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INTRODUCCION

neoplasias pueclen considerarse como un grupo de entidades
co-pa.tolégiaas especificas de etiologfs, manifestaciones clfnicas,
forma de tratamiento, resultados y pronésticos muy diferentes.

'Los Angiofibromas son neoplasias benignas de nasofaringe. Tiende a
crecer a lo 1a.rgo de los agujeros y fisuras naturales, esta entidad estd
considerada como la cuarta causa de ingresos al servicio de

' otorrinolaringologfa del Hospital General San Juan de Dios.

Las manifestaciones clfnicas alertan al paciente y su pronéstico es
bueno si se d4 el tratamiento y manejo adecuado que en este caso es
quirtrgico.

En este estudio las manifestaciones clinicas més relevantes son
epistaxis que se presentd en 17 pacientes, ostruccién nasal unilateral
en 13 pacientes, tumoracién 11 pacientes y dificultad respiratoria
11 pacientes. La técnica quirtirgica mds utilizada es la de Denker
Rouge.

En esta investigacién se presenta una revisién de los aspectos més
recientes y relevantes en el diagnéstico, manejo y complicaciones del
Angiofibroma ]uvenil, asf como los aspectos clfnicos més comunes.

Los resultados muestran que el Angiofibroma més es una neoplasia
que se da exclusivamente en el sexo masculino en un mayor porcentaje

en al edad puberal y de 22 pacientes estudiados 9 pacientes tuvo

recurrencia.

Se incluye ademés, la revisién bibliografica del tema investigado,
actualizando conceptos y presentando resultados de investigaciones
recientes. Espero que este trabajo contribuya atin mejor cliagnéstico y
manejo del Angiofibroma Juvenil.




DEFINICION DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION

Las neoplasias son definidas como una neoformacién o nuevo crecimiento de
tejido en los cuales la multiplicacién de las células no estd totalmente
controlada por los sistemas reguladores del organismo ¥ tienen generalmente
un patron de crecimiento definido.

El Angiofibroma Juvenil es una neoplasia benigna fibromatosa de gran
componente vascular, se ubica principalmente en la regién 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 invasion cerebral y pueden provocar la muerte,

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

El principal tratamiento es la cirugia, efectuando la reseccion del tumor.
La extirpacién quirtrgica ha sufrido variaciones a traves del tiempo por su
peligrosidad y complicaciones tanto en vias de abordaje como la técnica de
reseccién sin existir uniformidad en este manejo, es por eso que se ha
querido revisar este proceso para lograr la elaboracién de este protocolo.

El Angiofibroma Juvenil es una neoplasia bc‘:nigna ﬁbromatosa'a con datos
histologicos de interés. Sg origina en nasofannge y que se ma.n'lﬁcsm.corr‘;o
una masa que invade tejidos adyacentes pr_oduclen_do obstruccion, salida de
secrecion o epistaxis y puede haber deformidad facial.

9% de las neoplasias nasofaringe son angiofibromas juvenil 6 '
gi 2021)?’/:l de pacielﬂes con epistaxis son secundarios a Angi_oﬁbroma Juvenil,
El principal tratamiento es la cirugia efectuando la reseccién del tumor, se
efectuan varias técnicas: Rinotomia lateral, la de Deqker Rouge, desgqante
facial y transpalatina. Su pronostico es bueno si tiene .el tratamiento
adecuado puesto que es una neoplasia benigna y no se maligniza.

En Guatemala aproximadamente desde 1930 ya h_a habido espcmahs_tas en
otorrinolaringologia dedicados al estudio y manejo de esta neoplasia, s;;n
embargo se ha hecho el diagnostico y tratamiento de esta ?nndad de acuerdo
a los recursos existentes en los diversos hospitales del pais y se han ?asat%o
en los criterios que cada especialista ha adquirido durante su formacion sin
que exista uniformidad en el manejo, es por eso que se ha qucndp revisar y
analizar estadisticamente este proceso para lograr la elaboracion de un
protocolo v que pueda servir de guia a quienes lo consultan.




OBJETIVOS

Generales :

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

San Juan de Dios.

2.- Determinar la morbimortalidad del Angiofibroma Juvenil.

Eespecificos :

1.- Establecer las edades mas frecuentes en que ocurre ¢l Angiofibroma

Juvenil,

2.- Encontrar los signos y sintomas mas frecuentes en nuestro medio.

3.~ Determinar qué 6rganos son invadidos,

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

5.- Determinar la prevalencia de la recidiva del Angioﬁbroma‘.luvenil.
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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 tumoracion formada por tejido fibroso, muy vascularizada,
gue se desarrolla en la cavidad nasofarigea, presentandose
predominantemente en varones jévenes durante la segunda década de la
vida, puede ser tnico 0 miltiple, y se han presentado casos en los primeros
afios de vida y otros en diversas decadas, incluyendo la sexta. 2

El tumor por su ubicacion y por ser muy sangrante producen
principalmente obstruccion nasal y hemorragia masivas. Pudiendo lleger a
anemizar marcadamente al paciente. 15 Otra de las caracteristicas es el de
la regresion casi siempre parcial cuando el paciente desarrolla sus
caracteres sexuales secundarios, lo que hace problematica la clasificacion
como tumor benigno genuino, y algunos autores lo consideran como
hiperplasia reactiva de aspecto tumoriforme, * como el caso reportado por
Zange, de un paciente de 16 afios con Fibroma Nasofaringeo confirmado
histologicamente con hemorragia intensa, el cual no fue operado por una
fobia familiar a las intervenciénes quirdrgicas, habiendo sido tratado con
transfusiones sanguineas, y pasado algunos afios disminuyeron las
hemorragias. El paciente a los 30 afios presenté dificultad para la
respiracion nasal, cefalea, alteraciones en las estructuras laterales de coanas
y regiones cercanas al espacio Nasofaringeo. 18

