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Resumen

Objetivo. Conocer la frecuencia de pacientes con angiofibroma nasofaringeo
estadificado segiin Chandler, su perfil clinico, tratamiento, evolucion vy
complicacionés.

Sitio y fecha: Servicio de Otorrinolaringologia del Instituto Nacional de
Pediatria de la Ciudad de México, hospital de tercer nivel, entre 1992 y ¢l 2002.
Diseno. Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional.
Material y meétodos. Se seleccionaron todos los expedientes de pacientes
diagnosticados con angiofibroma nasofaringeo y tratados en el citado servicio,
con expedientes clinico y radiologico completo con tomografia computada. Se
recab6é informaciéon clinica y paraclinica del paciente, el tratamiento
administrado y su evoluciéon. La informacion se describio grafica vy
numeéricamente mediante estadisticas descriptivas; para contrastar las
variables continuas, la estadificacion de Chandler fungié como variable
explicativa y se utiliz6 la prueba de Kruskal-Wallis, con dos colas con a= 0.05.
Resultados: 19 pacientes cumplieron con los criterios de seleccion y se
estadificaron de la siguiente forma: Chandler I, 4 pacientes; Chandler I, 7,
Chandler IV, Chandler. En los estadios II y III, todos los pacientes fueron
intervenidos quirargicamente, algunos en combinaciéon con otro tratamiento; en
el IV, cinco pacientes no fueron intervenidos por la gran extension intracrancal,
otros dos pacientes fueron intervenidos por via de degloving y otro por abordaje

combinado.



Discusion: El tratamiento ideal en el estadio Chandler Il fue la cirugia; en
Chandler III y IV, la técnica de degloving resulto efectiva, aun en presencia de

extension intracraneal.



Summary

Objective:. To determine nasopharyngeal angiofibroma frequency in terms of
Chandler's classification, as well as its clinical profile, treatment, evolution and
complications.

Date and place: Otorrinolaringology Service in the National Institute of
Pediatrics of Mexico City, a third level facility, between 1992 and the 2002.
Design: Retrospective, longitudinal, descriptive, observational study.

Material and methods: All nasopharyngeal angiofibroma patients that
underwent treatment in the mentioned service and had a complete clinical and
radiological file which included computed tomography were selected. The
following information was collected: clinical and paraclinical information,
treatment administered, and evolution. The information was described both
graphically and numerically. To statistically compare continuos variables in
terms of Chandler's classification, a two-tailed, alpha=0.05, Kruskal-Wallis test
was used.

Results: 19 patients fulfilled the selection criteria and were staged as: Chandler
I, 4 patients; Chandler III, 7; Chandler IV, 8. All patients, both in Stages Il and
IIT were operated, some of them received other treatments; five patients in Stage
IV, did not receive surgical treatment due to large size of the intracraneal
extension. In the three remaining patients: two received degloving, and another,

a combined treatment.



Discussion: For patientes in Chandler II stage, surgery was the ideal treatment;
in Stages III and IV, degloving proved effective, even with intracraneal

extension.



Introduccion

El angiofibroma nasofaringeo (ANF) es una tumoracion fibromatosa, no
encapsulada, vascularizada (1. Afecta a varones entre los 10 y 20 afios de edad.
Se localiza en el agujero esfenopalatino, corresponde al 0.5% de las
tumoraciones de cabeza y cuello; es histologicamente benigno, pero de
comportamiento maligno por la erosion a estructuras oseas vecinas, por su
crecimiento a través de los orificios y hendiduras oseas y por tener gran
tendencia a sangrar (1- 2,

Se presenta con obstruccion nasal progresiva y epistaxis abundante, la
cual suele ser espontanea y de dificil control. Con el crecimiento de la
tumoracion se pueden agregan otros sintomas: rinolalia, otorrea, sensacion de
plenitud otica, hipoacusia conductiva, deformidad facial, manifestaciones
visuales, anemia, astenia, adinamia, anorexia, invasién al seno cavernoso y
disfuncién de los nervios craneales 1I, 111, IV, V y VI @, Como se puede observar
en el Cuadro 1, el examen fisico revela una tumoracion en la cavidad nasal, de
consistencia firme, con zonas de laceracion, vascularizada, con el incremento
en el tamano del tumor es posible el abombamiento del paladar blando,
exoftalmos, diplopia y deformidad facial, (I 2 412}, Es necesario realizar estudios
de imagen, tales como: tomografia computada (TC) simple y contrastada y
resonancia magnética (RM), sobre todo en pacientes con extension intracraneal
(13, 14), Los criterios de Chandler y cols ) para la estadificacion del angiofibroma

a partir de la TC, se muestran en el Cuadro 2.



