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RESUMEN

“ESTADIFICACION CON LA CLASIFICACION RADKWOSKI! Y MANEJO DEL
NASOANGIOFIBROMA CON INVASION INTRACRANEAL”

E! objetivo del presente trabajo es describir las caracteristicas de la poblacion,
incidencia y tipo de tratamiento utilizado en pacientes con diagndstico de
nasoangiofibroma con invasiéon intracraneal, de acuerdo a la clasificacion de

Radkwoski.

Se realizdé un anadlisis retrospectivo, observacional y descriptivo de los pacientes
con diagndstico histopatoldgico de nasoangiofibroma en el periodo comprendido

de enero de 1999 a enero del 2003.

El universo de trabajo fueron los pacientes que se diagnosticaron en el Hospital de
Especialidades Centro Medico Naciona! Siglo XX{.

Los criterios de inclusidon fueron pacientes con diagnostico de nasoangiofibroma y
que contaran con expediente clinico.

Los criterios de exclusion fueron pacientes con otro tipo de tumor y pacientes con
diagnostico de nasoangiofibroma que no contaran con expediente clinico.

Se encontraron 7 pacientes con diagnodstico de nasoangiofibroma.

De los 7 pacientes analizados se encontrdé que en todos los casos fueron
hombres, el promedio de edad fue de 19 anos con un rango de los 15 a los 33
anos, los sintomas de presentacién mas frecuentes fueron epistaxis en el 100%,

obstruccion nasal en el S0%.
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El signo clinico mas frecuentes fue tumor nasal en el 100% de los casos.

Los pacientes fueron diagnosticados en el 100% por otorrinolaringologia y

corroborado el mismo por patologia en el 100%.

El tratamiento instaurado fue en 6 pacientes (85.7%) fue cirugia, s6lo 1 paciente
(14.28%) requirié de cirugia y quimioterapia, de estos pacientes 2 (28.57%)
requirieron de un segundo procedimiento quirurgico, el primero por recidiva
tumoral y el segundo por reseccion incompleta del tumor, cabe mencionar que 3
pacientes (42.85%) tenian antecedente de por o menos 1 reseccidon previa por el
mismo tumor, pero en el Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional Siglo

XX| en 2 pacientes y 1 en Hospital General de México.

Se utilizé la clasificacion de Radkwoski en la que el 42.85% de los pacientes
correspondieron al estadio I1IB (3 pacientes), el 28.57% (2 pacientes) al estadio

1B, 14.28% (1 paciente) al estadio IllA, y 14.28% (1 paciente) al estadio IB.
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INTRODUCCION:

El angiofibroma, es un tumor fibrovascular que a pesar de ser
morfolégicamente benigno, es agresivo y destructivo, ademas de poseer alta
incidencia de persistencia y recurrencia.

El termino de angiofibroma nasofaringeo es inadecuado, debido a que puede
extenderse a otras zonas, por lo que los autores lo denominan angiofibroma. (1)

También es conocido como fibroma nasofaringeo, nasofibroma o
nasoangiofibroma, ocupa el 0.05% al 0.5% de todos los tumores de cabeza y

cuello. (2)

Afecta predominantemente hombres adolescentes, presentando la triada clasica

de: obstruccion nasal, epistaxis recurrente y tumor en nasofaringe. (3)

Se origina en la pared posterolateral del piso de la nariz, donde el proceso del
esfenocides del hueso palatino se une con el ala horizontal del vémer y proceso
pterigoideo del esfenoides. Crece en direccion lateral, hacia la fosa pterigopalatina
y pared posterior del antro, puede envolver la fosa infratemporal, fisura orbitaria y
dura de la fosa craneal media. 4)

Su diseminacion intracraneal ocurre por dos vias: por fosa media, anterior al
foramen lacerum y lateral al seno cavernoso y la arteria carétida; o a través de la

silla turca, medial a la arteria cardtida y lateral a la glandula pituitaria. (1)
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No existe una etiologia especifica para este tumor, pero se han incluido varias
teorias entre las Que se pueden mencionar: una respuesta anormal del tejido
conectivo del periostio de la nasofaringe, a un nido ectdépico hamartomatoso de
tejido vascular similar al cornete inferior o a un crecimiento embrionario aberrante
de la lamina occipital (proceso basilar, cuerpo de! esfenocides, proceso pterigoideo
medial, region del foramen lacerum y fosa pterigopatatina) por una osificacién que
se lleva a cabo alrededor de los 25 afios, otras teorias incluyen un componente

hormonal, etc. (s)

