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INTRODUCCION.

Historicamente el angiofibroma juvenil nasofaringeo (AJN)
fué incluido en la descripcion de Hipocrates de los poélipos
nasales hacia el siglo IV antes de Cristo, clasificindolos en
polipos duros -fibrosos- y polipos blandos -mucosos-, el
conocimiento actual del (AJN) se dio hasta el siglo XIX,
llamandole de diferentes manereas: Polipos fibrosos de la base
del crineo (Nelaton 1853), polipos fibrosos nasales (Lenhartz
1873, Gronbech 1888), polipo tipico de la nasofaringe (Bensch
1877). Sin embargo el término polipo es muy ambiguo por lo
que apremiando una descripcion mas adecuada de la entidad,
Naab (1898) lo llama fibroma nasofaringeo, término que segun
el ya habia sido utilizado por Langenbeck y Billroth. Chauveau
(1906) es el primero en sugerir el termino angiofibroma juvenil,
Coenen (1922) lo llama "Basalfibroids" término con el que
actualmente se le conoce en la literatura alemana. No fué sino
hasta 1948 en que Martin, Ehrlich y Abels lo llamaron
Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo. Hubbard considero que el
adjetivo juvenil debe ser omitido ya que tambien se ha
reportado en adultos, en un porcentaje minimo.

Chelius en 1834 menciona que para la curacion completa
hay que extirparlo con el pediculo -léase vasos nulricios- y en
1847 observa: -este tumor se presenta en personas cerca de la
pubertad-. Legouest en 1865 y Gosselin en 1876, describen la
selectividad del AIN por los varones, siendo este Ullimo el
primero en describir la regresion espontanea después de la
madurez sexual,



Las modalidades de tratamiento se remontan al siglo 11 DC
cuando Celso describe la reseccion con forceps y caulerizacion
con hierro candente, desde entonces diversas maneras para
cohibir el sangrado se han intentado, desde la aplicacion de
agenles esclerosantes, ligadura de las cardtidas, embolizacion
arterial preoperatoria etc. Para aliviar los sintomas obstructivos
de vias respiratorias altas se ha llegado a la traqueotomia y
buscando la reduccion de la masa tumoral se ha recurrido a la
radioterapia y la aplicacion sistemica de estrogenos.

~ Schiff (1992) afirma que el tratamiento de eleccion es
terapia estrogénica, seguida de embolizacion y reseccion
quirurgica.

El angiofibroma juvenil nasofaringeo es un tumor benigno
que afecta casi exclusivamente adolescenles masculinos,
corresponde a menos de 0.05% de todos los tumores de cabeza
y cuello, aunque se ha reportado que es la neoplasia benigna
mas comiun de nasofaringe (14). Ciertamente estos tumores se
encuentran limitados a la nasofaringe solo en estadios iniciales y
posteriormente tienen extensiones a ofras estrucluras, por
ejemplo, a la nariz, los senos paranasales, fosas pterigomaxilar,
infratemporal, craneo y algunas veces el cuello.
Caracleristicamente la triada: epistaxis, masa nasofaringea y
obstruccion nasal en un varén adolescente hace con toda
seguridad el diagnostico de este tumor.

El AJN es un reto para los mas experimentados cirujanos de
cabeza y cuello, porque a pesar de ser histologicamente benigno,
su capacidad destuctiva por compresion y efeclo de masa asi
como la zona en donde se localiza -la base del craneo- en
vecindad' con estrucluras nerviosas y vasculares vitales del
cerebro, pueden ser causa de dafios estructurales y funcionales
severos.



Histologicamente estan formados por una porcion con gran
proliferacion vascular en un estroma fibroso. El estroma esta
constituido por células de diversas formas: en forma de huso,
anguladas y estrelladas, con una gran cantidad de fibras
coligenas enlre ellas. Los vasos sanguineos carecen de capa
media, de ahi la explicacion del sangrado profuso de estos
tumores.

Debido a la relativa benignidad del tumor existe un bajo
porcentaje de recidivas siempre y cuando la reseccion sea lofal,
esto aunado a la tendencia tumoral de invadir por las vias
preformadas del craneo en forma de digitaciones, hace
imporiante el diagnostico precoz, para que la reseccion
quirdrgica sea completa.

El presente trabajo pretende analizar la casuistica manejada
en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Juarez de
México, haciendo énfasis en los sintomas y diagnosticos
iniciales, criterios de diagnostico, imagenologia y quirurgicos.
Se presenta tambien el seguimiento de los pacientes,
Comparando también nuestros resultados con los referidos en la
literatura mundial.

A manera de repaso e introduccion haremos una revision de
la literatura antes de presentar nuesiros casos clinicos y
resultados.

ETIOLOGIA.

La teoria mas ampliamente aceptada es que el tumor se
deriva del cartilago embrionario que da origen a los huesos del
crineo. El basioccipucio esta unido al cuerpo del esfenoides por
cartilago embrionario, la osificacion de éste tiene lugar en la
segunda década de la vida

Segun diversos autores se acepla que el lumor se origina del
periostio en la lamina perpendicular del palatino en la region de
la trifurcacion del proceso esfenoidal, el ala horizontal del vomer



y la por¢ion alta de las apofisis pterigoides y asi invade la coana
y se extiende en otras direcciones. (41)

INCIDENCIA

A pesar de ser el tumor benigno mas frecuente de la
nasofaringe el AJN tiene una frecuencia baja. Corresponde al
0.05% de todos los tumores de cabeza y cuello(14), lo cual es
variable de acuerdo al pais del que se trata presentandose
raramente en paises del primer muado y con mas frecuencia.en
paises como Egipto, India y México.

En general se acepta que se trala de un padecimiento de
varones piberes, en la mayor parte de las series revisadas el
promedio de edad se encuenira entre los 14 y los 17 afios con un
~ rango entre los 10 y los 27 afios de edad (1,2,6,29). Existen
reportes de pacientes del sexo femenino (32,34 y35) pero todos
ellos son anteriores a 1968 y algunos autores em la actualidad
mencionan que probablemente se trate de otra patologia dificil
de diferenciar, tal como un tumor fibroso solitario nasofaringeo
imposible de distinguir mediante microscopia y cuyo
diagnostico  preciso se realiza con métodos de
inmunohistoquimica. (41,42,43).

COMPORTAMIENTO CLINICO.
SIGNOS Y SINTOMAS

Los sinlomas mas tempranos son usualmente 1a obstruccion
nasal y la epistaxis 70-90% -segun la serie reporiada (1, 14, 21)-
con un periodo de aproximadamente 1 a 12 meses entre el inicio
de la sintomatologia y la obstruccion completa de la fosa nasal
afectada. Muchas veces la epistaxis es el motivo de demanda de
atencion médica, puede ser leve o francamente incontrolable y
provocada desde por un estornudo, {rauma 6 por infeccion
secundaria y necrosis. La tercera causa de consulta es la
deformidad facial discreta al inicio, especialmente la mejilla del



lado afectado, evolucionando hasta involucrar la Orbita
produciendo exoftalmos y diplopia.

La rinorrea posterior, la otilis media serosa y el
desplazamiento anterior del paladar son sintomas comunes en el
momemto en que el efecto de masa se presenta.
Caracteristicamente el crecimiento del nasoangiofibroma es en
forma de reloj de arena por vias preformadas, permaneciendo
exiradural en la mayoria de los pacientes. Si el crecimiento
- tumoral es anterior a las pterigoides se extiende hacia la fosa
plerigopalalina y de ser posterior a las mismas se extendera
hacia la fosa infralemporal, la invasion inlracraneana puede
darse por 4 diferentes vias:

1.-Desde las fosas pterigopalatina e infratemporal hacia la
orbita a través de fisura orbitaria inferior y penetrando a fosa
media por la fisura orbitaria superior.

2.-Desde la nasofaringe a través del agujero carotideo hasta
la regior parasellar.

3.-Extension en la fosa craneal anterior mediante la erosion
de celdillas etmoidales superiores y lamina cribosa.

4.-Extension al seno esfenoidal y erosion de sus paredes
oseas laterales hacia la porcion medial del seno cavernoso.