El objetivo del presente trabajo fue conocer las caracteristicas del
angiofibroma nasofaringeo segun Chandler, @ asi como su perfil clinico,
tratamiento y sus complicaciones v evolucion en pacientes atendidos en el

B

Servicio de Otorrinolaringologia entre 1992 y el 2002.



Material y métodos

Se. revisaron todos los expedientes de pacientes con diagnostico de
angiofibroma nasofaringeo, tratados en el Servicio de Otorrinolaringologia (ORL)
del Instituto Nacional de Pediatria (INP) en el periodo comprendido entre 1992 y
2002, que tuvieran expediente clinico y que dentro del expediente radiologico se
encontrara la tomografia computada.

Se recabo informacién sobre datos clinicos y paraclinicos. A fin de evitar
la variabilidad interobservador, un solo observador (MAMT) reviso ex profeso, la
tomografia computada de nariz y senos paranasales simple y contrastada y la
resonancia magnética. También se recab6 informacion sobre el tratamiento
meédico y, sobre el quirurgico cuando éste se llevo a cabo, incluyendo sangrado
transquirurgico y hemoderivados utilizados, asi como la evolucion de cada
paciente.

La informacion se recolecté en formas disenadas ex profeso. Para el
analisis estadistico se utilizo6 el paquete de programas de computo
denominados "Biomedical Computer Programs, D-Series (BMDP)" (version 7).

Una breve descripcion del analisis estadistico se presenta a
continuacion. La informacion se describi6 grafica y numeéricamente, esto ultimo
mediante la obtencion de medidas de tendencia central y de dispersion.(15 A
manera de variable explicativa fungi6 ia clasificacion de Chandler y cols @ que
es de tipo categoérico; cuando la variable respuesta fue de tipo continuo se

realizo la prueba de Kruskal-Wallis con dos colas y a=0.05.(10) En el caso de
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variables respuesta de tipo categorico, no fue posible aplicar ninguna técnica

estadistica por el reducido tamano de la muestra.



Resultados

En el Instituto Nacional de Pediatria (INP), en el lapso comprendido
entre 1992 a 2002, se encontraron 46 expedientes de pacientes con diagnoéstico
de angioﬁbfoma nasofaringeo, de los cuales solamente 19 cumplieron con los
criterios de seleccion del estudio. La situacion con los pacientes restantes fue
como sigue: tres pacientes atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia
(ORL) no habia tomografia, lo que impidio su estatificacion y por ende, su
inclusion; 19, estaban mal clasificados; dos, fueron operados fuera del INP; un
paciente fue tratado por el servicio de Neurocirugia y dos mas por el Servicio de
Oncologia Quirurgica.

Todos nuestros pacientes fueron del sexo masculino y como se puede
apreciar en la parte superior del Cuadro 3, no se detectaron diferencias
significativas en términos de la edad entre los diferentes estadios de Chandler.
Como se puede apreciar en el Cuadro 4, todos los pacientes presentaron
obstruccién nasal, epistaxis y tumoracién nasal, situacion que no se presento
con otros sintomas frecuentes, como desviacién septal secundario a la
tumoracion y rinorrea. En el Cuadro 5, se pueden apreciar las alteraciones
observadas en los estudios de gabinete.