Su diagndstico es relativamente sencillo, basado en la historia clinica,
(obstruccion nasal y epistaxis) y exploracion fisica, (tumoracion lobulada, violacea
y con aspecto a mora) estudio histopatologico, y se pueden complementar con
estudios de gabinete como lo son: radiografias de craneo simples en posiciones
laterales, oblicuas, Hirtz, Caldwell y Waters, tomografia computada, resonancia

magnética y angiografia. (5)

Nunca debe de intentarse la biopsia diagndstica, ya que puede producir sangrado
incontrolable.

Su aspecto macroscopico es variable, pero habitualmente se presenta como un
tumor de coloracion rojiza, con ulceraciones en su superficie, de bordes

irregulares, multiloculada. de consistencia dura y facilmente sangrante. (2)
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Histolégicamente se observa: una red vascular gruesa y abundante que aparece

en un estroma fibroso, careciendo cada vaso de elementos contractiles.

De acuerdo a su extension se han descrito diversas clasificaciones como son la de

Chandler, Session y Radkwoski, esta dltima es la mas vigente. (5,6,7)

Clasificacién de Chandler

| Tumor confinado a nasofaringe.

Il Tumor extendido a la cavidad nasal o al seno esfenoidal.

Il Extension del tumor a uno o mas de los siguientes: antro, seno etmoidal, fosa
pterigomanxilar o infratemporal y érbita.

IV Extension intracraneal.

Clasificacion de Session:

ta Tumor limitado a la nasofaringe

ib Extension a uno o mas senos.

1la Minima extensién a la fosa pterigomanxilar.
IIb Total ocupacién de la fosa pterigopalatina.

Il Extension intracraneal.
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Clasificacion de Radkwoski:

1A limitado a nariz y/o valvula nasal.

1B extension a uno o mas senos.

HA minima extension a fosa pterigomaxilar.

1B ocupacion de fosa pterigomaxilar con o sin erosidén de hueso orbital.

IIC extension a fosa infratemporal con o sin extensién posterior a la lamina
pterigoidea.

IIIA erosion a base craneal (fosa craneal media y base de pterigoides), involucro
craneal minimo.

{1IB erosion de la base de craneo, extension intracraneal dentro o fuera del seno

cavernoso.

El manejo ha variado de la vigilancia en espera de regresion, la radioterapia. la
hormonoterapia, hasta las resecciones craneofaciales extensas o por cirugia nasal
endoscopica, aunque este Gltimo solo se usa para tumores limitados a |la cavidad
nasal, senos paranasales, fosa pterigopalatina y fosa media infratemporal, los
abordajes tradicionales son necesarios en los tumores que se extienden mas alla

de la visualizacidn endoscopica. (5,8)

Para su excision también se ha usado imagenes guiadas en tercera dimension
intraoperatoria, ya que el tipo de abordaje depende de la extensidon, por lo que
inicialmente se hace una evaluacion preoperatoria con imagenes para delimitar el

tamafo y localizacion de la tumoracién, posteriormente intraoperatoriamente las
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imagenes guiadas en tercera dimension facilitan un abordaje quirargico menos
agresivo y pueden delimitar una reseccién incompleta, io cual puede condicionar

hasta el 40% de recurrencias. (9)

Actualmente existe controversia en el manejo de este tipo de tumores que invaden
la fosa craneal, debido a la morbilidad del riesgo quirdrgico, a la edad de los

pacientes y la probable regresion espontanea de la tumoracion. (7)

La cirugia es el método mas efectivo en el tratamiento, sin embargo se puede
emplear la radiacién primaria, ya qQue no todos los tumores pueden ser
completamente removidos, la recurrencia esta dada en base a las estructuras que
se involucran, sin embargo los pacientes con recidivas pueden presentar regresion
espontanea y evitar asi las cirugias mutilantes, por lo que la reseccidn total det

tumor no debe ser una conducta irrefutable tratandose de un tumor benigno.

