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INTRODUCCIÓN

Las neoplasias pueden considerarse como un grupo de entidades
clínico-patológicas especificas de etiologíl', manifestaciones clínicas,
forma de tratamiento, resultados y pronósticos muy diferentes.

Los Angiofibromas son neoplasias benignas de nasofaringe. Tiende a
crecer a lo largo de los agujeros y fisuras naturales, esta entidad está
considerada como la cuarta causa de ingresos al servicio de
otorrinolaringología del Hospital General San Juan de Dios.

Las manifestaciones clínicas alertan al paciente y su pronóstico es
bueno si se dá el tratamiento y manejo adecuado que en este caso es
quirúrgico.
En este estudio la. manifestaciones clínicos más relevantes son
epistaxis que se presentó en 17 pacientes, osttucción nasal unilateral
en 13 pacientes, tumoración 11 pacientes y dificultad respiratoria
11 pacientes. La técnica quirúrgica más utilizada es la de Denker
Rouge.

En esta investigación se presenta una revisión de los aspectos más
recientes y relevantes en el diagnóstico, manejo y complicaciones del
Angiofibroma Juvenil, así como los ospectos clínicos más comunes.

Los resultados muestran que el Angiofibroma más es una neoplasia
que se da exclusivamente en el sexo masculino en un mayor porcentaje
en al edad puberal y de 22 pacientes estudiado. 9 pacientes tuvo
recurrencia.

Se incluye además, la revisión bibliográfica del tema investigado,
actualizando conceptos y presentando resultados de investigaciones
recientes. Espero que este trabajo contribuya aún mejor diagnóstico y
manejo del Angiofibroma Juvenil.



DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

Las neoplasias son definidas como una neoformación o nuevo crecimiento de
tejido en los cuales la multiplicación de las células no está totalmente
controlada por los sistemas reguladores del organismo y tienen generalmente
un patrón de crecimiento definido.

El Angiofibroma Juvenil es una neoplasia benigna fibromatosa de gran
componente vascular, se ubica principalmente en la región nasofaringea.
Tiende a crecer ocupando agujeros y fisuras naturales cercanas al sitio de
origen, destruye estructuras vecinas incluyendo las oseas y potencialmente
llegan a la invasión cerebral y pueden provocar la muerte.

Por su ubicación y por ser muy sangrantes, estas neoplasias producen
principalmente obstrucción nasal y hemorragias masivas pudiendo llegar a
provocar anemia marcada al paciente.

El principal tratamiento es la cirugía, efectuando la resección del tumor.
La extirpación quirúrgica ha sufrido variaciones a traves del tiempo por su
peligrosidad y complicaciones tanto en vías de abordaje como la técnica de
resección sin existir uniformidad en este manejo, es por eso que se ha
querido revísar este proceso para lograr la elaboración de este protocolo.
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El ¡I..ngiofibroma Juvenil es una neoplasia benigna fibromato~ con datos
histológicos de interés. S,e origina en nasofaringe y que se m"';lfiesta, como
una masa que invade tejidos adyacentes produciendo obstrucclon, salida de
secreción o epistaxis y puede haber deformidad facial.

El 22 % de las neoplasias nasofaringe son angiofibromas juvenil' .
El 0.1 % de pacientes con epistaxis son secundarios a Angi~fibroma Juvem1.
El principal tratamiento es la cirugla efectuando la resección del tumor, se
efectuan varias técnicas: Rinotomia lateral, la de Denker Rouge, desg~ante
facial y transpalatina. Su pronóstico ~ bueno si tie~e .el tratamiento

adecuado puesto que es una neoplasia bemgna y no se malign1Za.

En Guatemala aproximadamente desde 1930 ya ha habido especiali~tas ~n
otorrinolaringología dedicados al estudio y manejo de esta neoplasIa, Sin
embargo se ha hecho el diagnóstico y tratamiento de esta ~ntJdad de acuerdo
a los recursos existentes en los diversos hospitales del pals y se han basado
en los criterios que cada especialista ha adquirido durante su f~rmación sin
que exista uniformidad en el manejo, es por eso que se ha quendo revisar y
analizar estadisticamente este proceso para lograr la elaboración de un
protocolo y que pueda servir de guia a quienes lo consultan.
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OBJETIVOS

Generales:

1.- Determinar la incidencia de Angiofibroma Juvenil en el Hospital General
San Juan de Dios.

Z.- Determinar la morbimortalidad del Angiofibroma Juvenil.

Específicos:

1.- Establecer las edades más Uecuentes en que ocurre el Angiofibroma
Juvenil.

Z.- Encontrar los signos y síntomas más frecuentes en nuestro medio.

3.- DetelJ1linar qué órganos son invadidos.

4.- Describir el manejo y las complicaciones del mismo.

5.- Determinar la prevalencia de la recidiva del AngiofibromaJuvenil.

4
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ANGIOFIBROMA JUVENIL
Llamado también Fibroma Nasofaringeo, Hemangiofibroma o Sarcoma
Juvenil. es una entidad poco conocida por el médico general. La cual
consiste en una tumoración formada por tejido fibroso, muy vascularizada,
que se desarrolla en la cavidad nasofarigea, presentándose
predominantemente en varones jóvenes durante la segunda década de la
vida, puede ser único o múltiple, y se han presentado casos en los primeros
alias de vida y otros en diversas décadas, incluyendo la sexta. %

El tumor por su ubicación y por ser muy sangrante producen
principalmente obstrucción nasal y hemorragia masivas. Pudiendo llegar a
anemÍZBr marcadamente al paciente.

15 Otra de las caracteristicas es el de

la regresión casi siempre parcial cuando el paciente desarrolla sus
caracteres sexuales secundarios, lo que hace problematica la clasificación
como tumor benigno genuino, y algunos autores lo consideran como
hiperplasia reactiva de aspecto tumoriforme,

3 como el caso reportado por

Zange, de un paciente de 16 afios con Fibroma Nasofaringeo confirmado
histológicamente con hemorragia intensa, el cual no fue operado por una
fobia familiar a las intervenciónes quirúrgicas, habiendo sido tratado con
transfusiones sanguíneas, y pasado algunos afios disruinuyeron las
hemorragias. El paciente a los 30 afios presentó dificultad para la
respiración nasal, cefalea, alteraciones en las estructuras laterales de coanas
y regiones cercanas al espacio Nasofaringeo.

15

DESCRIPCIÓN MACROSCOPICA
L.R. Boies lo describe como un tumor semejante a los pólipos nasales de
color rosa o rojo, de forma irregular y tamallo variado que puede medir
desde pocos centimetros hasta 10 cms. En su mayor diámetro. J.M. Alonso
hace notar que presenta una implantación sesil; De weese y Jackson y
Jackson hablan de que pueden ser pediculados, y aún cuando el tumor sea
grande, el pedículo es pequeño y se fija en un solo punto, en lo que están de
acuerdo la mavoría de los autores. JA Kirchner lo confirma al hablar de la
movilidad del' tumor, aunque puede adherirse a otras estructuras, pero lo
describe nobular, de color rojo azulado, brillante y muchas veces ulcerado;
en este último aspecto no está de acuerdo J .M. Alonso.
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DESCRIPCIÓN MICROSCÓPICA
El fibroma nasofuringeo está formado básicamente pOTdos tipos de tejidos:
tejido conjuntivo y vasos sanguíneos. Boies describe además, la pTesencia
de vasos linfáticos.