Claro es, que los sinlomas y signos asociados a la
obstruccion nasal y la epistaxis, dependerin de la via de
diseminacion tumoral pudiendo existir proptosis y diplopia si la
extension es hacia orbita y parilisis de los pares craneales III,
IV, V1 y larama oftilmica del V asi como fibras simpiticas,

EXPLORACION FISICA

El angiofibroma es: una neoplasia submucosa, rojo oscuro
y de bordes lisos, algunas veces con evidencia de hemorragia
reciente, La lesion se hace mas fibrosa con el tiempo lo que
explica las variaciones en el color que pueden confundirlo con
los polipos nasales.

Puede haber obstruccion nasal uni o bilateral causada por
una masa en areas nasales posteriores o nasofaringe ocupandola



en su totalidad y abombando el paladar blando desplazandolo
hacia adelante dificultando la deglucion, asi como la fonacion.
Puede existir tambien un abombamiento submucoso del surco
gingivobucal, proptosis y abombamiento de la mejilla con una
masa palpable.

CLASIFICACION:

Existen diversas clasificaciones fanto clinicas como
radiologicas, variando minimamente unas de otras y todas con el
fin de uniformar criterios en cuanto a decisiones quirirgicas asi
como evaluar la respuesta al manejo instalado. Nos referiremos
a algunas de ellas.

SESSIONS et al, (7)
Ia Tumor limitado a la nasofaringe o fosas nasales.
Ib Extension a uno o mas senos
I1a Minima extension dentro de la fosa pterigomaxilar
IIb Ocupacion total de la fosa plerigomaxilar
III Extension intracraneal.

FISCH (11)
I .- Tumores limitados a la nasofaringe y cavidad nasal sin
destruccion Osea
II.- Tumores:que invaden la fosa pterigomaxilar, senos maxilar,
etmoidal y esfenoidal con destruccion osea.
IIL.- Tumores que invaden la fosa infratemporal, orbita y region
parasellar ermaneciendo laterales al seno cavernoso.
IV.-Tumores con invasion masiva al seno cavernoso, el quiasma
optico 6 lafosa hipofisiaria.

CHANDLER, et al. (7)
I.- Tumor confinado a la nasofaringe
IL.-Extension tumoral en la cavidad nasal y/o seno esfenoidal
II1.-Invasion tumoral en una o mas de las siguicntes areas: senos
esfenoidal, maxilar 6 etmoidal, fosas plerigomaxilar 6
infratemporal, orbita, mejilla.
IV.-Extension intracraneal.



Sin imporiar cual sea la clasificacion preferida por los
autores todos aceptan que su importancia radica en valorar la
extension tumoral para decidir el manejo, tanto médico como
quirurgico.

ASPECTOS ANATOMICOS DE LA BASE DEL CRANEO.
PAREDES CRANEALES.

Desde el punto de vista de la anatomia topografica la pared
craneal forma cinco regiones, a saber: la region anterior 0
supraciliar, la region superior u occipitofrontal, dos regiones
laterales, una situacla por delante de la oreja, la region temporal y
otra situada por detras de la misma, la region mastoidea y una
inferior, la de la base del craneo, nos referiremos a ésta Ultima
por su gran importancia en relacion a los sitios potenciales de
afeccion por parte del AN,

La base del craneo mas que una region es una encrucijada
formada por la reunion de elementos diversos que pertenecen a
las regiones vecinas, por ejemplo en la linea media se encuentra
formada por la yuxtaposicion de las paredes superiores, de las
regiones de la nuca, la nasofaringe y las paredes nasales a los
lados igualmente por la yuxtaposicion de fires regiones,
auricular, pterigoidea y orbitaria por lo que las estudiaremos de
acuerdo con'su importancia en el padecimiento que nos ocupa.

FARINGE
Es un organo impar y simétrico situado por delante de la

columna vertebral, detras de las fosas nasales y la boca, por
arriba de la laringe y por debajo de la apofisis basilar del
occipital y por dentro de las regiones carotideas.

Se divide desde el punto de vista de la anatomia
- medicoquirirgica en exofaringe, es decir la superficie exterior cle
la faringe y por la cual entra en relacion con otros organos de la
region cervical y la endofaringe, esto es, su superficie interior y
su cavidad.



My !
Créneo, corte augital a fa derecha del pluo- medimno;
aspecto medial,
1.-seno frontal, 2.-cridta galli 3.-piso de fa formmtesior
4. 14mina perpendicular del etmoiden. 5.-geno tif<ermaidal 6.fosa
hipofisiaria. 7.-clivus 8,-vémer 9,-nasofarings,

Observee 1a estrocha relucion que guaden s
nasofiringe (9)y Ia base del créneo,




EXOFARINGE

La superficie externa de la exofaringe es convexa y
corresponde por delras a la cara anterior de la columna cervical
y lateralmente al paquete vasculonervioso del cuello, se
relaciona con la base del craneo a ftravés del cuerpo del
esfenoides y la apofisis basilar, la cara inferior del cuerpo del
esfenoides y de la apofisis basilar estan cubiertas por un manojo
fibroso a expensas del cual se forman -aunque no
exclusivamente como creia Nelaton- los angiofibromas.

ENDOFARINGE

Para su estudio la endofaringe se divide en tres porciones, a
saber: 1.-superior o nasal, 2,- media o bucal 3.-inferior ©
laringea.
La porcion nasal de la faringe tiene forma irregularmente cibica
por lo cual nos ofrece 6 paredes:

Anterior: esta formada por las coanas que la ponen en
comunicacion con las fosas nasales, por lo que los tumores
provenientes de la nasofaringe: 1.-obstruyen las coanas
tempranamente, de ahi la obslruccion nasal inicial, 2.-Sus
prolongaciones penetran a la cavidad nasal hasta legar a salir al
exterior o afectar estructuras perinasales.

Posterior: se continia con la superior por medio de una
suave curvatura. Por debajo corresponde a un plano horizontal
que pasa por el borde superior del arco anterior del allas,
lateralmente contribuye a formar parte de la fosita de
Rosenmiiller

Superior: la forma de la pared superior es la de una boveda
cuya curvatura varia notablemente con los sujetos, y
corresponde al cuerpo del esfenoides y segin el grado cle



neumatizacion del seno esfenoidal puede estar en vecindad con
la misma.

Inferior: estd limitada por la cara superior del velo del
paladar, recordemos que dicha pared solo existe en el momento
de la deglucion por lo que fuera de este momento la rinofaringe
" se contina sin ninguna linea de demarcacion con la orofaringe.

~ Laterales: Las paredes laterales son las mas importantes-por
encontrarse el orificio faringeo de la trompa de Eustaquio, asi
mismo detrds del orificio tubarico la pared lateral rinofaringea
presenta una excavacion -la fosita de Rosenmiiller- que es poco
aparente en el nifio pero que en el adulto y en el viejo se viene
haciendo mas evidente, su importancia radica en que a este nivel
la carotida inferna se encuentra distante s6lo 2 o 3 mm de la
pared rinofaringea.

NARIZ,

La anatomia comparada y la embriologia nos demuestran
que los senos paranasales no son mas que diverticulos de las
fosas nasales, la observacion clinica nos ensefia que su patologia
es la misma por lo que no deben ser separados en su estudio.

Las fosas nasales estdn situadas por debajo del craneo, por
encima de la cavidad bucal, por dentro de las orbitas y los
maxilares superiores y por delante de la cavidad faringea con la
que se conlintian,

La pared superior o boveda de las fosas nasales mas que
una pared es un canal lago y estrecho de direccion
anteroposterior que describe en conjunto una curva de
concavidad inferior. Su longitud es muy variable pues depende
de la longitud de la pariz por un lado y la neumatizacion del
seno esfenoidal, por otro. Topograficamente se divide en tres
porciones a saber:



Ndsal: la porcion mas anterior o nasal de la boveda es
oblicua de abajo arriba y de delante atras y corresponde al
dorso nasal o mas exactamente a los huesos propios nasales.

Frontoetmoidal: la porcion horizontal 6 frontoetmoidal
forma la parte mas alta de la boveda nasal y esta constituida por
la espina nasal y el borde inferior del frontal, por ultimo por la
lamina cribosa del etmoides, a nivel del frontal la boveda nasal
esta en relacion con el seno frontal pero debido a la gran
variabilidad de éste, se precisan estudios radioldgicos para
evaluarlo. A nivel de la ldmina cribosa la cavidad nasal esta solo
separada del craneo por una delgada pared dsea mas debil ain
por ser alravezada por los filetes del nervio olfatorio.

