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Angiofibroma nasofaringeo

RESUMEN

Se hace una revision de 26 pacientes con angiofibroma
nasofaringeo juvenil estadio llI-1V tratados en el servicio
de cirugia de cabeza y cuello del Hospital Nacional Dos
de Mayo del ano 2000 al 2006, segun su protocolo de
manejo.

Objetivo: Dar a conocer y difundir este protocolo para
su aplicacion en otros centros.

Material y métodos: Trabajo observacional, descripti-
vo, retrospectivo, transversal, en vivo, en 26 pacientes
varones con angiofibroma nasofaringeo juvenil en
estadio Il o IV, intubados por via submentdniana, tra-
tados con abordaje Lefort | en el servicio de cirugia de
cabeza y cuello del Hospital Nacional Dos de Mayo del
afo 2000 al 2006.

Resultados: Ingresaron al estudio 26 pacientes (100%)
portadores de angiofibroma nasofaringeo juvenil con
edades que fluctuaban entre los 16 a 24 anos de*edad.
A todos los pacientes (100%) se les aplicé el protocolo
de manejo de angiofibroma nasofaringeo juvenil.

Conclusiones: La aplicacion del protocolo para an-
giofibroma garantiza la extirpacion total de tumor y la
ausencia de recidiva.

Palabras clave: Anestesia submentoniana, angiofibro-
ma, Lefort I.

INTRODUCCION

El angiofibroma nasofaringeo juvenil es un tumor be-
nigno muy vascularizado, de aspecto fibroangiomatoso,
gue se inicia en nasofaringe, casi exclusivo de varones
adolescentes o adultos jovenes, cuya etiologia no es co-
nocida'. Sus sintomas y signos mas frecuentes son obs-
truccién nasal y epistaxis que se caracteriza por sangrado
masivo que puede llegar a hipovolemia y shock'.
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Cuando hay tumor visible, puede haber asimetria facial
a nivel de mejilid por invasién a la region pterigomaxilar
o la salida del tumor por fosa nasal o detras de Gvula.
Su crecimiento lento y progresivo compromete por
continuidad todos los espacios v cavidades anatémicas??
del tercio medio de la cara, extendiéndose desde la
cavidad nasal y/o nasofaringe a la fosa pterigomaxilar,
la fosa infratemporal, los senos paranasales, orbita y
todas las estructuras de base de craneo en fosa ante-
rior extracraneal o manifestar extension intracraneal a
través del seno esfenoidal, lo gue ha dado lugar a varias
clasificaciones de los estadios del tumor (Sessions, Fish,
Chandler)*. La tomografia computarizada® permite
conocer extension y compromiso a través de espacios
y senos. Cuando se hace embolizacion preoperatoria
dos o tres dias antes de la cirugia es con la finalidad de
minimizar el sangrado.

En el servicio de cirugia de cabeza y cuello del Hospital
Nacional Dos de Mayo desde el ano 1994, realizamos
el manejo quirdrgico del angiofibroma nasofaringeo
juvenil estadio Ill - IV¢ tomando en cuenta la oclusion
que no se debe modificar con la cirugia, por lo que se
toman modelos de la mordida para hacerle una del-
gada férula de acrilico (tipo boxeador) de su oclusion,
marcando los puntos de contacto y asi mantener su
oclusiéon durante y después de la cirugfa. Estd descrito
el uso de muchas unidades de sangre durante y des-
pués del acto operatorio’; asi como la aplicacion de la
anestesia por traqueotomia’ (con las complicaciones
propias de la operacion, como el enfisema, subcutaneo,
secreciones, sangrado) y el proceso de exturbacion. Por
estos motivos, se prefiere la técnica de la intubacion
submentoniana® que consiste en:

e El anestesidlogo hace su intubacién orotraqueal
normal con tubo anillado flexible.

* [l cirujano hace una incision vertical de 1,5 cm en
la region submentoniana o suprahioidea, inmedia-
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tamente por detras del borde posterior de la man-
dibula.

