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RESUMEN
Serealizó unestudioretrospectivo,.Qbservacionaly descriptivode29pacientesdiagnosticadosdenasoangiofibroma

.juvenil (NJ),con30 intervencionesquirúrgicasO reintervenci6n) realizadascon latécnica transpalatina de Wilson
(TlW) de 1988aI2,()04,enelServicJode OtorrinolaringologíddeUiospitalNacional CayetanoHeredia.El diagn6s-
tico ftJeclínico, la mayoría sin biopsia previa a la intervención (biopsia en 3 casos), todos los pacientes fueron
masculinos,con un rango de edadesentre 9y 35 años.La epistaxis, la obstrucci6nnasal y la rinorrea fueron los
síntomaspredominantes,deaproximadamenteunaño deevolución, conconfirmaci6n anatomopatol6gicaposqui-
rúrgica. Inicialmente seus6la radiografíadesenosparanales,posteriormentetomografíay resonanciamagnética
en un caso,para determinar el estadiajedela extensión(umoral.Noserealiz6arteriografía,ligaduradecarótida
externa, radioterapianiembotización previa. Sepracticaronsendasintervenciones,conunpromediodetreshoras
de duración y tina pérdida sanguíneaintraoperatoria de aproximadamente 1100mL, en promedio. Sepractic6 la
TlW con la variante enel abordaje, la que consisteen crear un colgajodesdelaspapilas interdentarias,asociado
a unabordajetransmaxi/ar(17casos, CaldLOelLucampliada)enlostumoreslateralizadosparatenerunavíade
control en los casosde heTllOrragiaprofusa.La mayoría delas tumoracfonesfue de aspecto 'arracimado '. Trece
correspondíanal eStadio111de Chandler;11,all!; 4, all y, 1,al IV.¡;¡ controlde la hemorragia, luegode la exéresis,
fueconligaduradelaarteriamaxilar interna Ol casos),taponamiéntonasalanteroposterioro maxilarsublabialo

(segúnel caso)porapro~iTlladameTlte 7días, con unpromedio de hospitalizaCiónde 8 días.Hubo 5complicacio-
nes:otitis mediaserosaO), fístula nasopalatina O), rinitis corrgranuloma en el piso nasal O), secuestroóseo
palatino con granulomapiógeno O)y epistaxisseptal O). $e hizoseguirniento a las dossemaroas,al mesy luego
trimestralmentehastáelprimer año,seencontrórecurrenciaendospaqientespQrlesióntumoralresidualOpor
extensi6n intrclcranealYotrQala regióninfratemporal)y unarecidiuaalsegundoañodela intervención.

PalabrasClaues.'Nasoangiofibromajuvenil (NAJ), abordaje transpalatino.

INTRODUCCIÓN

El nasoangiofibroma juvenil, tumor descrito por
Hipócrates, 5 siglos a.C., y acuñada con esta deno-
minación por Friedberg, en 1940(9.12),representa el
0,5% de los tumores de cabeza y cuelloC212);para
otros el 0,05% (4.6.7.911).Con mayor incidencia en la

India, Egipto, México, Sudoeste Asiático y Ocea-

Jefe Servicio de ORL Hospital Nacional Cayetano Heredia. Lima. Perú
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nía(1.2.6).Es un tumor benigno, pero agresivo, que
se destaca por su 'personalidad clínica' que lo hace
apasionante, demandando retos terapéuticos has-
ta la actualidad.

Por su exclusiva aparición en individuos jóvenes
de sexo masculino, se han hecho estudios para
identificar receptores hormonales, encontrándo-
se receptores androgénicos en la mayoría de los
casos, pero no estrogénicos(l). Deetiología desco-
nocida, sin relación hereditaria.
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Las teorías incluyen una respuesta anormal del
periostio de los huesos nasofaríngeos a un nido
vascular ectópico hamartomatoso, similar a los
lagos venosos existentes en el cornete inferior o
a un crecimiento aberrante de la lámina occipital
embrionaria aberrante antes de su osificación que
ocurre a los 25 años de edad(2).Se origina en la
pared posterolateral de la cavidad nasal donde el
proceso esfenoidal del hueso palatino encuentra
el ala horizontal del vómer y parte del proceso
pterigoideo del esfenoides. Esta área forma el as-
pecto superior del foramen esfenopalatino y el
aspecto posterior del cornete medio. Desde aquí
puede expandirse hacia la cavidad nasal y la na-
sofaringe desplazando al paladar blando. Aveces
se extiende lateralmente a través del foramen es-

fenopalatino, hacia lafosa pterigomaxilar. Deaquí
puede presionar las paredes óseas, hacia maxilar,
órbita y a través de la fisura pterigomaxilar llegar
a la fosa infratemporal. A la fosa craneal puede
llegar por tres caminos. Dos lateralmente, a tra-
vés de la fisura orbital inferior y a través del ala
mayor del esfenoides desde la fosa pterigomaxi-
lar y fosa infratemporal, y una medial a través del
seno esfenoidal donde puede comprometer a la
pituitaria y el quiasma óptico donde es extrema-
damente difícil de resecar sin dejar daño consi-
derable(2,6,S,10) .