DESCRIPCION MACROSCOPICA

L.R. Boies lo describe como un tumor semejante a los pdlipos nasales de
color rosa o rojo, de forma irregular y tamafio variado que puede medir
desde pocos centimetros hasta 10 cms. En su mayor didmetro. J.M. Alonso
hace notar que presenta una implantacion sesil, De weese y Jackson y
Jackson hablan de que pueden ser pediculados, y aun cuando el tumor sea
grande, el pediculo es pequefio y se fija en un solo punto, en lo que estan de
acuerdo la mayoria de los autores. J.A. 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 Gltimo aspecto no esta de acuerdo J.M. Alonso.
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DESCRIPCION MICROSCOPICA
El fibroma nasofaringeo esta formado basicamente por dos tipos de tejidos:

tejido conjuntivo y vasos sangui i Bo wed
: i guineos. Bo : 5 i
de vasos linfaticos. i3 descri emas, la presencia

lsl;gu:nts;:x:;jzs, el ti;ejulio conjuntivo esta constituido por fibras colagenas v
e e loroa cular, presentando abundantes nidos de células
e ge 3 S:.semqan al sarcoma; en lo cual estan de acuerdo Jackson
algunos'de o8 rvan numerosos fibroblastos de conformacién variada
= gmndcsm:nonucleados y otros con varios niicleos, los aunque no
e on] mayores que los monucleados que pueden llegar a
i nﬁczlmo e-o?: predominando como células multinucleadas las
S o Varieosl. 0S VAS0S s_ar_;guineos que irrigan la stumuracién
B ed v :s ptic cttz)n lf;rﬁzlmmlo ?e los muy f'm'gados. Presentan en
vasculares, .Ios cuales aumentan cua:?tl;cm‘;srmc;tncfntcfs llaa s GSI}aCiOS
Sas;i ee.':;:;cfos forman lagunas venosas que pueden estar miﬁlzda .
hendjdum,n:f;n sslareneme por una capa endotelial, dando el aspecto ;2
e Que en otros vasos presentan su musculatura lisa y fib

S, re todo los de la base; esta descripcion estd apoyada pﬁ

estudios realizad
A os por Hunermann, Osbom, Schiff, ~Mustakallio y

EPIDEMOLOGIA

Predomi id
lgsoor:il;x::br; s; st::a];gafn en varones aunque un informe de Fitzpatrick
e ujeres, aparece en la edad escolar y adultos
Un estudi i iversi

10 realizado por la universidad de Philadelphia. Pensilvania, USA

5 EI I .]

Por estudio :

i F e fasc tl:c:l;si ael.n ];:hvgrslos paises y diferentes autores se supone que
i . En finlandia consi :

pacientes otorrinolaringolégicos. 2 nsideran un caso por cada seis mil

ETIOLOGIA

Lismonde -
b r;\;n%egge discutian tres hip6tesis etiolégicas: 1) Incrementar
enfermedad de lo cad como consecuencia de la iritacion crénica

S adenoides. 2) Anomalias en el desarrollo hipofisario por

6
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e

3) Disfuncién timica. Finalmente D.A. Osbom no interpreta al Fibroma
Nasofaringeo como un tumor genuino, sino que lo considera en principio
como una malformacion de tejido eréctil, de caracter similar al hematoma,
donde, a consecuencia de rupturas vasculares microscopicas ¥
microhemorragias tisulares, se producirian una proliferacién histica. Son
también muy similares las conclusiones de Harma.

También cita Berendes a Bensch, quien en 1878 supone un estimulo de
crecimiento diferente para ambos sexos en el techo de la nasofaringe y base
del craneo, acompafiado de trastornos hormonales en la pubertad y su

regresion terminado el desarrollo.

Ferreri, en 1911 pensaba en influjos temporales de crecimiento de la
hipofisis sobre el tejido glandular aberrante, demostrado por civarelli, sobre
todo a nivel de la facia desde el tubérculo faringeo hasta ¢l borde superior
de la cavidad nesal; opino que es una teoria criticable, porgue se
encontraron casos hasta en la sexta década de la vida. Papale en 1924,
supone una malformacién hereditaria basada en dos casos de una familia,
nte de la persistencia normal del condocraneo, en las formaciones
cartilaginosas del oido y del esfenoides. Hlavacek menciona persistencia del
Chorda Dorsalis y elementos paracordales, estimulados durante la pubertad
hacia el crecimiento. H. Martin y colaboradores demostro en la mayoria de
sus pacientes retraso en la madurez sexual y regresion con la madurez de
los caracteres sexuales, por lo que se considera que puede ser devido a un

deficit de andrégenos v etiologia hormonal. 1

dependie

Tapia 1981 lo refiere como un tumor benigno que se origina en nasofaringe
en donde se junta la apofisis esfenoidal del hueso palatino con el ala
horizontal del vomer y el techo de la apofisis pterigoides del hueso
esfenoidal, tiende a crecer a lo largo de los agujeros y fisuras naturales
relacionados con su sitio de origen.

(Farag 1987) considera la etiologia incierta aunque se sabe que es una
neoplasia con tejido andrégeno dependiente y se ha comprobado que
presenta una similitud histolégica con el tejido erectil del pene. (Maurice ¥
Mellard 1981) por los que estos ultimos autores sugieren que el tumor
puede deverse a un secuestro del tejido erectil genital en la nasofaringe

durante el desarrollo. 7
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HALLAZGOS FiSICOS
Es un cuadro muy caracteristico, aunque pueden semejar a los pélipos

nasales, segin Boies. También puede confundirse como fibrosarcoma, un
fibroma simple o cualquier tumor noduloso. 6

DeWeese los compara en el examen por rinoscopia anterior, a un lado
colocado dentro la fosa nasal, masa rosa o roja que sangra con facilidad
cuando se manipula, dando hemorragias severas, pero no mortales, las que
aumentan al tratar de cohibirlas por taponamiento. La rinoscopia posterior
usando espejo retronasal bajo anestesia local, se visualiza una amplia masa
que obstruye una o ambas coanas, ocultando uno o ambos orificios de la
trompa de eustaquio.

Jackson y Jackson menciona el descendimiento del velo del paladar, en

tanto que Berendes reporta deformidad en la caras dependiendo del tamaifio
‘del tumor.

Ademas pueden encontrarse signos de sinusitis, otitis, rinitis, destruccién
de la trompa de eustaquio, sordera, dolor por compresion del trigémino.

Bremer, Neel y DeSanto (1986) v Jones y DeSento (1986) clasificaron los

angiofibromas juveniles en los siguientes estadios clinicos :

Estadio I A: Tumor limitado a la regién coanal o la valvula
nasofaringea.

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

Estadio II A: Tumor que se extiende hacia la fosa pterigomaxilar

en su porcion interna.
B: Afeccion total de la fosa pterigomaxilar,

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

Estadio IIT Tumor con extension intracraneal, &7
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S NES CLINICAS '
;mz&%;:Ailg sintomatologia puede. durg.r meses o gﬁos' ys:::rs:sst_e;
i cinalmente en la obstruccion nasel uni © bilateral y epistaxis : ; 1
P nclPBﬂ_‘ s y J.M. Alonso hacen hincapié en que la qbstruccmt} es le

j'L.R.i :!wsir'lton.m;‘ Jackson & Jackson le dan mayor importancia a la
e 0 .M. Alonso las menciona de poca intensidad ¥ frecuencia.

esplms?fi:mit‘in es la obstruccién de la trompe de Eustaquio y la Qt1ns
Otm. mm;lbas acompafiadas de su sintomatologia; también mencionan
1:::11:, c:‘bnica, cambio de voz la de tipo adenoide, asi como anemia

secundaria y dolor sordo en el area tumoral.

