp de aproximadamente uno en

1:buyeflﬁ primera deacrip:ion de 1a tumoracién y el primer
u;intento de tratamien:o quirﬁrgico de la misma (2).

No fue sino hasta fines del siglo pasado que se reconoce
“como entidad clinice especifica y se le bautiza con el

‘normbre que actualmente conccemos.

Desde esa fecha se han propuesto miltiples técnicas qui
rirgicas para la erradicecidn del nascangiofibroma; la
mayorfia de ellos han tenido una vida efimera y sblo unas

cuantas se mantienen hasta nuestros dias.



El interés de esta tesis es mostrar la técnica quirdrgica
que se utiliza en nuestro hospital, hacer correlacién
clinico-quirirgica con otra técnica, y comparar los re-
sultados obtenidos, asi como la dificultad encontrada en

el desarrollo de ambos tipos de cirugia,



GENERALIDADES DEL NASOANGIOFIBROMA

'Ei nasoangiofibroma es un tumor benigno que se localiza
en la nasofaringe principalmente en pacientes del sexo
masculind. con una incidencia mayor en la adolescencia,
pero que se considera maligne por su localizacidén y ten-—
dencia a erosionar estructyras vitales circundantes. Se
considera que corresponde al 0.5% de las neoploasias de
cabeza y cuello, y representa el uno de cada 6000 pacien
tes admitidos & un servicioc de Otorrinolaringologia (1).
Esta tumoracidn se descubre con mayor frecuencia durante
lo adolescencia, existiendo reportes de éste tumor en un
paciente de 5 semanas de edad (3), y hasta pacientes de
60 afios de edad, guienes habian presentado sintomatologia

desde los 1B afios, Aléunos autores consideran que es excep

cional encontrar esta patologia en pacientes del sexo fe -
menino; sin embargo, Handousa (4), reportd una serie con

una incidencia del 16.1 en pacientes de dicho sexo.

“La mayoria de" los casos. hau sido repnrtadul en paises usia
ticos y latinoamericauos. sin podar dar una explicacion, 

cientifica a esta prevalencia gensrﬁfica (5)




La sintomatologia es poco florida y se manifiesta prineci-
palmente por: epistaxis -80 %-, obstruccidn nasal -80 Z-,
y rinorrea -25 %-, (1). En otros pacientes, los menos, se
presentan sintomas muy variados como astenia, adinamia,

voz nasal, cefalea, hipoacusia y aumento de volumen fa =-

cial (4)

La laocalizacidn de la tumoracidn en un principio de su
evolucidn es en la nascofaringe, y su vascularidad, la
recibe principalmente de las arterias maxilares inter—
nas, rama de la cardtida externa; pero en los casos en
que el tumor alcanza grandes dimensiones, puede recjibir
irrigacién complementaria de las arterias oftdlmicas, a
través de sus ramas esfenoidal ¥y meningea. (6)

El corigen de esta tumoracidn no se sabe a clencia Eierta.
Los estudios de Brunner (6) en 1942 en nasofaringe de fe
tos, mostraron que la Eascia basilar que cubre la pared

poétarior y el techo de 1a-nasofar1ngeﬁcontiene ahundan',

tes vasos sanguineos. principalmente en la-linea media:,3ﬁ

"miendo estos vasos vasos. de regular calibre Y- cnn pared

'endotelial aimple. por lo que sugirié que'est




Ringercz (6) en 1948 propuso la teoria de que el origen
se nsentaba en el mucoperiostio del seno esfenoidal.
Schiff (7) postuld que un nido de tejido fibrovascular
ectdpico, similar al que cubre los cornetes, puede que-
darse atrapado en el periostio de la nasofaringe durante
la vida embrionaria, y que inicia su crecimiento en la a-
dolescencia gracias a la estimulacion dada por los cambi-

0os hormonales de esta etapa de la vida,

Las caracteristicas macroscopicas de Ia tumoracion son
muy constantes ¥ son las de ser una tumoracion lisa e i-
rregular. rara vez ulcernda. de.coloracion_gris ;iolacen
y de consistencia firme (1)._Histolégicamente'de dos ti-
pos bésicoé de-tejidd mesenquimal-.en las etapas tempra -~
nas de desarrollo tumoral predomina el patrén vascular.
'mieﬂtraa que en 1os tumores de mas tiempo de evolucidn’

es e1 fibroao el predominante.

El estroma en sI ae compone de bandas de colagena que se
entrelazan entre si ‘con un patrdn que semeja la fascia.