Los tumores irresecables o residuales intracraneales pueden ser tratados con
radioterapia. No se ha reportado eficacia de otras alternativas de tratamiento
(hormonoterapia, crioterapia, escleroterapia, electrofulguracién e irradiacion
intersticial). (10,11.,12,13,14)

Algunos autores mencionan el uso de radioterapia como tratamiento inicial en
nasoangiofibroma juvenil avanzado con alta efectividad y con minimas
complicaciones, sin embargo mencionan que hay que tomar en cuenta la dosis de
radiacion asi como monitorizar la funcion endocrina para evitar las complicaciones

a lzigo plazo. (10)
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La tomografia computada nos sirve para estadificar el tumor. La angiografia es Gti!
para ver de que arteria da aporte sanguineo al tumor (la cual en la mayoria de los

casos es la arteria maxilar interna) y para fines de embolizacion. (1))
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MATERIAL Y METODOS

El objetivo del presente trabajo es describir las caracteristicas de la poblacién,
incidencia y tipo de tratamiento utilizado en pacientes con diagndstico de
nasoangiofibroma con invasion intracraneal, de acuerdo a la clasificacion de

Radkwoski.

Se realizdé un analisis retrospectivo, observacional y descriptivo de los pacientes
con diagnostico histopatoldgico de nasoangiofibroma en el periodo comprendido
de enero de 1999 a enero del 2003, esto a través de la revision de diagndsticos
de piezas quirdrgicas enviadas al servicio de patologia del Hospital de
Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXl|, posteriormente se abordo
principalmente a e! manejo realizado en los nasoangiofibromas con invasion

intracraneal, de acuerdo a la estadificacién con la clasificacion de Radkwoski.

El diagndstico fue realizado basado en los hallazgos histopatologicos incluyendo:
proliferacion fibroblastica con multiples tamanos de los espacios vasculares con
delimitacion de su lamina endotelial, es decir,

multiples fibrocitos contenidos en el estroma del tejidoc conectivo y ricamente
revascularizados, estos canales vasculares son muy variables, desde su tamarfio y
con bien delimitados por una linea de células endoteliales directamente pegada al

estroma celular.
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Una vez colectados estos datos, se realizd el analisis de los expedientes clinicos
del Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI, y la revision de

estudios tomograficos del archivo los cuales fueron nuestro universo de trabajo.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes con diagndstico de nasoangiofibroma con invasion intracraneal y que

contaran con expediente clinico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
Pacientes que no se realizo estudio histopatolégico o que no contaran con estudio

tomografico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes con diagnostico de nasoangiofibroma que no contaran con expediente

clinico.

Se encontraron 7 pacientes con diagnéstico de nasoangiofibroma en el periodo
comprendido de enero de 19399 a enero del 2003 en los reportes de patologia, de

los 7 sdlo 3 pacientes presentaban invasion intracraneal.

10
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Descripcion de las variables:

Variabile dependiente:

Se obtuvieron a través de una hoja de recoleccidon de datos, que evaluaban
nombre, clave de biopsia, fecha de diagndstico, signos y sintomas de
presentacion, enfermedades concomitantes, estadificacion segun clasificacion de
Radkwoski, hallazgos tomograficos, de resonancia magnética y angiografia, tipo

de tratamiento y sus complicaciones.

Variable independiente:

Diagndstico de nasoangiofibroma con invasion intracraneal .

E!l analisis estadistico fue porcentual y con frecuencias simples.

Los recursos utilizados para e! estudio fueron las libretas de procedimientos
quirdrgicos, se corroboréd el diagnostico por estudio histopatolégico y por ultimo
revisiéon de los expedientes clinicos y radiolégico, en cuanto a las consideraciones

éticas no se requiere de carta de consentimiento informado.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

NOVIEMBREO2 | DICIEMBREO2

ENERO 03

[FEBRERO 03 |

REVISION
BIBLIOGRAFICA

XX

RECOLECCION
DE DATOS

[
ANALISIS
ESTADISTICO

RESULTADOS

L TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

12



RESULTABOS

Se encontré en un periodo de 4 afiocs, de enero de 1999 a enero del 2003 un total
de 7 pacientes con diagnéstico histopatolégico de nasoangiofibroma. De los
cusies s6lo en 3 se er S ir ion intre i, de scuerdo a la clasificacion de

Radkwoski.