Según BeTendes, el tejido conjuntivo está constituido pOTfibras colágenas y
un entramado reticular, presentando abundantes nidos de células
inmaduras que lo asemejan al sarcoma; en lo cual están de acueTdo Jackson
y Boies. Se observan numerosos fibroblastos de conformación variada,
algunos de estos mononucleados y otros con varios núcleos, los aunque no
sun muy grandes son mayoTes que los monucleados que pueden llegar a
tener hasta 4 o 6 núcleos, pTedominando como células multinuclcadas las
contienen dos núcleos. Los vasos sanguíneos que inigan la stumuración
son en cantidad variable con predominio de los muy inigados. PTesentan en
su base arterias de aspecto normal que forman hacia la periferia espacios
vasculares, los cuales aumentan cuanto mas externa es la parte examinada.
Esos espacios forman lagunas venosas que pueden estar Tecubiertas en su
parte exteriOT, solamente POT una capa endotelia!, dando el aspecto de
hendiduTa, aunque en otros vasos presentan su musculatuTa lisa y fibras
elásticas, sobre todo los de la base; esta descripción está apoyada POT
estudios realizados POT Hunermann, Osbom, Schiff; MustakaIlio y
Harma.'"

EPIDEMOLOGÍA .
Predomina en su totalidad en varones aunque un informe de Fitzpatrick
1980 describe casos en mujeTes, aparece en la edad escolar y adultos
jóvenes. "-6-7
Un estudio Tealizado POTla universidad de Philadelphia. Pensilvania, USA
de todas las neoplasias benignas constituye que el 22 % son
Angiofibromas Juveniles. 6

POTestudios hechos en diveTsos países y difeTentes autoTes se supone que
existe un fuCtOTTacial. En finlandia consideTan un caso pOTcada seis mil
pacientes otoninolaringológicos. 2

ETlOLOGIA
Lismonde y Lepage discutian tTes hipótesis etiológicas: 1) IncTementaT
Teacción perióstica como consecuencia de la initación cTónica por
enfermedad de los adenoides. 2) Anomalias en el desarrollo hipofisario.

6
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. ...' . al ente DA Osbom no interpTeta al Fibroma3) Dlsfunmon timlca. Fm m .
Sino que lo considera en principIo, . amo un tumoT genumo,Nasolanngeo c . "d 'ctil de caTacteT similar al hematoma,como una malformacIón. de teJI o eretuTa'. vasculaTes micToscópicas ydonde, a consecuencia de rup . .

rolifeTación hística. Sonmicrohemorragias tisulares, se pToducman una P
también muy similares las concluslone~ de H~;8 supone un estimulo deTambién cita Berendes a Be:,ch, qUle::ne~

techo de la nasofuringe y basecTecimiento difeTente para am s sexos
h nales en la pubertad y sudel cTaneo, acompañado de trastornos armo

Tegresión terminado el desarrollo,

,
infiu'os tempoTales de cTecimiento de laFerren, cn 1911 p~nsaba en ~

demostrado POTcivaTelh; sobrehipófisis sobTe el tejido glandular a~rr"':tefunngeo hasta el bOTde SUperiOTtodo a nivel de la fucia desde el tu TCUo
tea ' a criticable poTque se.

ad al' 'oqueesuna n ,de la cavld nas, opm
dé ada de la vida. Papale en 1924,encontraron casos hasta en la sexta

a b~a en dos casos de una fumilia,supone una malformación h~Tedltan
al d 1condocTáneo en las formacionesdependiente de la ~eTsistenclatO~ ~Iavacek menciona peTsistenciadelcartilaginosas del Oldoy del es enol es.

sti ulados dUTantela pubertadChoTda DOTsalis y elementos ~aTacoT
l
dal

bo
es

ad'
e

es
m

demostró en la mayoria deo

'

,

t H Martín y co a r orhacIa el creClmleno..
ad xuaI y regresión con la madurcz desus pacientes retraso en la m urez se .dera que puede seT devido a unlos caracteres sexuales, por lo que se conSI

deficit de andrógenos y etiología hormonal. I

b' que se origina en nasofuringeTapia 1981 lo refiere como un,tumo;no:~~n~el hueso palatino con el alaen donde se Junta la apo~sls ~sf,
d la apofisis pterigoides del huesohorizontal del vomer y e tec

l l
o e

de los agujeros y fisuras naturalesesfenoidal, tiende a cTecera o argo
relacionados con su,sitio de o~g~n,,

' ierta aunque se sabe que es una(Farag 1987) considera la .etio og~: m~diente y se ha comprobado queneoplasia con tejido androge?o pe
I t 'ido eTectildel pene, (Maurice ypresenta una similitud histológlca cO~fe o; autores sugieren que el tumorMellard 1981) por los que esto

d
sI

~ .I~O eTectil genital en la nasofuringepuede deverse a un secuestro e eJI
durante el desarrollo. 7

7
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HALLAZGOS FÍSICOS

E:s:r
cuad~o m~y característico, aunque pueden semejar a los pólipos

n es, ~gun BOIes, También puede confundirse como fibrosarcom u
fibroma sImple o cualquier tumor noduloso, 6

a, n

D~W:;se los compara en el examen por rinoscopia anteríor a un lado
co ocd o entr? la fosa nasal, masa rosa o roja que sangra ~n facilidad
cuan o se manIpula, dando hemormgias severas, pero no mortales las ue
aumentan aI,tratar de cohibirlas por taponamiento, La rínoscopia ~ste~or
usando espejO retronasal baJo anestesia local,

,

ual '

,

que b tru
se VIS IZa una ampba masa

tr
o S

d
ye una? am bas coanas, ocultando uno o ambos orificios de la

ompa e eustaqulO.
Jackson y Jackson menciona el descendimiento del velo del palad

:%~~~.Berendes reporta deformidad en la cara dependiendo del ta~a~~

Ademas pueden encontrarse signos de sinusitis otitis n' nl'U' s d tru ' ó
delatro d' '

, ,es ccln
mpa e eustaqulO, sordera, dolor por compresión del trigémino.

Bremer, Neel y DeSanto (1986) y Jones YDeSanto (1986) I ifi I
angiofib " 1 '

, c as caron os
romas Juvem es en los sIguIentes estadios clínicos:

Estadio 1 A: Tumor I!mitado a la región coanal o la válvula
nasofaringea,

B: Tumor que se extiende a uno o más senos
paranasales.

Estadio 11 A: Tumor qu~ .se ~xtiende hacia la fosa pterígomaxilar
en su porclOn mtema,

B: Afección total de la fosa pterigomaxilar.

C: Tumor que se extiende a la mejilla o piso de la fosa
temporal.

Estadio III Tumor con extensión intracraneal. 5-7

8
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS

La evolución de la sintomatología puede durar meses o años y consiste
principalmente en la obstrucción nase.J un; o bilateral y epistaxis severa,5-.
L.R. Boies y J.M, Alonso hacen hincapié en que la obstrucción es el
príncipal sintoma; Jackson & Jackson le dan mayor importancia a la
espistaxis, pero J.M. Alonso las menciona de poca intensidad y frecuencia,
Otra manifestación es la obstrucción de la trompa de Eustaquio y la Otitis
media, ambas acompañadas de su sintomatologia; también mencionan
rinitis crónica, cambio de voz la de tipo adenoide, así como anemia
secundaria y dolor sordo en el área tumoral.