Esfenoidal: la porcion posterior o esfenoidal de la boveda
nasal es generalmente vertical y algunas veces oblicua de arriba
abajo y de delante atris formada por la cara anterior del cuerpo
del esfenoides, esto es la cara anterior del seno esfenoical y
ofrece a Smm aproximadamente por debajo de la union con la
porcion etmoidal, el orificio esfenoidal,

SENO ESFENOIDAL.

Se le reconoce la forma de un cubo irregular por lo que
ofrece para su estudio seis paredes por lo que estudiaremos sus
relaciones con olras estructucturas,

Medial: La pared medial de ambos senos esfenoidales no es
mas que el tabique intersinusal.

Lateral: se la divide en dos porciones: a)anterior u orbitaria
y b)posterior 6 craneal, a)la porcion orbitaria presenta una
exiension que varia de acuerdo con la neumatizacion del seno,
se relaciona con el conducto optico y con la parte interna de la
hendidura esfenoidal, cuando el seno se encuenira muy
desarrollado esta porcion forma el techo de la fosa
pterigomaxilar y se pone en relacion con el nervio maxilar
superior y el ganglio de Meckel. b)la porcion craneal entra en
relacion con el seno cavernoso y los drganos vasculonerviosos
contenidos en cavidad, no es raro observar que la cardtida
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interna hace un relieve mas o menos manifiesto en el interior del
seno esfenoidal. Las relaciones reciprocas entre el seno
cavernoso y el esfenoidal nos explican el porqué una vez
erosionadas las paredes laterales de éste Gltimo el AIN invade
directamente la fosa craneal media.

Superior: Corresponde a la silla turca,

Inferior: Se relaciona con la coana ipsilateral y la parte
anterior de la nasofaringe.

Anterior: Se divide en dos porciones a) etmoidal y b) nasal,
que como su nombre lo indica se relacionan con las celdillas
etmoidales posteriores y el receso esfenoetmoidal y forma la
pared posterior de la boveda de las fosas nasales.

FOSA TEMPORAL
Limites:

Esta situada a cacla lado de la cara extena lateral del craneo,
arriba y alras se separa del resto del craneo por un limite
convencional -la linea temporal superior-, su pared medial esta
constituida por la porcion inferior de la cara externa del hueso
parietal en la region del angulo esfenoidal, por la porcion
escamosa del hueso temporal y la cara externa del ala mayor del
hueso esfenoidal. La pared anterior por el hueso zigomatico y
un segmento de hueso frontal por detras de la linea temporal
superior, lateralmente limita con el arco zigomilico, el borde
inferior se limita por la cresta infratemporal del ala mayor
esfenoidal. - "
Contenido:

En esta fosa se localizan principalmente el musculo
temporal, los vasos y nervios temporales profundos y tejido
adiposo para rellenar huecos.

FOSA INFRATEMPORAL.
Limites:

superior: la porcion medial de la cara temporal del ala
mayor del esfenoides

11



Fig. 2 FOSAS TEMPORAL, INFRATEMPORAL Y PTERIGOPALATINA, (Aspecto
lateral derecho, el arco zigomatico ha sido resecado).

I.-Escama del temporal. 2.-Cresta infratemporal. 3.-Fosa infratemporal. 4.-Fosa
pterigopalating, 5.-Ldmina lateral del proceso pterigoideo. 6.-Proceso piramidal del
palatino, 7.-Hamulus pterigoideo 8.-Agujeros alveolares. 9.-Agujero esfenopalatino, 10.-
Fisura orbitaria inferior. 11.-Sutura esfenozigomatica, 12.-Sutura esfenoescamosa. 13.-Ala
mayor del esfenoides.



antérior: la porcion posterior de la tuberosidad del maxilar.
medial: 1a lamina lateral del proceso pterigoideo esfenoidal,
lateral e inferior : no tiene pared Osea, lateralmente limita
con la rama mandibular, En el limite entre las paredes anterior y
medial se continia con una fisura en forma de embudo, la fosa
pterigopalalina (pterigomaxilar). Por delante comunica con la
orbita a través de la fisura orbitaria inferior
Conlenido:

FOSA PTERIGOPALATINA
Limites:

Anterior: la pared posterior del seno maxilar

Posterior: constituida por la cara anterior de la base de la
apofisis plerigoides

Interna: la porcion vertical del palatino

Externa: no exisle estd reemplazada por una abertura en
forma de hendidura que pone la cavidad en comunicacion con
las fosas infratemporal y zigomdlica,

Contenido:

La porcion terminal de la arteria maxilar inlerna, las venas
que la acompaiian, el nervio maxilar superior y su ganglio (de
Meckel 6 esfenopalatino) asi como tejido graso

Las relaciones anatomicas revisadas nos hablan de la gran
complejidad de la zona donde se presenta el AIN y la vecindad
con areas vilales del encéfalo, lo que nos explica que las
variaciones en la sinlomalologia se deberan a las regiones
invadidas y las estructuras vasculonerviosas afectadas.

METODOS DE DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION.
ESTUDIOS DE IMAGEN.,

La valoracion radiografica de personas con alteraciones de
la cabeza y el cuello inflamatorias o neoplasicas ha cambiado
radicalmente en las dos ullimas décadas, hace 15 afios lo mejor
que podia ofrecer el médico eran placas simples y tomografia
lineal que demostraban en forma indirecta los signos de alguna
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Fig 3. ASPECTO INFERIOR DE LA BASE DEL CRANEO.

1.-Sutura palatina transversa. 2.-Vémer, 3.-Coanas. 4.-Lamina pterigoidea medial. 5.
Lémina pterigoidea lateral. 8.-Agujero oval 7.-Fosa Infratemporal. 8.-Arco zigomatico.
9.-Agujero carolideo 9'-Porcion horizontal de la carétida. 10.-Clivus 11.-Apdfisis
estiloides 12.-Agujero rasgado posterior. 13.-Condilo del occlipital 14.-Agujero magno.



Fig 4. ASPECTO SUPERIOR DE LA BASE DEL
CRANEO.

1.-L&mina cribosa etmoidal. 2.-Crista galli. 3.-Sutura
esfenofrontal. 4.-Canal 6ptico. 5.-Fosa hipofisiaria 6.-
Seno cavernoso 7.-Dorso de la silla turca. 8.-Agujero
carotideo. 9.-Clivus. 10.-Agujero oval. 11.-Agujero
redondo menor. 12.-Agujero redondo mayor.



Fig 5. ORBITA'Y FOSA PTERIGOPALATINA. Aspecto medial de un corte
sagital; pasando a 0.5cm a la derecha de la pared nasal de la orbita
derecha.

1.-Sutura frontoetmoidal. 2.-Agujero etmoidal anterior. 3.-Cara orbitaria
del maxilar,  4.-Agujero etmoidal posterior. 5.-Esfenoides. 6.-Sonda en
el canal oéptico 7.-Lamina orbitaria del etmoides. 8.-Sutura
etmoidomaxilar. 9.-Proceso orbitario de la lamina perpendicular del
palatino. 10.-Canal pterigoideo (abierto). 11.-Agujero esfenopalatino. 12.-
Seno maxilar {abierto). 13.-Canal infraorbitario. 14.-Surco infraorbitario.
15.-Sutura lacrimomaxilar. 16.-Cresta lacrimal posterior. 17.-Hueso
lacrimal, 18.-Sutura frontolacrimal.



masa y ‘aportaban pocos datos en cuanto a a su efecto en las
estructuras vecinas., El advenimiento de la tomografia
compuladorizada y la Resonancia magnética permiten obtener al
clinico dalos como el sitio preciso, el tamaifio, la densidad y
magnitud de los padecimientos e inclusive el grado «de
vascularizacion, dando oportunidad de evaluar las dimensiones
del tumor y el involucramiento de estructuras circundantes.
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA.

La tomografia computadorizada se ha estandarizado y es
particularmente lil para la observacion en detalle de |la
integridad del hueso, para la evaluacion de los tejidos blandos
sigue dependiendo de la aplicacion de material de conlraste
intravenoso.