Ccasionalmente se:encuentran abundantes c&lulas cebadas

en el estroma. Los vasos sanguinecs localizades en el tu

mor varfan desde capilafes hasta grandes vasos de pared

déigada: en lafportiéh;profﬁnda del tumor se pueden en-
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contrar vasos con pared gruesa que contiene mﬁsculu liso..
Las celulas endoteliales de los ‘vasos de calibre medinno -y
ﬁrande son planaa y delgadas. mientras que aquellaa que cu
bren los - vasos pequeﬁos son abultadas e hipertroficas, de-
bido al crecimien:o activo de los. vasos. En ocasiones se en
cuentran angioblastoa o celulaa mesenquiﬁales en Eése pro-
'liferativa que semejan celulaa gigantes multinucleadas. Los
Jespacioa vaaculares pueden estar tromboaados con tapones de

:fihrina nrganizados y adheridos al endotelio (6), (8)



EVOLUCION NATURAL DEL NASOANGiOFiBROHAJi

Para poder ileéur'ﬁ-cnbé’éi'tratamiéhtoanﬁeduado del na-
soangiofibroﬁa. es necesario conocer ‘el conportamtento
biologicn y ln evolucion natural del mismo{ entendiendo
por &ésto- la forma habitunl de crecimiento.f las estructy

ras. ana:omicas que 1nvolucre en, el mismo.

'El nasoangiofibroma es un tumor: expansivo y la destruc -
cion que realiza ‘en’ las estructuras vecinas es por com -
presi6n y ho por invasian-directa. produciendo 1squemiﬁ S

¥ necrosis de las mismas' diseminandose preferentemente‘:ﬂlf

hacia las zonas de menor resistencia e crav&s de 103 o‘: 

rificioas naturales.

Se toma como un hecho conocido por:

,y en’. ocaaiones desplaza d

paladar blando hncia ade -

el tumor tiende a o-

) 1anta. AI continuar 81 recimiento

cupar la Eosa nasal hacia;a e-ante, generalmente en forma




unilnﬁqrai, llendndola y desplazando el sepcum nasal ha-
cia el lado contraric, Una vez en la fosa nasal, contli -
‘nia su.expansiﬁn a través del agujero esfenopalatino pa-
ra'ucupﬁr la fosa pterigopalatina, De este sitic puede
continuar su crecimiento por dos vias: la primera y més
comfin es hacla adelante, destruyendo la pared anterior de
la fosa pterigopalatina, entrande al seno maxilar; la se-
gunda, es a través de la fisura pterigopalatina hacia la
fosa infratemporal, situacidn més rarm ya que debe des -
truiF la apdfisis pterigoidea lateral, la cual ofrece mé

yor resistencia,

Partiendo tamhien de la-Eosa ptarigopalatina. la tumora-~
ciun puede invadir 1a 6rb1ta a ctravés de 18 fisura orhi-
 taria inferior._deatruyendo tnrdiamente el ala mayor del
esfenuides, y permitiendo asi una Via de entrada en la

craneal media. localizﬁndose la tumoraciﬁn en estos casos.

de’ 1nvasion a craneo por delnnte delragujero_rassado ante -

rior. y 1atera1 al seno cavernoao

Otra forma por 15 cual la tumoraciﬁn uédg”in¥qdir iaufo-

sa media del craneo .es por crecimiento irecto en su base

de implantacién‘en 1;;rinofaringeﬂhaqiaﬂé{féedoLééfenoidal;




f después hacia la silla turca; localizandose en estes
casos anterior al agujero rasg;do anterior y medial al
seno cavernose y la arteria cardtida interna. Esta via
de invasiﬁn a la cavidad craneana es menos frecuente de-

bido a:;n resistencia de las, estructuras Sseas que deben

ser destruidas.

.En'cdnéiuéiéd_:_éﬁilq fage tedprana'de 1a enﬁermedéd} el -
'ﬁdﬁéffgéiénﬁﬁeﬁt:a_lncaligado-a la rihofariqge;{ﬁqsa néf 
sal 'y Edéé:ﬁtérisopélégina‘en forma Qniléte£ai.iﬁas.tar—

rdiéménté ﬁﬁ;dé.invndir el seno maxilar;-seno esfenoidal y:
'.la orbita" 3610 en casos muy avanzados Be ohserva 1nva-

sibn a 1a ana infratemporul y a la cavidad craneana.

- —g-



TERAPEUTICAS EMPLEADAS EN EL TRATAMIENTO DEL NASOANGIOFI
BRONA '

Los ‘intentos terapéuticos se remontan a perfiodos muy an-
tiguos. Hipdcrates en el sigle LY antes de Cristo habla
de la reseccibn de "un pdlipo duro de la nariz" a través.

de una incisidén en el dorso nasal {10},

En vista de que las técnicas quiriirgicas antes de nuestro
siglo eran rudimentarias y con alta morbimortalidad, se
intents la bisqueda de tratamientos distintos que pudie-
ran erradicar la enfermedad y disminuir las complicqcib—
nes derivadas de los mismog; asi, a principlios de la dé&-
cada de los afios sesentas de nuestro siglo, apoyados en '
la observacién clinica de que al alcanzar el individuo 1a.3.
madurez sexual, el tumor tendia a regresar (9), 7 aque eﬁ"
la mayoria de los casos se presentaba en pacienﬁes de; sé'
X0 masculino, se pensd en la teoris de que la alteracidn’
probable se encontraba asentada en el eje hipﬁfis;ér- eé‘
trégenos- andrigenos, posiblemente involucrando una hiﬁe;'
actividad hipofisiaria que encontraba en un tumbf'vﬁ;cﬁlgf
su sustrato adecuado (4); por este motifo_se'iniciﬁ e} ﬁré 

tamiento a base de esteroides sexuales..coﬁ resultados con
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trédiﬁtori@ﬁ. yo g¢ue Martin (4) reportaba desaparicidn
del ﬁﬁm;r_coﬂ el tratamiente a base de testosterona; .
.Fraéeli‘(il) 3615 encontrd una discreta 1nvolﬁc16¢'de la
kumﬁracién en un paciente de una serie de 14 casos traﬁé

dos con dicha hormona.

