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INTRODUCCION.

El Angiofibroma Nasofaringco luvenil (NAJ) Es un tumor vascular histolégicamente
benigno. aunque. a veces. biolégicamente agresivo que sc origina en la nasofaringe ¥ que
afecta principalmente a varones adolescentes.  Es también llamado fibroma juvenil.
angioma. ¥ eventualmente hemangioma nasofaringco.

INCIDENCIA.

Constituyen menos del 0.05% de todos los tumores que ocurren en la region de cabeza y
cuello. aunque son los tumores benignos Mmas comunes que sc originan en la nasofaringe.

Se ha reportado que la incidencia de tumores nasales. depende de muchos factores y por
cllo se presenta con difcrentes frecuencias en un sitio geografico dado. Tales factores
incluyen ademas de los ocupacionales. otros como sociales ¥ genéticos. Por €jemplo en
ltalia el principal tumor de la cavidad nasal es el carcinoma dc células escamosas. en Suiza
se ha encontrado una mayor incidencia de adenocarcinoma. En Dinamarca se ha reportado
una alta incidencia dc papiloma invertido. lo mismo que en Inglaterra. Asimismo. sc han
reportado diversas relaciones y/o variaciones por sexos en diversas partes del mundo. en
India los varones son afectados dos v media veces mas frecuente que las mujeres.(16). Es
asi que el nasoangiofibroma juvenil muestra tambicn este tipo de fenédmenos. ya que se
presenta con mucha mayor frecucncia en Asia que cn Europa o América, sin embargo. cn
Meéxico se presenta con mucha frecuencia. ademas de que se presenta como sabemos. casi
exclusivamente en varoncs adolescentes. Estas v otras caracteristicas se analizan con
detalle mas adelante.
La incidencia del nasoangiofibroma juvenil varia mucho de acuerdo a la poblacion
estudiada. de tal suerte que puede representar un nuevo caso por cada 5000 hasta 50.000
pacientes referidos a un otorrinolaringologo. Otras publicaciones reporan su incidencia de
un caso por 2000- 60.000 pacientes de oidos. nariz ¥ garganta . La incidencia mas ala
reportada es en Egipto . India. y Kenia .(11. 17).

Uno de los problemas imirinsecos  al  cuantificar la  incidencia de condiciones no

neoplasicas inusuales, comao lo es el caso del nasoangiofibroma juvenil, es que casi 1odos
han visio un caso pero solo unos cuantos han visto muchos. Este tumor es una rara

condicion que probablemente  se registra mas acuciosamente cn relacion a visitas de
nuevos pacientes o patologias mas comunes. Independicentemente de tales restricciones en
1a literatura son abundantes los reportes de pequeias series. muchos de ellos procedentes de
instituciones colectivas. Existe también la desvenugja de que se reporta €n notas no
personales que posiblemente explican la ausencia de muchas caracteristicas significativas

de ésta condicion .
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HISTORIA.

lLos tumores de la cavidad nasal comenzaron a publicarse hacc varios siglos. Sc¢ ha
encontrado evidencia de tumores nasales en momias cgipcias. (16)

Hipocrates fué el primero en reconocer su naturaleza describiéndolo como un tumor
polipoide. sin embargo, no fue sino hasta 1940 cn que se le did ¢l nombre de Angiofibroma
por Friedberg. En 1847. Chelius lo describio como un pélipo fibroso nasal. Legouest.
varios afos mas tarde. sugirié un predominio en varones.(1.2

La primera reseccidn quirirgica satisfacioria de un probable nasocangiofibroma se atribuve
a Liston en 1841 en University Collage Hospital en Londres.

LOCALIZACION.

En un principio se creia que estos tumores sc originaban exclusivamente en la nasofaringe.
aciualmente s¢ sabe que se puede también originar en la pared posterolateral de Ja cavidad
nasal. cerca del margen superior del foramen esfenopalatino en la insersion de la pane
postcrior del cornete medio. Tienen una tendencia a crecer y extenderse a lo largo de
agujeros naturales y fisuras asociadas con el sitio de origen cn la nasofaringe. pudiéndose
extender cn cualquier o todos los senos paranasales u orbita. asi como la region paraselar
(intracranecal).

El tumor puede crecer anteriormente en la cavidad nasal. supcriormente en cl esfenoides v
silla turca. y lateralmente a través del foramen esfenopalatine en la fosa pteripopalatina.
espacio infratemporal ¥ fisura orbitaria inferior.

La extensién intracrancal (que sc reporta en un 10 a 20% de Jlos casos) puede ocurrir a
traves de la silla o lateralmentce a través del foramen Lacérum a la fosa crancal media.
Aunque no son malignos pueden destruir hucso en su extension a lo largo de la base del
cranco. sin invadir la dura madre.
El mamano del tumor en la nasofaringe no necesariamente expresa las dimensiones
verdaderas. pudiendo solo ser la “punta del iceberg™.

No se ha descrito que ésta lesion produzea metastasis. (1.2.4. 14)

ETIOLOGIA.

La ctiologia de &swia entidad queda poco clam aon’en la acmnlldad Sc postulan diversas
teorias. dentro de las que podemos citar las <|p__uu.mc<" : .

TEORIA HORMONAL. SRR

Por principio de cuentas su predileccion por el sexo masculino sugiere una alteracion en el
balance dcl sistema pituitario-adrenogenital . Sin embargo. €sta teoria hormonal puede ser
refutada al medir los niveles de ponadotropinas o 17 Cetocsteroides. Algunos autores han
detectado ala afinidad de receplores androgeno especificos en el tejido del angiofibroma
sin Quc existan aumento en los niveles circulantes de androgenos
El diagnosiico en mujercs ¢s tan poco probable que de presentarse se deben de realizar
cstudios cromosomicos o se debe de cuestionar ¢l mismo.(11)

[N]
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También sc¢ ha postulado como origen una respuesta desmoplastica del periostio
nasofaringeo a un nido ectopico de tejido vascular. sin embargo. la evidencia también esta
ausente.(1)
recientemente s¢ han reportado cn Ja literatura la asociacién de 6 casos de
nasoangiofibroma juvenil en pacicntes con poliposis coldonica adenomatosa familiar
(sindrome dec Gardner). Mutaciones o pérdidas dc alelos de éste sindrome se han implicado.
por lo tanto, en la patogéncsis del nasoangiofibroma. sin embargo. no es una hipotesis que
tenga un gran impacto. ¥ s¢ piensa que pudiera scr mas bien. una coincidencia.(6).

