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lNTRODUCCION. 

El Angiot'ibroma Juvenil, como actualmente ae le ncmi>ra (1), del cual 

imcho ee conoce y no deja de eer interoeante. E• una Neopla•ia Den!gna, 

pero de corrportall\ianto maligno dada eu ubicaci6n y qua aiqua creando po-

. •16mica en cuanto a au manejo dados loa divareoe procedimientca terapotlt!, 

coa qUe se proponen (l,3,4,5,6,9). 

Dada au· localiz.aci6n quo ea Naso!aringo y loa orificios nasales PO!. 

teriorea principalmonte, lo que dificulta au .accoao, asimismo afecta 6r

ganoa vitalea al paso do au lontopero proqreeivo crecimiento. A!ortuna

darnonto poco t'recuonto on incidoncia 1 ya que e61o rapreeonta el 0.5'11 de 

todas las Neoplasias apreciadas en cabeza y cuello. (5,6) Ee un tumor -

invasivo poro no infilt.rante, oo p.rooenta con mayor proponderMcia en v~ 

ron.ioa en edlldoo conprondidas entro loe 7 y 21 al1oe. (6). 

Actualmonto ea posible llagar a un di49nOatico certero do oete pad,2. 

cimiento, baeAndonoe en la historia clinica, explor4ci6n fieica, m6todoe 

radiolOgicos convencionales y tomoqrl!lfia conputarizada. Ea frecuento la 

obeorvaciOn do la baso dol crAnoo y en muchos caeos el tumor oo m.10 inv.!!. 

aivo de lo quo loe ·ointomaa proaontadoe hablan hecho ouponor. (3) 

La dificultad que presenta en su abordaje y el riesgo do prosontar -

una homorr49ia severa sel como eu total extirpación eiguen siendo loe -

principales problemas para el manejo do estos tumores. 



OBJETIVOS 

En al siguiente trabajo ea hace revieionee de do• caeos con Angis_ 

fibroma Juvenil tratados quir1lr9icamente 1 aunque con alqunaa variantes 

en su fivolueiOn y IDQUimiento por aproximadamente doa al\oa, a111 como -

au estado actual. 

Se ~eali"ZO una roviai6n biblioqrUica de la literatura mundial •,2 

bra al Anqiot'ibroma Juvenil, en cuanto a mAtodoa diaqn6aticoa y loa -

divereoa manejos terapeQticoa que ee proponen, de loa cualee la mayor1a 

continQan en diacuaiOn por no eor muy conetantoe aua resultados. Aan 

el tratamiento quiríargico y las diferentes vlaa do acceso a rogiOn na

aofaringea. son diacutiddR. 

Con todo lo anteriormente expuesto y on baso a loa resultados obt;!, 

nidos con nuestros paciente& se hace un intento por v11lorar resultados 

globales do estudio, unificar criterios tanto do diaqnOatico como ter!. 

p6uticoe, plontoar una cla.eificaciOn del osquoma. terapoOtico que en un 

momento pueda a.docuarse individualmonto a cada caso. 
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HISTORIA. 

tn· 1847 Cheliu11 (1) describi6 un l'Olipo nasal fibroso que ocurría 

corrunmonte en personas cerca de la pubertad, pero fuo Legouoat quien, 

varios aftoe deepu6s, refiere que 111 presont<!lciOn os lllll)'Or en ol sexo 

masculino y caai 100 aJ'los m.!ie tardo el término do Angiofibrornis Nasof!, 

ringeo fui usado inicialmente para describir esta rara Neoplasia, la 

cual describimos actualfll(lnte corro Angiofibroma Juvenil, ya que aabomoa 

qua no es exclualva da Nasofaringe (3,4,5). 

Actualmente se tienen roeult&doe do estudios irrportantee y una de 

· las m.As grandes aoriee publicadas sobre este problem4 en cuanto a t6c

nicas diaqnOstioaa, tratamiento y SO(JUimiento de control por mis de 20 

al\oa en 322 casos con Ar19iofibroma JUvenil, realizado por el Dr. Rio"'!:, 

do 'l'Ápia Acul\a en HAxico ( J) • 

El Ang'iofibroma JUvenil, os una neoplaeia bon{l;na poco frecuente 

y qua afecta principaltnonto a los adolescentes do soxo 1Maculino y se -

caracteriza por au gran aqreaividad local. (4) 

Desdo el siglo XIX, la oxtirpaciOn quir1lrqica del tunor era la dn.!, 

ca medida torapoGtica (4). Actualmente aunque se proponen mllltiplea -

procedimientos torapoGticoa, la extirpaciOn qliirllrqica conplota sigue -

siendo en manca exportas aün el nojor manojo. 