Schiff {12) continud los estudios con ﬁormonas se:uhies.
utilizando en una serie de pacieﬁte;‘u;.Efp;amiénhbln bg.
se de etilbestrol, sin leograr 1la deappprici&n de 1a Eumg“
racidn, pero observando una disminucidn en el tamafio de
la ﬁisma; esto graciag al efecto de madgraciﬁn ejgrcidur
por las hormonas en el tejido tumoral, médiante ei'cual
se auméntaba el tejido fihrosory se disminuia el tejido

" vascular de la lesién. En su tesis'ﬂe 1a Soéiednd Trilé-
.giqﬁ, Schiff enfatizd que el tratamiento con estrbégenos
‘del nasbangiofihramé‘no es sustitutivo de otreos tipos de
:erqpia. sino una parte de la misma, cuyo oﬁjetivo es dis
minuir la vascularidad del tumor y aumentar el cqmponente
fibrnso del mismo (12). Esto £u§ comprobado por el docter
Walike (13) en un estudio bajo micfﬁscqpia electrénica en

el cual comparaba las caracteristicas de la tumoracién an

tes y después del tratamiento hormonal, encontrando un au

‘geﬁto de las fibras colégenas y de dep&sitos de fibriﬁa

-11-



en el estudio post— tratamiento, aunado a ura disminucién

importante de la vascularidad.

Debido a la gran variabilidad del Eumor ¥ a su localiza -
¢cidn, una valoracian objetiva ¥ définitiva de la utilidad
de tratamiento hormonal en el nasoangiofibroma no se pue-
ﬂe'llevﬁr a cabo. La lmpresidn clinica de algunes autores
es dué el tratamiento hormonal es de valor lipitado en el
intento de_disminuir el‘tamaﬁo de la tumoracién, ¥ no en
la disminuciﬁn real del sangrado trangoperatorio, ya que

: este.ﬁltimo factor se relaciopna con la dificultad ¥y acce-
sibilidad para extraer completamente la tumoracién._y no
con el grado de maduracifn de &sta {4). Debido al poco e
fecto comprobado de este tratamiento, en el ﬁnmento ac. -
tual, son pocos los médicos que lo utilizan y cuando lo

. hacen, es 36;6 con el afén de disminuir el ssngrado trans
'opgfatdrid; més nunca'comu.tratamiento inico , ya que loas
casos‘que se'han Eeportado como curacién, al parecer ¢o -
rresponden mas a 1a involucién parcial ¥y natural del tu -

mor que a’ una respuesta al tratamiento hormonal.

"Otro método-de tratamiento que se ha utilizado es el de la

radioterapia, siendo advocado como metodo primario por

-12-



algunos autores (14). Briant (15) considera que con las
técnicas actuales de radioterapia es posible disminuir

en forma importante las complicaciones de este tipo de
tratamiento., Refiere que con una dosis de 3000 rads en

el curso de tres semanas, se logra trombosar los vasos
tumorales, lo que lleva a la fibrosis de la neoplasia,
_dando'como resultado una regresidn de la misma, ¥ apoya.
estas considéraéiones en una serie.de 28 enfermos trata-
dos con este procedimiento, en los que logrd un control
clinico y radioldgice an un periodo de das 5 veinte aﬁbs

en un 80 Z%.

Es conocida la posibilidad de deseneracién maligna de los
tejidos vecinos a la.zora donde se aplica radioterapia
(16),(2),(6). Duffy y Fitzgerald (16). documentarén por
primera vez la’'asociacidn entre radioterépia como tfata-
miento del nasoangicfibroma y la presencia del carcinoma
de la gladndula tiroides. Dos aﬁos'pés tarde Uihqhip ¥
Rousell encontraron que el 75 % de los nifios con ca;cinoF
ma de tiroides habian recibido fadiotgr;p;a.en algﬁp mo -
mento de su vida (16), (17). La févisiﬁﬁ de Favus (17)
sugiere gue el car:inomaf&g ;§ ﬁ}ﬁn&ﬁia;tiroiA§§fpuéde
presentarse gnt;e'ﬁn'7'y un?loigﬁdeiloﬁ;égﬁiéhtes admeti

=135



tidos & radioterapia y que el periodo de latencia varia
de 3 a 55 afios. Dabldo a este riesgo, el paciente debe
ser sometido a revisiones clinicas por el reste de su vi

da, con les inconvenientes que &sto trae.