PACIENTES CON NASOANGIOFIBROMA

#PACIENTES
OCANWMOWOIN®

PACIENTES CON NASOANGIOF IBROMA

En el andlisis por sexo todos provak on en hor
Por edad existe un rango que va desde los 15 afios hasta los 33 aftos de edad

con un promedio de edad de 19 aflos.
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EDAD PROMEDIO

3 1ra. Decada
= 2da. Decada
2 3ra. Decada
& 4ta. Decada

# PACIENTES
CaNWARD

Se recolectaron los sintornas de presentacion como epistaxis, obstruccion nasal y
otros sintomas (pienitud Gtica, cefalea, rinores). Se sncontré que en todos ioe
pacientes ei principal sintoma fue epistaxis seguikio de obstruccion nasal.

SINTOMAS DE PRESENTACION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
OMAS

PACENTES (N=10)
EPISTAXIS 7 (100%) _
OBSTRUCCION NASAL 6 (85.71%)
OTROS SINTOMAS 3 (42 .85%)
TESIS CON v
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PNTOMAS

OTROS SINTOMAS
1o

‘ | ERISTAXIS

a3,

Los signos evaluados en la exploracion fisica fueron presencia de tumor en
nasofaringe. sangrado y palidez de tegumentos y disfuncion tubaria.

SIGNOS DE PRESENTACION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

SIGNOS PACIENTES (W=10)
TUMOR EN NASOFARINGE 7 (100%)
SANGRADO 7{100%
DE TEGUMENTOS 7(100%)
TUBARWA 1(14.28%)
En ningin peciente se refitid ia estadifk ion de piofibroma de acuerdo a

la clasificacion de Radkwoeki, por io gue se dedujo en base a ios hallargos
clinicos descritos en e expedients y estudios radiogrificos encontrados en ol
archivo.
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ESTADIFICACION DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE RADKWOSK)
ESTADIO | *P1 [P2 S | P2 | P8 | Ps | P7 |
A
iB x
A
. X X
e
InA x
W 3 x 3
“P= Paciente
Se utiizé la clasificacion de R on ia que ol 42.85% de los peciemes
commespondienn al estadio HB (3 pacientes), el 28.57% (2 pacienies) al estad)

{IB, 14.28% (1 pacients) al estadio A, y 14.28% {1 pacients) al estadio IB.

8
1a% NA
0%

29%,
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E! ratamiento instaurado fue en 6 pacientes (85.7%) fue cirugia, s6lo 1 paciente
(14.28%) requiri6 de cirugia y quimioterapia, de estos pacientes 2 (28.57%)
requirieron de un segundo procedimiento quirargico, el primero por recidiva
tumoral y el segundo por reseccion incompleta del tumor, cabe mencionar que 3
pacientes (42.85%) tenian antecedente de por lo menos 1 reseccion previa por el
mismo tumor, pero en el Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional Siglo

XXI en 2 pacientes y 1 en Hospital General de México.

Todos tos pacientes que se sometieron a manejo quirurgico contaban con estudio
tomografico, resonancia magnética y angiografia, a ningin paciente se le realizé
embolizaciéon selectiva de arteria carétida, sélo un paciente se habia realizado
previamente pero en otro hospital, en ningun paciente se realizé biopsia
diagndstica en consultorio, de acuerdo a la alta vascularidad del tumor y alto

riesgo de complicacion por sangrado.

Sdélo un paciente de los 3 pacientes con invasion intracraneal esta pendiente de
manejo quirargico, cabe mencionar que en 1 paciente se encentré compromiso

craneal minimo.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS

"PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PACIENTES (N=10)
RINOTOMIA LATERAL Y DENKER
DESPEGAMIENTO MEDIOFACIAL | z, o L
CRANEOTOMIA Y ABORDAJE 2 ‘!
TRANSNASAL
[RESECCION VIA ENDOSCOPICA ___ v T
PENDIENTE bOE CIRUGIA o T T A

*Paciente reintervenido
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En s6lo un paciente se realizd figadura de areris cardtids durante ef
procedimiento, sin ninguna complicacion postoparatoria.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

14%
‘
20 €

28%

= RINOTOMIA LATERAL.

