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RESUMEN.

El angiofibroma juvenil nasofaringeo (AJN) es un tumer benigno de fa nasofaringe comguesto por
tejido conective fibroso y capas endoteliales en los espacios vastulares, El nombre de ésta enfermadad deriva
def hecho de su presentacidn duranie ia adolescencia. Constiluye ei 0.05 af 5% de fodos los fumores de
cabeza y cuello. La sintomatologia principai de ésta neoplasia vascufar s la obstrucclon nasa! y 1a epistaxis
en un 90 al 100%. Este estudio eval(a la historia natural del AJN, las téenicas de abordaje quindrgico
utilizadas: endosedpico y convencional, recidiva, hemorragia infraoperatoria, téenicas de imagen para su
estadificacidn y posibles complicaciones. Se estudiaron 18 pacientes con diagnéstico histopatolégico de AJN,
en un pedodo de 5 afios (1597-2001), del Hospital Centro Médico Nacional *20 de Noviembre® LS.3.8.TE.,
los casos se dividieron en dos grupos, el primer grupo (& pacientes) manejados con cirugéa endoscopica y &
segunde grupo (13 pacientes) con cirugia convencional. Los resultados obtenidos, para la edad de
presentacion, sintomatologia, duracién de ios sinlomas, no fue estadisticamente sighificativo, Se evaldo la
recidive de ésia neoplasia en un 33.3% (6 pacienies), quienes se manejaron con cirugla convencional, la
reduceion de la hermorragia intraoperatoria fue menor en los pacientes sometidos a cirugia endoscdpics,
previa realizacidn de ermbolizacién preselectivaNo se reporfaron muertes en éste astudio. Con el
reconocimignto exacto de su extensidn, se planea la téenica quinirgica adecuada para su reseccién y evitar el
riesge de recidiva.

SUMMARY

Juvenile nasopharynjeal angiofibroma (JNA) is a2 nasopharyngeal benign fumor type composed of fibrous
conngctive tissue and endothelial cefis at the vascular spaces. The disease is namad after it's presentation
during adolescence. it represents 0.05 to 5% of ail head and neck tumors. This vascular neoplasia main
synptomatology are nasal obstruction and epistasis in a 90 to 100% range. Natwral history, surgical approach
technics, recurrence, infraoperative bleeding, stadification image techaics and complications are assessed in
the present report. A fs_patients JNA histopatgologic diagnosis 5 year follow-up were done batween 1997 to
2001. at the Hospital Ceniro Medico Nacionat “20 de Noviembre®. All patientes were divided inte 2 groups, the
first ane {5 patients) treated with endoscopic surgery and the second one (13 patients) with conventional
surgary technics, Resull for age presentalion symplomatolotgy, sympiom duration, were not stadisticly
significant. Recurrence was of 33.3% (6 patienis), whom underwent to conventicnal surgical technics, and a
intraoperafive bleeding decrease with endoscopic surgical technics, and preselective prefiminary embaolization,
Any dead was reported in this study. With it's extention exact knowledge, this surgical technic is planed o

extract and avoid recurrente risk.



|.- INTRODUCCION.

El angiofibroma nasofaringeo (AJN), es raro, es un tumor fibrovascular que
se presenta en hombres, en la infancia o en edad adulta, pero mas cominmente
entre los 9 y 40 afos de edad, constituye el 0.05-0.5% de las neoplasias de
cabeza y cuello(1). Histoldgicamente es un tumor benigne de origen incierto, no
encapsulado, de baja expansion, lenio crecimiento y  con invasion local
submucosa, vascularizado, con origen en la region del agujero esfehopalatino,
con expansion a cavidad nasal y nasofaringe(2). Su comportamiento es agresivo
por su patron expansivo. Esta neoplasia tiende a recidivar si su extirpacion
quirdrgica no es completa. No presenta capacidad metastasica. Su etiologia es
desconocida. Tipicamente es indoloro, presentan obstruccion nasal unilateral y/o
bilateral, epistaxis, la sintomatologia depende de la direccion de expansion del
tumor. Aungue es una neoplasia benigna puede ocasionar invasion
intracraneana(3).

