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INTRODUCCION.

El Angicfibroma Juvenil, come actualmente se le nembra (1), ;ial cual
micho @ cénocn y no deja ds ser interoeanta. Es una Neoplasia Benigna,
pero de comportamiento maligno dud:u su ubicacidn ¥y que smigue creando po-

*1émica en cuanto a su manejo dados }oe diversos procedimientos terapedti

coe que ga propenen (1,3,4,5,6,9).

Dada su localizacién que es Nasofaringe y los orificios nasales pos
tericores principalmenta, lo que difjculta sy acceso, agimismo afecta 6r-
gancs vitales al pasc de su lento pero progrenive eracimionto. Afortuna-
damente poco frecuonte on incidencia, ya que sdlo rapresenta el 0.5% de
todas las Neoplasias aprecisdas en cabeza y cuello. (5,6) Ee un tumor -
invagivo pero no infiltranta, ac prosenta con mayor praponderancia en va

rones on edades comprendidas entre los 7 y 21 afos.(6).

Actualmento es posible llogar a un diagnéetice certeroc deo csta pada
¢imiento, bashndonos en la historia clinica, exploracién fiseica, métodos
radiolégicos convencionales y tomografia corputarizada. Ea £recuente la
cheaervacidn de la base del craneo y en muchea casos el tumor es mis inva

eivo de lo que los eintcmas presentados hablan heche suponer. (3)

La dificultad qgue presenta en su abordaje y el riesgo de praosentar -
una homorragia sovera aail como pu total extirpacibdn miguen siendo los --

principales problemas para el manejo de sstos tumores.



OBJETIVOSE .

En vl siguisnts trabajo se hace revisionss de doa casos con Angio
fibroma Juvenil tratados quirfirgicamente, aunque con algunas variantes
on gu evolucidn y sequimiento por aproximadamente dos afios, anf como -

au astado actual,

Sa Fenliza una revimién hibliogrifica de la literatura mundial so
bre ol Angiofibroma Juvenil, en cuanto a mdtodos diagnbstices y los -
diversos manejos terapedticos que se proponen, de los cuales la mayoria
contindan en discueidn por no ser muy conetantos sug resultados. Adn
ol tratamiento quirtrglco y las difersntes vias deo accesc a reglén na-

sofaringea. gon discutidan.

Con t.odq lo anteriormente expuesto y on base a loa resultados obte
" nidos con nuestras pacientes ae hace un intento por valorar resultades
globales de estudio, unificar criterios tanto de diagndstico como tera
péuticoa, plantoar una clasificacidn del osquema terapedtico que en un

momento pueda adecuarse individualmante a cada caso,



H I 5 T O®HRTTIA.

En’ 1847 chelius (1) describié un P4lipo nasal fibroso que ocurria
comunmonts en personas cerca de la pubertad, pero fuo Legoucsat quien,
varice afios despuls, refisre que la presentacidn os mayor an ol sexo
maaculino.y casi 100 afics mis tarde el término de Angiofibroma Nasofa
ringeo fud usado inicialmente para describir ssta rara Neoplasia, la
cual describimos actualmente como Anglofibroma Juvenil, ya que sabemos

que no es exclusivo de Nasofaringe {3,4,5).

Actualmante se tienen resultsdos de ecstudios importantes y una de
* las mhs grandes aeries publicadas sobre eute problema en cuanto a téc-
nicas dimmbaticas, tratamiento y seguimiento de contrel por més de 20
aftos en 322 casos con Anglofibroms Juvenil, realizado por el Dr. Ricar

do 'Papia Acufia sn Mxico (3).

E}l Anglofibroma Juvenil, as upa necplasia bonigna poco frecuante
y qua afecta principalmonts a los adolescentes do soxo masculino y se -

caracteriza por sy gran agrewvividad local. (4}

Desde vl piglo XIX, la extirpacitn quirdrgica del tumor era la inji
ca medida terapefitiea {4}. Actualmante aungque se proponen miltiples --
procedimientos terapefiticos, la extirpacién guirdrgica conplota sigue «

siendo en manos exportas aidn el mojor manojo.

