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Experiencia en la cirugia del
nasoangiofibroma juvenil con abordaje transpalatino:

Variante de la técnica de Wilson

Dr. Jorge L Hung-Yep

RESUMEN

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de 29 pacientes diagnosticados de nasoangiofibroma
“juvenil (NJ), con 30 intervenciones quirtirgicas (I reintervencion) realizadas con la técnica transpalatina de Wilson
(TTW) de 1988 al 2004, en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia. El diagnos-
tico fue clinico, la mayoria sin biopsia previa a la intervencion (biopsia en 3 casos), todos los pacientes fueron
masculinos, con un rango de edades entre 9y 35 afios. La epistaxis, la obstruccion nasal y la rinorrea fueron los
sintomas predominantes, de aproximadamente un ario de evolucion, con confirmacion anatomopatologica posqui-
rdrgica. Inicialmente se uso la radiografia de senos paranales, posteriormente tomografia y resonancia magnética
en un caso, para determinar el estadiaje de la extension tumoral. No se realizo arteriografia, ligadura de cardtida
externa, radioterapia ni embolizacion previa. Se practicaron sendas intervenciones, con un promedio de tres horas
de duracion y una pérdida sanguinea intraoperatoria de aproximadamente 1100 mL, en promedio. Se practicé la
TTW con la variante en el abordaje, la que consiste en crear un colgajo desde las papilas interdentarias, asociado
a un abordaje transmaxilar (17 casos, Caldwel Luc ampliada) en los tumores lateralizados para tener una via de
control en los casos de hemorragia profusa. La mayoria de las tumoraciones fue de aspecto ‘arracimado’. Trece
correspondian al estadio Il de Chandler; 11, al Il: 4, al Iy, 1, al IV. El control de la hemorragia, luego de la exéresis,
fue con ligadura de la arteria maxilar interna (11 casos), taponamiento nasal anteroposterior o maxilar sublabial
(segtin el caso) por aproximadamente 7 dias, conun promedio de hospitalizacion de 8 dias. Hubo 5 complicacio-
nes: otitis media serosa (1), fistula nasopalatina (1), rinitis con granuloma en el piso nasal (1), secuestro 6seo
palatino con granuloma piogeno (1) y epistaxis septal (1). Se hizo seguimiento a las dos semakas, al mes y luego
trimestralmente hasta el primer ario, se encontro recurrencia en dos pacientes por lesion tumoral residual (1 por
extension intracraneal y otro a la regidn infratemporal) y una recidiva al segundo ario de la intervencion.

Palabras claves: Nasoangiofibroma juvenil (NAJ), abordaje transpalatino.

INTRODUCCION

El nasoangiofibroma juvenil, tumor descrito por
Hipocrates, 5 siglos a.C., y acufiada con esta deno-
minacion por Friedberg, en 1940¢!2, representa el
0,5% de los tumores de cabeza y cuello®!?; para
otros el 0,05% “&7%1D_Con mayor incidencia en la
India, Egipto, México, Sudoeste Asiatico y Ocea-
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nia’+%. Es un tumor benigno, pero agresivo, que
sedestaca por su ‘personalidad clinica’ que lo hace
apasionante, demandando retos terapéuticos has-
ta la actualidad.

Por su exclusiva aparicion en individuos jovenes
de sexo masculino, se han hecho estudios para
identificar receptores hormonales, encontrando-
se receptores androgénicos en la mayoria de los
casos, pero no estrogénicos'”. De etiologia desco-
nocida, sin relacion hereditaria.
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Las teorias incluyen una respuesta anormal del
periostio de los huesos nasofaringeos a un nido
vascular ectopico hamartomatoso, similar a los
lagos venosos existentes en el cornete inferior o
aun crecimiento aberrante de la lamina occipital
embrionaria aberrante antes de su osificacion que
ocurre a los 25 anos de edad®. Se origina en la
pared posterolateral de la cavidad nasal donde el
proceso esfenoidal del hueso palatino encuentra
el ala horizontal del vomer y parte del proceso
pterigoideo del esfenoides. Esta area forma el as-
pecto superior del foramen esfenopalatino y el
aspecto posterior del cornete medio. Desde aqui
puede expandirse hacia la cavidad nasal y la na-
sofaringe desplazando al paladar blando. A veces
se extiende lateralmente a través del foramen es-
fenopalatino, hacialafosa pterigomaxilar. De aqui
puede presionar las paredes Oseas, hacia maxilar,
Orbitay através 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 6ptico donde es extrema-
damente dificil de resecar sin dejar dafno consi-
derable®810),