Berendes menciona que pueden presentar secreción purulenta nasal debido
a mal drenaje de los senos paranasales; deformidad de la cara, si la
tumoración es muy grande, y disminución de la fuerza, aunque no está
esclarecido si es debido al angiofibroma o a una disarmonía hormonal.

Jackson & Jackson prefiere entre la sintomatologia, la disfagia, raramente
meningitis y septicemia, dolor en el área inervada por el trigénimo cuando
hay presión lateral sobre la base del crimeo,

J.M, Alonso describe la triada de sordera obstrucción unilateral y epistaxis
como diagnóstico de fibroma nasofaringeo, s

METODO DIAGNÓSTICO
J.A. Kirchner menciona que radiografias de cráneo pueden revelar la masa;
además la politomografia puede revelar también extenciones tumorales con
daño oseo,

Huber logró la angiografia del fibroma nasofaringeo, demostrando la
presencia de dilataciones sacciformes del tamaño de un grano de urroz,
sobre los vasos, como racimos de uvas, Además demostró dilatación de la
artería maxilar interna del lado del tumor, sin anastomosis con la
contralateral.

Desde el punto de vista radiológico, Hollman y MiIler han resaltado que el
abombamiento de la pared posterior del antro maxilar y el alargamiento de
la fisura orbitaria superior, son signos característicos en la radiografias

9
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simples convencionaJes de senos paranasales de estos tumores' sin
embargo, el método radiológico ideaJ para vaJorar su extensión ~s la
tomografia axial computarizada de resolución alta. La angiografia
carotidea se utiliza, sobre todo, para la embolización arteria!
preoperatoria de tumores avanzados. (!lIB, !lC, y IIl). 7-12

TRATAMIENTO
Existen tres clases de tratamiento:

1) Hornw1UÚ.

2) Radioterapia.

3) Quirúrgico.

TRATAMIENTO HORMONAL
El tratamiento hormonaJ, está basado en la sospecha de una deficiencia
hormonaJ durante el desarrollo. Ha sido usada desde 1926 por diferentes
autores, entre ellos K. Stein~ann y 1. Beodt, pero el trabajo mejor

fu~darne~ta~o e~,el de H. Martm y colaboraderes, en 1948, quien encontró,
ba~a la ~hmmaclOn de 17 cetosteroides, falta de madurez en los centros de
oSlfi~~lón yen los caracteres sexuales secundarios, con 10 cual reporta una
regreslOn del 1;¡1moren un mes.

R~mienda una dosificación de andrógeno según la edad y desarrollo del
pacIente. A ps:ur de este trabajo se han publicado otros 15 o 20, con
resultados slmdares, pero nunca se ha logrado la desaparición total del
tumor. 9

Algunos. autores .consideran que este tratamiento disminuye las
hemorragl~, el crecImIentoy quizás las recidivas. Otros opinan que es útil,
aunque .~I han comprobado un espesamiento del tejido conjuntiva,
maduraclOnde los vasos, degenaración fibrinoide sin necrosis y formación
de su~tancia hiaJina con dis~inución de la vascularización, ~r 10 que 10
recol111endancomo Un tratamIento prevIo a la cirugía. 9

MARCO TEORlCO
-
También han sido usados la desoxicorticosterona y la progesterona, con los
mismos resultados y efectos colaterales de maduración esquelética. con
osificación prematura de los cartílagos de conjunción.
Para una mejor visuaJización de este tratamiento, deben com"''erse
ampliamente los cambíos hormonaJes durante la adolescencia ~ sus
variaciones fisiológicas normales.

TRATAMIENTO POR RADIOTERAPIA
JA Kirchner reporta el trabajo reaJizado por P.J. Fitzpstrick, del Princess
Margaret HospitaJ, Taranta, en el cuaJ 31 pacientes con fibroma
nasofaríngeo fueron tratados con radiación, cuya técnica está supeditada a
la extensión del tumor, en la que deben protegerse las estructuras VItaJes
como la médula espinaJ y la cámara anterior del ojo.

La dosis que recomiendan es de 3,000 rads en tres semanas. De los 31
casos solamente 15 tratamintos produjeron efectos colateraJes mínimos,
con un aJivio sintomático que principió durante el tratamiento y se
completó meses despues. La regresión puede ser inmediata o a tardar 2
afiosen desaparecer. Las recidivas del tumor fueron consideradas como el
resultado de una irradiación inadecuada, o a extensiones no conocidas del
tumor. De 30 pacientes, 5 necesitaron tratamiento posterior: de este grupo
14 pacientes recibieron radioterapia como primer tratamiento; sólo uno
tuvo recurrencia, pero no mencionan el efecto de la radiación en la glándula
hipófisis y los posibles disturbios de este tratamiento por dicha irradiación.

Jackson & lackson refiere que la terapia recibida con radio en forma de
agujas o cápsula suplementada por irradiación, no tuvo éxito completo, y
optó por practicar la cirugía complementaria.
Berendes considera este tratamiento como de resultados dudosos y como
posibles complicaciones: Inhibiciones del crecimiento del cráneo por la
irradiación, amplia necrosis por aplicación local de radio. DeWeese opina
que no cstá indicado.

La terapia dc radiación con bombilla externa también ha sido avocada en la
literatura. Reporta 3 casos grandes de angiofibromas nasoiaringealas
juveniles con extensiva intracraneal primeramente manejada con terapia de

I
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radiación con bombilla externa. Aunque no hubo una completa resolución
de los tumores, si hubo una significativa elevación de sintomatología sin
serios efectos por la terapia de radíación. Basados en estos casos, que la
terapia de radiación con bombilla externa en el manejo de angiofibroma
nasofuringeo juvenil extensiva con extensión intracraneana se garantiza en
ciertos casos seleccionados. 10

TRATAMIENTO QUIRURGICO
La extirpación quirúrgica del angiofibroma juvenil ha sufrido variaciones a
través del tiempo, por su peligrosidad y cambios, tanto en vias de abordaje,
como en la técnica de resección.

La embolización es una técnica bien establecida que facilita la subsecuenta
extirpación operatoria de tumores vascularizados como el angiofibroma
juvenil. Sin embargo hay riesgos de accidentes neurológicos durante la
angiografia y embolización del tumor proveniente de la arteria carótica
interna. La embolización intra-tumoral directa puede prevenir estos efectos
potenciales. Esta técnica induce a una marcada devascularización y
necrosis del tumor y suministra una útil visualización periooperativa del
tumor. 11-12

Se describe una nueva técnica de embolización intra-tumoral. Una
inyección intratumoral de N-butylcyanoacrylate se recomienda ya sea
periodicamente con aguja directa (taladrar) del tumor o preoperativamente
a través deja nariz o a través de la piel. Las indicaciones de esta técnica
son tumores hipervascularizados como el angiofibroma juvenil y es de
excelentes resultados. 13

El tratamiento de elección es quirúrgico, y la vía depende del estadio clínico
y el estado general del paciente. Lo más frecuente es el acceso a través de

una rinotomía lateral o una vía sub-labial que según el caso, se combinan
con una vía transpalatina o transantral retromaxilar (Waldmans, 1981,
Bremer, 1886). A pesar de la embolización preoperatoria, la hemorragia
durante la cirugía es en promedio de 1,000 a 1,500ml. Los tumores con
extensión íntracraneal se tratan con acceso mixto, neuroquirúrgico y
rinológicoI4 -