Todas las teorias que tratan de explicar su etioclogia, lo relacio--
nan con su punto do origen e histicgénesis . Batsakis (5) cita a Ringertz
el cual euygiri& que dichos tumores tenlan su origen en la copa ventral -

peribatica de los huesos formados a partir de la lAmina occipital embrig



naria, habiendo otraa, que se basan en tecrias sobre este princi-
- pla (5).

Harrisom, cltd an su trabajo leos sstudios de Osborne, en lusg
que se pugeria que Qdichos turmores podian mer Hamartomas o bien prg

ducirse a partir de tejido erectil fetal.

schiff {5,6) penab en la aimilitud estructural de dichoa tu-
rmores con el tejido cavernoso de los cornetes que podia indicar la
exiatancia de un drigen comin, desarrclindose la formacidn de turn

res a partir de un foco ectdpiceo dm céhlulas en dgsarrollo.

El Anglofibroma Juvenil, en un tumor altaments vacscular y des
tructivae localmenta, oionde su origen do fmpleantacibn la nasefsrin-
ga, orificios nasales posterioron, asi como la mucosa on varones con
edodas comprendidas entre los 7 y 21 afios, siondo su indlco mbximo -

entre loa 13 y 16 afios {3,5,6).

Como indicadoras irportantes on o) Angiofibroma Juvenil tene-~
mos al sexo, edad en que se presonta invariablemente en esta patolo-
gia, siondo poca su fracuencia, ya que 58 han calculado upa presenta

cién de D.5% ds todas lss noocplasias benignae de cabeza y cuello. --
{(2,3,5).

En ol pasads y actualmente, sl mayvor problema quinrlirgico aigque
siendo la hemorragia tanto transoperstoria coms postoperatoria con ~=

alta mortalidad por ls limitacidn de exposicién y sitios invadidas ~-

por la tumaracién. {1).



ANATOMIA PATOLOGICA

El Angiofibroma Juvenil estA considerado dentro deo las neoplasiis
-aslidas benignas, So forma a partir del tajido fibroso de la copula de
* la Nagsofarjinga, en la regitin del recesc Nascfaringeo, o con menor fre--
cuencia en la parod antericr del esfenoides y coanas (95,6). Se lo atri
buyd a dasequilibrioc hormonalee, aunque los varones en el desarrollo de
* los carlcteras gexvalas secundarios, ademde da la maycria de los casos
no hay n:[qnon macroscdpicos ni histolég icos de que eate tumor remita -«

eppontineamante cuando fo llega a la madurez (6).

A la inspeccidn flaica, el tumor es una masa ovoide, s#aeil lobula-
do ¥ do firmeza variabile, con vascularidad aumontada en la mucosa que lo
cubte. El celor ee grislisuo a purpurec, sagtn su grado de vascularidad,
(4}, .

En ®1 examon hletolégico, la mucopa guprayacente muchas veces oxhibe
motaplasia pavimontoes, pero no hay cdpsula verdadera. La proporcién de
vlemontos’ vasculares y tajide conective, tiends a variar mucho de un tu-

mor a otro y adn dentro de una misma lesidn.

Los hallazgos patolégicos de Anglofibroma, ya hablan sido comentados
por Stemberg (4), un axamon macroocédpico muiostra tumores no capsulados,
resistontas, brillantes con gran capacidad infiltrante y ocxpansiva, con

agresidn lccal a edtructuras vocinas.

El microscoplo eloctronico rovela que la legifn angiomatosa tiene -
caractoristicas ultraestructuralen do vélulas dal estroma de tipo Fibro
blasto o miofibroblastocomo se aprecia comunmonte on otras lesiones fi-

broproliferativaa.



En sus estudios de microscopia electrénica McGavrn ¥ Cols. 1969 (8},
identificaron ccasionalmente mastocitos y células de misculo lise en
ol ostroma, pere nada de tejide elasticc y muchos fibrocitos estroma
" les con prolongacifnes nucleares junto con uncs cuerpoa intranuclea-

res densos distintivos y caracteriaticos.

De la tercera parto a la mitad de loe paclentes, la neoplasia se
caracterizaba por propagarse mie alld da la nasofaringe al receso ae-
fanoetmoidal, antro maxilar y cuerpo esfencidal, asl como otras de -
ia base del crinvo y Wérclce de 1a érbita, fosa pterigomaxilar, fooa

intraterporal a mejilla . (3,5,6,7).