La extension hacia la fosa pterigopalatina ocurre
hasta en 89% de los casos condicionando expan-
sion de la fosa con deformidad de la pared antral
ipsilateral. A pesar 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 extension a tra-
vés del techo de la nasofaringe en el 61% de los
casos. También se diseminan hacialos senos maxi-
lares y etmoidal en un 43 y 35% respectivamente.
La extension intracraneal ocurre en un 5 al 20%
de los casos e involucra en forma inicial a la fosa
craneal medial, en ocasiones esta extension pro-
gresa de la fosa pterigopalatina hacia la orbita (a
través de la fisura orbitaria inferior), la extension
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hacia la region intracraneal a través del seno
esfenoidal o etmoidal es muy rara @7*101%),

Histolégicamente, el nasoangiofibroma juvenil
estd compuesto por elementos miofibroblasticos
y vasogénicos, constituyéndose en tejido fibroso
muy vascular, en la periferia presenta edema, in-
filtracion, areas necroticas y capilares. Los vasos
mas profundos son de mayor calibre con muchas
anastomosis que dan un aspecto de hemangioma
cavernoso. La presencia de una sola capa celular
sin componente muscular liso asociado a rigidez
del estroma fibroso, confieren al tumor su carac-
teristica hemorragica. Macroscopicamente apare-
ce como una masa globosa, circunscrita, no
encapsulada, cubierta por mucosa de rinofaringe.
El color depende del componente vascular, pu-
diendo ser rojo vinoso o palido y blanquecino. El
principal aporte sanguineo es por ramas de la ar-
teria maxilar interna pero puede tener aporte del
sistema carotideo interno ipsilateral o del caroti-
deo externo contralateral®.

Es el tumor benigno mas frecuente de la naso-
faringe. Por su histologia benigna con comporta-
miento clinico agresivo y destruccion local amplia
se le clasifica dentro de los tumores de maligni-
dad intermedia. Debido a la localizacion de su si-
tio de implantacion en la nasofaringe, en el rece-
so esfenoetmoidal con extension frecuente a es-
tructuras de la base del craneo y ocasionalmente
intracraneal requiere de un diagnostico clinico y
un estudio por imagenologia preciso™319,

Eltratamiento de eleccion es el quirdrgico. El pre-
sente trabajo es una recopilacion de nasoan-
giofibromas, diagnosticados en su gran mayoria
clinicamente y confirmados por estudio anatomo-
patoldgico postquiridrgico, con intervenidos abor-
daje fundamentalmente transpalatino, con unava-
riante en el acceso (en vez de la clasica incision
en ‘herradura’ sobre el mucoperiostio del paladar
6se0), se forma un colgajo pediculado desde las
papilas interdentarias, lo cual se asocia muchas
veces a un abordaje transmaxilar ampliado (Den-
ker), cuando elNAJ se lateralizaba en forma consi-
derable™

Existen varias clasificaciones para estadiaje del .
NAJ, asi tenemos:
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Clasificacion de NAJ segtin Sessions 1980"

IA Tumor limitado a nasofaringe.

IB Extension a uno o mas senos paranasales.
lIA Extension minima a la fosa pterigomaxilar.

IIB Ocupacion completa de la fosa pterigomaxilar
con desplazamiento dela pared del seno y piso
de Orbita.

lIC Extension dentro de la fosa temporal y mejilla.

IlIA Erosion de la base del craneo (fosa craneal
media, base pterigoidea), minima extension
intracraneal.

[IIB Extension intracraneal amplia con o sin exten-
sion al seno cavernoso.

Clasificacion del NAJ, segtn Fisch, 1983"

Estadios

I:' Tumor limitado ala nasofaringe y nasocavidad
sin destruccion o6sea.

II: Tumorinvade afosa pterigomaxilar, antro maxi-
lar, seno etmoidal y esfenoidal con destruccion
Osea.

[II: Illa. Invade fosa subtemporal u 6rbita, sin ata-
que endocraneano

l1Ib. Invasion intracraneana extradural.