La radioterapia puede traer como reacciones secundarias
cambios locales que varian desde la resequedad de las mu;
cosas ¥ la rinitis "sicca" , hasta la necrosis de hueso
y tejidos blandes y la osteomielitis, siendo é&scas Felaf
ciconadas con la radioterapia extrema (9). El daido poten4
cial de las estructuras vecinas incluye a los ojos, pu -
diendo desarrollarse cataratas, y tambié&m afectar a los
centros de crecimiento facial (17). Debido .a las compli-
caclones que conlleva ¥y a que los reportes favoraﬁles p?g
ceden sdlo de grupos muy especializados, es conscenso que

el tratamiento a base de radioterapisa debe llevarse a ca-—

bo s8lo como método paliativo en aquellas lesiones irre-

gacables (2).

El tratamiento que durante mAs tiempo se ha utilizado pa
ja la erradicacién de este tipo de tumores es el guirfir-—
gsico, ‘el cual ha evolucionede a lo large del tiempo, uti-

lizéndose muchas técnicas quirfirgicas diferentes.

_1['_.



Dé atuérdocédq:ﬂpfﬁ;?ﬁ(}@);Tﬁipacrates realizé la prime-
;ﬁ:ihte;véﬁciﬁﬁ:ﬁ?é;EQ;Eihfﬁguéﬁ'uha'incisién que dividia
eildofﬁufﬁéé#ikajé;g;é;féé:ia’:uhl el tumor era excidido,
,sin‘hqgafpﬁéﬁpiﬁn?al‘éiito 6 el fracaso de la interven -

c16p. -

La ma}oria de'lqs tratamientos quirlirgicos utilizadoes has
:a'ah:esnde i834. eran dirigidos a reseccidnes parciales
de la tumoracidn a través de las narinas. Chelius (10)
fué el primero en hacer la observacidn de que para obte-
nef'curaéi&n en estos casos era indispensable extirpar la
tumoracién desde su raiz. Esta observacidn llevd a otros
clrujanos a desarrollar vias de acceso que permitieran u
na exposicidn adecuada de la nasofaringe, porcidn poste-—
rior &e la nariz y seﬁos paranasales, permitiendo ura ex
ciéiﬁn completa de la tumeracidn. En 1898 Partsh desarro
115 una té&cnica que inclufa la reseccidén del paladar dure
y la. porcidn alveolar de la maxila, la cual otﬁrgaﬁa una
.eicelente exposicién del area, pero tenia la desventaja
de dejﬁr un defecto palatino muy grande en el postopera-
torio. Krogius (18) resecaba los nascangiofibromas a tra
vés de la seccidn de la mandIbula, la lengua y el paladar

du}o'en la linea media..dejando.un defecto cosmético im~

-15-



portante en los pacientes, En 1910, Denker describia la
operaciﬁn que hasta la fecha lleva su nombre (18}, la
cual consiste en una incisidén sublabial a través de la
cual se reseca la pared anterior del antro maxilar, la
pared nasocantral, y una porcién del proceso aacendente
del maxilar superior y parte de los huesos proples de lé.
nariz. El abordaje transpalatine fué& utilizado por primgz
ra vez en 1917 por el Dr.-Loeb (18) qui&n dice en. su 1i-

bro que los tumores que involucran la- porcién postarior_

de la nariz y la naanfaringe puaden ser abordados por u—f’

na incisidn medial del paladnr blando Yy, resecci5n del pn:;

ladar durd;

Estn via para la reaaccién de‘los'nasoangiufibrom - fue =

adoptadn por mﬁl:iplea

.'das para el abordaj'

:&e la rinofaringé dividiendo estos
,procedimientos en: trés grupos principales. la rinotomia
lateral axterna. la vIa transmaxilar 1nterna y el aborda
_Je tranapa;atino- refiere 1aa ventajas ¥ desventajas de

.estaé'tres vias v la_cnnqluaiﬁn a la que llega es que la

—-16=



;vinidg acceso.de eleccién es aquella que dé la mejor ex
posiéién de: ‘la tumoracién, el sitio de implantacidn u
_urig;n, y de todoslos limites de la extensidén tumoral. -
El. cirufano debe escoger la operacildén con un:cbnncimieﬂ
ko a‘fondn de -1a nattraleza y la extensién de.la ﬁatnlg

gia de cada paciente.

-17=



ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA RINOTOMIA LATERAL

Los antecedentes histéricos de larinotomia lateral se
remontan al éﬁo 1845, cuando se publicd el libro del
Dr. Ferguson en Inglaterra. En &l se describe una inci-
8i6n para el abordaje ﬁe la maxila, consistente en dos
ramas perpendiculares entre si: una a lo largo del sur
co nasogeniano..rodeaﬁdo el ala de la nariz hasta la cg
lumnela, y seccionando el labio superior en la linea me
dia, colocande la otra rama dgla inﬁisién én un pliegue
de la regidn 1nfraorbitg;1a (19).

A partir de esta 1incisidn ge-han descrito miiltiples va-
riantes para el abordaje deilos tumores de la maxila ¥y
de la parcian gnte}ior de la nariz.

Lﬁgredce tlB);én 186?, dti;izéba uné ineisidén alrededor
.delisd?cb néspgéqiéﬁo_désde el borde del hueso propio,
Haéth'él bofdé‘&él Huééo“Pfopio‘contralaternl. pasando
por la base de 1la’ columnela. ¥ de esta forma permitir el
-levantamiento de un colgajo de piel y estructuras carti-
.laginosas de pediculo superior, exponiendo de esta forma

la porci&nanterior de la nariz. 