Berendes menciona que pueden presentar sec;re;ién.gu;ulgnultanis;!adegic:z
j les; deformidad de ;
a mal drenaje de los senos paranasales; -
i 6n de la fuerza, aunque no es
tumoracién es muy grande, y disminuci : ,
esclarecido si es debido al angiofibroma o a una disarmonia hormonal.

Jackson & Jackson prefiere entre la sintomatologia, la disi"ag’ia', raramer;tg
meningitis y septicemia, dolor en el area inervada por el trigénimo cuan
hay presion lateral sobre la base del craneo.

J.M. Alonso describe la triada de sordera obstruccion unilateral y epistaxis
como diagnéstico de fibroma nasofaringeo. 3

METODO DIAGNOSTICO .
J.A. Kirchner menciona que radiografias de craneo pueden revelar la masa;

ademas la politomografia puede revelar también extenciones tumorales con
dafio oseo.

Huber logré la angiografia del fibroma nasofaringeo, demost;aniz .;::

presencia de dilataciones sacciformes did tam;ﬁg dco ;1;6 %r;:tc;‘:i ;n . l;
i em

sobre los vasos, como racimos de uvas. Ademas d :

arteria maxilar interna del lado del tumor, sin anastomosis con la

contralateral.

Desde el punto de vista radiolégico, Hollman y Milller han :saltad?s:;e ;;
abombamiento de la pared posterior del antro ,malmlar y el a;rga.t:ﬁas ,
la fisura orbitaria superior, son signos caracteristicos en la radiogr
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simples convencionales de senos paranasales de estos tumores. sin
embargo, el método radiolégico ideal para valorar su extensién :es la
tomografia axial computarizada de resolucién alta. La angiografia
carotidea se wutiliza, sobre todo, para la embolizacién arterial
precperatoria de tumores avanzados. (IIIB, IIC, yII). 7-12

TRATAMIENTO
Existen tres clases de tratamiento:

1) Hormonal
2) Radioterapia.

3) Quirdrgico.

TRATAMIENTO HORMONAL

El tratamiento hormonal, estd4 basado en la sospecha de una deficiencia
hormonal durante el desarrollo. Ha sido usada desde 1926 por diferentes
autores, entre ellos K. Steinnann y J. Beodt, pero el trabajo mejor
ﬁxrlida.mer.ztafio es el de H. Martin y colaboraderes, en 1948, quien encontrd
ba__|a la !ahmmacién de 17 cetosteroides, falta de madurez en los centros d;
osificacion y en los caracteres sexuales secundarios, con lo cual reporta una
regresién del tumor en un mes.

Reo.omicnda unaldosiﬁcacién de andrégeno segin la edad y desarrollo del
Paciente, A partir de este trabajo se han publicado otros 15 o 20, con

::sultacios similares, pero nunca se ha logrado la desaparicion total del
mor.

Algunos _autores consideran que este tratamiento disminuye las
hemorragIIaS, el crecimiento y quizas las recidivas. Otros opinan gue es util
aunque si han comprobado un espesamiento del tejido conjuntivo’
maduracion de los vasos, degenaracion fibrinoide sin necrosis vy formacib:;
de sustancia hialina con disminucién de la vascularizacién pi)r lo que lo
recomiendan como un tratamiento previo a la cirugia. ® )

10
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También han sido usados la desoxicorticosterona y la progesterona, con los

mismos resultados y efectos colaterales de maduracion esquelética. con

osificacion prematura de los cartilagos de conjuncion.
Para una mejor visualizecion de este tratamiento, deben conocerse

ampliamente los cambios hormonales durante la adolescencia y sus

variaciones fisiologicas normales.

TRATAMIENTO POR RADIOTERAPIA

J.A. Kirchner reporta el trabajo realizado por P.J. Fitzpstrick, del Princess
Margaret Hospital, Toronto, en el cual 31 pacientes con fibroma
nasofaringeo fueron tratados con radiacion, cuya técnica estd supeditada a
la extension del tumor, en la que deben protegerse las estructuras vitales
como la médula espinal y la camara anterior del ojo.

La dosis que recomiendan es de 3,000 rads en tres semanas. De los 31
casos solamente 15 tratamintos produjeron efectos colaterales minimos,
con un alivio sintoméitico que principié durante el tratamiento v se
completé meses despues. La regresion puede ser inmediata o a tardar 2
afios en desaparecer. Las recidivas del tumor fueron consideradas como el
resultado de una irradiacion 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;, sélo uno
tuvo recurrencia, pero no mencionan el efecto de la radiacién en la glandula
hipofisis y los posibles disturbios de este tratamiento por dicha irradiacion.

Jackson & Jackson refiere que la terapia recibida con radio en forma de
agujas o cdpsula suplementada por irradiacién, no tuvo éxito completo, y
opté por practicar la cirugia complementaria.

Berendes considera este tratamiento como de resultados dudosos y como
posibles complicaciones: Inhibiciones del crecimiento del craneo por la
irradiacion, amplia necrosis por aplicacion local de radio. DeWeese opina
que no esta indicado.

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

11
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radiacion con bombilla externa. Aunque no hubo una completa resolucion
de .Ios tumores, si hubo una significativa elevacion de sintomatologia sin
serios efectos por la terapia de radiacion. Basados en estos casos, que la
terapia de radiacion con bombilla externa en el manejo de angidﬁbroma
nfasofaringeo Jjuvenil extensiva con extension intracraneana se garantiza en
ciertos casos seleccionados, 19

TRATAMIENTO QUIRURGICO ‘

La erxttrpan‘:én quirirgica de'l angiofibroma juvenil ha sufrido variaciones a
través del tiempo, por su peligrosidad y cambios, tanto en vias de abordaje
como en la técnica de reseccion. i

La .emb(‘)lizacién es una técnica bien establecida que facilita la subsecuente
gxurp'aclén. operatoria de tumores vascularizados como el angiofibroma
Juvqml. Sin embargo hay riesgos de accidentes neurologicos durante la
?,ngwgra.ﬁa y embolizacién del tumor proveniente de la arteria carética
interna. La embolizacion intra-tumoral directa puede prevenir estos efectos
potenclzalzs. Esta técnica induce a una marcada devascularizacién y
Necros ini itil visualizaci i i

mar,lfl-lfl tumor y suministra una til visualizacién periooperativa del

._‘.ie de.scrib.e una nueva técnica de embolizacién intra-tumoral. Una
myt.scc?én intratumoral de N-butylcyanoacrylate se recomienda ya sea
penodfcamente con aguja directa (taladrar) del tumor o preoperativamente
a través de_la 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 eleccidn es quirargico, y la via depende del estadio clinico
yel e_stado general del paciente. Lo mas frecuente es el acceso a través de
una rinotomia lateral o una via sub-labial que segiin el caso, se combinan
con una via transpalatina o transantral retromaxilar (Waldmans, 1981
Bremer, 188§). A pesar de la embolizacion preoperatoria, la herriorragia’.
d;.:trsm't.c?5 la ,cm.tgia es en promedio de 1,000 a 1,500ml. Los tumores con
2 . IS