Dadas las diferentes icorias que s¢ postulan en cuanto a su ecliologia se sugiere que
probablemente se requicren de otros factores complementarios para estimular su
crecimicnto. uno de los cuales puede ser Ja altitud donde se habita. (17).

IRRIGACION.

Su irrigacidn vascular es primariamente derivado de ramas de la aneria Carotida Externa
(ACE) .Pucden ser también irrigados por ramificaciones arteriales de la Arteria Carétida

Interna. (1)

DIAGNOSTICO.

Los angiofibromas pueden ser diferenciados usualmente de manera clinica de otros tumores
nasofaringeos por la edad del paciente. sexo. sintomas y hallazgos fisicos y la extension v
apariencia del tumor.,

Su cuadro clinico se caracteriza por la triada: obstrucciéon nasal. epistaxis ¥ rinorrea
purulenta .Conforme ¢l tumor crece. interficre con Ja funcién de la trompa de Eustaquio
resultando en una hipoacusia conductiva. Tumores mas grandes ocasionan inflamacion de
1a mgcjilla. protrusion del ojo. continua descarga mucopurulenta. alteraciones del habla.
alteraciones visuales. y otras deformidades faciales . La evolucién promedio es de 20 meses
» la edad promcedio es de 15 afos. aunque se han reportado en personas tan jéovencs como
de 7 anos ¥ lan mayores como de 30 aios de cdad (un 20% se manifiesta después de los 20
afios de edad). siendo sorprendente que independicentemente de  las  diferencias
considerables en la maduréz éwmica. edades similares a la presentacion son repontadas
alrededor del mundo (5). El examen rinoscopico anterior ' posterior revela una masa de
color rojo azulado. que llena la nasofaringe (1.2.4.10).

HALLAZGOS PATOLOGICOS.

Estian compucsios de tcjido angiomatoso en un estroma fibroso. Tanto la maduréz como la
cantidad de esos componentes varia en tumores individuales. Los componenies fibrosos ¥
angiomatosos inicialmente fucron descritos en términos de apariencia histologica ¥ como
cran influenciados por hormonas. Debido ala alta respuesta angiogénica que tiene éste
tumor. s¢ ha postulado la existencia de factores de crecimiento que estimulan la
angiogéncsis. El Factor de Crecimicnio Fibraoblastico Basico es un factor de crecimicnto
pluripotencial que es mitdogeno para muchos tipos celulares de linaje mesodérmico ¥
neurocctodérmico ¥ que sc ha implicado en ¢l inicio del nasoangiofibroma juvenil(S.R).
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La - caractieristica principal de los vasos sanguineos que lo componen c¢s la ausencia de
lamina elastica y escasa presencia de fibras musculares lisas. delineados por endotelio en
contacto directo con el tejido conectivo. 1o que explica su marcada 1endencia a hemorragia
profusa. E] estroma estd compuesio por fibroblastos en huso y estrellados en una matriz de
1ejido conectivo. Se ha demosirado en todos los vasos la presencia de inmunorreactividad
para vimentina sobre las células de 1a pared de los vasos. con mas presencia de actina en
areas con mayor densidad dc células musculares. en 1anto que son escasas las o¢lulas
positivas para desmina.(17)

La transformacién maligna de un nasoangiofibroma juvenil ocurre muy raramente. siendo
cscasos Jos repories hasta éste momento . La terapia de radiacion. probablemente juega un
papel de mucha importancia en éste fendémeno.(7).

BIOPSIA.

La mayoria dc los autores consideran que no e¢s recomendable la biopsia rutinaria
pretratamiento para confirmar el diagnostico de angiofibroma dadas sus caracteristicas
clinicoradiologicas. por el riespo de hemorragia profusa: sin embargo si sc cucnia con lo
necesiario para controlar la hemorragia » mantenimiento hemodinamico dcl paciente se
puede realizar bjopsia. S¢ recomienda sobretodo si exhibe caracteristicas atipicas para
cevitar un tratamicnto inadecuado. ya quc sc ha observado cn algunos casos de tumores
nasofaringeos pediatricos que asemecjan nasoangiofibroma. la presencia de  un
rabdomiosarcoma embrionario ¥ linfoepitelioma.(17)

IMAGENOLOGIA.

La 1omografia computada contrastada aporta una investigaciéon muy fiable del tamaino del
wmor ¥ puede ser patognomonica de angiofibroma. obviando. por lo tanto. la necesidad de
una biopsia La resonancia magnética puedce ayudar a definir mcjor la extension del tumor.
cvitando exposiciéon a la radiacién. v aponando imagencs multiplanares y una capacidad de
reconstruccion en tercera dimension (1 1).
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Fig. 1. Tomografia computada de un Nasoangiofibroma Juvenil.

Las ancriografias selectivas de la Arncria Cardtida Interna y la Cardtida Externa son
csenciales para el diagnéstico ¥ mancjo de los candidatos quirirgicos. La adicion de
técnicas de sustraccion a costos estudios ha reducido las sombras éseas que pudicran
obscurecer los patrones vasculares mas importantes (1.2, §12).

Desde la introduccion de la Tomografia Computada v Ia Resonancia
Angiografia ha sido realizada con dos objctivos principales: diagnostica v terapéutica.

En cuanto a su parte diagnostica. confirma la naturalcza vascular del tumor e identifica
cualquier conexién andémala entre la Carétida Interna y la Externa que pudiesen intervenir
con una embolizacion segura. Casi siemprc se observa un ricgo sanguinco procedente de la
Arteria Maxilar Interna. a menudo de la rama anterior de 1a Anteria Faringea Ascendente. v
ocasionalmente de ramas Cavernosas de Ja Caroétida Interna o de la Aneria Facial.
Terapéuticamentce se refiere a la embolizacion de la que sc detallarda mas adelante.