¢ Esta zona es poco vascularizada, carente de glandu-
las y nervios importantes y corresponde al triangulo
anterior del cuello.

e Através de laincision y con diseccién roma con pinza
Kelly se llega a cavidad oral, empujando la pinza en
la linea media, entre los agujeros de Warthon, en
piso de boca o region sublingual.

e Cogemos el tubo endotraqueal y su cuff o globo desin-
flado y con leve traccion los retiramos de boca, fijandolo
a la piel submentoniana con un punto de sutura.

¢ Hecho lo anterior el anestesiélogo conecta la maqui-
na al tubo que estd en la region submentoniana, em-
pieza a administrar anestesia y se inicia la cirugia.

Ventajas de la intubacion submentoniana:

e Aplicable a pacientes con patologia neoplasica, trau-
maética reconstructiva y cirugia ortognatica de la region
de cabeza y cuello, como: angiofibroma, mucoceles, y
pélipos gigantes, CA epidernoide?, trauma facial multi-
ple de tercio medio y tercio inferior de cara, hipoplasia
de maxilar superior, protrusion de maxila.

s Permite movimientos de la cabeza para control de
oclusion, intra- y posoperatorio, maniobras quirtr-
gicas y colocaciéon de taponamientos.

* Facil de realizar.

* laausencia del tubo de anestesia en el campo ope-
ratorio.

Foto 1. Anestesia por intubacién submentoniana

e |deal cuando el campo quirdrgico requiere acceso
y visién total de fosas nasales, tercio medio de la
cara, senos maxilares, espacio pterigomaxilar, celdas
etmoidales, seno esfenoidal, nasofaringe, orofaringe
y control simultdneo de oclusién con paciente que
en posoperatorio inmediato guedara con blogueo
intermaxilar.

e Posoperatorio es mas confortable y disminuye la es-
tancia hospitalaria a diferencia de una traqueotomia.

* La extubacion es mas sencilla aun y se debe realizar
con el paciente bien despierto, dentro de las primeras

12 horas de posoperado y el orificio que queda se
puede suturar o colocarle cinta de papel.

La técnica operatoria para angiofibroma nasofaringeo
juvenil -1V es mediante un abordaje tipo Lefort I'® con
descenso en blogue de la porcion inferior del maxilar
superior (Foto 2). Esta traccién para descolgar el maxilar
superior no debe ser muy enérgica para evitar arrancar
las arterias palatinas. Un error aqui puede costar la
desvascularizacién y necrosis de todo el maxilar supe-
rior. Se procede a la identificacion del tumor en senos
maxilares y a la apertura de mucosa nasal para ver el
tumor en fosas nasales y areas vecinas. Con diseccion
digital y con el decolador de tabigue se separa tumor
de la mucosa hasta su completa liberacion, en toda su
extension (Foto 3). Luego se hace colocacion inmediata
de tapén nasal anterior bilateral largo (aproximadamen-
te 1,5 m) en senos, en fosas nasales y colocacion de
tapon posterior, luego de verificar hemostasia. Se hace
osteosintesis con 04 placas rectas de titanio de 4 6 5
orificios y 16 tornillos de 2 mm x 5 mm utilizando una
brocade 1,6 6 1,5 mm.

Se hace blogueo intermaxilar con 04 ¢ 06 tornillos
de fijacion intermaxilar, a través de la mucosa y se
aproximan con alambre quirdrgico 0,16, uniéndose
las arcadas dentarias superior o inferior, que quedan
con férula de “boxeador” para no perder la oclusion.
El paciente debe salir despierto de sala de operaciones
y guedarse en sala de recuperacion; cuando esta bien
despierto se extuba.