IV: [Va. Invasion intracraneana extra e intradural
sininvasion delnervio 6ptico, sillaturca o seno
cavernoso.

IVb. Invasion intracraneana extra e intradural
coninvasion del nervio 6ptico, sillaturcao seno
cavernoso.

Clasificacion del NAJ segtin Chandler 1984®
Estadios
I: Tumor confinado a la nasofaringe

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

IIIl: Tumor se extiende a uno o mas de los siguien-
tes: antro maxilar, seno etmoidal, fosas pteri-
gomaxilar e infratemporal, orbita y/o mejillas.

[V: Tumor con invasion intracraneal

Otras clasificaciones

Bremer y col., 1986; Antonelli y col., 1987; Radko-
wiski y col., 1996@; Santos; Andrews.

~ MATERIAL Y METODO

Se reviso las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados de NAJ, en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, desde 1988 a 2004, e interveni-
dos quirdrgicamente, con un seguimiento de has-
ta dos anos.

Se confecciona una tabla (Tabla 1) en la que se
consigno:

® [Edad del paciente.
e [Estadio segun la clasificacion de Chandler.

® Pérdida sanguinea consignada en la hoja de .
anestesiologia.

® Siserealizé ono biopsia tumoral previa ala ci-
rugia.

® FElabordaje transpalatino (técnica estandar uti-
lizada).

® Si se realizé o no el abordaje transmaxilar
concomitantemente.,

- Seconfeccionaunatabla (Tabla 2) enlaque se des-

tacala sintomatologia mas frecuente manifestada
por los pacientes segtin se describe en la historia
otorrinolaringolégica realizada en la consulta ex-
terna, expresada porcentualmente.

Se confecciona una tabla (Tabla 3) para esquema-
tizar porcentualmente el nimero de casos segtin
el estadio de crecimiento del NAJ, haciendo un pa-
ralelismo entre la clasificacion de Chandler ylade
Fisch. Los datos fueron tomados de las historias
clinicas revisadas basados en estudios radiografi-
cos y tomograficos.

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

Técnica quirargica empleada

El abordaje quirtrgico 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
existiaun compromiso inflamatorio del seno maxi-
lar. La técnica clasica en la que se practica una
incision en herradura sobre el mucoperiostio del
paladar 6seo es variada por la creacion de un colga-
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nil con abordaje transpalatino

Caso  Edad Estadio  Pérdida  Biopsia Transpalatina Transmaxilar

(Chandler) sanguinea  previa
L 16 | 750 Si Ne
i v | 300 Si Si
*3 2 il | 250 Si Si Si
® 4 18 [ 950 Si No
ok 18 I | 300 Si Si
® 3 i 900 - i Si No
.7 3 1l 1 100 Si Si Si
an 9 il 1250 Si Si
LR 5 | 1000 Si No
i b Il 850 Si No
® 16 It 1350 2o Si
L AR L] 900 i No
iAo P i 1 700 Si Si
* 4 14 I | 250 Si Si
*45 |4 I 900 s No
® by il 1 300 Si Si
i) e e © | 1 350 Si Si
g ook 950 i No
e | i I 100 Si No
003 1if | 400 Si Si
bt S ] 1l 800 Si No
»ag I | 650 Si No
g 1 750 Si No
T I 1100 Si Si
b LR (2 1T} 1250 Si S
Sht = iE m - 800 Si Si
s It 1 000 Si i
B A Ii 1 450 Si Si
ol ot S 1l 1400 : Si Si
¥ Caso con invasién endocranena, reintervenido al afio, persistienda lesion residual no
operable.
16* Caso que recidiva al segundo afio. Reintervenido por via transpalatina el presente afo,
en control.

28* Caso con extension severa a fosa pterigomaxilar y parte del infratemporal.
Reintervenido el presente afio con técnica de degloving, en control,

jo desde las papilas interdentarias (Figura 1) lle-
vandolo hasta la insercion de la apoéfisis palatina

Chandler 1 1l i v Total %
*| 4 0 0 0 4 13.8
] 0 il 0 0 11 379
] 0 13 0 0 13 448
>y 0 0 0 I | 34
Total 4 24 0 0 29 100.0
Porcentaje 13.8 827 34 100,0

del maxilar con el hueso palatino, conservando
este puente 6seo y la irrigacion del colgajo a tra-
vés de las arterias palatinas posteriores. Técnica
adaptada de las cirugias realizadas en casos de
fisura palatina con la finalidad de desplazar teji-
dos hacia la linea media.