El manejo quirdrgico del AJN representa un reto para los
otorrinolaringdlogos, por las miltiples técnicas quirdirgicas que existen, abordajes
convencionales transpalatal, rinotomia lateral, reseccién craneofacial mas fosa
infratemporal, transantral, degloving, Caldwell Luc y actualmente bajo visién
endoscapica, con el advenimiento de la fibra optica, ésta Gltima técnica ha
permitido ia excéresis completa de ésta neoplasia, disminuyendo la recidiva. Por el
amplio aporte sanguineo de éstas neoplasias, dependientes del sistema carotideo
externo e interno, se sugiere la realizacion de embolizacion preselectiva para

disminucion de la hemorragia intracperatoriamente(4).



De acuerdo a las descripciones de Acufia (1956)(5,8), ésta neoplasia fue
descrita por primera vez y manejada por Hipocrates (460-370 a.c), quien
denomind a éstas neoformaciones con el nombre genérico de pdlipos, los cudles
eran hemorragicos. Fue hasta 1901, cudndo se inicid la aplicacién de la
endoscopia, Hirschmann introdujo la técnica de endoscopia nasal y sinusal con un
cistoscopic modificado. Thibault (1963) y Lengere (1987), aplicaron la angiografia,
gue permite la identificacion de vasos nutricios y realizar una embolizacion
selectiva bajo la técnica de Seldinger. Desde la década de los 1970s el
angiofibroma ha sido estadificado preoperatoriamente en su sitio exacto de
implantacion y extension, con la introduccion de la tomografia computada y
resonancia magnética. Kennedy en 1985 realizd descripciones importantes en el
drengje de los senos paranasaieé, e incluyo las aplicaciones de la cirugia
endoscopica para la reseccion de angiofibroma juvenil nasofaringeo, valorando su
sitio de implantacion, extension y aporte nutricio.(2,6,7).

La incidencia de éste tumor es similar en todas partes del mundo, muy raro
en paises anglosajones. La frecuencia oscitd en 1/6 000 y 146 000 consultas
ctorrinolaringologicas. Se cree que haya un pairén endémico en clertas regiones
del mundo, mayor frecuencia en Egipto, India, Kenia y sudeste de Asia(8).

En nuestro pais existe un estudio estadistico del Dr. Tapia Acufia {1973)(8), de
279 casos en 23 afios {12 casos por afio, 1/500 consuitas de ORL(5).

Las areas de expansion de éste tumor es hacia nasofaringe, regién
peritubdrica, asi como a la fosa pterigomaxilar por expansion lateral, puede
erosionar € proceso pterigoideo del hueso esfenoidal y por contigliidad a la fosa
infratemporai, De la fosa pterigomaxilar el AJN puede atravesar las fisuras
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orbitarias inferior y superior, erosionando el ala mayor del esfenoides, situandose
el tumor extraduralmente en la fosa media cerca del seno cavernoso. El septum
nasal es rechazado al lado contralateral. Estas vias de crecimiento, descritas
previamente pueden ocasionar sinfomatologia por efecto expansivo.(4).

Estas vias de expansion se ha visto {a necesidad de realizar a excéresis de
ésta neoplasia bajo una vision directa como lo es fa endoscopia(9),

El mayor aporte sanguineo es a través de arterias como la maxilar interna,
faringea ascendente, ramas de la arteria cardtida externa, ocasionalmenie de
ramas derivadas de la arteria cardlida interna como las etmoidales, & derivar del
tronco tirocervical. Algunos AJN son muy vascularizados o muy fibrosos, lo
anterior hace que el sangrado potencial sea impredecible(10}.

El diagnostico del AJN se realiza con una exploracién fisica adecuada,
tomografia computada de nariz y senos paranasales simple y contrastada,
resonancia magneética cuando haya sospecha de invasion intracraneal, y
angiografia con embolizacidn preselectiva preoperatoriamente(11).

Radioterapia se ha aplicado en itumores recidivantes o residuales
inaccesibles, y con contraindicacion de cirugia, aunque su eficacia sigue estando
en controversia.(12).

Desde ia década de los 1970s, el AJN ha sido diagnosticado con exactitud
por estudios prequirtirgicos {TC, RMN, Angiogragfia), ésta investigacién es
importante para estudiar la historia natural de la neoplasia, iz aplicacion de las
técnicas de abordaje quirtrgico, convencional o endoscépico y los factores

determinantes en su recurrencia.



.- MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio observaciona!, abierto, comparativo, retrospectivo,
simple, longitudinal de asignacién secuencial, con un total de 18 pacientes,
recolectados durante 5 afios ( julio,1897- junio,2001), con un minimo de
seguimiento de 12 meses fue necesario para su inclusion, los cudles entraban
dentro del rango de estudio con relacion a su extensidén en la clasificacion de
Sessions | y 1, ésta clasificacion presen.ta subdivisiones (IA.IBIIAJIB,IIC), el
estadio [l quedsd fuera de éste estudio por invasion intracraneana, realizado en el
servicio de Otorrinolaringologla, del hospitai Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre® |.5.8.8.T.E.. Los 18 pacientes del sexo masculino, en edades entre 8
y 37 afios , se analizaron de acuerdo al abordaje quirtirgice endoscopico (grupo de
estudio 1) y el manejo guirtirgico convencional {grupo testigo o de control i), edad,
ttiempo quirdrgico, tiempo de hospitalizacion, tiempo de convalecencia,
complicaciones frans-postoperatorias como hemorragia intraoperatoria (realizacion
de embolizacién), recidiva, éstas variables determinan la eficacia de ambos
procedimientos. Todos los pacientes cuentan con Tomografia Computada pre y
postquirdrgica, fa cuél fue utilizada en su estadificacion, de acuerdo a la extension
de la neoplasia con la clasificacidn de Sessions (1981). La embolizacion
preselectiva no se realizé a todes los pacientes, de ambos grupos.
CLASIFICACION DE SESSIONS (1981).

Estadio | A.- Limitado a nariz y/o nasofaringe.

Estadio | B.- Tumor que involucra al menos un senc paranasal.



Estadio A, Minima extension lateral por el agujero esfenopalatino y fosa
pterigomaxilar.

Estadio [IB.- Ocupacion completa de fosa pierigomaxitar, extension a los huesos
de la orbita.

Estadio IIC.- Extensién a través de la fosa pterigomaxilar a la mejilia v fosa
infratemporal.

Estadio lil.-  Extension intracraneana.

&l total de pacientes fue dividido en 2 grupos de estudio de acuerdo al
mangjo quirdrgico, realizacion de embolizacién y tomografia computada
prequirdrgica. El grupo | de estudio, se subdivide en grupo A, cuenta con
Tomaografia Computada, embalizacion y realizacion de cirugla endoscdpica, grupo
B, Tomografia Computada, sin embolizacion y cirugia endoscopica. El grupo | de
control se subdivide en grupo A, cuenta con Tomografia Computada, con
embolizacién y cirugia convencional, grupo B, Tomografia Computada, sin
embolizacion y cirugia convencional ( Ver Tabla 1).

Se realizara embolizacion preselectiva de el aporte nufricio de ésta
neoplasia, bajo la técnica de Seldinger, se realiza asepsia y antisepsia de la regidn
inguinal, se procede a la introduccion de catéter largo en arteria Hiaca, realizando
procedimiento ascendente hasta cayado aértico, se dirige hacia arteria cardtida
comin, posteriormente hacia arteria carétida externa y se emboliza con Geifoam
el aporte sanguineo, en mayor frecuencia la arteria rhaxiiar thterna,

En relacién con el tamafio de la muestra, es dificil realizar un célcuio

estadistico, por ser una entidad poco frecuente, se considera un estudio de serie



de casos, que se compararan en un hospital de alta especialidad y alta
concentracion,
Se elaborara una base de datos, v se analizara en el paquete estadistico
SPSS V. 6.0, en refacidon a los grupos de estudio, abordaje endoscopico v
convencional. Se oblendran medidas de frecuencia para cada variable de estudio.
Se realizara andlisis vibariado entre la variable dependiente con la
independiente y las de control a través de comparacién de medias y proporciones.
£n caso de que haya dos o més variables de control significativas, se

incluirédn en un modelo de regresion lineal.



[Il.- RESULTADOS.

Se analizaron los datos obtenidos de 18 pacientes con diagnostico
histopatoldgico de AJN, en un periodo de 5 afios { julio, 1997-junio,2001 ), todos
los pacientes del sexg masculino, con un rango de edad de 9 a 37 afios, con una
media de 15 anos.