"
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DESCRIPCIÓN DE TÉCNICAS:

TÉCNICA DE DESGUANTE FACIAL
Consiste en exponer la cavidad nasal levantando las e~tructuras
superficiales de la nariz (piel, tejido celular subcután~) a traves de. tres
tipos de incisiones: a) lntercartilaginosa, b) TransfiXló~ e) Sublablal.
El empleo de esta vía combinada con una m~lectomía medIaI,
proporciona un acceso quirúrgico a senos ~trnO.'dales,.esfen?ld~s,
maxilares, nasofaringe, clivus y porcíón inferomedIaI del vértice orbltano.
Esta vía fue descrita por Casson, Bonanno y Converse, en 1974. En la
actualidad, la emplean diferentes autores para extirpar angiofibromas
juveniles y papilomas nasales invertidos(Price, 1986, Sachs, 1984)

TÉCNICA

1. Anestesia general, colocando al paciente en posición supina con la
cabeza ligeramente levantada de la mesa (unos 20 a 30'

).

2. Taponamientos nasales anteriores con algodón humedecido e.n
fenilefrina, e infiltración local con xilocaína al 1 % con adrenalma
1:100,000, tanto en nariz como en región gingivobucal, en ambas fosas
caninas.

3. Transfixión completa e incisiones intercartilaginosas bilaterale~, para
separar la punta nasal del dorso mediante una desesqueleuzacIón
cuidadosa. Las incisiones se e~"tÍenden alrededor de la abertura
piriforrne para hacer una liberación circunvestibular.

4. Incisión sub-Iabial, que se extiende en la linea media y va de un primer
molar al contralateral.

S. Los tejidos blandos del dorso nasal se elevan en un plano su.bperiósti~o,
y los de la mejilla también se levantan y disecan de la porcIón antenor
del maxilar, desde su porción más externa hasta los huesos nasales y el
reborde infraorbitario, teniendo cuidado de proteger el paquete
vasculonervioso que sale del orificio infraorbitario.

13
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6. Se libera el resto de las partes blandas de la columella y la espina
maxilar anterior, para conectar así las incisiones nasal y sub-labial,
con lo que se completa la liberación de las partes blandas del centro de
la cara.

7. En seguida, se retraen el labio superior, juntn con la columella y la
punta nasal e incluyendo los cartilagos alares, sobre el dorso nasal
hasta la altura del reborde orbitarió inferior.

8. Se abre cl antro maxilar ipsolateral a la lesión, removiendo hueso hasta
la apófisis nonta! del maxilar mediante osteotnmia que se inicia a 10
largo de la abertura piriforme, para completar una maxilectnmía
contralateral.

9. Una vez completado lo anterior, se pueden practicar etmoidectomía y
esfenoidectnmía bajo visión directa; el tabique nasal es completamente
accesible y según la patologia puede resecarse hasta el nivel de la
lámina cribiforme. Este acceso también puede hacerse en el sitio
contralateral.

10. Al remover la pared posterior del antro maxilar y la apófisis ascendente
d~l hueso d~1paladar, se obtiene un acceso completo a la nasofaringe.
DIchas manIObras provocan hemorragia importante de las arterias
maxilar interna y palatinas. Los límites posteriores de este acceso son
los músculos pterigoideos, la parte posterior del seno esfenoidal y el
clivus.

.
11. Esta via también puede combinarse con un acceso craneofacial o

incluso una maxilectomia total, pudiendo asi mismo hacerse incisiones
como la Weber -Ferguson, si se requiere mayor exposición, sobre tod;
en tumores que se extienden a la órbita o fosa inftatemporal.

12. Se pulen todas las superficies óseas rugosas y se realiza una
hemostasia final con gasa vaselinada impregnada en solución con
antibióticos, que se empaca en la cavidad nasal.

14
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-
13. Se coloca nuevamente en su lugar la punta de la nariz y se sultura la

incisión de transfixión, aplicando un segundo punto a nIvelde la base
de la columella. La piel vestibular también se sutura al borde de la
mucosa piriforme.

14. Se aproxima cuidadosamente la incisión sub-labial alinendo el mnulo,
y se coloca vestidura nasal con micropore y tela adheslva.

1S. Los taponamientos se empiezan a retirar entre el quinto y séptimo dias
del postnperatnrio. 7

RINOTOMIA LATERAL

Es una vía básica en cirugía oncológica de nariz y senos paranasales. La
técnica es como sigue: (1) Se utiliza anestesia general. (2) El paciente se
coloca en posición supina, con la cabeza ligeramente arriba del nivel del
tórax para disminuir la presión venosa. (3) Se hace limpIeza local de la
región, y se suturan los párpados con nailon 5 ó 6-0. (4) Se mfiltra
localmenteel sitio de la incisión, con xilocaina al 2% y adrenalma. (S) La
incisión de la piel se inicia a la mitad entre el canto interno y el do~ na~;
se identifican y cauterizan la arteria y vena angulares y se contmua hacIa
abajo sobre la porción lateral externa de la nanz, para segUIrpor el ~o~~e
del ala nasal v terminar en el tercio externo de la fosa nasal. (6) La mClSlon
alar se extie~de a través de todas sus capas hacia la cavidad nasal, para
exponer así la cresta pirifome. Una sutura de tracción con seda 2-0 mejora
la exposición del campo quirúrgico. (7) Se eleva el penostlo del hueso nasal
y la porción ascendente del maxilar con ayuda de un dIsector de Freer. .
(8) Se hacen osteotnmía lateral y transversa levantando el hues? propIo de
la nariz, exponiendo así la cavidad nasal. (9) En caso necesano, se rellra
una porción de la rama ascendente del mllX1larsupenor, lo que, en
ocasiones, mejora la exposición quirúrgIca del tumor. (10) Los ~mores
malignos del tabique nasal se tratan hacIendo una septectomla con
márgenes tan amplios como sea posible. (11) Otro de los objetIvos de esta
cirugía es resecar la pared externa de la nanz medIante cortes conun

15
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osteótomo que se inician a la altura del piso orbitario y abajo a través del
meato inferior, cortando también a nivel de la fosa pterigopalatina y la
lámina vertical del hueso palatino, lo que ayudará a remover en bloque esta
estructura después de cortar la mucosa nasal restante. (12) La incisión
original de esta vía puedt; ampliarse hacia la región media del labio
superior, o combinarse con otros procedimientos, como el acceso por vía
transpalatina. (13) Una vez retirada la tumoración, se hace taponamiento

n~ con gasa vaselinada, tratando de aplicar alrededor un material que
eVIte que la gasa se pegue a la cavidad creada. La herida se cierra con
catgut crómico 3-0 para tejido celular subcutáneo y nylon 6-0 para la piel;
estos hilos se retiran entre e] cuarto y quinto días de post operatorio.

"

TÉCNICA DENKER ROUGE MODIFICADA.
En la sala de operaciones debe tenerse el equipo que a continuación se
detalla:
.- Sangre completa 1000 c.c. pasando. Con reserva de 4 a 6 unidades.

." 2 Aspiradores con cánula gruesa.

." Abrebocas automático.