ﬁn:&s;icr:) Jl:l_tﬁcraneal s¢ tratan con acceso mixto, neuroquirurgico y

12
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DESCRIPCION DE TECNICAS :

TECNICA DE DESGUANTE FACIAL
Consiste en exponer la cavidad nasal levantando las estructuras

superficiales de la nariz (piel, tejido celular subcutaneo) a través de tres
tipos de incisiones: a) Intercartilaginosa, b) Transfixion, ¢) Sublabial.
El empleo de esta via combinada con una maxilectomia medial,
proporciona un 8cceso quirirgico a senos etmoidales, esfenoides,
maxilares, nasofaringe, clivus y porcién inferomedial del vértice orbitario.
Esta via 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)

TECNICA

1. Anestesia general, colocando al paciente en posicién supina con la
cabeza ligeramente levantada de la mesa (unos 20 a 300).

2. Taponamientos nasales anteriores con algodén humedecido en
fenilefrina, e infiltracién local con xilocaina al 1% con adrenalina
1:100,000, tanto en nariz como en region gingivobucal, en ambas fosas

caninas.
3. Transfixién completa e incisiones intercartilaginosas bilaterales, para

separar la punta nasal del dorso mediante una desesquelerizacion
cuidadosa. Las incisiones se extienden alrededor de la abertura

piriforme para hacer una liberacion circunvestibular.

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

5, Los tejidos blandos del dorso nasal se elevan en un plano subperiostico,
y los de la mejilla también se levantan y disecan de la porcién anterior
del maxilar, desde su porcion més 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 I'ibera el Testo de las partes blandas de la columella y la espina
maxilar anterior, para conectar asi las incisiones nasal y sub-labial

con | i 10
y Za r; que se completa la liberacion de las partes blandas del centro de

7. En seguida, se retraen el labio superior, junto con la columella y la

punta nasal e incluyendo los cartilagos alares, sobre el
3 d
hasta la altura del reborde orbitario inferior. .

8. Seabre 'e! antro maxilar ipsolateral a la lesién, removiendo hueso hasta
la apéfisis frontal del maxilar mediante osteotomia que se inicia a lo

largo de la abertura piriforme, para :
., para completar .
contralateral. P una maxilectomia

9. Una vez comPlemd_o lo anterior, se pueden practicar etmoidectomia y
esfcn91dectom1a bajo visi6én directa; el tabique nasal es completamente
accesible y seglin la patologia puede resecarse hasta el nivel de la

lamina cribiforme. Este acceso tambig
! 1en pued v
contralateral, pucde hacerse en el sitio

10. Al remover la pared posterior del antro maxilar y la apéfisis ascendente
dufl hueso dc?I paladar, se obtiene un acceso completo a la nasofaringe
Dich'a.s fnamobras provocan hemorragia importante de las arten%as;
maxilar interna y palatinas. Los limites posteriores de este acceso son

los miisculos pterigoid . :
e~ pterigoideos, la parte posterior del seno esfenoidal y el

11. Esta via tambié-n puede combinarse con un acceso craneofacial o
incluso una maxilectomia total, pudiendo asi mismo hacerse incisiones
como la Weber - Ferguson, si se requiere mayor exposicion, sobre todo,
en tumores que se extienden a la 6rbita o fosa infratemporai.

12. Se pulen todas las superficies Gseas rugosas y se realiza una

hen.:qs:tz?sra final con gasa vaselinada impregnada en solucién con
antibidticos, que se empaca en la cavidad nasal
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13. Se coloca nuevamente en su lugar la punta de la nariz y se sultura la
incision de fransfixion, aplicando un segundo punto a nivel de la base
de la columella. La piel vestibular también se sutura al borde de la

mucosa piriforme.

14. Se aproxima cuidadosamente la incisién sub-labial alinendo el frénulo,
y se coloca vestidura nasal con micropore y tela adhesiva.

15. Los taponamientos se empiezan a retirar entre el quinto y séptimo dias
del postoperatorio. 7

RINOTOMIA LATERAL

Es una via basica en cirugia oncolégica de nariz y senos paranasales. La
técnica es como sigue: (1) Se utiliza anestesia general. (2) El paciente se
coloca en posicion supina, con la cabeza ligeramente arriba del nivel del
térax para disminuir la presion venosa. (3) Se hace limpieza local de la
region, v se suturan los parpados con nailon 5 6 6-0. (4) Se infiltra
localmente el sitio de la incisién, con xilocaina al 2% y adrenalina. (§) La
incisién de la piel se inicia a la mitad entre el canto interno y el dorso nasal;
se identifican y cauterizan la arteria y vena angulares y se continiia hacia
abajo sobre la porcion lateral externa de la nariz, para seguir por el borde
del ala nasal v terminar en el tercio externo de la fosa nasal. (6) La incisién
alar se extiende a través de todas sus capas hacia la cavidad nasal, para
exponer asf la cresta pirifome. Una sutura de traccién con seda 2-0 mejora
la exposicion del campo quirtrgico. (7) Se eleva el periostio del hueso nasal
v la porcion ascendente del maxilar con ayuda de un disector de Freer.

(8) Se hacen osteotomia lateral y transversa levantando el hueso propio de
la nariz, exponiendo asi la cavidad nasal. (9) En caso necesario, se retira
una porcién de la rama ascendente del maxilar superior, lo que, en
ocasiones, mejora la exposicién quirargica del tumor. (10) Los tumores
malignos del tabique nasal se tratan haciendo una septectomia con
mérgenes tan amplios como sea posible. (11) Otro de los objetivos de esta
cirugia es resecar la pared externa de la nariz mediante cortes con un
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osteétomo 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
lamina vertical del hueso palatino, lo que ayudaré a remover en blogue esta
estructura después de cortar la mucosa nasal restante. (12) La incision
origm.al de esta via puede ampliarse hacia la region media del labio
superior, 0 combinarse con otros procedimientos, como el acceso por via
transpalatina, (13) Una vez retirada la tumoracion, se hace taponamiento
na:sal 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 cromico 3-0 para tejido celular subcutaneo y nylon 6-0 para la piel;
estos hilos se retiran entre el cuarto y quinto dias de post operatorio. 15 ’

TECNICA DENKER ROUGE MODIFICADA.
dE:tallT sala de operaciones debe tenerse el equipo que & continuacion se
a:

- Sangr'e completa 1000 c.c. pasando. Con reserva de 4 a 6 unidades.