El sintoma primario de obstruccion nasal fue reportado en los 18 pacientes,
epistaxis de iguat manera, requiriendo 11 pacientes (61.1%) taponamiento anterior
y posterior, 3 {16.6%) de elios ameritando transfusion sanguinea. Otros sintomas
asociados rinorrea anterior en 18 pacientes (100%), rinorrea posterior 17
pacientes {94.4%), dolor facial 12 pacientes (86.6%), sinusitis 11 pacientes
(61.1%), otalgia 8 pacientes (44.4%), sensacion de plenitud aural 6 pacientes
{33.3), edema facial 4 pacientes (22.2%), cdinofagia 3 pacientes (16.6%), epifora
3 pacientes (16.6%), propiosis 2 pacientes (11.1%).Los pacientes presentaron
ésta sintomatologia desde 3 meses a 2 afios previos a su diagnostico con una
media de 10 meses.{1,2,6,14).

La estadificacién inicial fue basada en los criterios establecidos por

Sessions en 1981, Del total de los 18 pacientes, 4 pacientes{(22.2%) fueron
inicialmente clasificades en estadic (A, 4 pacientes(22.2%) en estadio 1B, 2
pacientes (11.1%) en estadio 1A, 2(11.1%) en estadio B, v 6 (33.3%) en estadio
{IC (Ver Tahia 2 y Tabla 3).

El manejo quirdrgico en los 18 pacientes con AJN, fue la escision quirdrgica
primaria como modelo de tratamiento. Se manejo la cirugia convencional
(Degloving, rinotomia lateral y Caldwell Luc) como manejo del grupo testigo o de
control, y la cirugia endoscopica de senos paranasales para el grupo de estudio.

La escisidn quirdrgica fue posible en los 18 (100%) pacientes. Cinco

(27.8%) pacientes fueron manejados con cirugia endoscopica de sencs



paranasales , 13 (72.2%) pacientes con cirugia convencional, 11 (61.1%)
pacientes se les realizé Degloving, 1 (5.5%) rinctomia lateral y a 1 (5.5%) paciente
manejado con Caldweil Luc. De los 13 pacientes manejados con cirugia
convencional, 1 {(5.6%) paciente fue manejado posteriormente con quimioterapia y
6 (33.3%) pacientes con radioterapia.(Tabla 4).(3,7,8).

La angiografia con embolizacidn preselectiva, reduce la hemorragia
intraoperatoriamente, fue realizada en 6 (33.3%) pacientes, 4 (22.2%) con cirugla
convencional, y 2 (11.1%) con cirugia endoscopica de senos paranasales (Tabla
2). El mayor aporte sanguineo de estas neoplasias vasculares es a través de la
arteria maxilar interna, rama de la arteria cardtida externa. Diferentes tipos de
sustancias biodegradables, se han utilizado para la embolizacion como Gelfoam,
Upjohn, Kalamazoo, en los pacientes. No fueron reportadas complicaciones
posteriores a la realizacion del estudio angiogréfico y embolizacion
preselectiva.(5).

La hemorragia intracperatoria promedio, estimada en la cirugia en el grupo
de estudio I-A fue de (575 mb), grupo i-B (533.3 mi), ¥ en el grupo control o testigo
i1-A (3512.5 ml), y grupo I-B (1572 mi} (Ver Tabla §). En éste rubro se aprecia que
la hemorragia intraoperatoria es menor en los pacientes sometidos a cirugia
endoscépica para reseccién de AJN, con realizacion de embolizacion preselectiva
(Grupo I-A), y adn en los pacientes tratados con cirugfa endoscopica sin haber
reatizado embolizacion (Grupo I-B).

El tiempo en la terapéutica quirdrgica en los dos grupoes de estudio fue extraido de
los reportes médicos postquirirgicos (expediente clinico), con los siguientes
resultados, grupo I-A con un promedio de duracion de la cirugia de 175 minutos,
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grupo I-B 185 minutos, con una media de 187 minutos para el grupo de estudio,
grupo {-A 242.2 minutos, grupo [I-B 217.7 minutos, con una media de 226.2 para
et grupo control( Ver Tabla 6).

Dentro de las complicaciones que se presentaron en nuestros pacientes fue
el choque hipovolémico en 2 pacientes del grupo lI-A, y la presencia de fistula
oroantral en 1 paciente del grupo {IB. El resto de las  complicaciones
oftalmoldgicas, hipoestesias, estenosis nasal, no se presentaron en nuestro
estudio {Tabla 1y 2).