." Un empaque para evitar la deglución de sangre o aspiración traqueal de
la misma.

.- El paciente debe estar b'\io anestesia general.

A continuación se describe las técnica "Denker Rouge"
1. En el surco gingivo-vestibular (fosa canina), bien por encima de los

alvéolos dentarios, se hace una incisión a travéz de la mucosa y el
periostio, a varios centimetros de la linea media. Se preserva suficiente
mucosa inferiorrnente para facilitar el cierre.

2. Se levanta el periostio. La incisión de los músculos faciales puede
requerir disección aguda para liberarlos de la pared interior del antro.

3. El colgajo del carrillo se levanta más aun para exponer la pared lateral
de! seno maxilar y una porción del malar, por extensión de la incisión
gingivovestibular y de la línea media. La porción nasolabial vertical de
lá incisión de Weber-Dieffenbach.

16
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4. Se elimina ]a mayor parte de la pared ósea anterior y una parte de la
pared lateral del antro, con dependencia de la exposición necesaria. La
resección ósea lateral aproxima la línea de sutura cigomático-maxilar.
Se preservan el reborde infraorbitario, el nervio infraorbitario y el piso
de la orbita.

s. La pared interna del seno se elimina, exponiendo el comete medio por
arriba y el tabique nasal más hacia el centro. El comete medio puede
resecarse, exenterando asi el seno etmoidal. Se cuidará de no penetrar
el piso de la órbita ni la pared interna orbitaria. Está exposición lleva
consecuentemente a la nasofaringe y a la silla turca por vía del seno
esfenoidal. Lo cual deja visible y accesible el angiofibroma.

6. Disección roma instrumental (Disector hurd) combinado con disección
digital hasta que el tumor es totalmente separado teniendo cuidado de
dejar ningun fragmento de tumor, especialmente el pedlculo.

7. Colocación de taponamientos posterior y anterior y colocación de cánula
nasofarínea Por espacio de 72 a 108 horas. 2\

TÉCNICA TRANSPALATINA DE LA NASOFARINGE.

1. Anatomía del paladar y delineación del colbajo palatino. La incisión se
hace paralela al borde gingival, dejando mucosa suficiente del lado
gingival para los puntos de sutura que cerrarán la herida. La ~xte.n~ión
anterior de la incisión debe quedar a 1 cm de las bases de los mC1S1VOS
superiores. Se ilustran las importantes arterias palatinas mayores. Una
incisión vertical en el paladar blando no ayuda a la exposición.

2. El colgajo palatino -incluyendo el periostio- se moviliza con ]a ayuda de
un separador. Los vasos y los nervios están dentro del colgajo. Ellugar
crucial es e] sitio de emergencia del agujero palatino mayor, que está
yuxtapuesto a la región del tercer molar. Para facilitar un mayor vuelo
del colgajo palatino, puede eliminarse la pared posterointema de los
agujeros palatinos mayores y de los conductos para aportar mayor
longitud a las arterias palatinas mayores.

J
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Además se puede seccionar el músculo periestafelino estemo o tracturar
el gancho de la apofisis pterigoides. La incisión, que se extiende hasta
atrás del tercer malar y lo largo del pilar anterior del velo del paladar, es
necesaria. Debe cuidarse de no lesionar la delgada mucosa nasal del
lado opuesto en especial cuando se usa corriente de corte de Bovie.

3. El colgajo palatino se aleja y se' elimina el paladar duro con pinzas
gubia. El paladar duro que está directamente bajo la incisión debe
dejarse intacto de manera que el cierre pueda hacerse sobre hueso
intacto. La mucosa nasal del piso de las fosas se deja integra si es
posible. Los angiofibromas pueden erosionar el hueso y la mucosa.
En ocasiones puede sacrificarse la arteria palatina mayor de un lado si
se preserva la integridad de todos los vasos del otro lado. Esos vasos
incluyen a las arterias palatinas mayores y ramas de la arteria palatina
ascendente.

4. Se hace una incisión transversal de la mucosa del piso de las fosas
nasales tan hacia adelante como la la extensión de la lesión. hacia los
lados esa incisión puede alargarse pam que alcance el ángulo anterior de
la trompa de Eustaquio. Si la lesión es un angiofibroma cuidar que no se
lesione el tumor y los vasos que lo irrigan.

5. La lesión se reseca con disección cortante y con disección roma. La
resección terminada.

6. Se ha incertado taponamiento posterior y anterior, según la hemostasia
necesaria. El cierre consiste en la mejor aproximación posible de la
mucosa del piso de las cavidades nasales. El colgajo palatino se sutura
con nylon 4-0 a la mucosa gingival. La minuciosidad en el cierre es
importante para evitar la formación de una fistula oronasa!.

7. Si se requiere presión para mantener en posición el colgajo palatino,
se obtiene asegurando gasa impregnada en Furacin liquido, con puntos
cruzados de nylon 3-0 pasados al rededor de los dientes. 21
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COMPLICACIONES
Se dividen en :

1.- Pre Operatoria
2.- Operatoria
3.- Post Operatoria

PRE OPERA TORIA
"Las complicaciones más comunes son las causadas por la obstrucclon que

produce el angiofibroma, las que pueden ser:

.- Sinusitis catarral o purulenta

.- Invasión de tumor propiamente dicho 18 ..

.- Otitis catarral u Otitis media supumtiva por la obstrucclOn de la trompa
de eustaquio.

.- Jackson & Jackson menciona la septicemia

.- Menengitis y la anemia profunda como causa de la muerte.

.- Rodas, observó desviación del tabique.
,- lA. Kirchner encontró destrucción asea.

OPERATORIAS

- La complicación operatoria que mencionan todos los auto~s .es la

hemorragia abundante la cual esta presente en todos los procedImientos
quirúrgicos. 18-20

o Fallecimiento del paciente.

POST OPERATORIA

INMEDIATO
Paros cardiacos
Hemorragia post operatoria
Neuritis retrobular
Shock neurogeno
Equimosis ocular y palpebra!.

MEDIATO
Ninguna complicación.

19
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TARDIO
Cicatriz retráctil, que produjo obtrucción nasal.
Queloide en cuello, (en el mismo paciente).
Formación y acumulación de costras por amplitud de la cavidad
nasosinusal.

RECIDIV AS
La disección quirurgica que ultimamente pone al paciente en mayor peligro
es la recurrencia del tumor, se presento un estudio y se le dio se~uencia y
pronostico clinico de 23 pacientes con angiofibroma juvenil, fueron
revisados retrospectivamente desde enero de 1977 al 30 de junio de 1993
con un seguimiento mínimo de 12 meses.
La incisión quirúrgica fue la forma proritaria en 22 de 23 pacientes,
resultados la tabla de recurrencia fue examinada con respecto al tiempo de
la presentación.

Cuando se compara con pacientes con tumores recurrentes no difiere en la
presentación de datos, la tabla de recurrencia del tumor fue del 21.7% (5
de 23 casos) fue identificado después de un tiempo aproximado de 6 ailos,
con una tendencia media facial que fue identificada antes de la cirugia y no
fue asociada con el incremento del riesgo de la recurrencia, todos lo
pacientes fuerón sanos sin necesidad de una craneoctomía, no hubo
muertes !"portadas durante el estudio. 20

20
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Tipo JQ QstuJio : DESCRIPTIVO

Se obtubo datos de 8 años de enero 1990 a febrero de 1998.
Selección de población y materiales de estudio.
En el estudio se toman todos los expedientes de los pacientes con
diagnóstico patológico de Angiofibroma Juvenil.