, 

Todas laa tccrrlas que tratan do explicar su etiol0;1la, lo rolacio-

nan con au punto do origen e hiotiog{lneaio • Batsakis (5) cita a Rinqertz 

el cual sugiriO quo dichoo tumores tonlll.n su origen on la capa ventral -

periOstica do los huesos formados a partir do la lhrnina occipital embri,g 



naria, habiendo otl:'a•, que •a ba•an en teor1a• •obre ••te princ i

pio IS). 

HarrieOCll, cit6 on su trabajo loa a•tudioa de Osborna, on los 

que ae &ugar1a que dichos twnores podlan aar Hamartotnaa o bien pr2. 

duciraa a partir de tejido arectil !•tal. 

SchiCt (5,6) pana6 en la similitud c111tructural do dicho• tu· 

mores con al tejido cavarnollO do los ct:1rnates qua pod.1a indicar la 

axiatencia de un ctr!9&n c:oml1n 1 dasarrolAndoae la fol"'mACión de tu~ 

rea a partir de un !oc:o ect6pico da c6lulas en do•arrollo. 

El 1lng'iofU:ircma Juvenil, oa un tumor alt&n0nte va~c:ular y da!_ 

truetivo localmontei, uiando su origen do inplentaci6n la naeorarin .. 

ge, orificios nasales postorioran, ae1 corro la mucosa on varones con 

ftd.odea c:onprandidae entre loa i y 21 anoe, siendo su indico mAximo -

antro los 13 y 16 aaog (J,S,6). 

Co~ indicad.oros iJJportantaa on ol AngiofibrOtM: Juvenil tcn~

rnos el sexo, ed&d en que se presenta invariablemente en oatn patolo

q1a, elondo poco su froi::ucncia, yn quo se han c::alcull'lldo una pr~aent,!. 

ciOn do 0,5, de todaa laa neoplasias bonlgnas de ctlbo%a y cuollo. -

(2,J,5)~ 

En ol pts.sado y nctualmonto, el 11\1'1.yor probleiM quir\irgic::o Riquc 

sJ.sndo la hemcJ:Tagia tanto traneoporatoria como p<:aet:oporatoria con 

alta Jr()rtalidad por la limitac:iOn do éXpOsiciOn y 11ition invGdidos 

por la turnorci.c::i6n. {l). 

• 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

El AruJio!ibroma Juvenil estA considerado dentro do las neoplaai&e 

·s6lidaa beni9naa. Se forma a partir del tejido fibroao de la 'CCpula de 

·la Naaofaringe, en la reqi6n del recoso Naeofaringeo, o con menor fre-

cuenoia en la parod anterior del esfenoides y coanaa(95 16). Se lo atrJ. 

buy6 a desequilibrio hormonalee, aunque loa varonee en el desarrollo do 

·lo• carActeres aexualee secundarios, a.dornAe do la rnayoria de loe caoos 

no hay eÍgnos macroscOpicoa ni hietcllg leos de que eete tumor remita -

espont6nelll!l&nte cuando 110 llega a la madurez (6). 

A la inapecciOn ~laica, el tumor ea una l!ldea ovoide, e6eil lobula

do y d:J firmoza variaLlo, con Vaecularidad aumontada en la 111Ucoea que lo 

cubro. El color ea gr~e4suo a purpureo, euq(ln ou grado de Vaa"ularidad. 

(4). 

En el examen hietolóqico, la rrucoea auprayacento 111Uchao voceo exhibe 

metaplaeia pavi.montosa, poro no hay c&peula verdadera. La proporciOn de 

elomentoe' vaocul&roo y tejido conoctivo, tiendo a variar rrucho de un tu

mor a otro y aQn dentro do una misma loaiOn. 

Los hallázgoo patolOqicos do Anqiofibroma, ya. hablan sido comentadoa 

por Stomborg (4), un oxrunon mo.croBCOpico 1111Jostra tuJTOroe no capsulados, 

resistontos1 brillantes con gran capacidad infiltranto y cxpanaiva, con 

&¡reslOn local a estructuras vecinas. 

El microac:opio oloctrOnico rovola que la loai6n anqiomatoea tiene -

caracterlsticaa ultraostructuralon do 'C6lulas del ostro1114 de tipo Fibr.2. 

blasto o miofibrobl~stocomo so aprecia corrutuTEnto on otras lesiones fi

broproliferativas. 



En aus estudios de microeccpla eloctrOnica HcCavrn y Cole. 1969 (5), 

idontificlll'on ocesionalrnento maatocitoe y c6lulae de mCkeculo liso en 

el estroma, pero nade de tejido elll.stico y rwchos fibrocitoa estro~ 

lee con prolonqaci6nee nucleares junto con unos cuerpos intranuclea

res denaos distintivos y caracter1eticos. 

6 

De la tercera parto a la mitad de loe pacientes, la neoplasia se 

caract8rizaba por propagarse m!.s al'l! doJ la nasofarinQe al receeo ee

fenootmoidal, antro maxilar y cuerpo eofenoidal, as1 como otras de -

111 base del C'r6neo y IV6r-.:ice do ld 6rllita 1 fosa pterigom4Xilar, fooa 

intr&tell1)0rftl o l!llJjilla • (J,S,6, 7}. 