Un total de 6 (33.3%) pacientes, presentaron recidiva; (2 del grupo Il-A y 4
del grupo [i-B}, fueron manejados con cirugia convencional (Degloving, rinotomia
lateral, Caldwell Luc), y no con cirugia endoscapica de senos paranasales, que es
unc de los objetivos de nuestro estudio { Ver Tabla 1 y 2). La recurrencia del tumor
primario fue observada en tumores de mayor extension 4 en estadio liC, 2 con
menor extension en estadio IB. De los pacientes con recidiva 4 fueron manejados
con radioterapia con un esquema de 41.4 Gy fraccionados en 23 sesiones, con
una respuesta de reduccion de la neoplasia residual de un 70%. El intervalo entre
la intervencidon quirtrgica y 1a primera recurrencia fue de entre 11/12 v 60/12 con
una media de 24.6 meses.(4,7,16).

Se elabord una base de datos, analizados por el paguete estadistico SPSS
V.6.0, para obtener medidas de frecuencia para cada variable de estudio. Se
realizé analisis vibariado enfre |a variable dependiente de la independiente y las de
control a través de comparacion de medias y proporciones.

El total de pacientes se estandarizo en dos grupos, los manejados con

cirugia endoscopica y ios manejados con cirugfa convencional. Se elabord la
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descripcion de las variables dependientes cuantitativas por grupo de fratamiento,
con una media de tiempo guirdrgico de 187 minutos (rango 120-255 min.} para la
cirugia endoscopica de senos paranasales, y una media de 225.3 minutos (rango
150-300 min.) para la cirugia convencional, sin datos estadisticamente
significativos en relacion a tiempo de hospitalizacion, convalecencia, siendo
significative para hemorragia intraoperatoria, con una media de 550 ml (rango150-
1000mi) en abordaje endoscopico, y una media de 2169 m! (rango 100-6400ml) en
abordaje convencional. (Ver Tabla 7).
Dentro de los dos grupos de fratamiento, se valord las varlables cualitativas de
presencia de chogue hipovolémico y recidiva por grupo de tratamiento, cor cirugia
endoscopica no se presentd ningun evento, con manejo convencional, 2 (15.3%)
pacientes con chogue hipovolémico, 6 (46.1%) pacientes con recidiva tumoral (
Ver Tabla 8). El analisis de asociacidn entre las variables dependientes
cualitativas y el tipo de tratamiento, aporta un RR de 0.32 (1.C. 0.00 , 2.38) para
presencia de recidiva, y un RR de 0.67 (1.C. 0.01 , 10.8) para presencia de chogue
hipovolémico, los resultados de RR aparentemente son un factor de beneficio,
pero el indice de confianza esta dentro de la unidad, por lo gue no tiene
signiﬁ.cancia estadistica, ya sea por el tamafio de la muestra (18 pacientes), o
porque el factor de beneficio es obtenido al azar (Ver Tabla 9).

I a frecuencia de embaolizacion por grupo de tratamiento, 3 (62%) pacientes
manejados con cirugia endoscopica de senos paranasales fueron embolizados y 6
{48%) pacientes manejados con cirugia convencional se embolizaron (Ver Tabla

10).



Ei analisis bivariado entre la hemorragia intraoperatoria y e tipo de
tratamiento obtuvimos una media de 550mi {desviacidn estandar de 350mi) para el
manejo endoscdpico y 2168 (desviacion estandar de 1873.3) para el convencional,

con una P=0.01 (t de Student), estadisticamente significativa {Ver Tabla 11).
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V.- DISCUSION.

El AJN es un tumor poco frecuente, aunque en México se han reportado
series amplias como la def Dr. Tapia Acufia, se considera un area endemica (6).
Esta neoplasia ocurre en hombres adolescentes, entre edades de 14 vy 25 afios
(9). Los sintomas més comunes son la obstruccion nasal y la epistaxis que se
presentan en un $0% de los pacientes, deformidades faciales por edema de
tejidos blandos en la mejilla por extension a través del foramen esfenopalatino
(4,8). El principal objetivo del manejo prequirtirgico es establecer e diagndstico,
tipo de abordaje que se realizara de acuerdo 2 la estadificacion realizada vy Ia
prevencion de la hemorragia intraoperatoria (14). La angiografia se realiza
previamente a la cirugia, realizando |a embolizacién (5).