Se realizan corles de 4 a S mm en los planos axial y coronal,
con una angulacion de 20° en relacion a la linea oOrbitomeatal,
para estudiar estructuras de la base del craneo y con una
angulacion paralela al paladar duro para valorar piso del seno
maxilar, la bucofaringe y las vias respiratorias allas. Para lograr
mayor detalle en estructuras finas como el conducto del nervio
orbitario, lamina cribosa y agujero redondo se hacen cortes de |
a2 mm y se utiliza la resolucion osea especial.

El material de contraste yodado se administra en inyeccion
endovenosa rapida 6 por venoclisis en goteo rapido para
identificar grado de vascularizacion y extension tumoral,
Durante la fase dinamica se hace la diferenciacion precisa entre
una lesion muy vascularizada, angiofibroma, quemodectoma,
aneurisma y otro con captaciéon moderada como seria un
schwanoma. Se hacen iméagenes seriadas, rapidas en las zonas
de interés y se mide el grado de opacificacion anles y después
de la administracion endovenosa rapida del material de contraste
y se comparan las mediciones con las obtenidas por la carétida y
la yugular vecinas.

Usualmente el diagnostico del angiofibroma es clinico y
confirmado por Tomografia computadorizada de alta
resolucion, -simple y contrastada-
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ANGIOGRAFIA.

La angiografia es un mélodo de la radiclogia
intervencionista y su principal utilidad es obtener datos de los
vasos nulricios del angiofibroma ya que pueden existir
colaterales del sistema carolideo interno y/o del sistema
carotideo exlerno contralateral a la lesion. Para fines de
reseccion quirdrgica brinda una gran ayuda al mosirar la
nuiricion arterial del tumor.

EMBOLIZACION

La angiografia tambien es til en cuanto a la posibilidad de
la embolizacion selectiva de los vasos nufricios.

Este es un procedimiento que se realiza en el sistema
carotideo externo a través de una cateterizacion percutanea de la
arteria carotida, introduciendo material destinado a provocar la
obstruccion de la luz de las arterias nutricias tumorales, (maxilar
interna, faringea ascendente) generalmente el material utilizado
es el Gelfoam® en alcohol al 90%. Esto previa visualizacion de
los sistemas carotideos interno y externo, asi como la
cateterizacion selectiva de las arterias involucradas en la
irrigacion del tumor. Es conveniente mencionar que el
procedimiento de embolizacion no esta exento de riesgos por lo
que debera ser realizado por manos experimentadas,

Las complicaciones de la embolizacion abarcan una amplia
gama, entre las que se encuentran la necrosis de tejidos blandos,
paralisis facial, amaurosis y necrosis cerebral, éslas por
embolizacion accidental de otras ramas de los sistemas
carotideos tanto interno como externo.

RESONANCIA MAGNETICA

Con la resonancia magnética los vasos de la cabeza y el
cuello se identifican facilmente sin medio de contraste
intravenoso, La técnica de resonancia magnética dinimica o
rapida, (GRASS) -de la que pueden disponer todos los
poseedores del sistema GE Signa- genera imagenes nofables en
T2-ponderacion, Una caracteristica importante de esta {écnica es
la gran intensidad con que se visualizan las estructuras
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vasculases lo que permite diferenciar las lesiones en ellas, de las
menos vasculares.

Sin embargo la mayor utilidad de la resonancia magnética,
en el angiofibroma juvenil nasolaringeo, es observar la invasion
a fosas endocrancanas asi como el involucramiento de la
meninge, aunque esto Gltimo sucede muy rara vez debido a las
caracteristicas expansivas, y no infiltrantes del crecimiento
tumoral.

BIOPSIA

La biopsia puede hacerse necesaria en los casos de duda
diagnostica en caso de un padecimiento tumoral maligno,
aunque en general no se recomienda y de ser realizado debera
llevarse a cabo en un quiréfano perfectamente acondicionado y
bajo anestesia general asi como una provision de sangre tipada y
cruzada con la del pacienie y tener en consideracion que,
ademas de producir una seria hemorragia, si es tomada de la
periferia puede no ser representativa y equivocar el diagnostico,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Es importante realizar el diagnostico diferencial entre el
angiofibroma y otros tumores que pueden encontrarse en la
nasofaringe, para lo cual debemos tener bien claras las
caracleristicas del angiofibroma, mismo que es liso,
ocasionalmente lobular, duro, rojizo, a veces con areas de
ulceracion y exudado, esto dependiendo de la cantidad de
sangrado, trauma o infeccion secundaria previos.

El diagnostico diferencial debe hacerse primero con
neoplasias benignas de la nasofaringe tales como hiperplasia
adenoidea, fibromas pedunculados, polipos vasculares y
teratomas nasofaringeos.

El tejido adenoideo que causa obsiruccion nasal, se ha
reportado con mayor frecuencia, -principalmente por el
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incremento de los pacientes con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida- y puede simular perfectamente un angiofibroma, pero
sus caracteristicas de suavidad e irregularidad asi como su
localizacion submucosa pueden ser de gran ayuda para la
diferenciacion.

Los tumores benignos de las glindulas salivales pueden
tener la firmeza del angiofibroma pero su apariencia y
localizacion son diferentes.

Los fibromas pedunculados provenientes de la nasofaringe
habitualmente son provocados por una lesion 6 una reaccion
inflamatoria local que causa dafio a las fibras elasticas de la
nasofaringe con lo cual hay una herniacion de tejido fibroso y
adiposo, estos tumores polipoideos varian en tamaiio y
exlension pero facilmente se diferencian del angiofibroma por
que no exhiben su patron de crecimiento rapido e invasivo.

Polipos vasculares. Raramente se observan y son el
resullado de neovascularizacion repetida acompaiiada de
fibrosis, lo cual produce una lesion que tanto clinica como
microscopicamente es dificil de diferenciar del angiofibroma
tanto por su localizacion, (borde inferior y posterior del cornete
inferior) como por su aspecto macroscopico, el diagnostico de
cerleza de obliene por la biopsia, un estudio de tomografia
computadorizada con medio de conlraste 6 una arteriografia.

Las caracteristicas macroscopicas del AJN arriba
mencionadas difieren grandemente de las del carcinoma, el
cordoma pudiese presentar dificultades para su diferenciacion
pero en estudios de imagenologia se encuentran diferencias
entre ambos.

Los carcinomas comprenden el 85% y los linfomas el 10%
de las lesiones de nasofaringe, el linfoepitelioma y el carcinoma
de células transicionales son variantes del grupo epitelial, un
grupo misceldneo de tumores malignos que se presentan en la
nasofaringe O tejidos adyascentes son: El melanoma, el
plasmocitoma, adenocarcinoma, quemodectoma, sarcoma



El condrosarcoma el angiosarcoma, el fibrohistiocitoma, el
hemangiopericitoma y el tumor fibroso solitario pueden
producir confusion

HISTOPATOLOGIA.

En cuanto a la descripcion microscopica del tumor poco es
lo que se ha agregado despues de la descripcion inicial de
Sternberg, caracterizandose por células con nucleos Gnicos 6
raramente multiples con nucléolo y mitosis normales, en ciertos
lugares el estroma muestra hialinizacion fibrosis o cambios
mixoides. Mas adn, los angiofibromas contienen vasos
sanguineos de diferentes tamafios y configuracion, siendo mas
comunmente de paredes delgadas, alargados ¢ dilatados y con
calibres en un rango desde capilares hasta grandes dilataciones.
Aunado a lo anterior en cada caso existen un nimero variable de
vasos sanguineos que muesiran un, adelgazamiento mas o
menos circunscrito de la pared muscular, misma que puede estar
ausente. Al analizar las paredes de los vasos sanguineos para
detectar la presencia de elastina con tincion de Van Gieson, se
demuestra que dichas paredes se encuentran desprovistas de
ella. Sin embargo en la periferia muchas lesiones cuentan con
vasos de tipo arterial (arterias nutricias) que probablemente
representan ramos de una gran arteria preexistente, las cuales si
contienen una lamina elastica.