El tumor es invsoivo loeallll(lnte, pero no infiltra. Leo caracte

l'r1aticas de eetos tumores explican les hemorragiao tan severas cuando 

el tumor os manipulado lo que contraindica el que ooa biopsilKlo. E,!. 

ta nutrido por la arteria oft6lmica y eocundari4!llllnto por la maxilar 

interna,· lo cual o& i!!pOrtante recordar cuando eo plantea 1i1u tratnntie!!. 

to • (3 15,6). 

Aunque el angiofibroma juvenil, eu coneiderlKl.o como un tuinor bo-

nigno,· la coneecuoncia do eu crecimiento puedo &or fatal. F'Uretc11borg 

Y Boles 11963) 15), comontan la tendoncia de loe clomentoo vaecularee 

a prodominar on lae loaionoe de loe pacientes mAe jOvenee, mientras que 

loa olemontoe fibrosos oumont!lfl a medida que el pBcionte envejece. 

En lo m<'lyaria do loe soriee revisadas, su mayor incidencia ocurre 

en la eequnda d6cada do la vida 11,3,4,S,7,9). 



7 

CUADRO CLINICO 

La •intomatologla y signologla del Angiofibrcnna juvenil, rrucho dependo

r6 de IS ubicaci6n, extensiOn aal COl!CI el tianpo da ovoluciOn, aunque -

en un principio aon poca• las variantaa. 

·r.oa 'Blntomaa da preaantaciOn mAa conunea y tonpranoa aon: epistaxis ao

veraa a rapetidi6n y obatrucoi6n nasal. En una etapa relativamente te!!!, 

prana t:&mbi6n puode ocurrir: rinolalia cerrada, otitis rnetdia serosa y -

anemia (3 18 1 6). Deaat'ortunadamonte ol eapociolieta nuchae vocea ea 

considerado en la conaulto. 1 cuando el curso de la enfermedad aeta ya 

avanzado encont:rAndoee el paciente ye en malas condiciones debido a ro

petidaa o ·aovaras herrcrragiea (J). Puedo verso también sinusitis puru

. lenta 1 erosiOn osee, anoemia, conpromieo do loo nervios craneales II 1 -

III1 7V, y VI 1 oxoftalmle unilaturnl, atrofia óptica hasta deformidad -

nasal y facial en 11tapas ya muy avanzadaa. 

La biópsia del ongiofibroma juvonil, no os necesaria y muchas voces ori

gina una homorraqio copiooa y diflcil do controlar. El eexo y la edad -

y algunos autoroe argullon que aan la raza son Cactoroe eienpre preeen-

tes {J) 
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D I A G N'O S T I C O 

Clinicamenta el diagnOatico. •a ba11a en· la dat.rminad'!On de la odad 

y el aexo de loa pacientea 1· laa carocterlaticaa y localizaciOn del tu

mor aa1 como la experiencia del exmninador en caeos previoa. (J) 

La exploraeiOn de la naao!aringe 1 pone de fll4nifioato la proaoncia -

de un tumor redondo, on algunos caeos lobulado, !inno y con una colora

ciOn do un rojo oscuro que puedo desplazarse hacia adelante invadionao 

uno o loa dos orificioo naso.loa (5). La biÓpeia puedo ser innecesaria 

y oirrpro peligrosa. La doformaciOn del paladar blando eo cO!ll.Jn a voceo 

se puode vioualizar ol tumor con solo rotraor ol paladAr blando y doprJ. 

mir la lengua; de!ormaciOn do la pirtun..ldo naaal, oxo!tAll!V)e y dooviaciOn 

de uno o ambos ojos ael como problomao visuales oon cO/ll..lnoa (3). Las -

radiograflae convoncionoloa do nariz o faringe son do 9ran ayuda. En 

ol pasado ln artoringr4!1o so us6 p'\ro buscar la presencia dol b.mrir i!!, 

tracronenl. Actuallll()nto la tomograf1a co11putarizada nos dl'l oxi:olontes 

im.!'M¡onoe do lei oxtonll'iOn t.ul!J:lral y 011 proferido. (3,5,6). 

El diatjn6etico, lo inteqramos con corteza por el cuadro cl!nico, -

im&genos radioc.trAficas siirploe como lateral de rinofarinqe donde eo apr!_ 

cia un aumonto do volQmen dÜ tejido blando y on la mayorla do loa casos 

un arquoamionto anterior de la parod posterior dol seno maxilar (ol lla

tn11do sígno nntral) (5), esta dostrucc'i6n :Jo ve corro una orosi6n muy n1t,! 

da do las parodes do los eonoa cefenoidalee, etrnoidalea o rnaxilaroa, si

lla turca do lo base del crAneo, ·lAlninas pterigoideas o v6rtices de la -
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orbita (1 1 4 1 51 7). En las polit.om:qraflae coronales o en la ton1:1Q:rafla 

conputarizada con infusión do contraste intravenoso puedo deecubrireo 

una extensiOn ineoapechada da este tumor. 