Es un trabajo descriptivo, observacional, retrospectivo,
transversal, en vivo, realizado en el servicio de cirugia de
cabezay cuello del Hospital Nacional Dos de Mayo duran-
te los anos 2000 al 2006 en 26 pacientes con diagnéstico
de angiofibroma nasofaringeo juvenil, estadio Ill o IV. Los
datos se obtuvieron de las historias clinicas y se registraron
en fichas preestablecidas, consignado la informacion pre-,
intra- y posoperatoria respectiva. Como el tratamiento es

Foto 2. Descenso en blogue del maxilar superior.
Campo operatorio



Foto 3. Extirpacion del tumor

quirdrgico, el manejo fue uniforme al total de pacientes.
A todos los pacientes se les aplicé el protocolo de manejo
de angiofibroma, que es el siguiente:

1. Estadio del tumor, segun clasificacion de Chan-
dler®.

2. Modelos de estudio para oclusion y confeccién de
férula de mordida.

3. Intubacién anestésica por via submentoniana.

4. Abordaje quirargico mediante osteotomia del maxilar
superior tipo Lefort I.

5. Taponamiento nasal anterior bilateral y posterior.
6. Osteosintesis con placas y tornillos de titanio.

7. Extubacion dentro de las 12 a 18 horas posoperato-
rias, en sala de recuperacion.

8. Bloqueo intermaxilar intraopreratorio y en posope-
ratorio por 4 dias para control de oclusién.

Toda la informacion se procesé en Word y Excel.

26 pacientes varones con angiofibroma nasofaringeo
juvenil lll- IV fueron operados siguiendo el protocolo de
manejo de esta patologia en el Hospital Dos de Mayo.
Las edades fluctuaban entre los 16 a 24 afios de edad.
En estadio lll fueron 22 pacientes (84,6%) y en estadio IV
fueron 4 pacientes (15,4%). Los 26 pacientes (100%) pre-
sentaron como sintomas obstruccion nasal y sangrado y
10 pacientes (40%) tuvieron tumor visible por fosa nasal,
detras de la uvula o mejilla. Todos los pacientes tuvieron
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tomografia axial computarizada preoperatoria.

Se hizo biopsia previa se hizo en dos pacientes (0,5%),
y embolizacion previa en tres pacientes (0,78%), en los
cuales el sangrado no fue diferente que en los no embo-
lizados. A 25 pacientes (96,15%) se les transfundié una
o dos unidades de sangre durante o después del acto
operatorio y a un paciente (0,26%) no se le transfundio
sangre por ser testigo de Jehova.

Los 26 pacientes (100%) fueron extubados dentro de
las 12 horas siguientes al término del acto operatorio. A
todos los pacientes (100%) se les aplico el protocolo de
manejo para angiofibroma. El informe anatomopatolégi-
co de todos los pacientes (100%) fue angiofibroma. En
el sequimiento posoperatorio ningun paciente (100%)
volvié a presentar sangrado.

De la interpretacion de los resultados del manejo del an-
giofibroma nasofaringeo juvenil, en el Hospital Nacional
Dos de Mayo se aprecia que todos son de sexo mas-
culino, con episodios de obstruccién nasal y sangrado,
segun lo descrito por otros autores'’. Los angiofibromas
nasofaringeos juveniles en estadio Ill o IV tratados con
el protocolo descrito quedaron sin tumor y sin recidiva.
Se prefiere aplicar la clasificacion de Chandler por ser
sencilla y facil de correlacionar la imagen tomografica
con la estructura anatomica comprometida. El control
de la oclusion es importante porque son pacientes
jovenes con dentadura completa. La intubacion por
via submentoniana y el abordaje Lefort | favorecen un
amplio campo operatorio que permite visualizacion di-
recta y completa del tumor; asi como introducir el dedo
para facilitar la diseccion, traccion y extirpacion total del
tumor. La intubacidn anestésica por via submentoniana
con extubacion precoz es mejor que hacer una tragueo-
tomia ya que no se presentan las complicaciones ni se
requieren los cuidados de una tragueotomia.

Debe hacerse conocer y difundir en otros hospitales
para su aplicacion, la manera como se maneja el an-
giofibroma nasofaringeo juvenil, en el Hospital Nacional
Dos de Mayo por los excelentes resultados que ahf se
obtienen.
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