= DESPEGAMIENTO MEDIO FACIAL
CRANEQTOMIA Y ABORDAE TR
PENDIENTE DE CIRUGIA

Las complicaciones de la cirugia se presento e un pacienis Con sangrado de
hasta 3000 mi mismo que amerité hospitalizacion en terapia imensiva y a las 2
semanas posterores un segundo procedimianto QquiNurgico por excéresis
incompieta del tumor, este mismo paciente tenia 3 cirugias previas en otro hospital
(Hospital de Pediatria) con emboiizacion selectiva de arteria carjtida intemna, sin
embargo presento como secusia necrosis de pabetién auricular y paresia facial de
H grado la cual afor i ir

Un paciente presento recidiva tumoral al afic y requirié de un segundo abordaje
via endoscopica.
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Cabe mencionar que el paciente que recibi® quimic ia  inici te fue

[

operado en otro hospital (Hospital de Pediatria) y enviado a Oncologia,
posteriormente es derivado a nuestro servicio donde se evidencia recidiva tumorat

y es operado.

COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
[ COMPLICACIONES PACIENTES (N=10
[ SANGRADO | 1

Las enfermedades concomitantes en 5 pacientes se encontré anemia cronica, 2

paciente presentaron ademas sinusitis cronica.

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue desde 3 dias y el mayor de 37 dias, sin

embargo no se encontrd alguna secuela o complicacion, en este periodo.

Se resaltaran las técnicas quirdrgicas mas empleadas para esta patologia:

La rinotomia lateral:

Se realiza bajo anestesia general, con intubacién orotraqueal, el paciente en
colocacion supina, se colocan campos estériles, se realiza tarsorrafia y se infiltra
usando lidocaina al 1% con epinefrina dilucién 1:200,000 en el sitio de incision, se
deja 5 minutos para mejor la hemostasia, se inicia la incisidn, a la mitad entre el
canto interno y el dorso nasal, se identifica y cauterizan las arterias angulares y se
continua ta incisidn hacia abajo sobre la porcion iateral externa de la nariz, para

seguir con el borde externo del ala nasal y terminar en el tercio externo de la fosa
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nasal. La incision alar se extiende a través de todas sus capas, para exponer la
cresta piriforme.

Se eleva el periostio del hueso nasal y porcion ascendente de maxiiar y se realiza
osteotomia lateral y transversa exponiendo cavidad nasal. Se han hecho
modificaciones o agregados a la incisién lateral para obtener mejor exposicion.
Una vez terminada se requiere suturar por planos con afrontacion adecuada de

piel para disimular lo mas posible la cicatriz.

El despegamiento medio facial:

Se reali con ia general, con intubacion orotraqueal., el paciente en
posicion decubito dorsal, se realiza tarsorrafia temporal, se aplica solucion de
fenilefrina 0.25% por medio de tiras de aigodén en fosas nasales. Se infiltra por
medio de lidocaina 1% con epinefrina dilucién 1:200 00 en el surco gingivobucal,
fosa canina, i1a nariz en el septum caudal, vestibular y dorso nasal, se permite
pasar por lo menos 5 minutos para favorecer la vasoconstriccion y se realizan 4
incisiones: 1)intercartilaginosa, 2)trasficcion septumcolumnelar completa vy
3)sublabiales bilaterales de una tuberosidad maxilar a la otra 4)en la apertura
piriforme bilateral que se extiende hasta el vestibulo nasal. Se despega dorso
nasal y se eleva periostio de ambos maxilares, identificando y preservando nervios
infraorbitarios. Cualquier conexién de tejido blando nasal con el esqgueleto
mediofacial se libera de manera cortante.

Se expone el area afectada, se entra al antro maxilar por medio de cincet 4 mm y
luego se amplia por medio de pinzas Kerrison. se extirpa la pared anterier del seno

maxilar. Si el area del conducto nasofrontal o la lAmina cribosa esta afectada, se
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realizan osteotomias medias, laterales y superior para permitir retraer el hueso
nasal o las apodfisis frontales de! maxilar. El piso de la 6rbita puede explorarse al
retraer ia peridrbita en direccion superior. La extension lateral de la elevacion
periostica también permite buena exposicion del cigoma. Se puede tener asi
mismo abordaje a la fosa pterigomaxilar e infratemporal. Puede combinarse su uso
con osteoplastica del seno frontal o craneotomias para abordaje de procesos

frontales, fosa craneal anterior o de {amina cribosa de etmoides.