En· loe arterieqram.ae do las arterias carOtida interna y externa ee 

delinean las arterias nutricias y el grado de vaecularidad y la exten--

siOn del tumor. El aporta eangulneo principal, auol~ prOvenir da las -

r.ame.a de laa arterias maxilar interna y f'arinoea ascendente do un lado, 

con una contribuc:!On de las rlll!l4B eefonoidalea da la ca:rOtida interno 

en cerca de la quinta pl!lrte de loa caeos. (SJ 

UQo Fiach (7) propone una claoificac!On del 4n<;1io!ibroma juvenil --

con ~inea teraPedtlcoa qu1r6r0iooe y N!a do abordaje en baso a loa oboe.!:. 

·vado con angiOqrafla aolectiva y tOlnOo;Jraf!a conputariz&Ja, la cual coneJ.. 

doramos nuy practica y ae ditacribe a continuaciOn: 

TIPO I: 'l\uQOrea limit6doa a la nasofarinc¡o y cavidad naaal ain -
doatruccdOrt e1o1i1a. 

TIP<> lI: 'l\unoroo invaoivoa do la f'oaa ptarigOlllAXilar, ••DO m111xilar 
etm::iidal y eo!onoidal can deatrucc'ien 6eea. 

TIPO III: 'l\uQoroa irivaaoroa da la toaa intratonporal. orbita y ra-
gi6n paraoelar 1 cara lateral del seno cavernoso. 

TIPO IV: rnvaui6n del oeno cftverno•o• quiaema o f'oaa pituitaria, 

El manejo para cada uno octrA o~uoato m!a adelante. 
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TRATAMIENTO 

·LA RADIOTERAPIA: u•ada como tratamiento de primera olecciOn, ee ha re

portado ·(l),· la r~n as que ae basan en que tiene una curación poten-

cial y con menor morbimórtalidad. So utiliza un rango do 3000 rada du

rante 3 semanas, pero aOn continua la roeerva para el ueo do aeta tera

jMOtica. Aal mismo so ha referido que puode haber mali9nidad do loa ~ 

mores con lea radiacionea,· Qltilnamente reporte de dóeie bajas de radia

ciCn con desarrollo do C.A. tiroideo poetradiaciOn do zona nasofaringoa 

(l,5 1 6) 1 t4mbi6n exiato el rieBt¡¡"O do earcana do hueso o tejidoa blandea 

y todas lea alteraciones que incluyen oate procedimiento y que ea pro·

aentan en cualquier l"e9'i0n en que ea aplique (1 1 3 1 5). 

TERAPIA llORRJNAL: oo ha reportado que la minietraciOn oral del dieti-

letilboetrol a dOeie de 15 mili9r&noa por dla 1 y por 6 eemanae ao han -

visto buenos resultados, obacrv4ndoao reducciOn del tumor (9} no refi-

riondo efectos tOxicos, a6lo ginecomastia terrporal roveraiblo al auapen-

dorae la droga. NO os ITIUeh~ lo que so apoya oate manejo por no contar 

con estudios mb.a serios. 

LIGADURA ARTERIAL. 

La angio(iraf1a prcoporatoria 1 puedo poner do 1!14nifiost.o loa vasos 

mayores de aporte, y partiendo de esta baso se puede pensar en la liga-

dura de la arteria maxilar interna o la car6tida extorna (6 17), La in--
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tervenai6n del sistema arterial carotideo externo debe ser bilateral 

para sor afectivo, por lo que os posible una anqiofraf!a pootoporate 

ria y tanbién para reducir el rie990 de que cualquier tumor residual 

pueda originar un auminietro arterial a partir del sistema carotideo 

interno. 

TECNICAS DE EHBOLIZA~ION, 

Enpleando esferas do a ilaetic, partlculaa de gelfoam para oclu

ir eelectJ.vamento el suministro arterial tambi6n, puedo dar buenoe -

reaultado.e. Sin embargo, no &iOOJlre ea un ~todo quo pueda e~lear

ae unlverealmonto. (6) 

LA CRIOTERAPIA. 