INMUNOHISTOQUIMICA
El patron inmunohistoquimico es poco variable y se

encuenira de la siguiente manera:
La luz de los vasos tumorales y las arterias nutricias cuentan con
una capa endotelial con poca positividad, para F VIII RAG. Las
células  endoteliales muestran una  inmunorreactividad
citoplasmica para la Vimentina y la intensidad de la tincion
puede exceder a la de otras células endoteliales o del estroma.
Las paredes de las arterias alimenticias se caracterizan por
una arquitectura regular y la presencia de una lamina elastica que
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muesira ‘'una positividad uniforme a los anticuerpos contra la
vimentina y la actina del misculo liso.

TRATAMIENTO.

Las modalidades de tratamiento que se siguen con los
angiofibromas dependen de su extension y de la invasion 6 no a
estructuras vitales. Podemos dividirlas en dos grandes grupos:
El manejo médico y el manejo quirirgico.

MANEIJO MEDICO.

Una variedad de tratamientos médicos se han utilizado para
el angiofibroma entre los que se incluyen sustancias
bloqueacloras hormonales, -flutamida,- estrogenos, pero debido
a sus importantes efectos colaterales y la pobre respuesta han
caido en desuso, aunque algunos autores(2) afirman que el
tralamiento ideal consiste en la administracion de estrogenos,
seguida de embolizacion y reseccion cuirurgica. La criocirugiia
y la embolizacion, han sido utilizadas como opciones pero en
general se acepta que el tratamiento de eleccion es el quirtrgico,
seguido de radioterapia de ser necesario, Algunos autores,
prefieren embolizar selectivamente las arterias nutricias del
tumor y operar dentro de las primeras 72 horas posteriores al
procedimiento de radiologia intervencionista, explicando que de
no hacerlo en el tiempo mencionado se forman nuevos vasos
nutricios generalmente provenientes del sistema carotideo
intracraneal, con lo que el procedimiento quirurgico se hace mas
complicado.

RADIOTERAPIA

Aunque Cummings y cols (21) reportan una serie de casos
de pacientes con angiofibroma juvenil en el hospital Princess
Margaret- -Toronto Canada- manejados exclusivamente con
radioterapia, a dosis de 3000 cGy y hablan de rangos de control
tumoral de hasta el 80% de los pacientes, explicando que la
regresion en estos tumores se debe a una endarteritis obliterativa
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que puede continuar hasta 24 meses de.:rués de terminada la
radioterapia y explican que las fallas pueden deberse a campos
de radiacion inadecuados a la extension tumoral. Existen autores
como De santo (42) que no la aceptan como primera opcion de
manejo pretextando que el tumor no es -per se- la razon del
tratamiento sino que el propoésito del tratamiento es aliviar la
obstruccion y el sangrado nasales, otro punto importante es que
el paciente necesita diagnostico histopatologico y éste implica
riesgo.

La radioterapia es un camino lento, impredecible y
fastidioso para ftratar estos pacientes, la regresion del
angiofibroma con la radioterapia es inconstante y ain logrando
el control tumoral con ésta, persiste el riesgo de que al radiar a
pacientes jovenes, éstos puedan desarrollar a larago plazo
neoplasias malignas en las zonas radiadas.

Dentro de las complicaciones asociadas con la radioterapia
se encuentran: ‘

-Parilisis transitoria o permanente de nervios craneales,

-Alleraciones en el crecimiento del macizo facial

-Daifio cerebral

-Induccion de malignidad.

Por lo que la gran mayoria de los autores prefieren dejarla para
tumores recurrentes O inaccesibles.

MANEIJO QUIRURGICO

En 1834 Chelius escribié que el peligro de hemorragia era
menor, siempre que el tumor fuese resecado con el pediculo y
esto es verdad actualmente, el problema es el mismo, encontrar
los pediculos

Hellat y colaboradores en 1911 enumeraron 65 diferentes
técnicas para la reseccion de éstos tumores,

Wilson en 1957 describio un método para abordar la
nasofaringe a través de una rinotomia lateral,

Neel en 1973 sugiri6 8 abordajes logicos:
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1.-Transnasal: El abordaje por el orificio nasal natural fué
descrito por Furslenberg y Boles quienes recomendaron la
reseccion de la masa principal mediante la aplicacion de una
grapa a lravés de la boca y manipulandola a través de la nariz,
condenando todo abordaje que requiriera de incision en piel y
remocion osea,

2.-Transpalatino: El abordaje transpalatino originalmente
en la linea media en direccion anteroposierior, Wilson
- popularizo - la incision transversa, algunos de los que
recomiendan el abordaje ({ranspalatlino realizan (ambién
rinotomias laterales o incisiones alveobucales y transantrales
para exponer la mejilla y la fosa pterigomaxilar. Este abordaje
no es recomendable para tumores de mas de Scm, porque en
este caso el cirujano esta cerca de los pediculos tumorales, pero
lejos de la extension del mismo.(29)

3.-Transmandibular y 4,-Transzigomatico, son excelentes
para exponer las fosas temporal e infratemporal, éste ullimo
puede ser combinado con un neuroquirirgico transtemporal y
acceder a la fosa media y a la hipofisiaria para exponer tumores
con invasion mas posterior, pero con gran dificuliad se exponen
olras zonas tumorales.

5.-Transhioideo: Este abordaje brinda una gran
exposicion de la nasofaringe pero es inadecuado de existir
invasion a otras regiones

6.-Transantral: Se usé en algunas ocasiones en
combinacion con el transpalatino, huelga decir que la exposicion
proporcionada por el mismo deja mucho que desear.

7.-Combinado, Craneotomia+Rinotomia; Krekorian y
Kempe recomendaron este abordaje para pacientes con
evidencia de invasion iniracraneal brindando una excelente
exposicion de la extension a fosa craneal anterior pero el acceso
a las fosas craneal media e hipofisiaria es relativamente limitado.
(29)

8.-Rinotomia lateral: brinda una gran exposicion de la
fosa pterigomaxilar, al seno esfenoidal y a la pared lateral nasal
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El acceso quirurgico al tercio medio facial y la base del
crineo ha evolucionado dramaticamente en los Gltimos 30 afios
y una de las mayores contribuciones a este progreso ha sido el
abordaje sublabial ampliado 6 desguante mediofacial, por
proveer un acceso rapido, seguro, suceptible de ser ampliado a
la fosa infratemporal, mediante incisiones alveolobucales,
transantrales 0 inclusive una Lefort I con la gran ventaja de
evitar la cicatriz visible, Todo lo cual ha hecho del sublabial
-ampliado el abordaje. mas cercano.al ideal para.el manejo-de
lesiones que involucren la cavidad nasal, la nasofaringe, el
clivus, los senos maxilar, etmoidal y esfenoidal. Al ser
combinado con una craneotomia anlerior 0 lateral provee una
excelente via para el manejo de lesiones que afecten las fosas
craneales anterior y media,

El abordaje sublabial ampliado es excelente para la
reseccion de tumores benignos, tales como el papiloma nasal
invertido y el angiofibroma juvenil nasofaringeo y sobre éste
ultimo tiene las siguientes ventajas sobre otras vias:

1.-La sinusotomia maxilar bilateral provee el acceso para
ligar ambas arterias maxilares internas en la fosa pterigomaxilar.

2-Valorar la extension tumoral intrasinusal de la
tumoracion es mas facil que a (ravés de un abordaje
transpalatino lo que es de suma importancia en el AJN por su
tendencia a invadir en forma de digitaciones.

3.-El sitio de origen del AJN -la fascia faringobasilar- es
ampliamente expuesto mediante una maxilectomia seguida de
una etmoidectomia, »

4.-Ausencia de cicalriz visible en cara. (45)

En base a lo anterior, es imporlanle que cada paciente sea
evaluado ‘en forma individual en cuanto a la extension tumoral
con estudios de imagenologia TC, RM, Angiografia y ya con
esto y la habilidad quirurgica propia del cirujano con tal o cual
abordaje de los seleccionados decidir cual es la via que provee
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la mejor exposicion, y con esto la mayor posibilidad de
reseccion completa,

Segun Fisch los tumores tipo 1 y II (11), son susceptibles de
resecar con abordajes convencionales; a diferencia de los
tumores tipos Il y IV (aprox 20%) por lo yue se han buscado
olras vias tales como el abordaje combinado craneolacial.