UNIDAD DE ANÁLISIS
En este tipo de estudio se tomarán todos los ~edie~tes de pacientes ~~n

diagnóstico patológico de Angiofibroma Juveml, que mgresaró~ al seMCtO
de encamamiento de otorrinolaringología Y fueron mtervemdos

quirúrgicamente.

CRITERIOSDE INCLUSIÓN .
,- Todo paciente que haya sido intervenido quirúrgicamete en el Hospital

San Juan de Dios y se le confirme el dIagnÓSTICOen patología en
angiofibroma juvenil.

,- Pacientes de sexo masculino ó femenino.

.- Todo paciente con recidiva de angiofibroma juvenil.

VARlABLES A ESTUDIAR
Edad
Conceptual
Operacional

: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.
Información obtenida del expediente. El número de
años cumplidos

Escala de Medición: Ordinal.
Medición : En años.

Sexo
Conceptual : Condición por la que se diferencia un hombre de una

mUJer. .
: Diferencia fisica del hombre y la mUjer en los cuales

se presenta el angiofibroma juvenil.
Escala de Medición: Nominal.
Medición : Masculino y femenino.

Operacional

21
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Incidencia
Conceptual
Operacional

: Proporción de nuevos casos en un espacio de tiempo.
Se proporcionarán número de nuevos casos.
angiofibroma juvenil en el periodo de enero de 1990
a febrero de 1998.

Escala de Medición: Nominal.
Medición : En porcentajes. .

Prevalencia
Conceptual : Proporción de enfermos nuevos y viejos en una

determinada enfermedad.
: Se proporcionarán número de casos nuevos y viejos

de recidivas de Angiofibroma Juvenil.
Escala de Medición: Nominal.
Medición : Porcentajes.

Operacional

Manejo del paciente
Conceptual : Forma de conducción del paciente.
Operacional : Se evaluará al paciente desde su ingreso hasta 8 días

después de su intervención quirúrgica, más evalua-
ciones frecuentes al inicio hasta 6 meses.

Escala de Medición: Ordinal.
Medición : En tiempo.

Morbilidad.
Conceptual : Es el número proporcional de personas que enferman

en una población.
: Se tomarán en cuenta las complicaciones, operatorias

y post operatorias.
Escala de Medición: Nominal.
Medición : Tipo de complicación.

Operacional

Mortalidad
Conceptual : Número proporcional de personas que mueren

en una población.
: Número de personas que mueren de Angiofibroma

Juvenilen el Hospital San Juan de Dios.
Operacional

22
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-
Escala de Medición: N umerica.
Medición : En porcentaje.

Recidiva
Conceptual : Reproducción de una masa en el mismo punto que

fue extirpado.
Operacional : Nuevo aparecimiento de la masa.
Escala de Medición: Nominal.
Medición : Porcentaje.

Signo
Conceptual : Fenómeno, carácter, síntoma objetivo de una enfer -

medad o estado que el médico reconoce o provoca.
: Referido en el expediente como hemorragia,

deformidad, etc.
Escala de Medición: Nominal.
Medición : Presente o ausente.

Operacional

Sintoma
Conceptual : Manifestación de una alteración orgánica o funcional

apreciable solo por el paciente.
Operacional : Referido en el expediente como dolor, obstrucción.
Escala de Medición: Nominal.
Medición : Presente o ausente.

Tiempo de recidiva
Conceptual : Medida de duración de reaparecimiento de la masa

en el mismo punto que fue extirpada.
: Referido en el expediente como número de meses o

años que al paciente se le reproduce la masa en el
mismo punto de extirpación.

Escala de Medición: Ordinal.
Medición : Meses o años.

Operacional

23
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RECURSOS

Materiales
Biblioteca central de la Universidad de San Carlos.
Biblioteca Facultad de Ciencias Médicas.
Biblioteca de INCAP
Hospital General San Juan de Dios. .

Registros Médicos.
Boleta de recolección de datos.

Humanos
Jefe del Departamento de Cirugía del Hospital General San Juan de Dios.
Personal del archivo del hospital.

Ecónomicos
Fotocopias de material bibliográfico.
Reproducción de boletas de recolección de datos.
Levantamiento e impresión de tesis.
Hojas de papel bond tamallo carta.
Lapiceros.
Computadora.

PLAN DE RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS
Para la recolección de datos se buscará en el libro de sala de operaciones
del servicio de encaroamiento de otorrinolaringología del Hospital General
San Juan de Dios, los diagnósticos de Angiofibroma Juvenil obteniendo así
el número de expedientes médicos del paciente, y localizar en el archivo los
expedientes correspondientes, y recaudar por medio de una boleta de
recolección de datos, la información necesaria para la realización
satisfactoria del estudio.

Luego de haber obtenido la información necesaria atraves de la boleta de
recolección de datos se procederá a la revisión de los mismos llegando as! a
obtener los datos estadisticos necesarios. Por tratarse de un estudio
descriptivo se trabajaó en número de casos, pudiendo así proponer un
protocolo para el diagnóstico y tratamiento para esta neoplasia.

24
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Año Casos Sexo
M F

1990 1 M
1991 5 M
1992 3 M
1993 2 M
1994 1 M
1995 3 M
1996 4 M
1997 1 M
1998 2 M

T~'nl. .,., .,.,

BdaJ Caso-
13 4
14 4
15 2
16 3
17 5
18 1
19 2
27 1

Total: 22

.- --- - --, .. -- --

I

CUADROS

CUADRO # 1
Cuadro comparativo con número de casos y sexo por afto, en

22 pacientes con Angio!ibroma juvenil del hospital
General San Juan de Dios.

Enero 1990 a Febrero 1998.

Fuente: lUgis1ro del Ho.pltal Genenl San Juan de DI...

CUADRO # 2
Cuadro comparativo con edad y número de casos en 22 pacientes con

Angio!ibroma Juvenil en el Hospital General San Juan de Dios.
Enero 1990 a Febrero 1998.

Fuenk: Registro del Hospttal General San Juan de Dios.
l'
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SiénosysíntoD1as Frecuencia

Obstrucelón nasal Unilateral 13
Obstrucelón nasal Bilateral 8
Secreciónmuco purulenta 7
Dolor facial 2Epl.- 17
Tumoraclón 11
DlOcuitad respiratoria 11
Deformidad facial 4
Otros 4

Técnica No. de casos

RJnotomia lateral 4

Transpalatlna O

Desguante facial 3

Denker Rouge 10

Combinada 5

Total : 22

Colocadón ele cánula nasofaringe Casos

SI 15

No 2

Traqueostomia 5

Total : 22

Horas Casos

48 2
72 3

108 5
más d. 120 11

Total : 21

r -

CUADROS

CUADRO # 3
Cuadro comparativo de signos y síntomas y la frecuencia en 22 pacientes

con Angiofibroma Juvenil en el Hospital Genera! San Juan de Dio..
Enero 1990 a Febrero 1998

Fuente: lUgIstro del Hospital General San Juan de Dios.

CUADRO # 4
Cuadro comparativo de n'Úmero de caso. y técnica operatoria en 22

pacientes intervenido. quirugicamente de angiofibroma juvenil del
Ho.pital Genera! San Juan de Dios.