·La r.ual tiene valor ~Olo a las loaionee confinadas a la naeofaringa 

principalmonto por lo que ou ueo oe muy limitado, dado quo cuando so 

detectan P"to11 tumores lo m.!i.a comCin eo que eu invairi6n a ot.rlUJ os--

tructurae outo ya preoonto (J,6), 

Debido a la dificultad do acceso y riesgos de presentar una hemorra-

gia si:ivera cuando so intenta la oxtirpaciOn de estoa tumores, oa quo 

ae han propuesto los anteriores procedimientos coJIO menos peligrosos 

Y apropiados para ol manejo de dichn enfermodad, sin embargo, su tra

tamiento de olecciOn continüa siondo quinlrgico (l,J,4,5,6,9), 
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Ricardo Tápia Acuna (3) H6dico Mexicano y toda una autoridad en 

aato terreno. augiore 0111ta alternativa cOlllO la mejor, habiendo otros 

autores con grandes aeriea en el manojo de eatoa pacientes que confi.!: 

man lo anterior ·(1 13,4 1 9). Ea inportante de primera intensión el rooj2, 

rar laa condiciones generales do oatoa pacientes. Las tranafucioneo -

aan!JUlnoae estAn indicadas en hemorraqiee repetidas y que son causa do 

anemias a9veraa 1 ea mejorar la rniniotraciOn de peque~aa cantidades de 

aanqre cada 48 horas que grandes cantid.adoo a la vez que puodcn pravo-

car una hol!Wlrragia (3). 

La co111>loto. remoui6n dol tucror os la O.nica 1!14llo;'a do obtener una 

curaciOn definitiva. L4 ~Acnica difiero de acuerdo con el tamal\o del 

tunor 1' Organoa invadidos y si existo cirug!a previa que frac."180 el tu-

mor crea adherencias que hacen que la segunda cirugla oca m!a di~!cil. 

(3,1). 

Se han descrito diferenten· vlas de accooo, aiondo la tnAo enpleada. 

· la tranepalatina doacrita F-Or Wi teon (6). Harrison, ougiore que so --

puode coneo.;iuir Wl búen acceso al antro maxilar, naeofarinqe lateral y 

al' 4r.iia del seno eefenoidal a tr<tv6a tlo una rinotamla. la.tera.l .Ugo Fich 

(1) propone un ru::coao por la. !ooa infratollllora.l para los tumoroe naso-

farifu¡eoe • Ha.y 3 vl11s de acceso o la foso. infra.tomporal; 

A) Para leoioneo oitusdas en el conpartimionto infra.laborlntico 
y apical dol huoeo.tomporal. 
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B) · Lesione• de la oliva. 

C) Para t:umora• de las raqionea paraaolar y pareaafenoidal. 

El anqiofibroma jhvenil puede clasificarse aeqQn el autor propo

(7) en base a· lo obaúvado con anqioqraf!a selectiva y torn:>Qr.rl'la cOf! 

putar!zllda y que aet;Jdn su axten•i6n como ea deacribiO, ubicoci6n y --

9rado do invaaiOn qu8 va del I al IV. Loa tipoa do I y II aon f6cil-

mente rerrovihlea por abordaje• cofivencionalea, 11in ellbarqo, loa tipos 

III y IV que ocurren en aproxi.tnadamente el 20'1r. do loe caaoa, no puo-

den aer extirpados totalmente por rinotamla, utili7.4ndoso en ocaaio--

nea craneorinot.om1a,· laa· ventajas de o•tR abnrdaja otorieurológoico son: 

· l) QUe no lift)" necoaidad do abrir la ca.vid&:! aub['acnoidoa, ocasio
nando un dafto potencial por infecci6n intracraneal, ya quo la 
mayaría do loa tumores aon oxtraduraleo. 

2)' La necesidad de extraer tunorea reeidualee de la fosa pituita 
ria, quiaama: 6ptico y seno cavernoso aumentando la morbimortll 

. lidad. -

En caao do turrr::ir reeidu111l o do crecimiento mayor , el paciento -

debe eor radiado y el la radia.ci6n fa·lla, dobor4 utilizarse rooocci6n 

neuroquinlrgica del tumor (7). 

En la mayorla t.lo loo caeos ur1G tram1fuai6n sA!lQU1noa os necesaria, 

por lo que eienpro deber4 contareo con olla, on loe caeos en que ol ta-

mafto del tumor hace d11"1cil la introdueci6n del tubo traqueal para M0,2_ 

tasia, ea preferible la. traqueostom1a pa.r4 esto prepósito y cierre de 

·la inoic16n de la misma, una voz: finalizado el acto quiríaryico (J,7,9). 



Ea inportante distinguir entre un' tumor residual y una rocidiva 

ya que antu111' puad.en ocurrir. un tumor residual d6 eintoma• inmodia

tamenta deapula de Un afta de la ciruqla y en el· lapao intermedio ae 

· ve· libre de /91nt:omaa (3). 

14 
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HATERIJU. Y HETODOS. 

Se estudiaron dos pacientes da la consulta Externa dol aervJ.cio de 

Otorrinalaringolo;la del Centro~ico Naval. donde se inteqró el dia9-

.T10atico de anoiofibroma juvenil 1 ambos sexo masculino y con edades de -

· 16 y lB atlas respectivamente y con una avoluci6n de 11equimiento posto-

rior al manejo de 2 aftoa promodio. 