De acuerdo con la clasificacion de Chandler, Antonelli y
cols (7) realizan el manejo quirtirgico como sigue:

ESTADIFICACION ABORDAJL
I Transfaringeo suprahioideo.
11 ‘Transnasal, transmaxilar via sublabial ampliado.
I Transnasal, (ransmaxilar via sublabial ampliado y
de ser necesario (rans-zigomalico.
v Transnasal, Transmaxilar via sublabial ampliado y

craneotomia frontotemporal.

Dentro de los factores que limitan la reseccion del tumor se
encueniran:

-El tamaiio tumorsal,

-La invasion a estructuras vitales (raro)

-Hemorragia Intraoperatoria,

-Recurrencia, (25-65%¢de los casos.)
Se menciona que es mas comin enconlrar recurrencias
endocraneanas y que cuando la recurrencia es exiracraneal,
generalmenfe se debe a una mala técnica quirdrgica. Si el
paciente no fué embolizado es factible tener control distal de la
cardtida externa en el cuello O de la maxilar interna en la fosa
infratemporal o la fosa plerigomaxilar, haciendo hincapié en que
deben refirarse las ligaduras al terminar el acto quirdrgico para
evilar que de existir recurrencia, ésta se nuira por ramas
carolideas intracavernosas y/6 por colaterales extracraneales.

22



COMPLICACIONES.
Transoperatorias.

Las complicaciones (transoperatorias asociadas a la
reseccion de los angiofibromas varian con su localizacion, en la
nasofaringe el sangrado del plexo pterigoideo asi como el del
seno cavernoso, es muy importante y dificil de controlar
cediendo en ocasiones a la utilizacion del cauterio bipolar 6 a la
compresion con Surgicel, ®

Postquirargicas y Tardias,

Lstas pueden ser desde una rinitis atréfica con rinorrea
purulenta, halitosis y acimulo de costras por la destruccion de
los cornetes, otitis medias serosas, perforacion septal, sinequias
nasales y fistulas oroantrales, Hasta que por la reseccion tumoral
en fosas craneales y seno cavernoso encontremos dentro de las
complicaciones tardias, dafio a pares craneales, (generalmente el
6% fistula de liquido cefalorraquideo y meningitis.

SEGUIMIENTO

Existe un consenso en cuanto a que el seguimiento debe
hacerse por lo menos durante dos afios con (omografia
computadorizada contraslada. preferenlemente cada 3 meses el
primer afio y cada 6 meses el segundo, la angiografia se sugiere
solo que la TC muestre datos sospechosos de recurrencia, por
suriesgo y complicaciones potenciales.

TRATAMIENTO DE LAS RECURRENCIAS

L.a recurrencia tumoral en la mayor parte de las series
reportadas es rara varia desde el 2 hasta el 9% (26,29).
Pudiendo tratarse con reintervencion quirtrgica o radioterapia
entre 3000 y 3500 rads en tres semanas.

PRONOSTICO
El prondstico depende en gran parte del tiempo de
evolucion al diagnostico y por consiguiente la extension lumoral
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y el involucramiento de estructuras de las [osas mediay aunterior,
ero en general por tratarse de ua tumor de caricteristicas
benignas, -ausencia de metdstasis- se acepta que el prondstico
es bueno para la vida y la funcion, a reserva de que la reseccion
tumoral sea total en el primer tiempo quirtrgico, porque se sabe
que una recidiva tumoral puede crecer mas rapidamenie y alectar
intracranealmente o de estar presente la invasion intracraneal en
la primer cirugia el tumor residual puede atacar la duramadre
haciendo imposible su reseccion sin lesionar tejido encef alico.
También ha sido reportada la regresion espontanea tumoral
(12,16,30), tanto en pacientes no tratados como en pacientes con
recidiva y en ambos casos la regresion espontinea se llevo a
acabo al llegar los pacientes a la edad adulta.

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes clinicos de pacienles tratados
por el servicio de olorrinolaringologin del Hospital Fuirez de
México en el periodo comprendido entre los meses Ennero 1991
y marzo de 1994, enconfrando inicialmente 12 picienles con
diagnostico clinico de Nasoangiolibroma, descartando dos, uno
fallecido por complicaciones de I Radiologia intervencionista y
cl otro por encontrarse incompleto el expediente clinico, Los
diez casos restantes se incluyeron para la realizacion del estudio,
obteniendo los datos clinicos, de laboratorio, quirdirgicos y
evolucion de los expedientes localizados en el archivo clinico
del propio hospital, estudiando para cada uno de ellos, edad,
sexo, tiempo de evolucion, sintomas de inicio de la enfermedad,
tiempo transcurrido al diagnoslico, caracteristicas del tumor,
localizacion anatomica, tanto clinica como tomograficamente,
arterias involucradas en el riego sanguineo del tumor,
estadificacion clinica segun Chandler, tiempo vy lécnicas
quirargicas y finalmente el diagndstico histopatologico de la
pieza quirdrgica,
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS.

Caso |

P.C.F,

MASCULINO 13 ANOS

PA:

8 dias

Epistaxis abundante autolimitada en una ocasion

S5 dias

Aumento de volumen en la pared lateral nasal derecha

4 dias

Elevacion de la temperatura, rubor y dolor en las regiones nasal
y geniana derechas

Rinorrea serohematica fétida

Obstruccion nasal bilateral de predominioderecho, continua.
'Todos los sintomas a excepcion de la epistaxis persisten hasta fa
revision inicial.

EF dirigida:

Aumento de volimen en regiones lateral y geniana derechas
dolor a la presion superficial y aumento de la temperatura local,
FND ocluida totalmente en area V de Coltle septum central FNI
permeable, secresion purulenta drenando por meatos.

1.C.

Clasificacion I de Chandler.

Se realizo la reseccion (umoral via endonasal el 2 de agosto de
1991 obteniendo una tumoracion de aspecto liso, dura midendo
22 x 1.8 x 1.5 cm. con un sangrado de aproximadamente 80
ml.

Finalmente se obluvo como diagnostico histopatologico,
angiofibroma.

El seguimiento a 1 afio sin actividad tumoral,
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Caso 2

A.C.L.

MASCULINO 15 ANOS

PA:

1 afio

obstruccion nasal de inicio derecho posteriormente bilateral
persistiendo actualmente

4 meses

Evacuaciones melénicas ocasionales.

4 meses

aumento de volumen en el paladar blando que dificulta la
deglucion.

1 dia

Hematemesis.

EF dirigida:

Proptosis ojo derecho, diplopia, masa polipopidea azulada en
ambas fosas nasales areas IV-V de Coltle desplazable,

Septum desviado a la izquierda en bloque, restos. de sangrado y
necrosis, paladar blando abombado.

ANGIOGRAFIA:

Muestra irrigacion proveniente de ambas maxilares internas
y algunas ramas intracavernosas de la carolida interna derecha.
Se realiza la embolizacion de ambas maxilares inlernas con
Gelfoam y alcohol polivinilico.

T.C.
Clasificacion 111 de Chandler.
Se realizd la reseccion (umoral via Sublabial ampliado,

maxilectomia medial derecha preservando el colgajo de
cornetes, el 11 de noviembre de 1991 obteniendo una
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tumoracion integra de aspecto liso, dura y midendo 8 x 2 x 3em.
con un sangrado de aproximadamente 700 ml,

Finalmente se obtuvo el diagnodstico  histopatologico
Angiofibroma.

el seguimiento a 1 afio sin actividad tumoral,

Caso ]
S.L.F.
MASCULINO 16 ANOS
PA:
1 ailo
voz nasal progresiva persistiendo actualmente
3 meses.
obstruccion nasal de inicio izquicrda progresiva, persistiendo
actualmente
caumento de volumen en region nasal izquierda, lentamenie
progresiva
Epistaxis frecuentes y autolimitadas.

EF dirigida:

Proplosis ojo izquierdo, diplopia, piramide nasal asimétrica a
expensas de aumento de volumen en verliente izquierda de la
misma. Seplum desviado en blogue a la derecha, neoformacion
de color aperlado que ocluye en su totalidad la fosa nasal
izquierda,

ANGIOGRAFIA:

Se ubico la vascularizacion lumoral dependiente de ambas
maxilares internas y faringeas ascendentes. No se realizo
embolizacion.