Magnética. la

'h
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Fig .2. Arteriografia de un Nasoangiofibroma Juvenil.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Entre otros podemos mencionar a los siguicntes:
-Granuloma pidgeno. polipo coanal. polipo angiomatoso. quisie nasofaringeo. cordoma y

carcinoma. (11).
Los tumores malignos de nasofaringe en nifios son en orden decreciente: rabdomiosarcoma.

carcinoma de células escamosas ¥ linfoma. (17).

ESTADIFICACION,

Una area de particular interés es la estadificacion del tumor. Multiples esquemas han sido
reportados. los cuales hacen 1a comparaci on dc re<ul|ado< entre cttud|o< dificil si no es que g
imposible ocasionalmente (9) : ; .
La utilidad de la ccludlfcamon
quirargico.
A continuacion se mcnclon.m ln
muchos mas, .

an’. mas usados.. ya que exisien

©
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CRITERIOS DE ESTADIFICACION PARA NASOANGIOFIBROMA JUVENIL.

CLASIFICACION SEGUN CHANDLER. 1984.

- Tumor confinado a la nasofaringe.
1. Tumor con extension a la cavidad nasal v /o seno esfenoidal.
1. Extensiéon del tumor en uno o mas de los siguientes: antro. seno etmoidal.
fosa prerigomaxilar. fosa infratemporal. orbita. mejilla.
A Extension intracrancal

CLASIFICACION SEGUN SESSIONS.198]

a. Tumor limitado a la nasofaringe v fosas nasales.
b. Extension a uno o mas senos.

Ja. Minima extensidn a la fosa pteripopalatina.

Ib. Ocupacién completa de la fosa pterigopalatina.
1. Extcnsion intracrancal.

CLASIFICACION SEGUN FISCH. 1983

Tipo 1 Nasofaringe v cavidad nasal sin destruccion dsca.
Tipo )l Invade fosa plerigomaxilar., seno maxilar, etmoides y
esfenoides con destuccion osea.

n parasclar v region

Tipo 111 Iovade fosa infratemporal. orbita, re
lIateral al seno cavernoso.

Mla. Tumor extracrancal.

r intracrancal. extradural.
n inracrancal. Intradural.
infiltracion de¢l seno cavernoso. fosa pitwitaria o
quiasma op
IVb. Con infiltracion del sceno cavernoso. fosa pituitaria o
qui optico.

Tipo IV

CLASIFICACION SEGUN ANDREWS. 1989. (MODIFICACION DE LA DE
FISCH). .

1 Tumor limitado a la cavidad nasal

1L Tumor en la fosa pterigopalatina o maxilar,
esfenoides. o eunoides.

H1A. Tumor en la &érbita o fosa infratemporal sin
involucro inmracrancal

HIB. Estadio Illa con involucro intracrancal
extradural (paraseclar)

Vo, Tumor intradural sin involucro dec scno
CaVErnoso. pituitaria o quiasma aptico.
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TRATAMIENTO.

Desde ¢l pasado, medidas de ayuda sc han usado para controlar éste tumor incluyendo.
escleroterapia. criocirugia. hormonas ¢ irradiacién intersticial. todos ellos con limitada
satisfaccion. Debido a la rareza del tumor. solo unos cuantos médicos adquieren una
significativa experiencia personal para su manejo.(19)

REGRESION ESPONTANEA .

Ha sido descrita por algunos clinicos conforme el pacientec madura y pasa la pubcriad.
aunque s¢ crec quc sin tratamiento no se ha observado regresion cuando hubo previamente

hemorragia significativa.

En cuanto a la rterapia hormonal basada en la teorin de que sea un tumor
androgenodependicnte. se¢ han reportado en algunas series que el uso de terapia hormonal
preoperatorio en un intento de disminuir la vascularidad del tumor ¥ pérdida de sangre en el
posoperatorio no ha tenido efectos significativos.(1).

Sin embargo. en 1a actualidad ésta forma de tratamicento ya ha sido abandonada .

Actualmente. Ja cirugia es la principal modalidad de tratamiento. aunque varios autores
consideran también a la radioterapia como un método cficaz.

El manejo quirargico previamente fué asociado con excesiva hemorragia. maltiples
transfusiones sanguineas. ¥ a menudo inadecuada reseccion. Con el advenimicnto  de
posibilidades diagnosticas de imagen superiores. la cmbolizacidon terapéutica. v una
adecuada guia de diagndstico. la morbilidad asociada con el tratamicnto de ésta entidad ha
disminuido significativamente. Los riesgos potenciales de la irradiacion externa en esta
poblacion de jovences. especialmente los que atafien al crecimiento del esqueleto facial v la
induccion tumoral. han disuadido a muchos clinicos de considerar a ésta como una forma
inicial dec tratamiento. La terapia de radiacion es .pues. reservada para aquéllos pacicentes
con enfermedad intracrancal o para aquéllos que por alguna razén no son candidatos a
cirugia. Las mas grandes series de pacientes irradiados son reportadas por el Hospital
Princesa Margarita en Toronto donde casi todos los angiofibromas son tratados con
radioterapia externa. Ellos citan un rango de control del 80% para aquctlos tumores tratados
primariamente v 100% para pacientes quce reciben un segundo curso de terapia. Las dosis
iniciales varian de 2000cGy a 3.500 c¢Gy. El potencial para cambios malignos después de
la radiotcrapia esia bien documentada. presentandose casos de  carcinoma de Tiroides y
Tima. También pucde ocasionar cicrtos cambios locales agudos ¥ cronicos.(1.2).

Son dignos de mencionarse también otros intentos de disminuir ¢l sangrado intraoperatorio.
wales como la lipadura selectiva de la aneria Cardtida Externa o la Maxilar Interma.
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CIRUGIA.