Se lea e!ectu6 hiatoria cl1nica conpleta 1 exploraci6n fiaica y º.!!. 

tudios radial6qicoa convenCionales que consistieren en ratliograflaa AP 

poaiaiOn de Wattora, ;.p poaiciOn de Caldwell y radiografla lateral, ad,! 

!mis de tomoqr«fla coi:iputarizada con inruailm do roodio de contreate en-

dovenoao. LOa pacientes fueron manejados quirCn¡icarnente de la eiguie!l 

to manera: 

PRIMER CASO: Se trata do maeculino de 16 aftoe, que oo presenta -

a la consulta Externa por cuadro do obstrucci6n n¡ou;ial crónica derecha y 

ocasionalmente izquierda y progrosiva, as! cene cuadros frocuontoa do 

epistaxis copioaas. Dos mosos antes do su estudio, rofioro quo eo lo 

hobla oxtirpado "p61ipo nasal" derecho hcl>iondo presentado sangr<'!dO im-

portante tanto en ol trnna conc postoporatorio inmediato. A la fecha de 

su estudio la obstrucción naaal ora ~oriplota, presentando respiración 

oral, asl conc fncios adonoidoa, palidez do togumontoa y malas condicio-

nea genera loa. 

Al exrunon "!laico, so aprecia nariz con dorao central recto y acpturn ali

neado con presencia do masa on b.rea IV derecha que oeluitla nn flU total!-



dad la luz de la !osa nasal do coloración vicl6c::1Jlll y -f6cilmonte san

grante a la palpac:iOn. A le rinosccrpla posterior eo aprecia la masa 

de las mismas caracterlstieas quo ocluyen en su totalid&d la coana -

derecha y parcialmente la izquierda, as! col!O todo el espacio nasofa

rlngeo siendo al reato del examen normal. 

So practicaron estudios preoporatorioo y radioi¡r4ficos ya menciona-

dos, opreciAndoso en la radiograf!a lateral de rinofaringe y senos -

paranasalee, una opacid&l do la fooa nlUutl derecha asl como espacio 

nasofarlngoio quo puodiora corroopondor a la masa tUIT"Oral. La tomo

grafla con¡Jutarizada (flg. 1 y 2), l!"O&trO opacidad total de la fosa 

nasal derecha, rinofarin90 y nl parecer tomada la fosa naaal pterig,2_ 

palatina No se realizó ning\ln otro lllOdio diGqnO&tico invasivo,progr,!_ 

rnatidoeo parl!I cinl'g!l!I donde so lo ofecbll!I lit¡adurl!I do carotidl!IB ox-

ternl!le debido l!I 11!1 gran oxtensiOn del tumor con lo cual, so retrajo 

inmodiatamento, So abord.6 por· v1a endonasal y ol tuJrOr se oxtond1a: 

a foea nl!lsill dorochs parcialme11to1 totalmonto naeo!aringa, !oea pte

ri9opalatino (maxilar derochl!I) y parcialmonto seno oa!onoidal. 

L81 disocciOn fu6 hocha con tijorBI motzenb81Ul!I apli'cAndoeo poatorior-

mento tepon!lmionto naaal B1ntorior y poeterior que es rotirado 811 110~ 

te d181, prosontAndoso atm9rodo por lo que so reinstala y ao retiro 

totaltnonto 7 d1as dospu6a ~in evidencia do sangrado, Dicho tulll)r 

que l!lpo.rcntomonto eo resoc6 totl!llmontu proeenta recidivl!I al atlo do -

haber sido operado, aunque ol paciont.e no presenta molestias l!ICtual

mento. llistopal~icamento al diagnóstico fue confirmado. 

16 
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Sf;GUNOO CAS01 Ha•culino de 18 a~o• do edltd1 que acudo a la ccn

aulta externa con cuadro do obatrucci6n nasal blaictll!lltnte 1 aunque re

fiere el antecedente do epistaxis moderada en a6lo 2 ocaaionea y aOlo 

referla que la obstrucci6n de predominio izquierdo ora pr09resiva. Al 

momento del estudio so aprecia mt118culino intE19ro, bien formltdo y en 

buenas condiciones generales a61o refiriendo obatrucciOn nasal do pr!!. 

dominio izquierdo, lo cual so confin1111 con 111! rinoscopia anterior y -

posterior, procediendo a su estudio on forma similar dl anterior pa-

ciente y donde la tomografla cgnputarizada. moatr6 mall'a tumoral que 0-:2, 

paba parcialniente foa11 nasal izquierda y p4rcielrnonto nneofo.r11'1Qe 1 ya 

que tendla a pendular. El tratamiento fu6 tanbién quir-0.rc¡ico y al a-

bordajo ondonaaal afilo que con ase frle con amigdalotomo y sin ligddu

ra do car6tidae. Se aplic6 tombién taponlllTliento anterior y posterior, 

el cual 1 ec rotir6 totalmente 111 aoxto dia sin evidencia do e11ngr11do y 

tambi6n fu6 confirmado el diagn6etico do Angiofibrol!'4 Juvenil por es

tudio hiatol6qico, 

En cate caeo • también so preaent6 recidiva a menor plazo, pero 

actualmente cursa sin problemaa nuestro p11cionte, del cual tenemos un 

control peri6dico. 
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Fig. 1. La Tomografia computarizada muestra opa 
cidad de fosa nasal derecha, asi como -:
espacio nasofar!rigeo. 