El tumor es invasivo localmente, pearc no infiltra. Las caracte-
rfeticas de eatos tumorcs explican las hemorragias tan soveras cuando
el tumor es manipulado 1o que contraipdica el que noa bicpsiado. Eg
ta nutrido por la arteria oftélmica y secundariamente por la maxilar

interna, lo cual es importante recordar cuandc se plantoa pu tratamien

to . {3,5,6).

Aunque ol angiofibroma juvenil, eus consideradec como un tumor bee~-
nigns,’ la consecuencia de su crecimiento puede ser fatal. Furaterberg
¥y Boles (1963) (5), comentan la tendencia de loa clementos vasculares
a prodominar on las lesionos de los pacientes mis jévenes, mientras gue

los vlementos [ibrosos aumontan a medida que el paciente cnvejece.

En la mayoria deo las dories revisadas, sy mayor incidencia ocurre

en la pegunda década de la vida (1,3,4,5,7,9).



CUADRO CLINICO

La mintomatologia ¥ signologia del Anglofibroma juvenil, muche depende-
r4 do 1a ubicacitn, extansitn aal como el tiempo de evolucién, aunque -

en un principlo scn pocas las variantes.

‘ Lo '‘sintomas de pressntacién mis comunes ¥y tempranos scn: epistaxis se-
) ﬁara: a ropeticdifn y obstruccién nasal. En una etapa relativamente tem
pfana también puede ocurrir: rinolalia cerrada, otitis media sercsa y -
anemia (3,5, 6). Desafortunadamonte ol aespecialista muchas vecos es --
considerado en la consults, cuando el curso de la enformodad ostd ya --
avanzado encontrindose el paciente ya en malas condicionaes debido a re-
patidas o severas hemorragias {3}. Puede varao tambidn asinusitis pury-
- lenta , orosibn osoa, anoemia, compromiso do loo nervics craneales II,-
I1I, IV, ¥ VI, exocftalmia unilateral, atrofia éptica hasta deformidad -

nasal y facial on etapas ya myy avanzadaa.

La bicpsia del angiofibroma juvenil, no es necesaria y muchas voces ori-
gina una hemorragia copiosa y diflcil de controlar, El asexo y la edad -
¥y algunos autoros argullen que adn la raza son factores siempre presen--

tes {1)



PIAGNOSTICO . 7.

Clinicaments 61 diagnéatico' s basa en la determinadidn de la odad
y ol soxo de los pacientes, las caracteristicas y localizacion del tu-

mor asi como la experiancia del examinador en casos pravies. (3)

‘La exploracisn de la nasofaringe, pone de manifiesto la presencia -
de un tumor redendo, on algunos casoe lcbulado, firme ¥ con una colora-
eién de un rojo oscuro que puede desplazarse hacia adelante invadiendo
une o los doa orificiocs nasales (5). L& bifSpsaia puede acr innecesaria
y aimpre peligrosa. La doformacién del paladar blandc en comln a veced
#e pucde visualizar el tumor cen solo rotracr el paladar blando y depri
mir la lengua; deformacién de la pirfmide nasal, oxoftalmos ¥ desviacidn
de uno o ambos ojes 48l come problemas visuales son comunos (3). Las -
radiografias convencionalao do nariz o faringe son de gran ayuda. En -
el pasado la arteringrafia sa usé para buscar la presencia del tumar in
tracraneal. Actualmente la tomografla computarizada nos di excolentes

imhgenas de la oxteneidn tumoral y es proferida. (3,5,6).

El diagnbstico, lo integramos con certeza por el cuadro clinico, --
imbhgenas radiogrAficas simples como lateral de rinofaringe donde so apre
cia un sumento de volfimen do tejido blando y en la mayoria de loo cascs
un arqueamiente anterior de la pared posterior del seno maxilar (el lla-

mado signo antral) (5), esta destruccidn 1e va como una arosién muy niti

da de las paredes de los sencs cefencidales, stmoidales o maxilares, si-

1lia turca de la base del crinec, 'lAminas pterigoideas o vértices de la -
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orbita (1,4,5,7). En lae politomografias corcnales © en la tomografia '

computarizada con infusibn de contraste intravencso puede descubrirse

una extenwxlén insospechada de este tumar.