Después de retirada 1a lesion se realiza hemostasia y se coloca sonda de epistat.
Se recolocan los tejidos de la nariz, suturando las incisiones realizadas con sutura

reabsorbible 3-0 (catgut crémico).
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DISCUSION

El nasoangiofibroma es altamente vascular y aunque es un tumor benigno es

altamente agresivo por su invasion a estructuras adyacentes.

La cirugia es el método mas efectivo en el tratamiento, sin embargo existe
controversia en el manejo de este tipo de tumores y especificamente cuando
invaden fosa craneal, debido a la morbilidad del riesgo quirargico, la edad de los

pacientes y la probable regresién espontanea de la tumoracion.

Existen varios abordajes quirdrgicos para este tipo de tumores y se puede emplear
preoperatoriamente o no la embolizacion selectiva de la arnteria carétida interma, o
bien realizarse ligadura de ta misma durante el procedimiento quirurgico, asi como
también se puede realizar abordajes combinados con neurocirugia, para los

tumores con extension intracraneal.

Aunque se han reportado en la literatura éxito en la quimioterapia para tumores
irresecables, nosotros no pudimos demostrario ya que Unicamente un paciente
previo a su ingreso por nuestro servicio habia recibido quimioterapia, y sin
embargo se observo que 18 meses después de la misma presento recidiva

tumoral.
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CONCLUSIONES

Se obtiene como conclusién que el sintoma mas importante es la epistaxis,
seguido de obstruccion nasal, y aunque esperabamos encontrar en por lo menos 3
pacientes sintomas de disfuncion tubaria de acuerdo a la extension del tumor, sélo

se evidencio en 1 paciente.

Todos los diagnosticos se realizaron por el otorrinolaringdiogo y fueron
corroborados por el departamento de patologia del Hospital de Especialidades
Centro Medico Nacional Siglo XXI.

De los 7 pacientes con diagndstico de nasoangiofibroma solo 3 pacientes

presentaron invasion intracraneai.

De los 3 pacientes con invasion intracraneal, 2 de ellos fueron operados
conjuntamente pPor neurocirugia, uno esta pendiente de operarse, y de los 2
operados uno presentd reseccién incompileta que requirié de nueva intervenciéon
quirdrgica, cabe mencionar que no se realizd |la reseccion completa por sangrado
intraoperatorio asi que se estabilizé al paciente y posteriormente se reintervino con

éxito.

No todos los tumores pueden ser completamente removidos, la recurrencia esta

dada en base a 13s estructuras afectadas qu« pueden ser fosa infratemporal. seno
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esfenoidal, base de pterigoides, clivus, seno cavemoso, foramen lacerum y fosa

anterior, mismas que son mencionadas en la literatura por algunos autores.

También puede verse que los pacientes con recidivas pueden presentar regresion
espontinea, aunque nNoO es la regla ya que es frecuente encontrar recidivas en este

tipo de patologia, las cuates también fueron encontradas en nuestros pacientes.

La tomografia computada contrastada revela la extension del tumor, la resonancia
magnética nos delimita perfectamente las estructuras involucradas, la arteriografia
preoperatoria es esencial para evaluar la irrigacién, estos estudios nos pueden

ayudar a planear el tipo de procedimiento quirtrgico ha realizar.

De acuerdo a la clasificacion de Radkwoski se observo que el 42.85% de los
pacientes correspondieron al estadio lIB (3 pacientes), el 28.57% (2 pacientes) al
estadio 1B, 14.28% (1 paciente) al estadio A, y 14.28% (1 paciente) al estadio

1B.