~18-



En 1866 Heber (13}. describe una modificacion A 1a 1nci

5idn de Ferguson,,aliminnndo la ruma harizontal de la

migma.

enliza la 1ncisiﬁn descrita por

Cheever, en’ 187& (18)3""'
Fergéﬁdq_en form' 1iaternl.-can poco éxito.

Ln primera incisiﬁn 1ntrahucal para el abardaje de 1la

.porcian antorior de la nariz y seno maxilar fué des =~

crita en 1873 por Rouge ¥y Halstend. practicdndola a lo
largo del ‘surco- gingivalabial en sy porcifén media: y fué
Dgnker-eu31903-quien uti1lizd una técnica intrabucal para
.el_aﬁordaje de'la:bArciﬁn anterior de la nariz y seno
maxilar; fbrmanﬂo ung cavidad comiin 8l resecar la pared

‘nasoantral (18}.

Fﬁé énrggﬂthue el Dr.'Muufé publica su abordaje exter—
no_alllaberinto etmoidal, a través de una incisidn deri
&n&a de la deédrita pbr Feraus&n. sugiriendo que debie-
Ta reali;a;se sobre el purco nasogeniano a partir del
can#é intérnb del ojo, continllandose hacia abajo hasta

1a columnela {20,

—-—1G=-



En 19332 ﬁhﬁgren.modifica éstas incisiones : se basa én
la incisiﬁn-de Houré; la.cual continia con una seccidn
del'labio.sqperior en su linea media para terminar con
una 1n§isi6n en el surco giqgivolabiul como la descri-
hiero.n los doctores Caldwel y Luc, permitiendo de es_l:h_
forma una exposicidn amplia de la nariz, seno maxilar,
seno etﬁoidal, maxilae, seno esfenoiidal y fase pnerigo—

palatina (19).

-20-



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Se inicia la intervencidén quirdrgica con una tarsorrafia
bilateral, seguida por ligadura de ambas cardétidas exter
nas, a nivel del angulo de la mandibula

Se gontlnﬁa con una incisidn que da principio en el can-
to interno del ojo, continudndola por el surco nasocgenia
no, rodeandé el ala de la anriz, hasta llegar a la base
de la eolumnela: a continuacidn se secciona el labio su
perior en lalinea media haste el surco gingivolabial
superior; se termine la incisidn a travé&s del surco gig
givolabial superior hasta el segundo melar, tal y como
lo describe la t&cnica de Caldwel Luc;se desperiostiza
el hueso maxilar, formando de esta forma un colgajo am—
plip'de piel y periastio, que deja al descubierto el ma
xilar superior. Durante este paso puede seccionarse la
artefia éngular de lg nariz, la cual es fAcilmente liga
da. Al desperiostizar el hueso maxilar, se debe evitar
hasta donde sea posible el lesionar el rervio infraorbi
tardio. Una vez desperiostizade el maxilar stperior y la
pirdmide nasal, se procede a realizar un abordaje del an
tro maiilar y de la fosa nasal con la técni;a'desc?étéi4

por Denker, que consiste en resecar la pared-antérior; G
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~del seno mnxilar. incluyendo la rama ascendente del ma-=
ii[éf'y parte del hueso propio nasal del mismo lado. Una
‘vez fédiizndq-ésto.'se procede a la reseccidn de la pa-
red lateral{dé'ld nariz, incluyendo el cornete inferior.

_En ia mayoria denuestros pacientes, la tumoracidn habia

rechazado dicha pared laterml de la nariz.

De la manera antes descrita, se ha formado una cavidad
nasoantral aﬁplia. que permite indiciar una diseccidn di
gital de la tumoracidn, llegando por lo general hasta ia_
pared anterior del esfenoides, En este punto puede exig
tir sangrado de mediana intensidad al lesionar 1la arte-
ria maxilar interna, pudiendo controlarse en Eormg rela

tivamente sencilla gracias a la previa ligadura de 1la

arteria cardtida externa.

Se connin@a con diseccidn digital hasta encontrar la ba
se de implantgcién en rinofaringe, tratando de extraer
la tumoracidn desde este puntd éﬁ forma de'una pieza
quiriirgica Gnica; se intfodﬁéen’gésaren la cavidad, pa
ra proveer hemostaaia'por-comﬁresiﬁh;“se retiran é&stas
y se revisa el lecho'tumorul,'pdnieﬁdo eépecial inte--

rés en la biisqueda de.tumorffesidual.'
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Una vez segurps'de'la'auseﬁcia de tumor residual se pro-
iéedé a.fapunnr 1a cavidad con varias gasas unidas_entre.
-_Sizrsé sutura la incisidn de piel en dos planes y la au~
éosa eﬁ'ﬁﬁo.-ﬁoniendo especial interés en la unidn simé~-
triée:ﬂe 1os bordes dei labio rojo, para evitar la defor
. midad estética del paciente.
Sé'dgjn ﬁn vendaje compresivo sobre la cara del enferme
ﬁb} 24 horas para evitar sangradeo de la herida quiriirgi-
"ca'y'se inicia tratamiento antimicrobiano.‘
'El taponamiento se retira entre el quinto y. séptimo
dia de postuﬁerntorio. siendo necesario realizar este
pfocedimiento bajo anestesia general y en quir&fano por
el fiesgn de que se presente sahgrado de importancia;
les buntos de sutura en cara se retiran a los siete o

diez dias de postoperatorio.
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PRESENTACION DE CASOS

Se presentan doce paclentes que han sido operados en el
ﬂospital Ganeral y en el Hospital de Pgdintria del Cen-
tro Médico Nacional, en los afos I98I, 1982, y IO83 ;
todos ellos del sexo masculino, con un rango de edad gque

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

ce afios.