Laextensión hacia la fosa pterigopalatina ocurre
hasta en 89%de los casos condicionando expan-
sión de la fosa con deformidad dela pared antral
ipsilateral. Apesar de que otras lesiones de creci-
miento lento -pueden llegar a ensanchar incluso
la fosa pterigopalatina (por ejemplo linfomas,
linfoepiteliomas, schwannomas e histiocitomas
fibrosos) el 99%de los casos de ensanchamiento
de los casos de la fosa pterigopalatina son causa-
dos por nasoangiofibroma juvenil. El seno
esfenoidal se ve involucrado por extensión a tra-
vés del techo de la nasofaringe en el 61% de los
casos. Tambiénse diseminan hacia los serrosmaxi-

lares y etmoidal en un 43y 35%respectivamente.
La extensión intracraneal ocurre en un 5 al 20%
de los casos e involucra en forma inicial a la fosa
craneal medial, en ocasiones esta extensión pro-
gresa de la fosa pterigopalatina hacia la órbita (a
través de la fisura orbitaria inferior), la extensión

". Sociedad Peruana de Otorrinolaringología y Cirugía Facial

hacia la región intracraneal a travé~ del seno
esfenoidal o etmoidal es muy rara (3,7,9,10,16).

Histológicamente, el nasoangiofibroma juveniJ
está compuesto por elementos miofibroblásticos
y vasogénicos, constituyéndose en tejido fibroso
muy vascular, en la periferia presenta edema, in-
filtración, áreas necróticas y capilares. Los vasos
más profundos son de mayor calibre con muchas
anastomosis que dan un aspecto de hemangioma
cavernoso. Lapresencia de una sola capa celular
sin componente muscular liso asociado a rigidez
del estroma fibroso, confieren al tumor su carac-
terística hemorrágica. Macroscópicamente apare-
ce como una masa globos a, circunscrita, no
encapsulada, cubierta por mucosa de rinofaringe.
El color depende del componente vascular, pu-
diendo ser rojo vinoso o pálido y blanquecino. El
principal aporte sanguíneo es por ramas de la ar-
teria maxilar interna pero puede tener aporte del
sistema carotídeo interno ipsilateral o del carotí-
deo externo contralaterajC2).

Es el tumor benigno más frecuente de la naso-

faringe. Por su hi~tología benigna con comporta-
miento clínico agresivo y destrucción local amplia
se le clasifica dentro de los tumores de maligni-
dad intermedia. Debido a la localización de su si-

tio de implantación en la nasofaringe, en el rece-
'so esfenoetmoidal con extensión frecuente a es-

tructuras de la base del cráneo y ocasionalmente
intracraneal requiere de un diagnóstico clínico y
un estudio por imagenología precisoC7,13,14).

Eltratamiento de elección es el quirúrgico. Elpre-
sente trabajo es una recopilación de nasoan-
giofibromas, diagnosticados en su gran mayoría
clínicamente y confirmados por estudio anatomo-
patológico postquirúrgico, con intervenidos abor-
daje fundamentalmente transpalatino, con una va-
riante en el acceso (en vez de la clásica incisión
en 'herradura' sobre el mucoperiostio del paladar
óseo), se forma un colgajo pediculado desde las
papilas interdentarias, lo cual se asocia muchas
veces a un abordaje transmaxilar ampliado (Den-

ker) ,cuando el N~J se lateralizaba en forma consi-
derable.o

Existen varias clasificaciones para estadiaje del,
NAJ,así tenemos:
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Clasificaciónde NAJsegún Sessions1980191

lA Tumor limitado a nasofaringe.

lB Extensión a uno o más senos paranasales.

IIA Extensión mínima a la fosa pterigomaxilar.

IIB Ocupación completa de la fosa pterigomaxilar
con desplazamiento de la pared del seno y piso
de órbita.