.= 2 Aspiradores con canula gruesa.

.- Abrebocas automaético.

-- Un empaque para evitar la deglucién de sangre o aspiracién traqueal de
la misma.

.~ El paciente debe estar bajo anestesia general.

A continuacién se describe las técnica “Denker Rouge”

1. En el surco gingivo-vestibular (fosa canina), bien por encima de los
alvéolols dentarios, se hace una incisién a travéz de la mucosa v el
periostio, a varios centimetros de la linea media. Se preserva suficiente
mucosa inferiormente para facilitar el cierre.

2. Se lev.anula el _periostio. La incisién de los musculos faciales puede
requerir diseccion aguda para liberarlos de la pared interior del antro.

3. El colgajo de]l carrillo se levanta mas aun para exponer la pared lateral
d_eI seno n?a:zular y una porcion del malar, por extension de la incision
g_n?glyoyestlbular y de la linea media. La porcién nasolabial vertical de
la incision de Weber-Dieffenbach.

16
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Se elimina la mayor parte de la pared 6sea anterior y una parte de la
pared lateral del antro, con dependencia de la exposicion necesaria. La
reseccién sea lateral aproxima la linea de sutura cigomético-maxilar.
Se preservan el reborde infraorbitario, el nervio infraorbitario y el piso

de la orbita,

L

5. La pared interna del seno se elimina, exponiendo el cornete medio por
arriba v el tabique nasal mas hacia el centro. El cornete medio puede
resecarse, exenterando asi el seno etmoidal. Se cuidaré de no penetrar
el piso de la 6rbita ni la pared interna orbitaria. Esta exposicion lleva
consecuentemente a la nasofaringe y & la silla turca por via del seno
esfenoidal. Lo cual deja visible y accesible el angiofibroma.

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

7. Colocacién de taponamientos posterior y anterior y colocacion de canula
nasofarinea Por espacio de 72 a 108 horas. 2!

TECNICA TRANSPALATINA DE LA NASOFARINGE.

1. Anatomia del paladary delineacion del colbajo palatino. La incision se
hace paralela al borde gingival, dejando mucosa suficiente del lado
gingival para los puntos de sutura que cerrarén la herida. La extension
anterior de la incision debe quedar a 1 cm de las bases de los incisivos
superiores. Se ilustran las importantes arterias palatinas mayores. Una
incision vertical en el paladar blando no aynda a la exposicion.

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

17
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Ademas se puede seccionar el musculo periestafelino esterno o fracturar
el gancho de la apofisis pterigoides. La incision, que se extiende hasta
atrds 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.

. El colgajo palatino se aleja y se elimina el paladar duro con pinzas

gubia. El paladar duro que estd directamente bajo la incision 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 vy 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.

. Se hace una incisién transversal de la mucosa del piso de las fosas

nasales tan hacia adelante como la la extension de la lesién. hacia los
lados esa incision puede alargarse para que alcance el angulo anterior de
la trompa de Eustaquio. Si la lesién es un angiofibroma cuidar que no se
lesione el tumor y los vasos que lo irrigan.

. La lesién se reseca con diseccién cortante y con diseccion roma. La

reseccion terminada.

-

. Se ha incertado taponamiento posterior y anterior, segiin la hemostasia

necesaria. El cierre consiste en la mejor aproximacién 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 formacién de una fistula oronasal.

- Si se requiere presion para mantener en posicion 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 Operatona

2.- Operatoria
3.- Post Operatoria

PRE OPERATORIA 3
Las complicaciones més comunes son las causadas por la obstruccion que
produce el angiofibroma, las que pueden ser :

.~ Sinusitis catarral o purulenta -

.~ Invasién de tumor propiamente dicho -

.- Ofitis catarral u Otitis media supurativa por la obstruccion de la trompa

de eustaguio. -
.~ Jackson & Jackson menciona la septicemia
.- Menengitis y la anemia profunda como causa de la muerte.
.~ Rodas, observd desviacion del tabique.
.~ JA. Kirchner encontrd destruccion osea.

OPERATORIAS .
-La complicacién operatoria que mencionan todos los autores es la

hemorragia abundante la cual esta presente en todos los procedimientos

quirlirgicos. 1820
- Fallecimiento del paciente.

POST OPERATORIA

INMEDIATO

Paros cardiacos

Hemorragia post operatoria
Neuritis retrobular

Shock neurogeno

Equimosis ocular y palpebral.

MEDIATO
Ninguna complicacion.
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TARDIO

Cicatriz retractil, que produjo obtruccion nasal.

Queloide en cuello, (en el mismo paciente).

Formacion y acumulacion de costras por amplitud de la cavidad
nasosinusal.

RECIDIVAS

La diseccion quirurgica que ultimamente pone al paciente en mayor peligro
es la recurrencia del tumor, se presento un estudio y se le dio secuencia v
propostico clinico de 23 pacientes con angiofibroma juvenil, fueron
revisados re_trospcctivamente desde enero de 1977 al 30 de junio de 1993
con un seguimiento minimo de 12 meses.

La incision quirirgica fue la forma proritaria en 22 de 23 pacientes
resultados la tabla de recurrencia fue examinada con respecto al tiempo d;
la presentacién.

Cuando se compara con pacientes con tumores recurrentes no difiere en la
presentacion 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 afios,
con una tendencia media facial que fue identificada antes de la cirugia y no
fue . asociada con el incremenio del riesgo de la recurrencia, todos lo
pacientes fuerén sanos sin necesidad de una craneoctomia, no hubo
~ muertes reportadas durante el estudio. 20
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Tipo de estudio : DESCRIPTIVO

Se obtubo datos de 8 afios de enero 1990 a febrero de 1998.

Seleccion de poblacion y materiales de estudio.

En el estudio se toman todos los expedientes de los pacientes con
diagnéstico patolégico de Angiofibroma Juvenil.

UNIDAD DE ANALISIS
En este tipo de estudio se tomaran todos los expedientes de pacientes con
diagnéstico patolégico de Angiofibroma Juvenil, que ingresarén al servicio

de encamamiento de otorrinolaringologia y fueron intervenidos
quiriirgicamente.
CRITERIOS DE INCLUSION

.- Todo paciente que haya sido intervenido quirtrgicamete en el Hospital
San Juan de Dios y se le confirme el diagnéstico en patologia en
angiofibroma juvenil.

.- Pacientes de sexo masculino ¢ femenino.

.- Todo paciente con recidiva de angiofibroma juvenil.

VARIABLES A ESTUDIAR

Edad

Conceptual . Tiempo transeurrido desde ¢l nacimiento.