El t;empb de evolucidn del padecimiento por el que reci-
biéfﬁn ;ratamiento Fud de uvuno a seis afios, con una media
de 18.meses,.aiendu ia epistaxis y 1la obstruccién nasal
lps,ainﬁﬁagé.més tempranos y constantes en los doce en-—
_fe;mééi;ia'gquelloé se agregaron rinorrea anterior puru=-
1ehtqteh,ﬁ6dds-lds casos-y s6le en dos enfermos se pre -

sentﬁ[ﬁrupt@gisly defprmidad facial.

-A'5q{ih§f§§§:§i Hoépita1. a la exploracidn fisica se en-
-ﬁﬁhtréféd:tbdoé ioé:casos'uné tumoraciﬁn-dura de color
.g;iségéoiﬁdéféﬁﬁﬁnbg la.fdﬁa_nasdl;én su totalidad y en
'_férﬁa:hﬁrdiaiTIerinofaringe} produciendo desplazamiento
en_gfado.&ﬁfihhié dei-paiadaf.hlando; en dos de los casos
Se_énﬁonfrﬁ'ﬁr§b§u51s uniiatefg1 con alteracién de la a -

audeza visual, estando presente en uno de estos casos
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aumehto‘de’vo}hﬁeﬁ*en la regidn ﬁolnr del lado de la tu-

moraciﬁn. produciendﬁ deformidad facial.

En ;odos.los pacientes se practicaron radiografias de_ég”

nos paraznasales y angiografia carotidea bilateral éue

mostraba tumoracidn profusamente vascularizada a partir -

de la arteria maxilar interna del mismo lado:_eh:tres'pg?:

cientes la irrigacién también provenia de la arteria ﬁé%?'
xilar interna contralateral y solo en un caso la 1rriga—
cidén también estaba dnda por ramos de la artefié;of;él*)q

mica; caso en el cual se sospechabs invesidén intracrane '

al. Solamente en este caso se practicﬁ'ﬁomogréfi¢ hi1aIf.f'
computada, ho encontrindose extensidn 1ﬁtrécrgheaua de B

la tumoracién.

De los once enfe}mog en que la tgmorééién,é§;6 :ehib£h
irrighciSn dg ramoa;de la arterias maxilaf intérna. se
corroﬁoré e;tensiﬁn‘tuﬁoral en_rinufnriﬁge. fosa nasal
en forma unilatersl, fosa pterigomaxilar, antro maxilar
ipsilatéral: en tres de estos once casos se documentd
extensibn esfenoidal de la neoplasla; en dos casos exten
sién a 6rbita ( en los pacientes con proptosis) y en uno
de los casos la tumoracidén ocupaba, ademfis de las regio-

nes anatdmicas antes mencionadas, extensidén a la fosa
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infratemporal,

Los doce pacientes fueron sometidos a cirhéia. realizan— -
do en todos ligadura bilateral de la arteria céféti@a; .
siete de los enfermos fueron intervenidos con la técni—
cn quirirgica descrita snteriormente (grupo 1), ¥ cinco

de los pacientes fueron sometidos a extirpacién quirir-
gica de la tumoracidén utilizando la rinotomifa lateral co
mo via de abordaje {grupo 2).

En todos los pacientes del grupc uno se corrobord duran-
te el acto qgirﬁrgico la extenslidn tumoral hacia fosa
pterigoﬁaxilar ¥ etmoides, y en cuatro enfefmos se encon
trd extensibn al seno esfenoidal, siendo posible en. todos
los casos la extirpacién de la tumoracidn en su totalidad.
El.sangrﬁdo postoperatorio en estos pacientes varid entre
'30b y B00 e¢c. con una media de 450 cc, no ameritando en
caso alguno transfusidn sanguinea; la evolucidn pdstope;
rétoria fué adecuada, no requirieron atencién'eh la uni-

dad dé cuidades intensivos y se retiré el taponamienfo'