La cirugia cs el tratamiento de eleccion para la mayoria de los pacientes . La cvolucién de
la cirugia para éstos tumores ha enido variaciones a lo largo del tiempo. Corrientemenice,
varias aproximaciones han sido reportadas para ganar acceso a las necoplasias. incluyendo
transpalatal. Cadwell-Luc con o sin modificacion de Denker, sublabial arededor de 1a
tuberosidad maxilar. rinotomia lateral. transctmoidal externa. transmandibular.

suprahioidea transfaringea, e1c.
El procedimiento quinirgico seleccionado debe de ser determinado por la localizacion v

extension del tumor.

Las diversas vias de abordaje pueden agruparse en los siguicntes 3 apanados:

1.-Via inferior: Via bucal. via transpalatina ¥ via suprahioidca de Boccea.

2.- Via anterior: Via sublabial o wransmaxilar. via transfacial (Rinotomia latcral). Via

transmandibular.
3.-Via lateral: Via ranscigomatica. craniotomia frontotemporal. mandibulotomia lateral

Varios autores piensan que la incisiéon transpalatal con diferentes combinaciones es
adecuada para la mayoria de los tumores ya que expone Ja nasofaringe asi como sus
extensiones en el seno esfenoidal v parte posterior de las fosas nasales. pero cl cirujano
debe estar preparado para cxtender el abordaje si es necesario. lLos tumores que se
extienden lateralmente en la fosa pterigoidea ¢ infratemporal pueden ser mancjados por
una aproximacion transpalatal-sublabial.

A estas  vias ‘sc ha unido la técnica de desguantamicento mediofacial (Degloving).
popularizado ¥ utilizado por Maniglia. que se basa en la asociacién dec incisiones
sublabiales. combinadas con incisiones rinoplasticas. con o sin osteotomias del hueso nasal
v del proceso fronial del maxilar. Entonces a través de ésta via de abordaje pueden llevarse
a cabo maxilectomias . ya sea medial o total.

Se utiliza en pacientes con lesiones benignas o malignas. que envucelven las estructuras
mediofaciales. paladar ¥ nasofaringe. Esia via de abordajc tiene ia ventaja de ofrecer una
excelente exposicion bilateral sin dejar deformidades externas faciales. » tienc las
siguicntes desventajas: formacion de costras en las fosas nasales que requicren su limpieza.
» paresiesias que suelen desaparecer después de 3 meses.

Lipadura de Ia arteria Maxilar Interna duranie el procedimientio previo a la manipulacion
del tumor ayuda cn la dismincion de la pérdida de sangre. Esta ligadura se puede efectuar
en la mayoria de los procedimientos para Nasoangiofibroma Juvenil

Los tumores con extension intracranecal en la fosa anterior ¥ media con vasos nutricios
paraselares del sistema carotideo interno son considerados como no resecables. Los que
demuestran una notable extension intracrancal s¢ deben remover con-una combinacién
intracrancal-extracraneal. particularmente si ¢l riego sanguinco ¢s predominantemenie de
una rama de Ia arteria Cardtida Interna. (1.2.18.21).
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Cualquier via de abodaje en cada caso debe permitir:

1.-Abordaje sufici con buen o al! pediculo de impl i6

2.- Control perfecto de la hemorragia, incluyendo la ligadi de los pedi > .
3.-Extirpaciéon completa del tumor con sus prolongaciones.

4.-Dgjar el minimo de tas fi i les y estéticas.

Figs. 3 . Fotografia de una Rinotomia lLateral para abordaje de Nasoangiofibroma

Juvenil.
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Fig. 4. Fotografia de espécimen quirargico de un Nasoangiofibroma Juvenil.

EMBOLIZACION .

Desde 1972, la embolizacidon preoperatoria  se ha usado en un intento de disminuir la
vascularidad de éste tumor Fuc Robertson en ese afio, ¢l primero en promulgar la
embolizacidon de vasos nutricios mayores como coadyuvantc o posiblemente como un
metodo terapéutico definitivo o paliativo.

La cmbolizacion dcebe ser realizada tan pronto después de la angiografia sea posible,
prefecrentemente 48 horas antes de la cirugia. Si no es posible embolizar, la ligadura de la
Carotida Externa se debe realizar para dismiuir la pérdida de sangre y la necesidad de
transfusiones. Con la cmbolizacion sc han reportado reducciones significativas del
sangrado intraopceratorio de 1150 ml a 510 ml y las wransfusiones de 4.4 unidades a
ninguna. Algunos de los resultados insatisfactorios de la embolizacion preoperatoria que se
han reportado en la literatura son debidos a un retardo en la realizacion de la cirugia o fallas
técnicas en  cuanto al alcance de las arterias periféricas para su oclusion cuando se
cemboliza con grandes fragmentos del material embolizante,




En varias series se reporta que la embolizacion selectiva preoperatorio con alcohol
polivinilico es un método cfectivo en la disminucién del sangrado intraoperatorio v
necesidad de transfusion. sin embargo. existen muchos otros materiales con los que se
puede embolizar con diferentes resultados. como teflén. Gelfoam. cic.(23. 24).

En términos gencrales. sc considera que con Gelfoam sc consigue una embolizacion
diagnostica. mientras que cl Alcohol Polivinilico una terapéutica.

Las complicaciones probables que pueden ocurrir son. embolizacion accidental de la
Cardtida Interna con infano cerebral. o de 1a arteria Oftalmica. paralisis del nervio Facial.
necrosis de piel v wejidos blandas. ete.(1.2.3)

Aunquc muchos autores han reportado una reduccion en cl tamaiio del tumor y pérdida de
sangre intraoperatoria con terapia de estrogenos. los rcsullados no han sido siempre

consistentes. (13).

DROGAS ANTINEOPLASICAS.

Se han usado en aquéllos pacientes que no han respondldo a la cirugia o radijaciéon y
persiste una lesidn que ponc en peligro la \’ldil (l) Si cmbargo. su utilidad no ha sido

probada. RIS

RECURRENCIA.