En loes arteriogramese de las arterias cardtida interna y externs se
delinean las aArterias nutricias y el grado de vascularidad y la exten~-
glén del tumar. EL aporte sanguinec principal, suels provenir de las =
ramas de las arterias maxilar interna y faringea ascendente de un lado,
con una contribucién de las ramas esfonoidales ds la cardtida interna

en cerca de la quinta parte de los casce. (5)

Ugo Fisch (7) propone una clasificacién del angiofibroma juvenil -—
con fines terapefiticos quirirjicos y vla de aburdaje en base a los cbaer
"vado con angiografia sslectiva y tomografis cosputarizada, la cual consl

deramos ruy practica y se describe a continuacién:

TiPG I: Twnores limitados a la nasofaringe y cavidad nasal sin =
destruceisn Sswa.

TIPO 1I: ‘Tumares invamivos de la fosa pterigomaxilar, seno maxilar
etmoidal y emfanoidal ¢on deostruccdién dsea.

TIPO IIX: Tumoras invaascres de la fosa intraterporal, orbita y re--
gitn paraselar, cara lataral del seno caverncso.

TIPO IV: Ihvasitn dael penc cavernceso, quiasma o fosa pituitaria,

El manejo para cada unc oorf expuesto mis adelante.
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TRATAMIENTO

" LA RADICTERAPIA: usada como tratamiento de primara eleccién, se ha re-
portado (1), la razén ae que sa basan en que tiena una curacidn poten=--
cial y con menor morbimertalided. Se utiliza un range de 3000 rads du-
rante 3 pemanas, pero afin continua la reserva para el usc de ests tera-
paldtica. Ansi mismo se ha referido que puede haber malignidad do los tu,
mores con las radiaciones, Gltimamente reporte de désis bajas de radia-
cidn con desarroclleo de C.A. tiroideo postradiacién de zona nasofaringea
{1,5,6), también existo el riesgo deo sarcoma de hueso o tejidos blandoas
y todas las alteracionesa gque intluyen sata procedimiento ¥ quo se pre--

pantan en cualquier regifn en que ge apligue (1,3,5).

TERAPIA HORMONAL: ac ha reportado que la ministracidn cral del dieti-
letilbastrol a ddeie de 15 miligramos por dia, y por 6 pemanas se han --
visto buenos resultades, obsorvAndose reduccién del tumor (9} no refi--
rlendo efaectos tdHxicoan, sdlo ginecomastis temporal reverpible al suspan-
dorse la droga. No as muchd lo que Se apoya gate manajo por no contar

con estudios mAs serlos.

LIGADURA ARTERIAL.
La anglo¢jrafia precperatoria, puede poner de manifiesto los vasgs

mayore8 de aporte, ¥y partiendo de esta base 8¢ puode pensasr on la ligas

dura de la arteria maxilar interna o la carédtida oxterna (6,7}, LA inw-
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tervencién del sistema artorial carotideo externo debe ser bilateral
ﬁnéa ser efectivo, por lo que es posible una angiofrafis postoperatp
ria y tamyién para reducir el riesgo de que cualguier tumor reaidual
pueda originar un suministro arterial a partir del sistema carotideo

interno.

TECNICAS DE EMBOLIZACION.

Empleando esferas de s flastic, particulas de gelfoam para oclu-
ir eelectivamente 8] suministro arterial también, puede dar buence -
rosultados. Sin embargo, no sierpre es un mitodo que puada emplear-

se universalmonto. (6)
LA CRIOTERAPIA.

" La cual tiene valor's6lo a las loaiones confinadas a la nasofaringe
principalmente por lo que su yso o8 muy limitado, dado que cuando se
detectan retor tumores lo mhAs comin ¢oc que su invasidn o otras @8---

tructuras cste ya presente (3,6).

Dabido & 1a difjcultad de scceso y riesgos de presentar una hemorra--
gia mavera cuando so jintenta la eoxtirpacién de estos tumores, o8 quo
88 han propuestc los anteriores procedimientos como menos peligrosce
y apropiadeos para el manejo de dicha enfermedad, sin embarge, su trae

tamientd de eloceldn continda aiendo quirdrgico (1,3,4,5,6,9).