.de ‘la cavidad entre el quinto y el septimo dia sin compli-f“_¢¢

caciones. _

En- los cinco enfermos del grupo dos , se corrobof5~inva—
sion :umoral en rinofaringe, fosa. nasal eft forma unilate
ral, seno maxilar ipsilateral fosa pcerigomaxilar y seno

etﬁoidal; y s8lo en un caso se encontrd invasibén al seno
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esfenoidai;ﬁn dos_ae estos ;8505, se observd extensidn
a ﬁrbitg.a_través-dg la fisura orbitaria inferior y en,
otro, eircﬁmdr‘habin destruido la pared anterior del se
no uqxilér; pro#ocando aumente de volumen en la regidn
mélaf. En los cinco cases se logré 1a.reseccién en su tg
talidag_de la tqmoraciﬁn; el sangrado transoperatorieo
varis de 500 8 1800 cc, con media de 78D ce., la evolu-~
ci&ﬁ-posééneratoria fué satisfaccoria, no reguiriendo en
caso alguno ingresar a la unidad de cuidades intensivos,
f'sé‘pudo retirar el taponamiente de la cavidad entre el
.quiqﬁo Y séptimo dig'de postoperataric sin compliceéiﬁ -
ﬁes. .
' ELl control postoperatorio a los 18 meses mostréd que‘del
grupo uno;‘qdo de los pacientes preaentd recidiva ;umd—
rél s los 14 meses, siendo reintervenido & los 18 meses
de Pnstopefatoriﬁ,'ﬁudiéndose resecar la tumoracibn re-
.Qiﬂuﬁllque-estaba localizada en la fesiﬁn eafenoidal.
. El‘c6ﬁ£r01 posterior a los 24 meses de lé.primera ciru-
:éia no mostrd evidencia clinica.ni_fadialﬁgica de tumor
reslidual. |
- De ios pacientes del grupo dos ase encon;r& rénidiva tu-
‘moral en tres de ellos, la més temprana a los dos meses
dé postoperatorio, atre 8 ilos 16 meses y el idltimo a low

20 meses de pOSEQPeratoriol En los dos primeros la reci-
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diva se encoqtrﬁ en rinofaringe y seno esfencidal, lo-
grindose en ambos casos la reseccidon total de la tumo-
racibdn recidivante, con una evolucldn satisfactoria en
ambos casos y sin evidencia de tumor en 11 meses de se— 
guimiento posterior a la sdegunda cirugia. .
En el tercer caso de recidiva tumoral, ésta fué depé§t§4v.

da por tomografia mxial computada, ceniendO'exteﬁéién a'P 

la fosa media del créaneo, asi como la des:ruccién Dar '.F'.l

clal de la porcidn petrosa del huesu temporal cunside-’rr

randose irresecable, por lo que fue sometido a trata

miento ‘con radiocerapia externa con malos rasultados
sobreviniendo la muerte a treincn meses daapués de 1a.

)

cirugia,
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DISCUSION

El uso de estrdgenos y radioterapia externa como tra;a—f
mientos -primarios en el nasoangiofibroma nunca se hnn“

utilizadp en nuesctro servicie, en base a Loa.ﬁu;tiblesj
feportéa de riesgos y complicaciones de los qi;mos'(21-;
17,9,10,22), y los consideramos como una op;iﬁﬁ:téréﬁégf
_tica 8510 en aqﬁellus caso§ en que el tumorrged in&pérg

bie por su extensidn (2).

La mayoria de los autores coinciden en quélél'tratamieg
to de ellececidn en el nasoangiofibrdmé'es elfduirﬁrgiCOﬂ
(22), ain cuando existe controversia en. cuanco a la viaf“

de ubordaje (16 21 9, 6 23)._'

.,ma‘de crecimiento e invasién
i AU . ;
vida dei” enferm'

ner comn objetivo primordial el erradicnr 1a lesion en

au totalidad.,?ara logrnrlo es preciso conocer la exten

aidn real de la lesion. por "lo que se hace indispensable
una valoracian_radiologica adecuada {10), para lo cual,

ge utilizen como estudios bdsicos las radiografifas sim-
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ples de senos paranasales en posiciones de Caldwel, Hatf
ers y Lateral, asi como la politomogrufié*héltébidal:éh
posiciones laterial ¥ semiaxial de. nariz ¥ senos parana-h

sales (6)

Es recomendable practicar angiografin-cdrofidéh pnfa*&AE

lorar. tanto la extensién tumoral, como su irr gaciﬁn.

debiendb'aer Gata bilateral, ya quelen_un'gran nﬁmero de:'-” B

casos 1a tumoraciﬁn recibe aporte .8an uine

temas” arteriales carotideos (23)“

Con el advenimiento de la tumogrifiékéiial omhutada.:;n-

algunos autores (4,22, 24) han prescindido d a angio -
grafia carotidea (1l4, 25). ya que esta conlléva riesgoa

que pueden poner en peligro la vida del enfermo.