En el Cuadro 6, se presenta el tratamiento utilizado, segun el estadio de
Chandler. En el estadio II de Chandler, todos los pacientes fueron sometidos a
cirugia, en tres casos con técnica degloving y otro por via transpalatina; en el

estadio III, todos se sometieron a cirugia con técnica degloving; en el estadio IV,
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se realizo abordaje degloving en 3 pacientes, en ur-o de los cuales se combino
con abordaje intracraneal. De los cinco pacientes que no se intervinieron
quirargicamente, un paciente recibio radioterapia; otro radioterapia e
interferon, dos recibieron quimioterapia y radioterapia y el ultimo paciente fue
sometido a embolizacion porque iba a ser intervenido quirurgicamente, pero
debido a que presento pancreatitis se canceld la cirugia y se le administro
interferon.

Como se puede apreciar en la parte inferior del Cuadro 3, no se
detectaron diferencias significativas entre los tres grupos de pacientes, en
términos del sangrado transoperatorio, ni respecto a la cantidad de paquete
globular y plasma transfundida, pese a que en el estadio IV casi se duplicaron
lo valores. En el Cuadro 7 se presenta la evolucion y el estado actual de los
pacientes. Se puede apreciar que solo hay restos de tumor en un paciente en
estadio Il y cinco en estadio IV. Solamente se encuentran en control dos
pacientes con estadio de Chandler II; tres con Chandler III y uno con Chandler
IV, debido a que el resto fue dado de alta por cumplir la edad maxima en la

cual pueden ser vistos en el Instituto.
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Discusion

La mayor proporcion de los pacientes estudiados en esta serie,
atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria llegaron en estadios avanzados
de la enfermedad (estadio IIl y IV de Chandler). Debido a que nuestra
Institucion es de concentracion de tercer nivel, todos nuestros pacientes
provenian de otros Estados de la Republica, esto retrasa el diagnostico y
tratamiento de los pacientes lo que explica el avance de su padecimiento.

A diferencia de lo que se presenta en el Cuadro 1, nuestros pacientes
eran de menor edad. Sin embargo, debido a que a excepciéon de un caso, 8 los
citados autores no estadifican a sus pacientes segan Chandler, por lo que no es
posible establecer comparaciones, ni determinar con precision el avance de su
patologia.

Todos nuestros pacientes fueron del género masculino, presentaron la
edad, los sintomas (obstruccion nasal) y los signos (epistaxis y tumor en la
cavidad nasal) similares a los referidos en la literatura (Cuadro 1). Conforme la
tumoracion crece se agregan otros signos y sintomas debido a que otras
estructuras se comprometen como se puede apreciar: rinorrea, desviacion
septal, trastornos del olfato, rinolalia, trastornos del oido y deformidad facial en
estadios III y IV. Respecto a los demas signos y sintomas recabados en el
presente estudio, no fue posible comparar nuestros resultados con lo

presentado en el ya mencionado Cuadro 1, debido a que, a excepcion de lo
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referido por Chandler y cols,® los demas autores no estadifican segun

Chandler.

Arteriografia y embolizacion

Excepto un caso en estadio II, todos nuestros pacientes intervenidos
quirurgicamente fueron sometidos a arteriografia entre 24 y 48 hs previas a la
cirugia para identificar la arteria nutricia principal, y realil5 la embolizacion, a
fin de disminuir el sangrado transoperatorio y facilitar la reseccion tumoral.
(2,5,6, 9, 11,17-21)

No todos los autores estan de acuerdo en embolizar al paciente (1022, En
nuestra serie, en el Gnico paciente no embolizado, intervenido por un médico
diferente al de los otros casos, se presentd sangrado abundante en el post-
operatorio inmediato que amerité su reintervencion.

Una de las limitaciones del estudio es que no se cuenta con equipo para
realizar resonancia magnética, por lo que contamos con dicha informacién
solamente en 3/8 casos de Chandler IV. Esto nos hubiera permitido determinar
las estructuras anatomicas involucradas en los tumores con extension
intracraneal ya que dicho estudio es el que proporciona mayor informacion

para el seguimiento de los pacientes. (%:11,21)

En el caso de los pacientes intervenidos quirurgicamente, a excepcion
del paciente en estadio II que no fue erhbolizado, mencionado anteriormente, en
donde el abordaje fue transpalatino; en todos los pacientes se realizo degloving,

esta tltima técnica permite tener un mejor control de la reseccion tumoral.
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En un paciente en estadio IV, se utilizo también abordaje intracraneal.
Como éste tumor no involucraba al seno cavernoso y/o la arteria carétida
interna y se habia logrado la reseccion completa del tumor por via degloving, en
funcion de esta experiencia, actualmente preferimos no utilizar el abordaje
intracraneal y solo intentamos resecar el tumor por via inferior.