_ ‘1z
TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Ricardo Tépia Acufia [3) Mddico Mexicano ¥ toda una autoridad en
‘ _aat'n terrana., sugiore esta alternativa como la mejor, habiende otros
autoree con grandes series en ¢l manajo de estog paciontes que confir
- man lo anterior (1,3,4,9)., Es importante de primera intensidén el mejo
rar las condiciones generales do estoe pacientes. Las transfuciones -
sanguineas estin indicadas en hemorragiss repetidas y que eon causa de
anemias savaras, es mejorar la ministracién de pequelias cantidades de
sangre ‘ca.da 48 horas que grandes cantidades a la vez que puoden pravo-

car una hemorragia (3).

' La complata remosi&n del tumor o8 la Gnica manera de obtenor una
curacitén definitiva. La 'técnica difiere de acuerdo con el tamafio dal
tumor ' drgancs invadidos y sl existo cirugis previa que fracasé ol tu-
mor crea adhersncias que hacen que la sequnda cirugla sea mis dificil.

{3,7).

Se han descrito diferenten vias de acceoo, siondo la mAs empleada

" la tranepalatina descrita por Wilson (6). Harrison, sugiere que se --

puade conseguir un buen acceso al antro maxilar, nascofaringe lateral y

al &rea del seno esfencidal a través de una rinotomia lateral.ugo Fich

{7) propone un acceso por la feasa infratemporal para los tumores naesc-
farifigeca . Hay 3 vias de accens a la fosa infratamporal:

&) Para lepiones situadas gn ol compartimicnto infralaberintico
y apical del hueso.temporal.
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a) - Lesichos lde la cliva.

€) Para tumores de las reglones paraselar y paraasfenoidal.

El angiofibroma juvenil puede clasificarse eegin el autor propo=

{7) en base & lo ohssivado con angiografia selectiva y tomografia com
putarizada y que eegin su exteneién como se deecriblé, ubjcacién y --
. grado de invagidn que va del Y al IV. Loa tipoa de I y II son fécil-
] mente removibles por abordajes convencionales, sin embarge, los tipos
IITI ¥y IV que ocurren en asproximadamente el 20% de los casos, no pue-

den ser exti:rpadon totalmente por rinotomia, utilizéndoso en ocasio--

naes cranecrinotomia, lap ventajas de oste abardaje otoneurclégicoe son:

' 1} Que no hiay neceaidad de abrir la cavidad subracneoidea, ocasmio-
nando un dafic potencial por infeccitn intracraneal, ya que la
mayeria de los tumores son extradurales.

2) La necosidad da extraer tumoren residuales de la foea pitulta
riz, quiasmy Optico y asno cavernoao aumentando la morbimorta
*liaad,

En caso da tumor residual o de crecimisnto mayor , el paciento -

debe asor radiado y si la pradiacién falla, debor& utilizarse reseccién

heuroquirirgica del tumor (7).

En la mayoria Jde log casos una transfusién sanguinea es necesaria,
por lo que siempre deberd contarse con olla, e¢n los casos en que al tae
mafio del tumor hace dificil la introduccién del tubo traqueal para aneg

tasina, sf proforible la traquecstomia para este propésito y clerre de

“la insicidn de la misma, una vez finalizado el acto quirtrygico (3,7,3).



Ba .{.rrportante distimuix' ent:a un' tumor teuidual y una rocidiva
va qua nmhau puudan ocurr:l.r. Un bumnr ran.ldual da aintomn inmodia-
tamenl:. d-npués de un a!io de ln c.l.rugl.a y an nl lapso intermedic se

. "ver li.bre de !al.ntunu (3).

14
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" MATERIAL - ¥ METODOS.