Enero 1990 a Febrero 1998.

Fuente: Registro del Hospital General San Juan de Dios.

27
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CUADRO # 5
Cuadro comparativo de colocación de cánula nasofaringea en 22 paciente.

intmvenido. quirurgicamente de Angiofibroma Juvenil, en el
Ho.pital Genera! San Juan de Dio..

Enero 1990 a Febrero 1998.

Fuente: Registro del Hospital General San Juan de DIos.

CUADRO # 6
uadro comparativo de tiempo de exlracción de cánula y taponamientos
basofaringeo., en pacientes intervenido. quirurgicamente de Angiofibroma

Juvenil, en el Ho.pital Genera! San Juan de Dios.
Enero 1990 a Febrero 1998.

Fuente: Registro del Hospital General San Juan de Dios.
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Tiempo Casos

Cada semana 10

Cada dos semaDU 11

Cada cuatro semanas O

Totales : 21

Estadío CallOs

1 A 6
1 B O

lIT .
HB O
HC 6

111 1
No deteminldo 6

Tolill: 22

Complicaciones operatorias Casos

Hemorrogte misiva 9

FoIleclmlentos 1

Ninguno 12

TotIIl: 22

Equimosis O

Hemorragil nuol 4

Edeml flclal y posterior 21

Dlsfagil 12

r' ~~
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CUADRO # 7

Cuadro comparativo de tiempo de evaluaciónde 22 pacientes po.terior a
cirugía de Angiofibroma Juvenil, en el Ho.pital General San Juan de Dio..

Enero 1990 a Febrero 1998.

Fuente: RegiJtro d.1 Hospital General San JUln d. DI...

CUADRO # 8
Cuadro comparativo de número de caeos y el estadío de i.nvación en

pacientes con Angiofibroma Juvenil, en el Ho.pital General San Juan de de
Dio..

Enero 1990 a Febrero 1998..

Fuente: Regbtro del Hospital General SIn JUln de Dios.
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CUADRO # 9

Cuadro comparativo de complicaciones operatoriao en 22 pacientes
intervenido. quirurgicamente en el Hospital General San Juan de Dios.

Enero 1990 a Febrero 1998.

Fuente: Regls1rOd.1 Hospital Genenl SIn JUln d. DI...

CUADRO # 10

Cuadro comparativo de complicaciones po.t-operatoriao en 22
pacientes intervenidos quiluxgicamente en el Hospital General San Juan

de Dios.
Enero 1990 a Febrero 1998.

Complicaciones post-operatorias Frecuencia

Fuente: Registro del HOlpltal General San Juan de Dios.
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Complicaciones tardías Casos

Desviación de tabique 3

No determinado 18

Toti1l: 21

r...po de R Rinotomia De'tluaot.. facial Denbr R. Combin.d.. T.tal

Ó¡:peIlO' 1 1

1 060 1 2 3

2 aftD' 1 1 1 1 4

:3.60. .
.. año. 1 1

ITotalell 2 1 5 1 9

po --- -

CUADROS

CUADRO # 11

Cuadro comparativo de complicaciones tardias en 22 pacientes

intervenido. quirurgicamente "n el Ho.pital General San Juan
de Dio..

Enero 1990 a Febrero 1998.

Fuente: RegIstro del Hospital General San Juan de Dios.

CUADRO # 12
Cuadro compamtivo de número de caso. y de recidiva. por año de 22

pacientes con angio{;broma juvenil del Ho.pital General San Juan de Dios.
Enero 1990 a Febrero 1998.

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998

1
5
3
2
I
3
4
I
2

o
3
O
O
I
1
O
1
3

Fuente: Registro del Hospital General San Juan de Dios.
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r

CUADRO # 13

~wJros comparativos con tiempo de Recidiva y técnica quirurgica utilizada,
en que paciente. con angio{;broma juvenil en el Ho.pital Genera!

San Juan de Dio..
Enero 1990 a Febrero 1998.

Fu~nte: Registro del Hospital General San Juan de Dios.
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ANALISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS

El presente trabajo fué realizaJo revisando los expedientes e infonnes

de Patología en donde se diagnosticarón los angiofibromas durante los
últimos 8 años en el Hospital General San Juan de Dios,
encontrándose veintidos casos durapte este periodo de tiempo.

Al analizar el cuadro número uno, muestra la incidencia por año, los
22 pacientes son de sexo masculino, el mayor número de casos que se
encontro en el año 1991 fue de 5 casos y lo sigue el año 1996 con 4
casos.

En cuanto a la distribución por edaJ el cuadro número dos, la mayor
parte de angiofibromasque se diagnosticar6n en la edad de 17años fué
de 5 casos, teniendo el segundo lugar la edaJ de 13 años con 4 casos y
en la edad de 14 años 4 casos. Encontrandose un caso de 27 años el
cual no se encuentra en la edad juvenil.

En cuanto a los signos y síntomas de los pacientes con Angiofibroma
Juvenil, el cuadro número tres muestra que epistaxis es el signo más
frecuente, y se presenta en 17 casos, siguiendolo la obstrucci6n nasal
unilateral' con 13 casos y el tercer lugar tumoraci6n y dificultad
respiratoria con 11 casos, siendo el menos frecuente el dolor facial
con 2 casos. El cuadro número cuatro nos muestra las técnicas
quirurgicas y la técnica más utilizada en el Hospital General San Juan
de Dios es la de Denker Rouge que se realiz6 en 10 pacientes y en 5
pacientes la técnica fué convinada, pues esta depende del estadío

clínico y el estado general del paciente.

En el manejo del paciente el cuadro número cinco nos muestra que se
coloc6 cánula nasofaringea a 15 pacientes, a 5 pacientes se les realizó

traqueostomía como medida profilactica a una obstrucci6n por edema

post-quirúrgica la cual fué sustituyendose por la cánula. Y en 2
pacientes no se utiliz6 ninguna medida.
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El cuadro número seis, el tiempo de extracci6n de cánula a 11
pacientes se les realiz6 a las 120 horas o más según la evolucióndel
paciente, y a 2 pacientes se les realiz6 a las 48 horas.

De los 22 pacientes fueron evaluados posterior a la cirugía 11
pacientes a las 2 semanas y 10 pacientes fueron evaluados a la semana,
siguiente del egraso.
En los estadíos de invaci6n en los pacientes con angiofibroma juvenil
6 casos se encuentran en el estadío 1 A, esto significa que se limitan
a la regi6n coanal o valvula nasofaringe. 6 casos, se encuentran en
estadío II e, esto significa que el tumor se extiende a los senos
paranasales hacia la fosa pterigomaxilar, a mejilla o al piso de la fosa
temporal. El de menor porcentaje es el del estadio III que el tumor se
extiende intracraneal en este solo se presentó 1 caso, en 6 casos no se
pudo determinar por no contar con una tomograf!a diagnóstica. El
cuadro número nueve nos habla de las complicaciones, se dividen en 3
cuadros, las complicaciones operatori.., 12 pacientes no hubo

ninguna complicación. 9 pacientes presentarán hemorragia masiva y

1 paciente falleci6. El cuadro número diez nos muestra las
complicaciones post-operatorias donde 21 pacientes presentarón
edema facial y posterior, 12 pacientes presentarán Disfagia y 4
pacientes presentar6n hemorragia nasal. El cuadro número once nos
muestra las complicaciones terdias, en 3 de los pacientes se observ6
desviación del tabique nasal y en 18 pacientes no se pudo detenninar
ninguna complicación. El cuadro número doce nos muestra que el
estudio que se realiz6 en un espacio de 8 años, la recurrencia del
tumor fué de 9 de los 22 casos. El cuadro número 13 se comparó las
técnicas quirúrgicas con el tiempo de recidiva, encontrando que la
técnica de Denker Rouge es de 5 casos, la prevalencia de recidivas es
alto identificando 4 casos después de un tiempo corto de 2 años, en

relación a un estudio realizado en la Universidad de Ohío, USA en
1996, la recurrencia fué en 5 de los 23 pacientes y que fué
identificado después de un tiempo aproximado de 6 años.
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CONCLUSIONES

. En este estudio se detenninó la incidencia de Angiofibroma Juvenil
en el Hospital General San Juan de Dios y ocupa el cuarto lugar en
los ingresos al servicio de otorrinolaringología en el Hospital
General San Juan de Dios.