Luego de esto se procedia a formar una ventana
palatonasal (Figuras 2, 3y 4), tratando de conser-
var el fragmento Oseo retirado para recolocarlo
posteriormente cuando podia mantenerse en for-
maestable, de lo contrario, la ventana s6lo era cu-
bierta con el colgajo palatino. Después de exposi-
cion del NAJ se procede al decolaje digital, siguien-
do su base de implantacion, procurando extraer-
lo de una sola pieza, ayudado por pinzas de trac-
cion atraumaticas.

En los casos que requirieron ligadura de la arteria
esfenopalatina, se uso hilo 0 de algodoén, requi-
riéndose en muchos casos el abordaje complemen-
tario por via transmaxilar. Después se procedia a
un taponamiento anteroposterior durante aproxi-
madamente 7 dias con cobertura antibi6tica pro-
filactica.

Diagnosticados de NA| Complicacion N° de casos

Sintomatologia Nuimero de casos % ® Recidiva tumoral ; 3
- :

« Obstruccion nasal % 896 el BN '

i e 55 862 Granuloma del piso nasal y rinitis |

5 Cpistans - ; ® Granuloma piogeno y secuestro oseo |

Rinorrea 17 483 ® Otitis media serosa I

® Rinolalia 8 27,5 ® Epistaxis septal |

Total 8

‘Otros: Hipesmia, OMS, anemia.
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Figum 1. Abordaje transpalatino. Formacion del colgajo mucoperidstico

El colgajo se fija con poliglactina 910 (Vicryl®) 3/0
con puntos interdentales y se coloca una férula
palatina (prefabricada de acrilico amedida o una
almohadilla de gasa) que permanece entre 48 a 72
horas. Los puntos eran retirados al sétimo u octa-
vo dia (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 dseq, respetando el drea
del hueso palatino

ol ; ol
Figura 3.Abordaje transpalatino. Exposicin del NA| cubierto por mucosa del piso nasal

RESULTADOS

Se registraron 29 intervenciones quirurgicas, to-
dos varones, con 16 anos de edad de promedio, se
realizaron tres biopsias, que correspondieron alos
pacientes con mayor edad, en todos se aplico la
técnica estandar descrita y se practico el aborda-
je transmaxilar asociado en 17 pacientes (58,6%).
El mayor ntumero de casos fueron clasificados
dentro del estadio Il y lll de Chandler, con un pro-

- mediodc 1100 mL (entre 650 mLy 1700 mL) de pér-

dida sanguinea intraoperatoria.

Figura 4.Abordaje transpalatino. Incision de la mucosa del piso nasal y exposicion
de la lesion tumoral
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Figura 5.Abordaje transpalatino. Exéresis del NA| por n;ecoiaje digital
La obstruccion nasal y la epistaxis fueron los sin-

tomas mas 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.Abordgje transpalatino. Después de 7 a 10 dias de haber retirado
puntos interdentarios
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Figura 7.TAC de algunos casos
intervenidos con la técnica descrita

DISCUSION

El nasoangiofibroma juvenil es una patologia de
muy baja frecuencia, que en nuestro centro se pre-
senta arazon de 1 caso por cada 5 000 consultas.
La estadistica describe unaincidenciade 1:6 000 a

i =
5 AT 1 i

Figura 8.Algunas piezas operatorias obtenidos con la técnica de abordaje
transpalatino
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1:55 000@; siendo de dificil estudio por la falta de
criterios unificados en su diagnostico y manejo, a
pesar de ser patologia benigna se usa definiciones
semejantes al tratamiento del cancer*'®, Hay diver-
sas opiniones entre las diferentes clasificaciones, el
abordaje, el uso de la radioterapia, el uso de la em-
bolizacion previa a la cirugia, los indices de persis-
tenciay recaida ademas de las probables complica-
ciones sujetas a un determinado tratamiento®?,
pero la cirugia contintia siendo el tratamiento de
eleccion, siendo el abordaje transpalatino uno de los
mas usados junto con el abordaje por rinotomia la-
teral y el degloving*>¥; sin embargo, ningin estu-
~ dio ha demostrado mayor beneficio, de una u otra
cirugia en términos de morbimortalidad y tiempo
libre de enfermedad. El control local de la enferme-
dad se consigue en el 92% de los casos con cirugiay
la tasa de recurrencia oscila entre 13% y 55%, sien-
do la tasa de mortalidad baja®®,