La tomografia axial compnteda.'sin ser un metodo invasi-
vo nos permite valoraci&n mﬁs preciaa de la et:ensiﬁn ty

moral, y al mismo tiempo nos muestra”objetivamente los

elementos anatﬁmicos de la cara y:aﬁ relaciﬁn real con
1la neuplasia. permibiendo asi nener una imagen tridimen-
sional del campo quirﬁraico antes de iniciar la cirugia
¥ por tante planear en forma maa exacta la vIa de abor-
dafe.y el plan_quiru;gi;q.ffl**rl'
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La 1ﬁtenc16n de proponér un tratamiento'quirﬁrgi#o eé ila
_dE‘resecﬁf.ld lesién_en su totalidad. Es un hecho que en
el nasﬁéngiofibroﬁa cuya éxtensién ve mas alld de la li-
nea media, la incidencia de tumor residual por abdédnjé
 1ﬁadeéu#do es hasta del 50 % (2,9,17). Para evitar esta.
_élﬁa'ihcidencia de recidivas tumoreles es necesario uti-
lizar una via dg abordaie que nos permita un acceso ade~
cuado a 1a Eumuracién y zonas que afecte y no debé limi-
tarse dicha via de acceso por razones "eststicas” por
ser una lesidn histopatoligicamente hablando benigna, ya
que sabemos que su comportamiento es cliﬁicamente malig-
no, pudiendo llevar al paciente hasta la muerte,
Utilizando el abordaje transpalatino es posible visua-
lizar la rinofaringe, fosas nasales y mitad medial del
sedo maxilar, pero deja fuera del campo quiriirgico la re
315n etmoidal, y fosa pterigopalatina., Si aceptamos que
la e:teﬁgiaﬁ mas frécuente del nnaoangiofibroma es hacia
fosa ptefigopalatina y antro maxilar, (6,24), al ﬁrac:i-
éar un abordaje transpalatino las posibilidades de una

reseccifn fncompleta son muy altas (9,17,23);

L

Se considera que la reseccién del nasoangiofibroma -por

‘gsta via solo debe intentarse en:aqueilos casos en que
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.17;13 descrita por CnldWEl Luc (16 22)

el tumor. este localizado a . nuriz Y nasofarinse, y.éu”tn-

.mafio no exceda 103 ?cm. 1ograndu baju estas condiciones o

una reseccion total de ‘1a tumoracién en cerca del 100 Z

de - los casos (2& 25)

‘ 5La misma experiencia se ha reportadu en aq'ellas series

‘:de enfermns en quienea se utilizo como via:de'abordaje'ﬁ

Cuando 1a extensiﬁn de 1a tumoracion ha rebasado los 11-_
mites de la nariz y la nasofaringe. 1a via de acceso que

permite visuamlizar todas 1as'ré§iénga/qnqt6m}qas dqnde ‘
se-puede locaiizar la cumorac{én:gé:léifihdtqﬁii lgtéral'
(6,16,51). R 1  R ...

Alsunos autores han ‘desechado esta via de- abordaje de su

arsenal quirﬁrgico por el defecto esté:ico que puede oca:
sionar; pero si se observan los concephos b&sicoa de ci-.r
rugfa plédstica descricos por Ferguson (9). la deformidad}iL 
estética es minima, méAs si se toma en. cuenca que permi -H'“

tié la reseccidn de una lesidn potencialmente.letal.,g:

Debido a que la mayoria de los pacieptes_buship'ﬁtencién

médica hasta gque su patclogia es muy'extensa; en algunos
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casos, la rinotomia lateral es insuficiente para.resecar
las lesiones de gran tamafio, sobre tode si su extersidn

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

modificacidén descrita por bhngren es de gran utilidad,

pues el campo quiriirgico se amplia a mds de cinco veces

el dado por la rinotomf{a lateral y diez veces el obteni-'-.

do a través de la via transpalatina (18).

Lo anterior puede gser la explicacién'hl Hechb*de'qﬁe'en

nuestros casos, el nﬁmern de recidivas tumurales y de 1a-

cantidad de sangrado transoperatorio fuese menor que en'

aquellos donde se. 1nnento la’ reseccion de 1a tumoracién j

a través de la rinotomia 1 :descrita por Huuré.
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CONCLUSIONES

1.~ La l1igadura de ambas ar:erias caronidas externas

durante el mismo acto quirﬁrgico de la reseccion de

la tumoracidn reduce en-Eorm

-do transoperatorio, .-

‘16§“baﬁi;nfé lsomefidogla:riﬁotomia lateral,- ve en
aquellos que el.aburdlje se llevd a cabo a traves

de una incisién de’ 0hngren. Bsto secundario a la ex-
posicion quirﬁrgica limitada que ofrece la rinotomia

lateral.
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5. Los estudios de gdbinete ﬁtileS”parafcouocér'la ex—
hensiun de la tumoracion son la tomografla lineal de
nariz y senos paranasales. la anglografia carotidea ¥

&19 tomosrafia axiql compp;qdafg_..ﬁ

6. La rinotomia lateral debe utilizarse cuando la ex~
'tension del nasoangiofibroma ‘no rebase la linea media,

entendiendose pofl arinofaringe. seno esfenoi

"dal y etmo;des.'.&3$hﬂi}

7;"En”dﬁﬁélfbé:%hgpsfﬁﬁ que la extensién sea lateral (fa
'éu¥§£g§1§dha1héiﬁé,_anttp'maxilar. Srbita y fosa infra-
_témﬁofgl)};iaavia de_accéso.ideal es la descrita por el

r._Uhnggén;”

'8 Si ﬁé-lievazé'cabd uﬁn valoracién adecuada de la ex~-
'tensiun‘tumoral en el preoperatorio. y se utiliza la_vIa
de acceso ideal para cada caso, las recidivas tumcrales

serdn puco fre:uentes,
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