Muchas teorias describen el punto anatdomico del origen del AJN vy los
faciores que influyen en su desarrollo, la presentacion en hombres postula la
hipotesis de una alteracion del eje androgénico-estrogénico hipofisiario que
contribuye a la patogénesis det AJN (2,16).

El diagnostico de AJN se realiza con una historia clinica y exploracion fisica
completa, presencia de masa en cavidad nasal 0 nasofaringe, con la subsecuente
expansion tumoral con deformidad facial y de érbita. Esta contraindicada fa toma
de biopsia por su rico aporte vascular (1,9).

£l gold estandar es la reseccion completa del tumor, con minimo sangrado.
Por su potencial extension submucosa, la ausencia de una verdadera capsula, la
complejidad de la anatomia de la base del créneo y la hemorragia oscurecen el
campo operatorio, por lo que se requiere una visuatizacion directa del lecho

tumoral (1,3,7).



La exploracion endoscopica de la nariz y nasofaringe en pacientes que
presentan epistaxis, obstruccion nasal, se debe sospechar la existencia de un
AJN. El drea del agujero esfenopalatino puede no ser visible mediante rinoscopia
anterior o posterior, con el telescopio de 30° esta édrea se visualiza
completamente (3,7,9). ‘La cirugia endoscopica ha sido implementada en los
centros hospitalarios como una opcidon para la reseccidn de AJN, provee un
adecuado acceso y delimita su extension con precision, asi como su aporte
vascular, permitiendo su escision con minima hemorragia. Se sugiere ésta técnica
endoscopica para AJN dentro de la clasificacion { vy Il de Sessions. Se tiene
accesc a la cavidad nasal, nasofaringe, seno esfenoidal, fosa pterigopalatina
previa remosidn de la pared posterior del seno maxilar (15).

El abordaje endoscopico evita la realizacion de abordajes externos
transpalatinos, sublabial entreotros. Se realiza una revision exhaustiva para evitar
dejar remanentes fumorales. La embolizacion preselectiva prequirirgica reduce la
hemorragia infraoperatoria, contribuye a un mejor resuliade de ésta fécnhica
endoscopica (5,9). Se reporta que desde 1975 no se ha presentado una muette
por ésta patologia. El aporte sanguineo de éste tumor es por la arteria maxilar
interna rama de la arteria carttida externa hasta en un 50%. Los reportes indican
qgue la embolizacion preselectiva es un factor.predictivo en las recurrencias de
éstos tumores (5).

La Tomografia Computada, la Resonancia Magnética son estudios de
radiodiagnostico que estadifican la extensidén del AJN. El abordaje quirtirgico se
selecciona de acuerdo a su expansion, depende de |a vascularidad, efectividad de
fa embolizacion, y la experiencia del equipe quirdrgico (4,7,11). La reseccidn
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endoscopica tiene ventajas ya que solo ocasiona minima disrupcion de tejido
blando y 6seo.

Los rangos de recidiva reportados en escision de AJN es de 0 a 55%, en
diversos estudios, por el patrén expansive submucoso, predispone a un riesgo de
escisidén incompleta (14). Se debe vigilar la svolucidn postquirirgica de ésta
neoplasia, por ia alta frecuencia de recidiva. Nuestros hallazgos coinciden con jos
de la literatura mundial (2,4,7). Los AJN recidivantes deben de ser monitorizados
con estudios de radiodiagnéstico y en algunos casos sintomaticos deben ser
tratados con radioterapia, con dosis desde 30 Gy, para estabilizar 1a lesién (14).
Este manejo es confroversial en pacientes jovenes porque la radiacidn induce
malignizacién. La radioterapia se recomienda como manejo adicional a la falla

quirlrgica por escision incompleta.
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V.-CONCLUSIONES.