- Ba estudimn den pacientas de la Consulta Externa del servicie de
ot.orrinulnringologu del Centro Hbdlco Haval, donda se integrd el diag-
'-nastico de ang.toti.brm juvenil, ambos pexo masculine y con edades de -
- 16 y 18 afos respactivamnte y con und evelucidn de seguimiento posta--

rior al manejo de 2 afiom promedio,

Sa les afectut historia clinica completa, exploracibn fisica y eopg
tudios rad.i.uléq.t.col convencionales que coneiptleron en radiografias AP
posicidn de Watters, AP posicidn de Céldwell y radiografia lateral, ade
mAs de tomografla computarizada con infusiin de medic de contraste en-
dovenoso. Los paclientes fueron manejades uirGrgicamente de la siguien

to manera:

PRIMER CASO: S trata de maeculino da 16 afios, que se presenta -
a la Congulta Extarna por cuadro de obatruceiSn nasal crénica derecha y
ocasionalmente lzquierda y progresiva, as!{ como cuadros frecuentes do --
epiataxis coplosas, Dos meBes antes de su estudlo, reflere que se le --
habla axtirpade "pé&lipo naszl" derecho hebiondo presentado sangrade im-
portante tanto en al trana como postoperatorio inmediate. A la fecha de
gu astudio la obstruccién nasal ora corpleta, presantando respiracién --
oral, asi como facies adonoides, palidez de tegumentes y malas condicio-
nea genorasles.

Al examen fimico, se sprecia nariz con dorso central recto y scptum ali-

noado con prosencia de masa on Area IV derocha que oc¢luida en su totali-



dad 1a luz de la fosa nasal de coleoracidn vioclécea y fhcilmenta san-
grante a la palpacién. A la rinoscopia posterior pe aprecia la maga
de las mjemas caracteristicas que ocluyen en su totalidsd la goana -
derocha y parcialmente la izquijerda, asf como todo el espacio nasofa=
Tingeo siendo al rento del axamen normal.

Se practicaron eatudios preoperatorice y radiograficos ya menciona--
dos, sprecidndose on la radiografia lateral de rinofaringe y sencs -
paranasales, una opacidad de la fosa nasal derscha asi come espacic
nasofaringeio que pucdiera corresponder a la masa tumoral. La tomo-
grafis computarizads {fig. 1 y 2}, mostrd opacidad total de la fosa
nasal derecha, rinofaringe y al parecer tomada la fosa naeal pterigo
palatina No se reslizé nimglin otro modic diagméatico invasivo,progra
mandose para cirugia dende so lo ofectida ligadura de carotidas ex--
ternas debido a la gran extensidn del tumor con lo cual, so retrajo
inmediatamente. So abords por via endonasal y ol tumor so extondia:
a foma nasal derecha parcialmante; totalmente nasofaringe, fosa pte-
rigopalatina (maxilar derechal y parcialmente seno ssfonoidal.

La dimeccién fub hecha con tijera metzenbaum aplicéndose posteriore-
menta toponamiento nasal anterior y posterior que ea retirado al aex
te dia, presontindose sangrads por lo que se rejnatala y se retira --
totalmente 7 dias despufic 3in evidencia deo sangrado, Dicho tumor --
que aparcntementa se respcd totalmontu prosenta reqgidiva al afo de -
habor aide operado, aunque ol pacienta no presenkta molestiés actuale

mante. Histopal&jicamente el diagnédptico fue confirmade.,

16
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SEGUNDD CASO:; Masculino de 18 afios de edad,; que acude a la Con-
© sults Externa con cuadro de obatruccién nasal bAsicamente, aunque re-
fiere ol antecedente de epistaxis moderada en 86lv 2 ocasiones y sdlo
referia que la obstruccidén de predominio izquierdo era progresiva, Al
momento del estudio se aprocia masculino integro, bjen formado y en
buanas condicjones generales sélo refiriendo cbetruceidn nasal de prao,
dominio izquierdo, lo cual se confirma coh la rinvscopia antericr y -
posteripr, procedjendc a su gatudjp en forma aimilar al anterjor pa--
ciente y donda la tomografia computarizada mostrd masa tumoral gue ocu
paba parcialmente fosa nasal lzgquierdes y parcialmente naosofaringe, ya
que tandfa a pandular. El tratamiento fué tamblén quinrirgico y al a--
bordaje endonasal aflo que con asa fria con amigdalotome y sin ligadu-
ra de carétidas. Se aplict también taponamiento snterior y posterior,
el cual, se retird totalmonte sl spaxto dia ein evidencia de sangrado y
" también fus confirmadc el diagnéetico da Angiofibroma Juvenil por es-~

tudio histolégico.