ESTA 
SALIR 

TISIS 
OE LA 

Fig. 2 Tomografia computarizada muestra ocupado 
totalmente el espacio rino faringeo y -
respetando senos paranasales y base de -
cráneo .. 



RESULTADOS 

Se manejaron 2 pacientes con angiofibro!Nl juvenil naaoflU'1POBO. 

Uno de ellos diagnosticado en forma tenprann. con twnoraciOn local,!. 

zada a la pared lateral do la coAna izquierda y cola do cornete in

ferior, el c~al, fu6 manejado mediante resección quiT'\1rgics ondona

sal, el primer paciente diagnosticado en forma tardla, presentando 

tumorac:i6n do gran tomnl'lo que ocupaba qran parte do naso!arif19e, -

coana posterior derecha en su totalidad, ol cual fu6 manejado qui-

Tilrgicarnonto prOvie ligadura do carOtidtu1, reoocci6n del tuiror por 

· .vla endonas al y tr4fle oral. 

En el primor pscionto al pnrocor, presenta rDsidual por la in

cipiente obatrucciOn nasal izquierda y aproc:iAndooo por rinoscopia 

en poatoperatorio ll10diato. 

Esto pnc!ante que estuvo libro do tumor por un arlo, actualmon

te presenta recidive del tuPX1r en la zona ori.Qinal.monte deacrita -

ain proaontar aintol!llltolog!a. 

como resultado del tratamiento, tenemoa que un pacionto proeen

'tb recidiva del tumor al al'lo de su intervenci6n quirOrgica • 

El BeQundo paciente presentó tuiror reaidual con aintomatclog!a inc! 

piento del lndo afectado a mediano plazo, con el tratamiento o!re-

óido a loe doa caeoe, ninguno presentó curación. 
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DISCUSION 

Se 1114nejaron dos paciente• con el diaqnOsUco do anqiofibrorna 

jUvenil sanor«rtngeo con tratam.iento quirdrqico oxclusivamonte, 

loa cuales presentaron uno recidiva del tumor y otro tumor roaidual. 

corno f\16' visto, en este eatudio 1 el tratamiento quir0.1"9ico es 

ol de elecc::ri6n para tratar de erradicar total.mente e ata tumoradiOn, 

·la cual por su ubicación puede dar conplicacionea 9rave11. 

se eatÁbledi6 l~ propuesta por algunoa autores (1,5,6) la im-

portancia del manejo coadyuvllnte COl!IO ol tra.t.amionto do orrboliz!M::'i6n 

horn.:inal y la crioterapla ~5,6) 

21 

El uso de la radioterapia y au tondoncia a malignizar el turnor 

aa1 como la producción do carcinoma tiroideo y alqunoa caeos reporta

dos de sarcomas Oaooa, oateomiolitio tonporal y otras alteraciones i~ 

portantes secundarias a esto manojo, por lo que au uao queda limitado 

a tumoraciones inaccooibloa qulrO.rgicamanto. 

De lo nntorior, ue concluye quo, aunque ol trat41n.Lento do ole_:. 

ci6n ee el quiríirgico 1 no debo sor marginado do loe otron manoJoe. 

·Loa µ-atamiontoa coadyuvantea adquieren grao inportancia sobre

todo, por lo que eu tratamiento com:> on la mayorla do laa loaion"a tu

rooralou do cabeza y cuello debe ser l!l.lltidieciplinario, 
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CONCLUSIONES. 

Dado que on estos paciontoa 1 uno pruaont6 rlf<:idiva y otro al pnre

cor tumor reoidual 1 considero que so deben valorar loa ajquientoa par! 

mteroa. 

l.- Todo paciente con diBgnOetico do angiofibroma juvenil naeo!a.r1!!, 

geo 1 debo eer eetudiado en forma. anplia1 modiante una historia cl!nica -

conpleta 1 estudios radioqr6ficoa ainplea, torro;rraf1a conputarizada y va

lorarse on alqunoa ca~oa la angiograrta carotldoo, 

2.- Debe claeificarae ol eetadio de la loaiOn para oatablocer, tan

to · vtae de abordajo para reBE1cci6n total, aal como tratamientos coadyu

. vant8e, ya sea con la intención do delimitar la exteneiOn o dieminuirla 

de tamano, ya soa por cualquiera do las siguientes formas: 

A) LigMura de ambas cdrótidao extornas, cuando el tamaf\o del -

tumor lo a.morito, con ol fin do disminuir el tamano del tumor. 