La reseccion quirargica de un angiofibroma como se menciond antes, es a menudo limitada
por hemorragia intraoperatoria significativa y el tamafio del tumor. resultando en una
recurrencia de 25 a 60% dc los casos. Varias operaciones pueden ser nccesarias. v la

hemorragia ¢s a menudo mas profusa en las reoperaciones.(2)
Las recurrencias ocurren en ¢l sitio inicial de origen o en el esfenoides. caracteristicamenie

expandiendo la base prerigoidea v ala mayor del esfenoides. (158).

MORBI-MORTALIDAD.

En la literatura se han reportado casos de morbilidad y algunas mueries debidas a sangrado
intrnoperatorio profuso. La monalidad operatoria es dificil de estimar. ¢s probable que sca

menor del 5%.(2.22).
DE LAS TEORIAS SOBRE EL POBLAMIENTO AMERICANO.

A partir del siglo XIX. algunos antropdlogos comenzaron a postular sus teorias acerca del
origen del hombre americano basandose en investipaciones de tipo cientifico. A panir de
éstos estudios se fucron perfilande dos vertientes bien definidas: Ia que apoyaba un origen
~in situ™. es decir. autdctono. ¥ la sepunda. actualmente aceptada. que planteaba ¢l origen
del indio americano ¢n el vicjo mundo.
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ORIGEN AUTOCTONO.

Hoy en dia nadic sosticne ésta postura. Fué represcntado bajo un aspecto poligenista, que
sugeria la aparicién simultinea del hombre en Asia, Africa, Europa y Ameérica, y otro
monogenista en la que se defendia la idea de la aparicion del ser inteligente en el periodo
plioceno, a fines de 1a era terciaria.

L_a unicidad de origen dcl hombre americano, basado en los caracteres fisicos comunes de
tipo mongoloide tuvo sus precursores en los siglos XVIIl y XIX, pero fue a principios del
siglo XX cuando tomé cardcter cientifico. S¢ postuld entonces que la puerta de entrada
habria sido ¢l Estrecho de Bering durante ¢l periodo cuatermario (hace unos 30,000 aiios)
que apenas scpara Asia de América y por esta ruta se habria dado el ingreso de uno o
varios grupos poco numerosos, que con ¢l ticmpo fueron poblando ambas Américas de
norte a sur. Factores genéticos y adaptativos dicron luego como resultado las variaciones
que sc obscrvaron en los descendientes de estos primeros inmigrantes de raza mongoloidc.
Opuesto a la teoria de la via Unica de entrada se sugirié que ¢l poblamicnto sc realizo por
distintas vias que no solo incluia la la ruta terrestre a través del estrecho sino que hubo
inmigraciones maritimas provenientes del Pacifico.

Fig S. Indigenas Americanos.




A partir de 1924, Paul Rivel. se convirtié en la figura defensora del origen muoltiple del
hombre americano. Segun su teoria el poblamicnio de América se llevéd a cabo en sucesivas
oleadas separados por distintos espacios de ticmpo. quc aporiaron caracleres asiaticos.
australianos ¥ mclanopolinésicos procedentes del continente asiatico v las islas del Pacifico.
Los primeros en ingresar a América serian los asidticos. a través del estrecho de Bering:
separados en el ticmpo. los diversos grupos aponarian clementos pre-mongdlicos v
mongodlicos propiamente dichos. evolucionando fisica y culturalmente en forma diferente.
En segundo lugar hicicron su arribo los clementos australianos. demostrado por grandes
similitudes fisicas entre los craneos de Jos patagones v de los australianos. del predominio
del grupo sanguineo O cn ambos grupos ¥ del comun uso de producciones culturales. La
tercera oleada que arribd a América segun Rivel. aportd ¢l elemento melano-polinésico.
mayormente extendido en ¢l nuevo mundo y ¢l que presenta mayores analogias
antropologicas. culturales ¥ lingﬁisticas Vale mencionar ¢l tipo dolicocéfalico. comian a
alpunos grupos indigenas americanos ¥ melanésicos: ¢l predominio del grupo sanguinco O.
el uso dec armas comunes. ctc.

La posibilidad de contactos entre el mundo americano y ¢l malayopolinésico hasta incluso
con las islas japonesas- se v& reforzado también por algunos hallazgos de éste tipo.
Actualmente se les denomina amerindios al conjunto de pucblos aborigenes que habitaban
¢] continente americano con anterioridad al descubrimiento de Ameérica ¥ a sus
descendientes. Se calcula que en el momento de los primeros contactos con los curopeos ¢l
continente americano estaba habitado por mas de 90 millones de personas: unos 10
milloncs en ¢l actual termritorio de Canada y Estados Unidos. 30 millones en México. 1]
millones en Centroamérica. 445,000 cn las islas del Caribe. 20 millones en la regidn de la
cordillera de los Andes v 9 millones en ¢l resto de Sudameérica.

Los defensores de la 1coria de la via de entrada por el Estrecho de Bering postulan que ¢n
cicrtos periodos del Pleistoceno. las temperaturas bajaron de tal modo que se held buena
parte del agua del plancta. el nivel del mar descendié a unos 90 metros y» dada la poca
profundidad de¢ cste estrecho situado entre Alaska y Siberia. la zona sc convirntié en un
puente natural por el cual pudieron pasar los rebafos de animales y los seres humanos que
los acechaban. Sugieren también que los primeros asentamicntos se ubicaron en Alaska v
mas tarde fucron desplazandose hasta el interior del continente amcericano. La pare mas
estrecha de ésta lengiicta esta entre ¢l cabo Dezhnieve : en Rusia. y ¢l Cabo Principe de
Gales en Alaska. la distancia enire los cabos s de aproximadamentce 64 kilometros.
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Fig. 6. Representacion del Estrecho de Bering.

GRUPOS SANGUINEOS DEL SISTEMA ABO.

Actualmente sc¢ sabe que el 42% dc los caucasicos y ¢l 27% de los humanos de raza negra
son de tipo A. El AB lo portan un 4% dec los caucisicos y raza negra. Es ¢l grupo sanguinco
de mas reciente desarrollo.

El grupo B sc desarrollo hace 10,000 afios tras la introduccién de granos en la nutricion
humana. Lo ticnen ¢l 10% de los cauciasicos y el 20% dc los de raza negra.