En este caso , también so presentd recidiva a menor plazo, pero
sctualmante cursa ain problemas nuestro paciente, dei cual tenemos un

control pariédico.
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Fig. 1. La Tomografia computarizada muestra opa
cidad de fosa nasal derecha, asi como -
espacio nasofaringeo.



TESS ¥ BESE
SpLIR DE LA pnaiTElk

TS. oo

Tomografia computarizada muestra ccupado
totalmente el espacio rino faringeo y «-
respetando senos paranasales y base de -
craneo.
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RESULTADOCS .

Se manejaron 2 pacientes con angiofibroma juvenil nasofaringec.
Uno ﬁe eilon diagnosticado an forma temprana con tumoracién locali
zada a la pared lateral do la coana izquierda y cola de corneta in-
ferior, el cyal, fud manejado mediante reseccién quirdrgica endona-
gal, el primer paciente diagnosticade en forma tardia, presantando
tumoracién da gran tamafio que ocupaba gran parte de nasofaringe, -
cosna poaterior derecha on su totalidad, el cual fué manejado qui--
Thrg icamonte previs ligadura de cerotidas, reseccisn del tumor por

‘wia endonasal y trans oral.

En el primer paciento al parocer, profdonta rosidual por la in-
cipiente obstruccilén nasal izquierds y spreciindosn por riposcopla

en postoperator io mediato.

Este paciante que cotuvo libre de tumor por un afio, actualmone
te praegenta recidiva del tumor en la zona originalmente descrita ~-

ain prosentar sintomatologla.
Como resultadoc del tratamiento, tenemoa que un paciento prosen-
'th recidiva del tumor al afio de ou intervencitn quirdrgica .

El segundo paciente presentd tumor residual con sintomatologia inci

piente del lado afectade o medianc plazo. Con el tratamionto ofre-

c¢ido a lon dos casos, ninguno presenté curacién.
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DIBCUSION .

Se manejaron dos pacisntes con ol diagndetico de angiofibroma
juvenil sanofaringeo con tratamjento quirdrgico exclusivamente,

los cuales presentaron uno recidiva del tumor y otro tumor rasidual.

Como fué visto, en este sstudio, el tratamiento quirdrgico es
ol de mleccitn para tratar de arradicar totalments eeta tumoradisn,

' la cual por su ubicacién puede dar complicaciones graveas.

Se entabledié 1a propusata por alguncs Butores (1,5,6) la in--
portan;-.-iu del manejo coadyuvante como el tratamiento de embolizacién

hormenal y la crioterspia 15,56} .

El uso de la radioterapia y ou tendencia a malignizar ol tumor
asil como la producclién de carcinoma tiroideo y algunoa cascs reporta-
doa de sarcomas Gseca, csteomielitis terporal y otras alteraciopes im
poz'i'.nntaa aacundarias a este manojo, por lo que su usd queda limitado

a tumoracionoe inaccesibles quirtrgicamente.

De lo anterior, se concluye qua, aungue al tratamiento de elec

cién es ol quirdrgico, no debo ser marginade de los otron manejos.

'Los tratamiontos coadyuvantes adquieren gran importancia gobre-
todo, por lo que su tratamionto como on la mayoria do las lesiones tu-

morales de cabeza y cuello deba ser multidisciplinaria,



22

CONCLUSIOHNES.

Dado que on estos pacientes, uno presonts recidiva y otro al pare-
cor tumor residual, considero que Bs deben valorar los siguisntos pars

. mtercs.

* 1.~ Todo paciente con diagndstico de angiofibroma juvenil nasofarin
geo, deba ser estudiado en forma amplia; mediante una historia clinica -
completa, estudios radiograficos sirples, tomografia computarizada y va-

lorarse on algunos cazmos la angliografis carctidea.

2.- Debe clasjifjicarse ol estadio de la lesién para establecar, tan-
to vias de abordajo para ressccién total, a81 coma tratamientos coadyu-
‘vantes, ya sea con la intancifn de delimitar ' la extensién o dieminuirla

de tamafic, ya soa por cualquiera de las siguientes formas:

A} Ligadura de ambas cordtlidas externas, cuandc ol tamafic del =
tumor lo amerita, con Bl fin de dieminuir el tamafio del tumor.