IIC Extensión dentro de la fosa temporal y mejilla.

lIlAErosión de la base del cráneo (fosa craneal
media, base pterigoidea), mínima extensión
intracraneal.

lIIBExtensión intracraneal amplia con o sin exten-
sión al seno cavernoso.

Clasificacióndel NAJ,según Fisch,1983(3)
Estadios

1: Tumor limitado a la nasofaringe y nasocavidad
sin destrucción ósea.

II: Tumor invade a fosa pterigomaxilar,antro maxi-
lar,seno etmoidal y esfenoidal con destrucción
ósea.

1II:lIla. Invade fosa $ubtemporal u órbita, sin ata-
que endocraneano

lIIb.Invasión intracraneana extradural.

IV:IVa.Invasión intracraneana extra e intradural
sin invasión del nervio óptico, silla turca o seno
cavernoso.

IVb.Invasión intracraneana extra e intradural
con invasión del nervio óptico, sillaturca o seno
cavernoso.

Clasificacióndel NAJsegún Chandler 1984(8)
Estadios

1: Tumor confinado a la nasofaringe

II: Tumor se extiende a la cavidad nasal y/o seno
esfenoidal

1II:Tumor se extiende a uno o más de los siguien-
tes: antro maxilar, seno etmoidal, fosas pteri-
gomaxilar e infratemporal, órbita y/o mejillas.

IV:Tumor con invasión intracraneal

Otras clasifi<:aciones

Bremer y col., 1986;Antonelli y col., 1987;Radko-
wiski y col., 1996(2);Santos; Andrews.

MATERIALYMÉTODO

Se revisó las historias clínicas de los pacientes
diagnosticados de NAJ,en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, desde 1988a 2004,e interveni-
dos quirúrgicamente, con un seguimiento de has-
ta dos años.

Se confecciona una tabla (rabia 1) en la que se
consignó:

. Edad del paciente.

. Estadio según la clasificación de Chandler.

. Pérdida sanguínea consignada en la hoja de .

anestesiología.

. Sise realizó o no biopsia tumoral previa a la ci-
rugía.

. Elabordaje transpalatino (técnica estándar uti-
lizada).

. Si se realizó o no el abordaje transmaxilar
concomitantemente.

Seconfecciona una tabla (rabIa 2) en la que se des-
taca la sintomatología más frecuente manifestada
por los pacientes según se describe en la historia
otorrinolaringológica realizada en la consulta ex-
terna, expresada porcentualmente.

Se confecciona una tabla (rabIa 3) para esquema-
tizar porcentual mente el número de casos según
el estadio de crecimiento del NAJ,haciendo un pa-
ralelismo entre la clasificación de Chandler y la de
Fisch. Los datos fueron tomados de las historias

clínicas revisadas basados en estudios radiográfi-
cos y tomográficos.

Se consigna una tabla (rabIa 4) para objetivar las
complicaciones derivadas de la aplicación de la
técnicas descritas.

Técnica quirúrgica empleada

El abordaje quirúrgico utilizado fue el transpa-
latino (de Wilson), complementado con el trans-
maxilar (17 casos) cuando el tumor estaba late-
ralizado para poder controlar un probable sangra-
do a partir de la arteria maxilar interna o cuando
existía un compromiso inflamatorio del seno maxi-
lar. La técnica clásica en la que se practica una
incisión en herradura sobre el mucoperiostio del
paladar óseo es variada por laCreaciónde un colga-
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28*

jo desde las papilas interdentarias (Figura 1) lle-
vándolo hasta la inserción de la apófisis palatina

Sintomatología

8 Epistaxis
8

8
8
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Chandler 111 Total11 IV %

8111

81V

Total

Porcentaje

o
O

O
4

13,8 82,7

11 o

O

O
O

1I

13
I

29

37,9

44,8

3,4

100,0

100,0

o

del maxilar con el hueso palatino, conservando
este puente óseo y la irrigación del colgajo a tra-
vés de las arterias palatinas posteriores. Técnica
adaptada de las cirugías realizadas en casos de
fisura palatina con la finalidad de desplazar teji-
dos hacia la línea media.

Luego de esto se procedía a formar una ventana
palatonasal (Figuras 2,3 Y4), tratando de conser-
var el fragmento óseo retirado para recolocarlo
posteriormente cuando podía mantenerse en for-
ma estable, de lo contrario, la ventana sólo era cu-
bierta con el colgajo palatino. Después de exposi-
ción del NAJse procede al decolaje digital, siguien-
do su base de implantación, procurando extraer-
lo de una sola pieza, ayudado por pinzas de trac-
ción atraumáticas.