Durante el seguimiento de los pacientes al ser egresados del area de
hospitalizacion se les cito a la semana, dos semanas, tres semanas y mensual (3
meses consecutivos) y posteriormente semestralmente, no se evidencio aiguna
complicacion, posterior a los 6 meses se les solicito estudio tomografico de control
sin evidenciarse recidiva tumoral, sdélo en un paciente se evidencio tumor residuat
e! cual posteriormente (2 semanas después de la primer cirugia) fue removico

nuevamente, y en 1 paciente se evidencio recidiva tumoral a los 12 meses de
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operado, s6lo un paciente con invasion intracraneal esta pendiente de

procedimiento quirargico.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“ESTADIFICACION CON LA CLASIFICACION RADKWOSKI Y MANEJO DEL
NASOANGIOFIBROMA CON INVASION INTRACRANEAL "™
Llenar los espacios

Nombre: Filiacion
Sexo: Edad:
Cilave de biopsia: Fecha de diagnéstico:
Sintomas:

SINTOMAS PRESENTE AUSENTE
EPISTAXIS

OBSTRUCCION NASAL
OTRO SINTOMA

Signos en la exploracion fisica:

SIGNOS PRESENTE AUSENTE

TUMOR EN
NASOFARINGE

SANGRADO :
PALIDEZ DE — 1
TEGUMENTOS : :

DISFUNCION TUBARIA

Enfermedades concomitantes:

Estudio de gabinete:

St NO

| TAC
[RNM B

ANGIOGRAFIA

Estadificacion de Radkwoski:
Hallazgos tomograficos, de resonancia magnética y angiograficos:
Cirugia realizada:

Otro tratamiento:
Complicaciones del manejo:
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Tomografia computada de nariz y spn en corte axial, fase simple y contrastada: se
observa: imagen heterogénea con densidad en la fase simple de 18 a 24 UH, y
que refuerza con medio de contraste con densidad de 15 a 50 UH, que ocupa fosa
nasail derecha, desplazando el septum a la izquierda, adelgazamiento de !a pared
medial del seno maxilar derecho y extendiéndose a ceidillas etmoidales anteriores
y posteriores derechas.

Estadio 1B de Radkwoski.

Sp CH

Lo A
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Tomografia computada de nariz y spn en coites axiales y coronales; simple y
contrastada: se observa una imagen heterogénea y en su interior hipodensidad y
su periferia refuerza con densidad de 121 UH, locali enr inge que se

introduce a ambas fosas nasales de predominio izquierdo, extendiéndose a
celdillas etmoidales posteriores, a seno esfenoidal izquierdo, erosionando
esfenoides e introduciéndose a cavidad craneal a nivel de ia region paraselar
izquierda. También se observa erosion de apoéfisis plerigoides izquierda e
involucro del musculo pterigoideo medial e introduccion a fosa infratemporal y
compromiso de sus musculos. El diametro aproximado de la lesidn es de §X3.5X5
cm.

Estadio IlIA de Radkowski.
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Tomografia computada en corte coronal, en la que se observa la gran extension
del tumor.
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Tomografia computada de nariz y Spn en cortes axiales y coronales; simple y
contrastada: se observa imagen heterogénea con densidad de 37 a 52 UH en la
fase simple y de 137 UH en la contrastada, que ocupa nasofaringe, ambas fosas
nasales, celdillas etmoidales anteriores y posteriores, con peérdida de las
trabeculaciones 6seas, se extiende a fosa pterigomaxilar, espacio masticador, fosa
infratemporal, erosion del piso del esfenoides y de la pared anterior y laterat
derecha, obfliterando la hendidura esfenoidal superior, inferior y conducto optico,
extendiéndose parciaimente a la O6rbita, obliterando parcialimente la grasa
intraconal, alcanzando el seno cavernoso derecho.

Estadio HIB de Radkwoski.
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Tomografia computada de nariz y spn en cortes axiales y coronales: simpléy
contrastada: se oObserva imagen heterogénea que refuerza con medio de
contraste, con densidad de 46 UH en la fase simple y de 111 UH en ja
contrastada, localizada en ambas fosas nasales, celdillas etmoidales anteriores y
posteriores, se extiende ha fosa temporal y fosa pterigoidea hasta llegar al seno
cavernoso derecho. También se extiende por encima de la glanduta parétida con
afectacién de musculo temporal derecho. Existe adeigazamiento y erosion ésea
de!l septum, tAmina cribosa del etmoides derecho e izquierdo, ala menor del
esfencides y pared posterolateral del seno maxilar derecho. El seno maxilar
izquierdo se observa con engrosamiento de mucosa con densidad de 14 y 27 UH.

Estadio IIB de Radkowski.
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