El diagnostico se bas6 fundamentalmente en los
aspectos clinicos, en el presente estudio, se reali-
zaron 3 biopsias (10,3%) previos a la intervencion
quiruargica por duda ocasionada por la edad de
presentacion de los NAJ (un paciente de 22, uno
de 23 y uno de 35 anos), siendo el aspecto clinico
el pilar fundamental.

El estudio por imégenes apoyaba el diagnéstico
por la ubicacion del tumor y definia la extension
del mismo, inicialmente usabamos solo el estudio
por radiologia, que obviamente no tenia la preci-
sion de la TAC que es el medio obligatorio minimo
paraun estudio adecuado con contraste e incluyén-
dose cortes coronales. Por estarazon, en unode los
casos (caso 2), no se determin6 adecuadamente el
compromiso endocraneano requiriendo ser
reintervenido y buscar otras alternativas terapéuti-
cas (fue evaluado en el INEN donde se desestimé una
intervencion por el riesgo de lesion Optica).

No se realiz6 estudio arteriografico, ni emboliza-
cion previas dada la precaria situacién economi-
ca de los pacientes y a dificultad para conseguir
los materiales embolizantes, considerando ade-
mas las ventajas discutibles por el uso de estos
métodos", manteniendo un promedio de perdida
sanguinea bastante aceptable (1100 mL de prome-
dio, rango entre 650 y 1700 mL), teniendo como
base que los promedios de sangrado en diferen-

tes estadisticas para los estadios comparados al
presente estudio fluctian entre 1 000 y 1 200 mL.4%
Se trasfundi6 entre dos y tres unidades de sangre
(500 mL cada uno) y en aproximadamente la mi-
tad de los casos, se administrabala unidad que se
extraia por hemodilucion.

En la casuistica presentada se determinaron tres
recidivas entre el primer y segundo ano de la in-
tervencion los cuales fueron reoperados y no con-
siderados nuevamente la Tabla 1. Las otras cinco
complicaciones, consideradas menores, fueron co-

~ locando tubo de ventilacion, cierre de fistula

medial por segunda intencion, cauterizacion y ex-
traccion de fragmento Oseo, respectivamente.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Eldiagnostico del NAJ es fundamentalmente clinico.

Los estadiajes mas frecuentes segtn la clasifica-
cion de Chandler fueron el Il y el I11.

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

.Lavia de abordaje empleada en este estudio, una

de las mas usadas junto al abordaje por rinotomia
lateral y el degloving, es bastante confiable,
obteniéndose una relativa alta tasa de éxito con
una bajatasaderecidiva (aproximadamente 10%)
siendo recomendada sobre todo para los estadios
Iy II, siendo aplicada hasta el Ill, en nuestros ca-
sos, combinada con un abordaje transmaxilar.

La embolizacion y la ligadura arterial previa a la
exéresis tusmoral no fueronindispensables en nues-
tra casuistica, determinandose una pérdida san-
guinea muy aceptable dependiendo mucho del
estadiaje, tipo de tumor (Figura 8) y de la destreza
del cirujano.

Laextension lateral del tumoral, dificulta laextrac-
cion por via 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 patologia para llegar a un diag-
noéstico temprano, considerando el sangrado pro-
fuso que anemiza rapidamente al paciente, reali-
zar un buen estudio imagenologico para determi-
nar la extension del tumor y planificar adecuada-
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mente el abordaje quirtirgico que hagamas como-
day segura la intervencion.

Ante las infecciones del oido y la oforrea... Comprometer a las diferentes especialidades re-
lacionadas: Otorrinolaringologia, Radiologia, Ciru-
gia de Cabeza y Cuello, Neurocirugia y Radiotera-
pia para el manejo integral del paciente de acuer-
do alas circunstancias.

Desarrollar y hacer docenciasobre latécnicatrans-
palatina, teniendo presentes las otras de acuerdo
al grado de extension del tumor.

Ciprofioxacina + Hidro

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