D) Embolizadi6n: Enpl'8Anda 6roolo11 d11 sila•tic o particula11 do 

9olfoam ocluyendo selectivamente el suministro arterial 9eneralmonte en 

forma retroqrada por la arteria auriculotenporal. 

C) Terapia Uorrronal: modia.nto la rninistraci6n ustro¡6nica a las 

d6sis y tienpo ya sef\a.ladae, con ol criterio da disminuir el t&nal\o tu112 

ral. 

3.- Debo de osta.blocereo que el trata.miento quir11n¡ico os el do -

elecdi6n. Tomnndo en cuenta lo antorionnonte expuesto, se debo e11tablo-
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CONCLUSIONES. 

Dado que en esto11 pacientes, uno presentó rtM:idiva y otro al paro

cer tumor residual, considero que so deben valor4r lo• aiquiontea par,! 

mtoros. 

·l.- Todo paciente con diognOotico do anqio!ibroma juvenil naso!ar1,2. 

geo 1 debe sor estudiado en forma anplia1 modionto una historia clinica -

cotrplet4 1 eatudioa radiogr!!icos eirrploe, torro;¡'raflo conputarizada y va

lora.rae en elqunoa casos la angiografla carotldon. 

2.- Debo claeificareP ol estadio do la loa!On para establecer, tan

to V!l!llS do aborda jo para reaocciOn total, asl como tratamientos coadyu

. vantéa, ya eue con la intenaiOn do delimitar · la oxtene16n o diam.inuirla 

de tamafto, ya aoa por cualquiera do las ai9uientea formas: 

A.)' Ligadura do ambas cetrOtldaa oxtornaa, cuando el t.4111111\o del -

tumor lo amerite, con el fin do dia111inuir el tam.al'lo dol tumor. 

D) EmbolizadiOn: EnpleAnda 6mboloe de ailaatic o particulaa da 

9olfoam ocluyendo eolectivamente el suministro arterial 9eneralmonto en 

fonna retroc¡radn por la arteria aur.iculote11pOral. 

C) Terapia Jlo~nal: modiante la m.iniotrac.iOn oetrog6n.ica a lae 

~Oeia y tienpo ya oeftaladas, con el criterio de disminuir nl tarnal\o tuR?a 

ral. 

J.- Debo do eetablocereo que el tratamiento qui:nlrgico ea el do -

alecd!6n. 'i'omnndo en cuenta lo anteriormente o"J)ueoto, •• deba estable-



cer el acceso quirOn¡ico a manejar. Son variu las l'V1a11,que ae pro

ponen, lo cual nas habla do que el menor manejo de esta .twn:::iraci6n -

•aon o&'t6. en diacudi6n. 

4.- Valorar la racidlva tumort!il o· la do tumor residual y ol ~ 

nejo ltl6s adecuado para cada uno de ea toa pociontea. 
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RESUMEN DE LA INFORHACIOH. 

El Angiofibroma Juvenil, como couaa de muerte ea alto, teniendo -

au mayor preaentaci6n en varones con edades que van do loa 7 a loa 21 

aftoa principalmente. 

Todas lea teor1as que traten do explicar au ar!Qen e hiato¡6nesia 

de este tunor, lo rolecionnn con su aspecto hiatol6gico (5). Dicho 

b.unor altamente vascular no capsulado y destructivo localmente, son &,!. 

tio do implantación en nasofaringo, os! como mucosa de coanaa y corno

tea principalmento (3 15,6) siendo de extirpe histol6gica benigna tiene 

un conportamientc m&ligno por au ubicaciOn y oXpanaiOn. 

EstA formado por fibroquistoe quo prcacnton numoronos V&BOD on-

chos con paredoo delgados rodeados por tejido conoctivo inmaduro, ol -

twror es irivaaivo localmente, pero no infiltrotivo. su presentoci6n -

so calcula en 0,5\ do todos loe nDDplasioo aparecidos on cabezo y cue

llo, siendo su incidencia poco !rocuonto ofortunad&llUnto. Revisando 

· la bibliogra:f1a mundial, oncontram=io que exioten patronee cllnicos y 

biol6gicos perfectamente definidos do ánto problema; diatmOstico, mlln2_ 

jo, prdn6sticoi que constituye marcodoros i1rportnntoo pora el manejo -

eficiente de ootoo pacienteo, fund111nontolmanto cri terioo y las di!erc!!. 

tea variedades, cuyas conclueionos también revisorroa corre apoyo paro -

el desarrollo del oel~dio que mAa que conparotivo oa la do unificar -

critorios, tanto dioqn6sticos como ter8pcúticos. 
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