E!l grupd O es el mas antiguo, sc¢ desarrotld cuando los humanos eran cazadores. 44% de los
caucasicos y 48% de los de raza negra lo posecen, por lo que se denomina universal.

EL grupo sanguinco Rh ticne la propicdad dc ser un factor claramente asociado a las razas,
pero no con valores absolutos, porque la mezcla de sangre es incvitable tan pronto se
manifiesta la exogamia. Hecho ¢l estudio de campo en individuos de raza blanca, sc
comprobd que ¢l 85% dc personas de esta raza ticnen Rh positivo, mientras que ¢l 15% son
Rh necgativos. En las razas ncgras y amarillas cerca del 100% de sus individuos son Rh

positivo.
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EN LO REFERENTE A LA PREDISPOSICION DE PATOLOGIAS POR RAZAS.

I.a combinacién de la genética de varias razas. parcce en primera instancia benévolo. a
mayor diversidad mayor repertorio para enfrentar paidgenos. Sin embargo. las mezclas
génicas tienen ¢l gran inconveniente de aumentar la predisposicién para ciertas patologias.
a traves de diferentes formas.

Jos ecuropeos al territorio americano. sec hercdaron

Por cjemplo: a la llegada de
amerindios

cnfermedades desconocidas hasta ese momento. Se sabe que los indigenas
poscian buena vista. bucna dentadura y elevada resistencia al consumo de bebidas
embriaganies. sc¢ ha sugerido incluso que la alta frecuencia de cirrosis hepatica en algunos
grupos de mestizos puede esiar vinculado a un incremento del marcador HLA B8 el cual ha
sido asociado cn blancos a esta enfermedad. dicho marcador se encuentra ausente en
amecrindios. Otro caso es el Lupus Eritematoso Sistémico con clevada frecuencia en
mestizos aunquc de prescntacion mas benigna en blancos. vinculada a antigenos HLA DR3
» HLA DRA4 ¥ que al parecer no cra frecuente en indigenas. Por otra parie existen factores
genéticos que han sido heredados por indigenas amcericanos ¥ que explicarian la clevada
frecuencia de diabetes Mellitas 11 que existe cn las poblaciones latinas v quec es
extraordinariamente rara en individuos curopeos v asiaticos..

El grado de mczcla génica ha sido determinado comiinmente a partir del grupo sanguineo.
va que se sabe que los indigenas sin mczcla cran O+. mientras que ¢! grupo A es de origen

caucasoide.
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OBJETIVOS:

Dcierminar la frecuencia de Nasoangiofibroma Juvenil en la poblacién que acude a

consulta en ¢l Hospital Juarez de México. *

Corroborar quc el \‘asoangnof‘broma Juveml es una patologxa quc sc prcscnla con mucha

E<1ablcccr que Ios pacncme< nl‘cclado< por este tumor. son portadores en su gran mayoria

del grupo <ang.umeo 0 Rh pocm \’

.Sugerir que existe una correlacion_cntre’los conceptos de raza. ¥ grupo sanguineo . en el

.\‘asoangioﬁbrorhd Juvenil.
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HIFOTESIS.

Si como lo poswlan la mayoria .de: las 1corias ' antropoldgicas " los - amerindios son

descendientes de :mliguoS, p eblos . asiaticos: s < ugci'ir, 'un:i/corrclacién del

FA‘ u..f"




CAMPO DE APLICACION.
Investigacion sociomeédica.
DISERO DEL ESTUDIO.

Estudio transversal. no experimental. retrospectivo. original
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FINALIDADES.

El presente estudio sc efectua para dclerrnmar la frecucncxa dcl \‘asoanglofbroma Juvenil

en la poblacién que acude a alcnc:on mcdnca olomnolanngologlca en es‘a m<mucxon de
mvel nactonal.

salud con la finalidad de que s:r\'a como un mdu:ado dc st frec cm:x
Asimismo se efectia pala |ratar de eslablecer <u predllcccxon por mdl\'lduos quc por ser

con un rupo <angumco en parucular..

Ademas  servird - para corrobcrar Io va

LUGAR Y DURACIO

Servicio de Qtorrinolaringologia. © -

Hospital Juarez de México. DF.
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MATERIAL ¥ METODOS .

Revision de los expcdientes clinicos de pacientes con diagnostico de Nasoangiofibroma

Juvenil. en quiencs se haya confirmado ¢l diagnostico histopatologicamente ¥ en quienes 'se

cucente con reporte de grupo sanguinco del sistema ABO v Rh.
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UNIVERSO ¥ TAMARO DE LA MUESTRA.

Todos los expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con Nasoangiofibroma Juvenil
de Mayo de 1992 a Agosto del 2003,
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Expedientes clinicos con:
-Corroboracion histopatologica del diagnastico de Nasoangiofibroma Juvenil.

-Cucnten con reporte de grupo sanguineo del sistema ABO v Rh.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Se excluyven aquellos que no cuenten con los requisitos arriba mencionados.
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RESULTADOS.

Sc revisaron un total de 42 expedientes clinicos que tenian como - diagnéstico
Nasoangiofibroma Juvenil. de los cuales s¢ excluyeron 14 debido a que no contaban con
reporte histopatolagico confirmatorio 0 no contaban con grupo sanguinco.

De los 28 expedientes incluidos. todos resultaron ser del sexo masculino.

En cuanto a la edad de los pacientes. fluctud entre los 10 ¥ los 21 anos de edad. con un
promedio de 15 anos de edad.

La distribucion por grupos de edad fué como sigue:

De 1 a § anos de edad: ningtin paciente.

De 5 a 10 anos de edad: un paciente.

Dc 10 a 15 aflos de edad. 19 pacientes.

De 15 a 20 aios de edad: 8 pacientes.

Todos los pacienies fueron originarios de al 'ﬁn punto dentro del pais (México).