T.C.
Tumoracion ocupando fosas nasales, antro maxilar izquierdo,
nasofaringe, Orbita seno esfenoidal, fosas pterigomaxilar e
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infralemporal y fosa craneal media, que refuerza
importaniemente con el medio de contrasle.
Clasificacion IV de Chandler.

De acuerdo a la extension de la tumoracion se realizo un
abordaje combinado, lranszigomatico y sublabial ampliado asi
como ligadura de la cardlida exlerna izquierda, el 2 de abril de
1991, I.a tomografia de control muestra tumoracion residual en
losa media por lo que el 21 de septiembre de 1992, se realiza un
nuevo procedimiento uirGrgico, ésta vez. s6lo por Neurocirugia
pero es imposible resecarlo en su (otalidad por encontrarse
adherido al seno cavernoso. Como (ratamiento complementario
radiolerapia 6000 Rds en dos campos, uno lateral y otro frontal,
La tomogralia de conlrol de febrero de 1995 se encuentra sin
datos de actividad tumoral.

CASO 4

IL.S.A.

MASCULINO 15 ANOS

PA:

1 ailo

Obstruccion nasal de inicio izquierda progresiva. de 3 meses a
fecha bilateral.

aumento de  volumen en region nasal izquierda, lentamente
progresiva

Epistaxis frecuentes y autolimitadas por fosa nasal izquierda

3 meses,

Aumento de volumen progresivo en blando.

EF dirigida:

lumoracion en ambas losas nasales, areas posteriores,
polipoidea, rosada e bordes lisos, septum central,
Abombamiento de paladar blando.

T.C,
Ocupacion de rinofaringe y coana izqguierda.
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Clasificacion I de Chandler.

Se realizo la reseccion tumoral el 3 de febrero de 1992. Via
Sublabial ampliado, maxifectomia medial izquierda preservando
el colgajo de cornetes obteniento tumoracion tUnica de 7 x3.5 x
2.5¢cm. con un sangrado de aproximadamente 700 ml.

11 diagnostico histopatologico: angiofibroma,
El seguimiento a dos aiios sin actividad tumoral.

Caso S

T.G.IL

MASCULINO 11 AROS

PA:

6 meses

Dolor en arcada dentaria superior izquierda, que molivo
extraccion de molares por odontologo 'y tres dias
despuéspresenta  aumento de volimen en region malar,
maseterina y yugal izquierdas, por lo que acude a serviciode
urgencias del Hospital Juarez de México donde le diagnostican
un absceso en las regiones citadas post extraccion dentaria. Asi
mismo describen Ia presencia de tumoraciones exofiticos en los
alveolos deatarios de las piezas extraidas, por lo que realizan
drenaje del absceso y toma de biopsia de las tumoraciones
descritas.

1 mes

proptosis izquierda asi como diplopia progresiva. persistiendo
actualmente.

EF dirigida:
asimetria facial a expensas de proptosis izaquierda, tumoracion
ocluyendo ambas fosas nasales en dreas posteriores,

T.C.



Tutmoracion ocupando fosa nasal, izquierda, nasofaringe, seno
elmoidal, [osa infratemporal, fisura orbitaria inferior y fosa
craneal media, refuerza importantemente con el medio de
conlraste,

Clasilicacion IV de Chandler.

Se realizo la reseccion tumoral el 16 abr 1991 Via Sublabial
ampliacto, maxilectomia medial izquierda preservando el colgajo
de corneles obteniendo una tumoracion con multiples
digitaciones de aprox, 12 x § x 4cm

Seguimiento a 3 afios sin actividad tumoral,

CASO 6

R.B.M.A.

MASCULINO 15 ANOS

PA:

I afio

obslruceion nasal bilateral intermitente de predominio derecho,
rinorrea positerior hialina

7 meses

Lipistaxis  anterior proveniente de [fosa nasal derecha
aulolimitada, hace dos meses presenta epistaxis anterior
abundante que obliga al uso de taponamiento anterior.

6 meses

Voz nasal progresiva.

LT divigida:
‘Tumoracion en fosa nasal derecha, dreas posteriores, polipoidea,
rosada de bordes lisos, septum central fosa nasal izquierda libre.

1.C.
Ocupacion de rinofaringe y coana derecha seno eslenoidal

bilateralmente, adherido medialmente al seno cavernoso derecho
extendiendose (ambien a la fosa plerigomaxilar derecha,
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Clasilicacion I de Chandler.

ANGIOGRAFIA:

Se cateterizO la carotida externa izq observando
vascularizacion proveniente de maxilar interna ipsilateral,
embolizandose selectivamente. 96 hrs después se realizo la
reseccion tumoral el 25 de marzo de 1993, Via Sublabial
ampliado, maxilectlomia medial izquierda preservando el colgajo
de corneles obleniento tumoracion unica de 6 x4 x 1.2cm, con
un sangrado de aproximadamente 800 ml.

El diagnostico histopatologico: angiolibroma,
El seguimiento a dos afios sin actividad tumoral.

CASO7

M .RJ.E.

MASCULINO 20 ANOS

PA:

3 ailos

Epistaxis frecuentes abundantes ue en numerosas ocasiones
han sido controladas con taponamiento anterior,

Obstruccion  pasal  bilateral de predominio derecho, que
condiciona respiracion oral cronica,

EF dirigida:
Desviacion septal a la cerecha en drea I, tumoracion gris
rosaceo, de superficie lisa que ocupa el tercio posterior de la
fosa nasal derecha ocupando los dos tercios superiores de dicha
fosa, no pulsatil y que no aumenta de volimen con la maniobra
de Valsalva,

T.C.

Ocupacion de rinofaringe y coana derechas y seno eslenoidal,
que refuerza importantemenle con el medio de conlraste.
Clasilicacion 11 de Chandler.



ANGIOGRATFIA:

Se encontrd vascularizacion proveniente de la maxilar

interna y faringea ascendente derechas, embolizando la primera
con alcohol polivinilico y espongel. Como complicacion del
procedimiento angiogralico presemto parilisis facial derecha y
necrosis de la piel en la region preauricular mismas que se
recuperaron posteriormette.
72 hrs después se realizd la reseccion tumoral el 25 de febrero
de 1991. Via Sublabial ampliaclo, maxilectomia medial izquierda
preservando el colgajo de cornetes obteniento tumoracion Gnica,
ignorando el tamaiio de la misma, con un sangrado de
aproximadamente 600 ml.

El diagnostico histopatologico: angiofibroma.
El seguimiento a un afio sin activicacd tumoral.

CASO S8

R.R.R.

MASCULINO 17 ANOS

PA:

6 meses

Obstruccion nasal derecha, progresiva desde hace (res meses
bilateral,

3 meses

Epistaxis 3 ocasiones la primera abundante requirio
hospitalizacion.

3 dias

Cefalalgia intermitente no intensa en la region frontal.
EF dirigida:

Tumoracion roséicea, de superficiec lisa que ocupa el tercio
posterior de la fosa nasal derecha, area V de Cottle.desplazable.
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T.C.

Ocupacion de rinofaringe y coana derecha, erosion delclivus,
reforzando importantemente con el medio de contraste.
Clasificacion IT de Chandler.

Se realizo la reseccion tumoral el 18 de febrero de 1994, Via
Sublabial ampliado, maxilectomia medial izqquierda preservando

el colgajo de corneles obleniento tumoracion unica de
4x3x1.5¢cm.

El diagnostico histopatologico: angiofibroma.
L1 seguimiento a un 3 meses sin actividad tumoral.

CASO 9

L.Q.M.

MASCULINO 14 ANOS

PA:

18 meses

Obstruccion nasal izquierda, progresiva desde hace tres meses
bilateral,

Epistaxis izquierda abundante, de repeticion.

EF dirigida:

Tumoracion rosacea, de superficie lisa que ocupa el tercio
posterior y superior de la fosa nasal izquierda, area V de
Cottle.desplazable.

T.C.

Ocupacion de rinofaringe, coana y cavidad nasal izquierdas.
erosion de la plerigoides inlerna izquierda, refuerza
importantemente con el medio de contraste,

Clasificacion II de Chandller.