Operacional . Informacién obtenida del expediente. El nimero de
afios cumplidos

Escala de Medicion : Ordinal.

Medicién : En afios.

Sexo

Conceptual . Condicién por la que se diferencia un hombre de una
mujer.

Operacional . Diferencia fisica del hombre y la mujer en los cuales

se presenta el angiofibroma juvenil.
Escala de Medicién : Nominal,
Medicién : Masculino y femenino.
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Incidencia

Conceptual : Proporcién de nuevos casos en un espacio de tiempo.

Operacional : Se proporcionaran numero de nuevos casos.

angiofibroma juvenil en el periodo de enero de 1990
a febrero de 1998.

Escala de Medicién : Nominal.

Medicion : En porcentajes. _

Prevalencia

Conceptual : Proporcién de enfermos nuevos y viejos en una
determinada enfermedad.

Operacional : Se proporcionardn numero de casos nuevos y viejos
de recidivas de Angiofibroma Juvenil.

Escala de Medicion : Nominal.

Medicién : Porcentajes.

Manejo del paciente

Conceptual Forma de conduccién del paciente.

Operacional : Se evaluaréd al paciente desde su ingreso hasta 8 dias
después de su intervencion quiriirgica, més evalua-
ciones frecuentes al inicio hasta 6 meses.

Escala de Medicion : Ordinal.

Medicion : En tiempo.

Morbilidad.

Conceptual : Es el nimero proporcional de personas que enferman
en una poblacion.

Operacional : Se tomardn en cuenta las complicaciones, operatorias
¥ post operatorias.

Escala de Medicién : Nominal.

Medicién : Tipo de complicacion.

Mortalidad

Conceptual : Namero proporcional de personas que mueren
en una poblacion.

Operacional : Numero de personas que mueren de Angiofibroma

Juvenil en el Hospital San Juan de Dios.

22
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T

Escala de Medicién :
Medicion :
Recidiva
Conceptual
Operacional

Escala de Medicion :
Medicion '

Signo
Conceptual

Operacional

Escala de Medicion:
Medicion
Sintoma
Conceptual

Operacional
Escala de Medicion :
Medicidn

Tiempo de recidiva
Conceptual

Operacional

Escala de Medicion:
Medicion

Numerica,

: En porcentaje.

: Reproduccién de una masa en el mismo punto que

fue extirpado.

: Nuevo aparecimiento de la masa.

Nominal.

: Porcentaje. ‘

. Fendmeno, caracter, sintoma objetivo de una enfer -

medad o estado que el médico reconoce o provoca.

: Referido en el expediente como hemorragia,

deformidad, etc.
Nominal.

: Presente o ausente.

: Manifestacién de una alteracién organica o funcional

apreciable solo por el paciente.

: Referido en el expediente como dolor, obstruccién.

Nominal.

: Presente o ausente.

- Medida de duracién de reaparecimiento de la masa

en el mismo punto que fue extirpada.

: Referido en el expediente como numero de meses o

afios que al paciente se le reproduce la masa en el
mismo punto de extirpacion.
Ordinal.

: Meses o afios.
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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 recoleccion de datos.

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

Ecénomicos

Fotocopias de material bibliografico.
Reproduccién de boletas de recoleccion de datos.
Levantamiento e impresion de tesis.

- Hojas de papel bond tamafio carta.

Lapiceros.
Computadora.

PLAN DE RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

Para la recoleccién de datos se buscara en el libro de sala de operaciones
del servicio de encamamiento de otorrinolaringologia del Hospital General
San Juan de Dios, los diagnésticos de Angiofibroma Juvenil obteniendo asi
el nimero de expedientes médicos del paciente, y localizar en el archivo los
expedientes correspondientes, v recaudar por medio de una boleta de
recoleccion de datos, la informacién necesaria para la realizacion
satisfactoria del estudio.

Luego de haber obtenido la informacién necesaria atraves de la boleta de
recoleccion de datos se procedera a la revision de los mismos llegando asi a
obtener los datos estadisticos necesarios. Por tratarse de un estudio
descriptivo se trabajaé en numero de casos, pudiendo asi proponer un
protocolo para el diagndstico y tratamiento para esta neoplasia.

24

PRESENTACION ANALISIS
E INTERPRETACION
DE
RESULTADOS
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CUADROS

CUADRO # 1 |
Cuadro comparativo con namero de casos y sexo por afio, en
22 pacientes con Angiofibroma juvenil del hospital ‘
General San Juan de Dios.
Enero 1990 a Febrero 1998.

Afio 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

Total 22

Fuente : Registre del Hospital General San Juan de Dios.

CUADRO # 2
Cuadro comparativo con edad y némero de casos en 22 pacientes con
Angiofibroma Juvenil en el Hospital General San Juan de Dios.
Enero 1990 a Febrero 1998.

Edad Casos

13 4

14 4 ‘

15 2

16 3

17 5

18 1

19 2

27 1 |
Total : 22

b et e i i
Fuente : Registro del Hospital General San Juan de Dios.
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CUADRO # 3
CUADRO # §
Cuadro comparativo de signos y sfntomas y la frecuencia en 22 pacientes e

e linglo fhroma Jirve gl sl Hospita.] Gitieral Ban Towsss de Dios. Cuadro comnparativo de colocacién de c4nula nasofa:ingea en 22 pacientes

intervenidos quirurgicamente de Angiofibroma Juvenil, en el

1 Feb 1998
Kners 1990'a Febrero 199 Hospital General San Juan de Dios.
Siggos v sintomas | Frecuencia Enero 1990 a Febrero 1998, .

Obstruccion nasal Unilateral 13
Obstruccion nasal Bilateral 8 Colocacién de cinula nasofaringe | Casos
Secrecién muco purulenta 7
Dolor facial 2 i 15
Epistaxis 17
Tumeracion 11 No 2
Dificultad respiratoria 11
Deformidad facial 4 Tragueostomin 5
Otros 4

' Total : 22

Fuente : Registro del Hospital General San Juan de Dios.

Fuente : Registro del Hospital General San Juan de Dios.

CUADRO # 4
Cuadro comparativo de ntimero de casos y técnica operatoria en 22
pacientes intervenidos quirugicamente de angiofibroma juvenil del CUADRO # 6
Hospital General San Juan de Dios. (uadro comparativo de tiempo de extraccién de cénula y taponamientos
N Enero 1990 a Febrero 1998. nasofaringeos, en pacientes intervenidos quirurgicamente de Angiofibroma
Juvenil, en el Hospital General San Juan de Dios.
Técnica No. de casos Enero 1990 a Febrero 1998.
Rinotomia lateral 4
Transplatins 5 Horas Casos
Desguante facial 3 48 2
| 72 3
| Denker Rouge 10 108 5
. mas de 120 11
Combinada 5
Total : 21
ik 2 Fuente : Registro del Hospital General San Juan de Dios. ‘

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

CUADRO # 7

Cuadro comparativo de tiempo de evaluacién de 22 paci
: et pacientes posteri
cirugfa de Angiofibroma Juvenil, en el Hospital General San IUB:I ze E:::

Enero 1990 & Febrero 1998.
Tiempo Casos

Cada semana 10

Cada dos semanas i1

Cada cuatro semanas 0

Totales : 21

Fuente : Registro del Hospltal General San Jusn de Dios.