Dec los 28 pacientes. 26 tuvicron brupo san&umco O Rh positivo (9"%) mientras que solo
uno presentd B Rh positivo (4%0) v uno A Rh po<nx\’0 (4%). v

Al hacer ¢l analisis de Ja frecuencia por anos. se u'cnc que desde el afo de 1992 hasta la
actualidad s¢ captan de dos a tres pacxcmc< por aito. El nimiero aproximado de consultas
omrrmolannkoloyca< de prlmcra ‘ez ¢ uc<1ro <cr\'u:|o es de aproximadamente 4500
pacientes por afo. :

Tenemos enlonces una ln:n:ucnc
4500 pacientes de primeravez p

de ocurrencna dc ésia palolo"na de 2 a 3 casos por cada
2"10 P

TESIS CON
ORIGEN

&)
‘h




Distrubucién de los pacientes por grupo sanguineo

WA Rh+ @B Rhs DO Rn<_
n=28 J

1. (4%) 1. 44%)

26. (92%)

Fig. 8 Distribucion de los pacientes por grupo sanguineo
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Distribucion de Sexo entre los pacierntes en porcentaje

-
N
o

-
o
o

[+:3
(=]

numero de pacientes
[«]
[«]

40
20
o 2 ~0—
1 2

—e— Masculino —8— Femenino

Fig. 9 Distribucion por sexo
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Distri ion de Jos paci por grupo de edad

[543 x o LT3 HH
Grupos ae easd

Fig. 10 Distribuciain por grupo de edad
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DISCUSION.

Existen abundantes repontes en la literatura que mencionan las caracteristicas del
Nasoangiofibroma Juvenil. un tumor que en algunas partes del mundo e¢s considerado
sSumamente raro. en otras se presenta con relativa frecuencia ¥ en otros como en nuestro
pais con una frecuencia bastante considerable en comparacion a csos otros paiscs.

Al ser una patologia quc presenta estas variaciones en frecuencia. entonces nos enfrentamos
al problema de poder apornar datos epidemiolégicos significativos. ya que muchos médicos
pucden Hegar a adquirir gran experiencia en su diagnéstico ¥ mancjo . micntras quc otros

cscasamente.

Ya desde tiempos muy remotos se hablaba de ciertos tumores de aspecto fibroso. ¥ cuyva
presentacién principalmenite resaltaba debido al imponante sangrado que podian llegar a
presentar. Mas remotas aun . las evidencias probables de cirugias realizadas en crincos
encontrados en algunas regiones en los que se muestra lo que podia ser un tumor
crosionando los huesos de la base del cranca v Jaberinto eumoidal. Mas adelante se
coOmenzaron a sugerir otras caracteristicas de éste tumor muchas de las cuales se encuentran
vigentes. Tal es el caso de su preferencia por presentarse en individuos jévenes del sexo
masculino y» la bajisima frecuencia con que se presenta en mujeres. tan baja que varios
autores sugicren que ante ¢sta Situacion se debe de dudar del diagnéstico o bien. descantar
algan problema cromosomico. No obstante. ¥ aun cuando estd muy clara ésta caracteristica.
no estian del 1odo claros los factores clioldgicos y fisiopatolégicos que tienen que ver con
éste fendmeno. Se han postulado teorins hormonales. en las cuales ¢l iejido de éstos
tumorcs lendria aumentado namero de receptores para andrégenos. dando a éste tumor la
posibilidad de ser androgenodependiente . » por ende. poder responder a terapia con
estrogenos. lo cual actualmente esta fuera de uso.
Muchas otras teorias en cuanto a su origen sc han dado a la luz. wales como: inflamatoria.
hereditaria y hasta traumética. todo ¢llo nos habla de que aun se tienen muchas dudas en
cuanto & la naturaleza de ésic tumor.
El diagndstico clinico de ésta entidad no presenta mayor problema. ya que los sintomas »
signos que exhibe . aunados a la edad y el sexo aportan una situacion casi patognomonica.
Los auxiliares para hacer diagndstico e basan sobretodo en sus caracteristicas radiologicas:
£1¢ punto tenemos qQue la tomografia axial computada con medio de contraste s un
mélodo muy cficiz  y que nos sugiere fueriemente el diagnéstico al evidenciar el
compromiso de paredes Oscas. las cuales mas que crosionarse sc afectan por compresién-
expansion. asimismo ¢ésic estudio pone de manifiesto Ia nawuraleza del tumor para
extenderse a través de agujeros y» fisuras naturales. aunada al medio de contrasie nos
manificsta su gran vascularidad. La resonancia magnética. otro estudio radiolagico muy util
en ¢ésta patologia . sobretodo cuando existen dudas de afeceion intracrancal,

<cn

Un procedimiento que ha sido de gran importancia wanto para ¢! diagnéstico como para el
tratamicnio de ésta patolopia. es sin duda. la arteriografia carotidea. ya que confirma cl
diagnostico de un tumor nutrido por ¢l sistema de la arteria Cardtida Externa. » también en
ocasiones de la Cardlida Interna.
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Terapéuticamente es de gran importancia. yva quc la ecmbolizacion sclectiva que se efectia
cada vez con mas frecuencia on ésta patologia ha tenido gran repercusion sobretodo en la
disminucién decl sangrado intraoperatorio al remover un Nasoangijofibroma Juvenil.
situacién que en el pasado era causa frecuenic de muerie,

Asi como se utilizaron diversos enfoques diagnésticos que en la actualidad carecen de
sustento, lo propio sucede con las aproximaciones terapéuticas. ya que se han usado varias
que van desde Ja terapia hormonal ya mencionada anteriormente. las técnicas de
electrocoagulacién y criocirugia. actualmente ya abandonadas. hasta las diferentes técnicas
quirargicas que se¢ conocen en la actualidad.
La Cirugia (y la terapia dec radiacion para algunos) .son en la actualidad las formas de
tratamiento principales . El uso de radiowcrapia para ¢l tratamiento primario de
angiofibromas es considerado de eleccién en muchos centros. ya que da muy buen rango de
cura con poca morbilidad ¥ monalidad. excepto por las poicnciales ¥ va conocidas
inducciones de malignidad.