B) Embolizadifn: EmpleAnde émbolea de silastic o particulas de
galfoam occluyendo selectivaments el syministro artorial generalmente en
forma retrograda por la arteria auriculotemporal.

C) Torapia Hormonal: mediante la minietracién eatrogénica a lae
dbais y tiempo ya sefialadas, con ol eriterio de disminuir sl tamafo tuma

ral.

.- Decbe de astablecerse que el tratamiento quirdrgico os el do --

elecc’ién. ‘Tomando en cuenta lo antericrmenta expucsto, se debe establaw
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CONCLUSIONES.

Dado que an astos pacientas, unc presants recidiva y otro al pare-
cor tumor residual, censidero que sa debsn valorar los sigulentos pars

mtoros.

*l.= Todo paciente con diagnéatico de angiofibroma juvenil nascfarin
g#0, deba ser antudiado en forma amplia; mediante una historia clinica ~
complata, estudica radiogr&ficos sirples, tomografia computarizada y va-

- lorarse en algqunos casos la angiografisa carotidea,

2.- Debso vlapificarse ol estadic de la lorién para establecer, tan-
to "vias de abordaje para reseccién total, ani como tratamientos coadyu-
" vantés, ya sod con la intencisn de deolimitar ' 1a extensisdn © disminuiria

de tamafio, ya sea por cualquiera do las siguientes formae:

A) Ligadura de ambas cerdtidas extornas, cuando el tamafio del -
tumor 1o amerite, con el fin do disminuir el tamafio dol tumor.

B} Embolizadidn: Emplefndy &émbolus de ailagtic o particulas da
golfeam ocluyendo selactivamente el suministro arterial goperslmento en
forma retrograda por la aArterja auriculotemporal.

€) Terapia Hormonal: modiante la minietracién vatrogénica a lae
dbaie y tiempo yn @oflaladas, con el criteric de disminuir al tamafo tuma

ral.

3.~ Dobe de establocerss que el tratamiento quirtrgico es ol do --

elecgdisn. ‘Tomando en cuenta 1o anteriormente expuosto, se dobe establa~
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cer el acceso quirdryico a manejar. Son vu-i_u las ias que se pro-
pohen, lo cual nos habla de que el manor nunajo de esta ‘tu.nu:a_cibn -
‘atn ogtd en discudidn. . '

" d.— Valorar la recldivu tumoral o la d.a tumr msidual y ol ma -

nejo més adecuado para cudn uno de antol paclnntea.



RESUMEN DE LA INFORMACION.

El Angiofibroma Juvenil, como causa de mierta ea alto, teniendo ~ -
su mayor presentacifn en varocnes con odades que van do loe 7 a loe 21

afios principalmente.

Todas las teorias que tratan de explicar su origen e histogénesis
de este tumor, lo relacionan con su aspects histolégico {5). Dicho =
' blimor altamente vascular ho capsulado y dastructivo localmente, son si
tio de implantacidn en nasofaringe, asi como mucosa de coanas y corno-
tes principaimente (3,5,6) siendo de extirpe histolbgica benigna tiene

un comportamiente maligne por eu ubjicacidn y expanaidn.

Euth formado por fibroquistes quo presentan Aumorosos varos an--
chos con paredes delgadas rodoados por tejide conoctiveo inmaduro, el -
tumor es invapivo localmente, pero no infiltrative. Su presentacién -
Bo calcula on 0.5% de todas las neoplasias aparecidas on caheza y cuo-
1la, siende pu incidencia poce freocuente afortunadamonte. Revifando

*la bibliograffa mundinl, encontramos quo oxioten patrones clinicos y
biolégicoa perfactamonte definidos do 4nte problema; diasnédatico, mang
jo, prendsticeo; que constituye marcadorca inportantes para el manejo -
eficionte de sutes pacientea, fundamentalmente criterios y las diforeg_
tes variedades, cuyas conclugsiones también revisamos como apoyc para -
el desarrullo del estudio que mAs que comparativo ez la do unificar -

eritorios, tanto diagnisticos como terapelticos.
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