‘ CUADRO # 8
.Cumlro comparativo de nfimero de casos v el estadfo de invacién en
pacientes con Angiofibroma Juvenil, en el Hospital General San Juan de de

Dios.
. Enero 1990 a Febrero 1998,

Estadio Casos
1A 6
IB 0
II A 3
II B 0
IInc 6
Il 1
No deterninado 6
Total : 22

Fuente ;: Registre del Hospital General San Juan de Dios.
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CUADRO # 9
Cuadro comparativo de complicaciones operatorias en 22 pacientes
intervenidos quinugicamente en el Hospital General 8an Juan de Dios.

Enero 1990 a Febrero 1998.

Complicaciones operatorias Casos
Hemorragla misiva 9
Fallecimientos 1
Ninguna 12
Total : 22

Fuente : Reglstro del Hospital General San Juan de Dies.

CUADRO # 10
Cuadro comparativo de complicaciones post-operatorias en 22
pacientes intervenidos quinugicamente en el Hospital General San Juan
de Dios.

Enero 1990 a Febrero 1998.

Comp]ica.ciones post-operatorias Frecuencia
Eqguimosis 0
Hemorragia nasal 4
Edema facial y posterior 21
Disfagia 12

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

CUADRO # 11

Cuadro comparativo de comp]icacionee tardias en 22 pacientes
intervenidos quirurgicamente en el Hospital General San Juan

i

CUADRO # 13 |
sdros comparativos con tiempo de Recidiva y téenica quirurgica utilizada
| en que pacientes con angiofibroma juvenil en el Hospital General

do Di San Juan de Dios. ; |
T Enero 1990 a Febrero 1998.
Enero 1990 a Febrero 1998. ‘
‘ de Rl Rinotomia | Desguante facial Denker R Combinada Total l
Comp}icaciones tardias Casos - ; ;
1 1 1 1 4 ;
Desviacion de tabique 3 i
1 1
Ne determinado 18 7 1 5 1 9 ‘
Topal : 2 Fuente : Registro del Hospital General San Juan de Dios. |

Fuente : Registro del Hospital General San Juan de Dios.

CUADRO # 12

Cuadro comparativo de ntmero de casos y de recidivas por afio de 22
pacientes con angiofibroma juvenil del Hospital General San Juan de Dios.

Enero 1990 a Febrero 1998.

Adfio | Casos | Recidiva |
1990 1 0
1991 5 3
1992 3 0
1993 2 0
1994 1 1
1995 3 1
1996 4 0
1997 1 1
1998 2 3
22 .9

Fuente : Registro del Hospital General San Juan de Dios.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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El presente trabajo fu¢ realizado revisando los expedientes e informes
de Patologfa en donde se diagnosticarén los angio{i]:aromas durante los
gltimos & afios en el Hospital General San Juan de Dios,
encontréndose veintidos casos durante este perioclo de tiempo.

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

En cuanto a la distribucién por edad el cuadro ntimero dos, la mayor
parte de angiofibromas que se diagnosticarén en la edad de 17 afios fué
de 5 casos, teniendo el segundo lugar la edad de 13 afios con 4 casos y
en la edad de 14 afios 4 casos. Encontrandose un caso de 27 afios el
oual no se encuentra en la edad juvenil.

En cuanto a los signos y sfntomas de los pacientes con Angiofibroma
Juvenil, el cuadro ntimero tres muestra que epistaxis es el signo més
frecuente, y se presenta en 17 casos, siguiendolo la obstruccién nasal
unilateral’ con 13 casos y el tercer lugar tumoracién y dificultad
respiratoria con 11 casos, siendo el menos frecuente el dolor facial
con 2 casos. Bl Cuadro ntimero cuatro nos muestra las téonicas
quirurgicas y la técnica més utilizada en el Hospital General San Juan
de Dios es la de Denker Rouge que se realizé en 10 pacientes y en 5
pacientes la técnica fué convinada, pues esta clepende del estadfo
olfnico y el estado gener&} del paciente,

En el manejo del paciente el cuadro ntimero cinco nos muestra que se
colocé cénula na.sofaringea a 15 pacientes, a 5 pacientes se les realizé
traqueostomfa como medide profilacﬁca. a una obstruccién por edema
post-quirtirgica la cual fué sustituyendose por la cdnula. Y en 2
pacientes no se utilizé ninguna medida.
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El cuadro ntimero seis, el tiempo de extraccién de cdnula a 11
pacientes se les realizé a las 120 hores o més segiin la evolucién del
paciente, y a 2 pacientes se les realizé a las 48 horas.

De los 22 pacientes fueron evaluados posterior a la cirugfa 11
pacientes a las 2 semanas y 10 pacientes fueron evaluados a la semana,
gsiguiente del egreso.

En los estadfos de invacién en los pacientes con a.ngioﬂ]aroma juvenil
6 casos se encuentran en el estadfo I A, esto significa que se limitan
a la regién coanal o valvula nasofaringe. O casos, se encuentran en
estadfo II C, esto significa que el tumor se extiende a los senos
Pa.ranasales hacia la fosa pterigomaxﬂa.r, a mejilla o al piso de la fosa
temporal. El de menor porcentaje es el del estadio IIT que el tumor se
extiende intracraneal en este solo se presents 1 caso, en 6 casos no se
puclo determinar por no contar con una tomogra.{fa diagnéstica. El
cuadro ntimero nueve nos habla de las complica.cionea, ge dividen en 3
cuadros, las complicaciones operatorias, 12 pacientes no hubo
ninguna complicacién. 9 pacientes presentarén hemorragia masive y
1 paciente fallecis. El cuadro nfimero diez nos muestra las
complicaciones post-operatorias donde 21 pacientes presentarn
edema facial y posterior, 12 pacientes presentarén Disfagia y 4
pacientes presentarén hemorragia nasal. El cuadro ntimero once nos
muestra las complicaciones tardias, en 3 de los pacientes se observé
desviacién del tabique nasal y en 18 pacientes no se pudo determinar
ninguna complicacién. E] cuadro ntmero doce nos muestra que el
estudio que se realizé en un espacio de 8 afios, la recurrencia del
tumor fué de 9 de los 22 casos. El cuadro ntimero 13 se comparé las
téonicas quirtirgicas con el tiempo de recidiva, encontrando que la
téonica de Denker Rouge es de 5 casos, la prevalencia de recidivas es
alto identificando 4 casos después de un tiempo corto de 2 afios, en
relacién a un estudio realizado en la Universidad de Ohio, USA en
1996, la recurrencia fué en de los 23 pacientes y que fug
identificado deapués de un tiempo aproximarlo de 6 afios.
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CONCLUSIONES

En este estudio se determiné la incidencia de Angiofibroma Juvenil
en el Hospital General San Juan de Dios y ooupa el cuarto lugar en
los ingresos al servicio de otorr%nolaringologfa en el Hospital

General San Juan de Dios.