En cuanto al tratamiento quirurgico. la clasificacion preoperatoria del Nasoangiofibroma
Juvenil en estadios o fases €s un requisito importante para estudiar el plan de tratamiento.
» seleccionando el abordaje quinirgico mais apropiado. Es imporante. ademas para la
evaluacion de los resultados finales. La clasificaciéon de Fisch. es para muchos autores la
mas exacta.

En cuanto a las indicaciones de las vias de abordaje . la eleccidn debe de estar basada sobre
los criterios de extension exacta del tumor. En general v en base a la clasificacion de Fisch.
los tumores cn estadio 1 se pueden abordar via transpalatina. los que estan en estadio 1] .
pueden serlo por un abordaje de rinotomia lateral. Los tumores estadio 111 requieren de un
abordaje que incluya agujero redondo menor. oval. redondo mayor. meninges. fosa
subtemporal. scno cavernoso ¥ base de cranco. Algunos en estadio 11] ¥ I'Va necesitan
combinaciones de una via transfacial ¢ infratemporal. lLLos estadio 1Vb con infiltracién del
seno cavernoso. son considerados por alpunos como irresecables.

Como sc menciond. la tecnica de desguante facial es un procedimiento bastante adecuado
para muchos tumores. ya que ademas de un buen abordaje v vision directa de la tumoracion
nos ofrece la posibilidad de extender una maxilectomia medial o lateral. Es una 1écnica que
s¢ usa muy frecueniemente €n nuestro servicio. hasta ahora con buenos resuliados ¥ sin
mayores complicaciones que las reponadas en la literatura. En muchos de Jos casos tambien
recurrimos a la ligadura de la Maxilar Interna en la fosa pieripomaxilar, a través del aniro
maxilar para disminuir 1a probabilidad de sangrado imponante.

De cualquicr forma. y cualquicra que sea la via elegida. y atun con la adicién de terapia de
radiacion se continta presentando el problema de la recurrencia de éste. tumor. aunque ha
disminuido debido al! refinamiento de las 1écnicas quirargicas. de imagen ) de

cmbolizacian.

Existen diversas caracteristicas que poseen los seres humanos que los hacen semcjantes o
diferenies a otros seres humanos perienecientes a un contexto geogrifico. social v cultural
dado. Esas diferencias pueden ser también en el aspecto biolégico. tales como color de la
picl. walla. complexién. wmaiio ¥ forma del crinco » dientes. etc.
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Lo imponante de ello es que 1ales caricteristicas pueden considerase como marcadores
raciales toda vez que se presenten con una determinada frecuencia en los individuos de un
determinado grupo racial. Dos de éstos marcadorcs raciales son los grupos sanguineos
ABO y Rh.

Si tomamos en cuenta las 1eorias antropolégicas mas aceptadas en 1a actualidad en cuanto al
origen del indio americano (amerindio). que sostiencn que ¢ste desciende de los pueblos
asidticos que llegaron al continente americano cn la era de la Gltima glaciacién .a través del
Estrecho de Bering. podemos entonces partir de ésia premisa para por lo menos sugerir que
debido a Ja mezcla génica que se llevdo a cabo debido a éstas migraciones. cierios
marcadores raciales como los grupos sanguincos O y Rh positive pudicron haber sido
“*heredados™ de ésos pueblos asiaticos a los ahora pobladores de las americas. entre cllos los
habitantes de México.

Sabemos ademias que muchas patologias pudieron haberse “heredado™ por ésta mezcla
génica. otras simplemente s¢ “contrajeron” cuando se alicraron ¢l medio ambiente.
costumbres. ¥ demas condiciones de los pueblos receptores.

EJ nasoangiofibroma Juvenil . como se sabe por los reportes hechos cn varios paises. es un
tumor que s¢ presenta con mucha mayor frecuencia en el continente asidtico ¥ americano. y
de éste particularmente en México. Con ciena frecuencia en otros paises como Egiplo ¥
Kenya. pero que es muy raro en los paises curopeos. No sc¢ ha sugerido en publicacién
alguna hasia éste momento quec ¢ésta patologia tuviese. en un momento dado alguna
asociacion entre razas. asimismo tampoco se ha hecho correlacion alguna con el marcador
racial que es ¢l grupo sanguinco.

En nuestra investipacion se reportaron 28 casos de Nasoangiofibroma Juvenil en un periodo
de 11 afos. Tenemos. pues. que ocurre con una frecuencia de dos pacientes por cada 4500
pacicntes vistos de primera vez en la consulta otorrinolaringologica al afo. Cabe mencionar
que dichos pacicntes son a los que sometié a protocolo de investipacién y/o tratamiento.
quedando sin reponar aquellos que acuden a la consulita otorrinolaringolégica de primera
vez v que por algan motivo no son ingresados al servicio. Ademas és1a cifra reflcja solo la
experiencia d¢ uno de los servicjos tratantes de ésta patologia en ésta institucién de salud.
no contindosc los probables casos captados por servicios como Neurocirugia o Cabeza »

Cucllo.
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CONCLUSIONES.

se.: consultaron . las ' diversas fuentes que  reportan frecuencia de
enil alrcdedor dcl mundo. podemos concluir que: .

Una - vVez: que.;’.
Nasoangiofibroma J

-El \a<oangmfbroma Ju\’cml cs un lumor quc se presenta con mucha mayor frecuencia en
Memco que cn o(ros paises. Tl e

-El grupo sanguineo O Rh positivo es el tipo mas comun es és1os tumores. con . un 92%.

Considcrahdo las teorias anxro;idlégica podemaos sugeh‘r que:

-Los pucblos amennd|o< uen-.n ma\or u<ccpnb)hdad para presentar Nasoangiofibroma
Juvenil. probablemente dcbido auna’ puesta de: ccndcncm n<|auca. 1oda vez que e<|o< -

Gltimos ticnen tambien gran incidencia

p.no]ogxa raza y marcador racml

Ademas se corrobora que:

-E] Nasoangiofibroma Juv cml \c prc<cmn exclus:\ amcme en varones con cdade< alrededor
de la pubenad.
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