Enlos casos que requirieron ligadura de la arteria
esfenopalatina, se usó hilo Ode algodón, requi-
riéndose en muchos casos elabordaje complemen-
tario por vía transmaxil,ar. Después se procedía a
un taponamiento anteroposterior durante aproxi-
madamente 7 días con cobertura antibiótica pro-
filáctica.

sanguínea previa

81 16 1 750

8 2* 15 IV 1300 Si Sí

83 22 111 1250 Si Sí Si

84 18 11 950 Si No

85 18 111 1300 Sí Si

86 35 11 900 Si Si No
87 23 11 1 100 Sí Si Sí

88 9 111 1.250 Sí Sí

89 15 I 1000 Si

8 10 12 11 850 Sí

81'1 16 111 Si
812 15 1 900 Si

813 l3 111 1700 Si Si

8 14 14 111 1250 Sí Sí

. 15 14 11 900 Sí No

8 16 17 111 1300 Sí Si

8 17 15 111 Si Sí

818 13 1\ 950 Sí

8 19 13 11

820 13 111 1400 Sí Sí

821 20 11 800 Si

822 11 1 650 Si No

823 18 11 750 Si

824 14 11 Sí

82S 16 111 Si Sí

826* 15 111 800 Si Sí

827 16 11 1000 Si Si

828* 21 111 Si Sí

.29 15



~,

Figura'. Abordaje transpalatino. Formación del colgajo mucoperióstico

Elcolgajo se fijacon poliglactina 910(Vicryl@)3/0
con puntos interdentales y se coloca una férula
palatina (prefabricada de acrílico a medida o una
almohadilla de gasa) que permanece entre 48a 72
horas. Lospuntos eran retirados al sétimo u octa-
vo día (Figura 6).

El abordaje transmaxilar, consiste en aplicar la
técnica de Caldwel Luc practicando una ventana
en la pared sinusal posterior, lo suficientemente
amplia para visualizar y manipular el tumor a re-
mover y la arteria maxilar subyacente.

Figura 2. Abordaje transpalatino.Apertura de ventana ósea,respetando el área

del hueso palatino
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Figura 3.Abordaje transpalatino.Exposicióndel NAJcubiertopor mucosadel piso nasol

RESULTADOS

Se registraron 29 intervenciones quirúrgicas, to-
dos varones, con 16años de edad de promedio, se
realizaron tres biopsias, que correspondieron a los
pacientes con mayor edad, en todos se aplicó la
técnica están dar descrita y se practicó el aborda-
je transmaxilar asociado en 17pacientes (58,6%).
El mayor número de casos fueron clasificados
dentro del estadio 11y IIIde Chandler, con un pro-
medio do 1100mL(entre 650mLy 1700mL)de pér-
dida sanguínea intraoperatoria.

Figura 4.Abordaje transpalatino.lncisión de la mucosa del piso nasal y exposición
de la lesión tumoral

PORLIVÉpoca-AñoXXIX- W 2.Noviembre2005 .
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Figura S.Abordaje transpalatino. Exéresis del NAJ por decolaje digital

Laobstrucción nasal y la epistaxis fueron los sín-
tomas más frecuentemente manifestados.

Se determinaron 8 complicaciones en sendos pa-
cientes. Tres casos (10,3%)representan las recidi-
vas y 5 casos (17%),a complicaciones menores.

Figura 6.Abordaje transpalatino. Después de 7 a 10 días de haber retirado

puntos interdentarios. SociedadPeruanadeOtorrinolaringologíay CirugíaFacial

DISCUSiÓN

El nasoangiofibroma juvenil es una patología de
muy baja frecuencia, que en nuestro centro se pre~
senta a razón de 1caso por cada 5 000 consultas.
Laestadística describe una incidenda de 1:6000a

Figura 8.Algunas piezas operatarias obtenidos con la técnica de abordaje

transpalatino
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1:55000(2);siendo de difícil estudio por la falta de
criterios unificados en su diagnóstico y manejo, a
pesar de ser patología benigna se usa definiciones
semejantes al tratamiento del cáncer<1315).Haydiver-
sas opiniones entre las diferentes clasificaciones, el
abordaje, el uso de la radioterapia, el uso de la em-
bolización previa a la cirugía, los índices de persis-
tencia y recaída además de las probables complica-
ciones sujetas a un determinado tratamientoCl,2),
pero la cirugía continúa siendo el tratamiento de
elección, siendo el abordaje transpalatino unQde los
más usados junto con el abordaje por rinotomía la-
teral y el degloving(l,4,5,8);sin embargo, ningún estu-

o dio ha demostrado mayor beneficio, de una u otra
cirugía en términos de morbimortalidad y tiempo
libre de enfermedad. Elcontrol local de la enferme-

dad se consigue en e192%de los casos con cirugíay
la tasa de recurrencia oscila entre 13%y 55%,sien-
do la tasa de mortalidad baja(5,8).