.

. Se detenninó la morbilidad pues los signos y síntomas más
frecuentes en nuestro medio son epistaxis, obstrucción nasal
unilateral, tumoración y dificultad respiratoria. La mortalidad en

este periodo de estudio fué de 1 caso, se considera alto debido a que

las causas son prevenibles dándole un adecuado manejo.

. Se puede establecer que las edades más frecuentes se encuentran
entre los 13 a 17años, todos del sexo masculino.

. Los 6rganos invadidos, un porcenteje se limite a la región ccanal o

la valvula nasofaringe que son diagnosticadas tempranamente y otro
porcentaje el tumor se extiende a senos paranasales hacia la fosa

pterigomaxilar mejilla o al piso de la fosa temporal. Solo un

pequeño porcentaje se extiende intracraneal.

. El manejo que se dió a los pacientes fué el adecuado a su estadío

clínico y el estado general del paciente aplicando y combinando las

técnicas para una mejor resección del tumor y para que esas
complicaciones sean mínima!!.

. La prevalencia de recidiva es alta en 9 pacientes, fué identifiacada

en un tiempo corto de 2 años.
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RECOMENDACIONES

Hacer ver al médico y al paciente que los signos y síntomas,
epistaxis, obstrucción nasal, tumoración y dificultad respiratoria

combinados con el sexo masculino y la edad son sujestivos a

Angiofibroma Juvenil.

. De confinnarse la posibilidad de Angiofibroma Juvenil hacer

referencia a un centro hospitalario en donde se pueda brindar el
tratemiento quirúrgico adecuado.

.

. Que al solicitar los examenes de laboratorio de rutina e ingreso, el

de E1isa (HIV) sea un requisito para hacer una cirugía más
confiable y segura.

.

. Hacer ver al paciente que las evaluaciones posteriores al tratamiento
quirúrgico son de vital importancia para estar al tanto de posibles
recidivas.
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ReSUMEN

El presente estudío es retrospectivo descriptivo, realizado en los
últimos 8 años en el Hospital General San Juan de Dios, se le dio
seguimiento a veintidós casos de pacientes que presentax6n

Angiofibroma Juvenil en el periodo de tiempo antes mencionado.

Los objetivos del estudio son' Determinar Ja incidencia del
Angiofibroma Juvenil, determinar la morbimorta.lidad, las edades, los I

signos y síntomas más frecuentes, cuales son los 6rganos invadidos,
describir el manejo y sus complicaciones y la prevalencia de recidivas.

Los veintidós pacientes son de sexo masculino, la mayor incidencia en

jóvenes de 13 a 17 años.

En relaci6n de signos y síntomas se determin6 que los más comunes
fueron: Epistaxis, obstrucci6n nasal unilateral, dificultad
respiratoria y tumoraci6n. Los 6rganos afectos en 6 pacientes se

limita a 1a regi6n coanal o válvula nasofaringe y en 6 pacientes se
extiende a los senos paranasales hacia la fosa pterigomaxilar, a mejilla

o al piso de la fosa temporal.

El tratamiento es quirúrgico, la técnica que más se utiljza es la de
Denker Rouge. En las complicaciones operatorias en 19 pacientes

presentaron hemorragia masiva, 1 paciente falleci6. Se presentax6n 9
pacientes de recidivas dándoles un manejo adecuado.
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Paciente Masculino de 13 años de
edad, originario de Coban, Alta Varapaz.

con Angiofibroma juvenil.
Enero, 1998.
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Tomografía Axial Computarizada,
Paciente Masculino de 13 años de edad,

originario de Coban, Alta Verapaz.
Con Angiofibroma juvenil.

Diciembre, 1997.
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INFORME TOMOGRAFICO

Nombre del pacien!e: p Y.

Edad: 13.Año..

Sem: mOJJcu.fuw.

HALLAZGOS:

El estudio practicado muestra extensa masa de !ejido blando que Beproyecta
en la nasa y orofaringe y que ventralmen!e Be extiende bacía las celdas
etrnoidales, fOBasnasales y problamen!e antro maxilar derecho, dicba lesi6n
cefalicamen!e produce adelgasamiento del ala del esfenoides derecho, con
BOSpeCbade invaci6n del lobulo temporal ipsila!eral y probablemente del
Beno caverno.o y contrala!era!. También invade el .eno esfenoidal.
La lesi6n Be proyecta bacia la faBa intra !empora! derecba.
También produce destrucci6n de la faBa tiregoidea derecba.
Produce abombamiento de lo. hueso. de la nariz, destrucci6n y
desplasamiento del tabique nasal, adelagasamiento y roptura de la pared
interna del antro del maxilar derecho. Ejerce efecto compre.ivo .obre lo.
complejo. oBteomeatale. opacilicando ambo. antro.. La columna aérea eBta
comprimida.
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Sexo MD FD

Procedencia

Si O No O

Si O No O

Si O No O

Si O No O

Si O No O

Si O No O

Si O No O

Si O No O

'"'"

Neoplasia "Angiofibroma juvenil",
Extirpada de Paciente Masculino

de 13 años de edad,
originario de Coban, Alta Verapaz.

Febrero, 1998.
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MANEJO DE PACIENTE
CONANGIOFIBROMA JUVENIL

EN EL HOSPITAL GENERALSAN JUAN DE DIOS

DATOS GENERALES:

Edad

No. Registro Fecha de ingreso

Signos y Sintomas
Obstrucción nasal unilateral.

Obstrucción nasal bilateral.

Dolor Facial.

Secreción mucopurulenta.

Epistaxis.

Tumoración.

Deformidad facial.

Dificultad respiratoria.

Otros

Técnica operatoria utlizlUÚl

Rinotomia lateral O Desguante facial O Denker Rouge O Transpalatina

O

Combinada o
Colocación cánula nasofaringea. Si O No O Traqueostomía. O
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Tiempo de extracción de cánula y taponamientos

48 Horas O 108 Horas O >- 120 Horas O

Evaluaciones pos+.eriores a cirugia.

Cada semana O Cada 2 semanas D Cada mes O

Estadios de Invación

Complicaciones

Operatorias

Post operatorias:
Inmediatas

Mediatas

Tardias

Mortalidad
siD No D

Recidiva

Si la respuesta es sí, en cuanto tiempo.
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