ANGIOGRAFIA:

La angiograflia mosir6 una tumoracion vascularizada
predominantemente por la maxilar interna izquierda siendo
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embolizado con gelfoam y alcohol y al dia siguiente se realizo la
reseccion (umoral el 15 de septiembre de 1993, Via Sublabial
ampliado, maxileclomia medial izquierda preservando el colgajo
de cornetes obleniento tumoracion unica de 4x3x2cm.

El diagnoslico hislopatologico: angiofibroma,
El seguimiento a un 6 meses sin actividad tumoral.

CASO 10

M. VIR,

MASCULINO 18 ANOS

PA:

7 dias

Epistaxis abundante bilateral que molivo su internamiento por
choque hipovolémico, controlandola con taponamiento anterior.

EF dirigida:
Tumoracion rosacea, de superficie lisa que ocupa la coana
derecha.

T.C.

Ocupacion de rinofaringe, y parcialmente la coana derecha,
refuerza importaniemente con el medio de contraste.
Clasificacion I de Chandler.

Se realizo la reseccion tumoral el 13 de Enero de 1994, Via
Sublabial ampliado, maxilectomia medial izquierda preservando
el colgajo de cornetes obleniento tumoracion unica de 3x2x2cm,

El diagnostico histopatologico: angiofibroma,
El seguimiento a un 6 meses sin actividad tumoral.



RESULTADOS:

Todos los pacientes fueron masculinos y sus edades se
encontraron en el rango de los 11 a los 20 afios con una mediana
de 15.5 y un promedio de 15 afios. El tiempo de evolucion al
diagnostico vario de 7 dias a 3 afios con un promedio de 8
meses y una moda de 6 meses, el sinloma inicial se resume en la
tabla 1 encontrandose en el 90% de los pacientes la Epistaxis
como sintoma que motivo la consulta con el especialista.

(SINTOMA'TOLOGIA INICIAL, :
EPISTAXIS 9 PACIENTES
OBSTRUCCION NASAL 8

AUMENTO DE VOLUMEN

NASOGENIANO 3
DOLOR DENTARIO 1

tabla 1

ESTADIFICACION CLINICA (Segun Chandler)
Estadio Pacienles %

I 1 10

I} 3 30

111 3 30

v 3 30
tolal 10 100%

tabla 2
El'tratamiento (tabla 3) fué quirirgico en todos los casos,

realizando un abordaje lipo desguante [acial+Maxilectomia
medial ©en 8 casos Desguante
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facial+ Transzigomatico+Neuroquirurgico Transtemporal dada la
dimension tumoral 1V Chandler 1 paciente y Transnasal por
tratarse de un tumor de pequeiias dimensiones (2.2x1.8x1.5cm |
Chandler) y limitado a la nasolaringe, en un paciente,

In todos los pacientes en que se realizo un abordaje con
maxilectomia medial se preservo el colgajo medial superior de
corneles con el fin de reducir al minimo posible las secuelas de
rinitis atrolica,

MANEIO QUIRURGICO
Abordaje Pacientes %

Endonasal 1 10

Sublabial ampliado+Maxilectomia

medial 8 80

Sublabial ampliado-+Transzigomatico

+Neuro-Qx. Transtemporal 1 10 _ I
tabla 3

RESPUESTA AL TRATAMIENTO.

Todos los pacientes se encuentran actualmente sin actividad
(umoral, la respuesta al tratamiento quirurgico inicial fué
excelente en todos los casos con excepeion del paciente ntimero
3 al que se le realizo un abordaje combinado con Neurocirugia y
se le dejo tumor residual por estar adherido al seno cavernoso.
posteriormente se indico radioterapia y actualmente se encuenira
sin actividad tumoral.
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DISCUSION

La casuislica presentada en nuestro estudio si bien es
pequeiia, (10 casos) no lo es tanlo si se considera cue se trata
de solo 3 afios de invesligacion, por la recienle aperiura del
Hospital Juarez, y que la gran mayoria de aulores(7,14, 22, 29)
con periodos de revision de hasta 40 afios y casuisticas entre 21
y 120 casos, presentan en promedio 3 casos por aiio, muy
similar al nuestro que es de 3.3 casos por ailo. Aunque Tapia
Acuiia (1956) en el Hospital General de la Cd. de México
reportd una serie de 70 casos en 6 afios ésto es 11.6 por aiio.
‘Respecto a la edad promedio de presentacion del padecimiento
en nuestra serie fué de 15 afos y el rango enlre 11 y 20 afios lo
que coincide con lo reportado en la literatura mundial que es
enire los 14 y los 17 afios promedio (7,14,22,29) con rango
entre los 10 y los 27 afios de edad. Todos nuestros pacientes
fueron del sexo masculino y en los reportes mundiales solo
exislen algunos reportes aislados de presentacion del
padecimiento en pacientes femeninos (34,35) aunque se refiere
que puede tratarse de otro tumor dificil de distinguir del
angiofibroma a través de la microscopia. (6)

El tiempo de evolucion promedio entre el primer sintoma y
el diagnostico fué de 8 meses con un rango de enlre 7 diasy 3
afios, siendo el sintloma mas comunmente encontraclo, la
obstruccion nasal en el 90%, siguiéndole la epistaxis en el 80%,
aumento de volumen nasogeniano 30% y dolor dentario en el
10% de los pacientes. Con respecto a lo anterior Neel y cols
(29) reportan un promedio de entre 194 1.9 meses como tiempo
de evolucion promedio enlre el sinloma inicial y el diagnoslico
y como sinlomas iniciales en primer lugar obstruccion nasal
92% siguiéndole la epistaxis 70%, rinorrea 21% deformidacl
facial 19%, sordera, otitils 0 ambas en 13% etc.

El tratamiento implementado en la tolalidad de los pacientes
fue el quirdrgico variando el abordaje de acuerdo a la
clasificacion clinica y radiologica de la extension (umoral pero
en 8 de los pacientes se tratd de un abordaje sublabial ampliado
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y s6lo en 1 de los pacientes se llevdo a cabo un abordaje
endonasal por tratarse de un tumor I de Chandler y en olro un
craneofacial por existir invasion a fosa media, A éste respecto la
literatura mundial es muy variacda hay quienes lo  fratan
exclusivamente con radioterapia y reporten porcentajes de
control de hasta el 80% de los pacienles(21,22) pero la gran
mayoria  optan por el manejo quirurgico en sus mulliples
abordajes aceptando que el mejor abordaje para todos los
pacientes no existe, debe buscarse el mejor para cada caso, de
acuerdo con el lamafio tumoral, las estructuras afectadas y la
invasion 0 no a fosas craneales infratesnporal y pterigomaxilar.

El angiofibroma juvenil nasofaringeo es un tumor distinto
no solo por su especiflicidad en cuanto a edad, sexo y
localizacion anatomica, sino en virlud de su unica histologia. El
término angiofibroma describe adecuadamente su arquitectura
tisular compuesta por un patron angioide gue no existe solo
como el aporte nutricio del tumor sino que es parte integral del
mismo y (ue se encuenlra rodeado de un estroma fibroso.

El factor causante del crecimiento y desarrollo de éstos
tumores durante la pubertad y con exclusividad en el sexo
masculino permanece actualmente desconocido, la suposicion
obvia de un factor hormonal sexual no ha podido ser
demostrada ain cuando se sabe que los reportes de regresion
espontanea (umoral se den siempre al llegar la madurez
sexual.(16, 30)

CONCLUSIONES.

El angiofibroma es una neoplasis casi esclusiva de varones
puberes.

La triada epistaxis obstruccion nasal y masa nasofaringea en
un varon paber hacen el diagnostico de angiofibroma juvenil
nasofaringeo.
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Se trata de una neoplasia sumamente vascularizada cuyos
vasos sanguineos carecen de musculatura, lo que dificulla la
hemostasia (ransoperatoria y por encontrarse profundo, en la
base del craneo deben buscarse mecanismos adicionales de
conlrol antes de iniciar la reseccion.

El abordaje sublabial ampliado es aclualmente el mas
cercano al ideal para la reseccion de ésta tumoracion por
proporcionar una via de acceso amplia, rapida, segura y sin
problemas d¢ cicatrices externas,

El seguimiento debe realizarse con estudios de lomografia
computadorizada conlrastada por lo menos durante dos afios.
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