El diagnóstico se basó fundamentalmente en los
aspectos clínicos, en el presente estudio, se reali-
zaron 3 biopsias (10,3%)previos a la intervención
quirúrgica por duda ocasionada por la edad de
presentación de los NAJ(un paciente de 22, uno
de 23y uno de 35 años), siendo el aspecto clínico
el pilar fundamental.

El estudio por imágenes apoyaba el diagnóstico
por la ubicación del tumor y definía la extensión
del mismo, inicialmente usábamos solo el estudio
por radiología, que obviamente no tenía la preci-
sión de la TACque es el medio obligatorio mínimo
para un estudio adecuado con contraste e incluyén-
dose cortes coronales. Por esta razón, en uno de los
casos (caso 2), no se determinó adecuadamente el
compromiso endocraneano requiriendo ser
reintervenido y buscar otras alternativas terapéuti-
cas (fueevaluadoen ellNENdonde se desestimó una
intervención por el riesgo de lesión óptica).

No se realizó estudio arteriográfico, ni emboliza-
ción previas dada la precaria situación económi-
ca de los pacientes y a dificultad para conseguir
los materiales embolizantes, considerando ade-
más las ventajas discutibles por el uso de estos
métodos(l), manteniendo un promedio de perdida
sanguínea bastante aceptable (1100mLde prome-
dio, rango entre 650 y 1700mL), teniendo como
base que los promedios de sangrado en diferen-

tes esta<:lísticaspara los estadios comparados al
presenteestudiofluctúanentre1OOOy1200mL.(8,9)
Se trasfundió entre dos y tres unidades de sangre
(500 mL cada uno) y en aproximadamente la mi-
tad de los casos, se administraba la unidad que se
extraía por hemodilución.

En la casuística presentada se determinaron tres
recidivas entre el primer y segundo añó de la in-
tervención los cuales fueron reoperados y no con-
siderados nuevamente la Tabla 1.Las otras cinco
complicaciones, consideradas menores, fueron co-
locando tubo de ventilación, cierre de fístula
medial por segunda intención, cauterización y ex-
tracción de fragmento óseo, respectivamente.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Eldiagnóstico del NAJes fundamentalmente clínico.

Los estadiajes más frecuentes según la clasifica-
ción de Chandler fueron el n yellll.

Lacirugía,cualquiera que sea la técnica de aborda-
je, es el tratamiento de elección para el NAJ,salvo
cuando hay compromiso endocraneal significativo.

-Lavía de abordaje empleada en este estudio, una
de las más usadas junto al abordaje por rinotomía
lateral y el degloving, es bastante confiable,
obteniéndose una relativa alta tasa de éxito con

una baja tasa de recidiva (aproximadamente 10%)
siendo recomendada sobre todo para los estadios
1y n, siendo aplicada hasta ellll, en nuestros ca-
sos, combinada con un abordaje transmaxilar.

La embolización y la ligadura arterial previa a la
exéresis tu~oral no fueron indispensables en nues-
tra casuística, determinándose una pérdida san-
guínea muy aceptable dependiendo mucho del
estadiaje, tipo de tumor (Figura8) y de la destreza
del cirujano.

Laextensión lateral del tumoral, dificulta la extrac-
ción por vía transpalatina, dependiendo mucho de
las dimensiones craneales, requiriéndose accesos
complementarios como la transmaxilar, para mo-
vilizar la neoplasia o para cohibir hemorragias.

Sospechar en esta patología para llegar a un diag-
nóstico temprano, considerando el sangrado pro-
fuso que anemiza rápidamente al paciente, reali-
zar un buen estudio imagenológico para determi-
nar la extensión del tumor y planificar adecuada-
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mente el abordaje quirúrgico que haga más cómo-
da y segura la intervención.

Comprometer a las diferentes especialidades re-
lacionadas: Otorrinolaringología, Radiología,Ciru-
gía de Cabeza y Cuello, Neurocirugía y Radiotera-
pia para el manejo integral del paciente de acuerc
do a las circunstancias.

Desarrollary hacer docencia sobre latécnica trans-
palatina, teniendo presentes las otras de acuerdo
al grado de extensión del tumor.

Adecuar cada técnica a cada paciente de acuerdo
a la experiencia del cirujano.
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