El AJN es una neopiasia vascular de la nasofaringe, debido a la naturaleza
inocua de los sintomas, éste tumor frecuentemente presenta extension
extranasofaringea al momento de su diagnéstico. Con ios avances de estudios de
radiodiagnostico la estadificacion preoperatoria es mas fidedigna en cuanto su
extension. El abordaje quirlrgico se programa por la extension del tumor y ia
embolizacién preoperatoria.

l.a cirugia es el modelo de tratamiento de eleccion para ésta neoplasia, en
éste estudio la conclusion fue la siguiente: los pacientes con manejo endoscapico,
estadificados en la clasificacion de Sessions | y I, no presentaron recidiva por su
escision endoscopica desde su pediculo, lo anterior favorecido por la embolizacién
preselectiva, disminuyendo su hemorragia intraoperatoria, con mejor visualizacién
del campo operatorio, menor tiempo quirlrgico, y ausencia de recidiva. Se
recomienda el abordaje endoscopico en tumores confinados a nasofaringe,
cavidad nasal, senos paranasales y fosa pterigomaxilar. La cirugia convencional,
mostrd recidiva, con mayor hemorragia infraoperatoria por no realizar
embolizacion preselectiva, mayor tiempo quirdrgico y tiempo menor en su recidiva,
La radioterapia se reserva para lesiones no resecables o recurrencias.Las
recidivas del AJN se reportan en diferentes estudios enfre un 30 y 50%.

La Tomografia Computada, continGa siendo la mejor herramienta para el
diagndstico,  clasificacion y planeacion quirlirgica. Los pacientes deberan
continuar con vigilancia estrecha, revisiones periddicas, estudios de gabinete, por

su alto indice de recurrencias.
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Figura 1

Corte histopatologico de AJN, con abundantes fibroblastos embebidos en una
matriz de esfroma de colédgeno. Se observan vasos con una capa incompleta de
células de musculo liso {H-Ex180).

Figura 2

Corte histopatoiogico de AJN, con prominentes hendiduras alrededor de ios vasos
sanguineos, con capas delgadas fibromusculares, compuesto por estroma
eosinofilico de colagena, con un prominente estroma de miofibroblastos, (H-
Ex400).
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Figura 3

Angiografia lateral de sustraccion de arteria cardtida externa izquierda donde se

aprecia neoplasia altamente vascularizada {AJN), con aporte nutricio de ia arteria
maxilar interna bajo de técnica de Seldinger

Figura 4

Angiografia lateral de sustraccion de arteria carétida externa izquierda, posterior a
la embolizacion con Gelfoam de manera selectiva de arteria maxilar interna,
apreciando una disminucion parcial de la vascularidad del AJN.

TECMIPPER ETIRS.
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Figuras5y 6

Tomografias computadas prequirtrgicas de paciente masculino de 14 afos de
edad con AJN. TC core coronal (Figura 5) con material de contraste, con
reforzamientc homogéneo de masa tumoral en fosa nasal derecha, con
desplazamiento en bloque hacia la izquierda de septum osteccartilaginose,
afectacién de seno maxilar derecha y celdillas etmoidales. TC corte axial (Figura
6) contrastada con imagen tumoral que desplaza septum, involucrando seno
maxilar derecho, fosa pterigomaxilar ipsilateral y datos incipientes de afectacion
esfenoidal.

Figuras 7y 8

Tomografias computadas postguirtrgicas del mismo paciente manejado con
escision quirdrgica bajo visidn endoscopica, se aprecian datos postquirdrgicos,
ausencia de cornete medio y ampliacion de cavidades etmoidales. (Figuras 7 y 8),
sin datos de recidiva tumoral.

oy

ol it

Petwronnt

m
3

"y

s
=
i,

Pagsd
o
e
oo
st

F
[

3&



Figuras 9y 10

Tomografias computadas prequirtrgicas de paciente masculino de 14 afios de
edad con AJN. TC corte coronal (Figura 9) con material de contraste con
reforzamiento homogéneo de masa tumoral en fosa nasal izquierda que involucra
seno maxilar, celdilias etmoidales ipsilateral, con desplazamiento septal y de piso
de orbita. TC corte axial (Figura 10} contrasiada con imagen tumoral que
desplaza septum osteocariilaginoso, involucrando seno maxilar izquierdo, fosa
pterigomaxilar ipsilateral y datos incipientes de afectacion esfenoidal.

(Figura 11y 12)

Tomografias computadas postquirtrgicas del mismo paciente manejado con
escision convencional (Degloving), se aprecian datos postquirtirgicos, ausencia de
pared lateral nasal izquierda, septum impactado contralateralmente, asi como
datos de recidiva tumoral, en area IV y en seno maxilar izquierdo. (Figuras 11 y
12).
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