Se determiné la morbilidad pues los signos y sintomas més
frecuentes en nuestro medio son epistaxis, obstruccién nasal
unilateral, tumoracién y dificultad respiratoria. La mortalidad en
este perioclo de estudio fué de 1 caso, se considera alto debido a que
lag causas son prevenibles déndole un adecuado manejo.

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

Los 6rgancs invadidos, un porcentaje se limita a la regién coanal 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
pequefio porcentaje se extiende intracraneal.

El manejo que se dié a los pacientes fué el adecuado a su estadio
clfnico y el estado general del paciente aplicando y combinando las
técnicas para una mejor reseccidn del tumor y para que esas
complicaciones sean minimas.

La prevalencia de recidiva es alta en 9 pacientes, fué identifiacada
en un tHempo corto de 2 afios.
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RECOMENDACIONES

Hacer ver al médico y al paciente que los signos y sfntomas,
epistaxis, obstruccién mnasal, tumoracién y dificultad respiratoria
combinados con el sexo masculino y la edad son sujestivos a
Angiofibroma Juvenil.

De confirmamse la posibilidad de Angiofibroma Juvenil hacer
referencia a un centro hospitalario en donde se puecla brindar el

tratamiento quirtirgico adecuado.

Que al solicitar los examenes de laboratorio de rutina e ingreso, el
de Elisa (HIV) sea un requisito para }_Lacer una cirugfa més
confiable y segura.

Hacer ver al paciente que las evaluaciones posteriores al tratamiento
quirtirgico son de vital importancia para estar al tanto de posi.bles

recidivas.
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RESUMEN

El presente estudfo es retrospectivo descriptivo, realizado en los
tltimos 8 afios en el Hospital General San Juan de Dios, se le dio
seguimiento a veintidés casos de pacientes que presentarén
Angiofil:roma ]uveni] en el perioc}.o de Hempo antes mencionado.

Los objetivos del estudio son : Determinar la incidencia del
Angiofibroma Juvenil, determinar la morbimortalidad, las edades, los
signos y sfntomas mads frecuentes, cuales son los drganos invadidos,
describir el manejo y sus aomplicaoiones y la prevalenaia de recidivas.

Los veintidés pacientes son de sexo masculino, la mayor incidencia en
jévenes de 13 a 17 afics.

En relacién de signos y sfntomas se determind que los més comunes
fueron Epistaxis, obstruccién nasal unilateral, dificultad
respiratoria y tumoracién.  Los érgancs afectos en O pacientes se
limita a la regién coanal o vélvula nasoferinge y en 6 pacientes se
extiende a los senos pa.ra.nasales hacia la fosa pterigomaxilar, a mejilla
oal piso de la fosa temporal.

El tratamiento es quirfirgico, la técnica que més se utiliza es la de
Denker Rouge. En las complicaciones operatorias en 19 pacientes
presentarén hemorragia masiva, 1 paciente fallecis. Se presentarén 9
pacientes de recidivas ddndoles un manejo adecuado.
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Paciente Masculino de 13 afios de
edad,originario de Coban, Alta Varapaz.
con Angiofibroma juvenil.
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Tomo Urafla Axial Computanzada
\ Paciente ‘Masculino de 13 afios de edad,
originario de Coban, Alta Verapaz.
“Con Angiofibroma juvenil.
D1c:1embre, 1997.

INFORME TOMOGRAFICO

Nombre del paciente : /9 9

Edad: 13 _Abios .
Sexa: madmgno.
BALLAZGOS :

El estudio practicado muestra extensa masa de tejido blando que ge proyecta
en la naso y orofaringe y que ventralmente se extiende hacia las celdas
etmoidales, fosas nasales y Prol)lamente antro maxilar derecho, dicha lesién
cefalicamente pro&uce a.clelgasamiento del ala del esfenoides derecho, con
sospec:ha de invacién del lobulo temporal ipai]ateral y pro]:al)lemente del
8EN0 Cavernoso y contralateral. También invade el seno esfenoidal.

Lz lesién se proyecta hacia la fosa intra temporal derecha.

También produce destruccién de la fosa tiregoidea derecha.

Produce abombamiento de los huesos de la nariz, destruccién y
clesplaaamiento del ta.l::ique nasal, a&elaga.samiento y roptura de la parecl
interna del antro del maxilar derecho. Ejerce efecto compresivo sobre los
comple}os osteomeatales opacificanclo ambos antros. La columna aérea esta
comprimi




Neoplasia "Angiofibroma juvenil",
Extirpada de Paciente Masculino
de 13 afios de edad,
originario de Coban, Alta Verapaz.
Febrero, 1998.

MANEJO DE PACIENTE
CONANGIOFIBROMA JUVENIL
EN EL HOSPITAL GENERALSAN JUAN DE DIOS

DATOS GENERALES :

Edad Sexo M[| F[]
No. Registro_____ Fecha de ingreso Procedencia,
Signos y Sintomas

Obstruceion nasal unilateral. Si[ | No ]
Obstruccion nasal bilateral. si[] Ne [J
Dolor Facial. si[ ] No[]
Secrecion mucopurulenta. si([] No[]
Epistaxis. si[] Nol[]
Tumoracion. Si[] No ]
Deformidad facial. si[] Nol[]
Dificultad respiratoria. si[] Nol[]
Otros

Técnica operatoria utlizada

Rinotomia lateral [ ] Desguante facial ] Denker Rouge (O] Transpalatina

O

Combinada O

Colocacién canula nasofaringea, 8i [ | No [[]  Traqueostomia. ]
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Tiempo de extraccion de canula y taponamientos
48 Horas [ | 108 Horas [ | > 120 Horas [_|
Evaluaciones posteriores a cirugia.

Cada semana [ | Cada2semanas [ | Cadames [

Estadios de Invacion

Complicaciones

Operatorias

Post operatorias:
Inmediatas

Mediatas

Tardias

Mortalidad
Si [ No [ ]

Recidiva

Si la respuesta es si, en cuanto tiempo.
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