La ligadura arterial fue utilizada en otros dos pacientes en estadio IV,
que presentaron sangrado abundante a pesar de haber sido embolizados. La
explicacion de lo anterior es que el equipo disponible no permite hacer
embolizaciones selectivas, debido a que esta obsoleto. Siniluoto y cols,©
sugieren la conveniencia de embolizar incluso las ramas de la arteria carétida
interna que irrigan al tumor, a fin de que cada vez sea posible disminuir mas la
cantidad del sangrado en la reseccion tumoral.

El abordaje de degloving permite resecar la tumoracion en cualquier
estadio, al exponer eficientemente el centro facial, las fosas pterigopalatinas, la
base del craneo, senos paranasales, fosa infratemporal y rinofaringe; ademas de
que se puede combinar con otras técnicas, en caso de tumores extensos. Entre
otras ventajas, la técnica de degloving no deja cicatriz externa y por ende,
deformacion facial, tampoco se altera la fisiologia nasal. (23-20)

Andrews y cols,®) recomiendan que en lugar de utilizar degloving, se
realice un abordaje infratemporal, pero dicha cirugia es muy extensa, y por su
abordaje externo que deja cicatriz y produce alteracion en la funcién del oido
medio, pudiendo lesionarse pares craneales, en particular del trigémino.®7

Como se puede apreciar en el Cuadro 7, logramos la reseccion completa en 4/4
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pacientes en estadio Il y en 3/4 de estadio IIl. Solo un paciente en estadio IV
presenté tumor residual asintomatico. De los 4 casos con extension
intracraneal se logré la reseccion completa sélo en un caso pero los otras 3 se
encontraban con tumor residual asintomatico y sin crecimiento tumoral al
momento d;e se dados de alta por edad.

Radio y quimioterapia

En los casos con tumoraciones intracraneales extensos se sometieron a
radioterapia y/o quimioterapia con el objetivo de disminuir el tamano del tumor
y facilitar el abordaje quirurgico.?”’) En 3 pacientes del estadio III, se
implemento tratamiento con radioterapia preoperatorio, y en 4 pacientes con
estadio IV, lograndose una reduccioén del tumor, que hizo mas facil la reseccion
del tumor, al alejarlo de zonas vasculares, como la arteria carétida interna,
ramas esfenoidales aberrantes y/o del seno cavernoso.

Evolucioén

De los pacientes intervenidos quirurgicamente en estadio II y III sélo
uno en estadio III presenté tumoracién residual. En dicho paciente no se ha
observado crecimiento tumoral en el control radiolégico. Como el paciente se
encuentra asintomatico se ha mantenido en observacion 1022 Lo anterior
confirma que el tratamiento ideal inicial es la cirugia (> %10.17.1821)  Fields y cols,
@1) reportan un recurrencia en 2/4 casos en estadio Ill, tratados Unicamente
con radioterapia. En la serie referida por Jorissen y cols,?! se observo
tumoracion residual en un caso de nueve en estadio III, diecinueve meses

después de la cirugia.

14



De nuestros tres pacientes con extension intracraneal (Chandler 1V) uno
se encuentra libre de tumor y los otros dos con restos tumorales que no han
presentado crecimiento en el control radiolégico. En tinico caso cn estadio 1V,
del ya mencionado estudio de Jorissen y cols,?!) se observo una recurrencia a
los cuatro méses de la cirugia.

En el presente estudio se pudo apreciar que el tratamiento ideal inicial
es la cirugia y en estadios IlIl y IV de Chandler, la técnica de degloving resulto

efectiva, aun en aquellos con extension intracraneal.
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CUADRO 2. CLASIFICACION DE CHANDLER (8)

~Estadio:
(hallazgos Caracteristicas en la tomografia computada:
radiologicos)
[ Confinado a la nasofaringe
11 Extension nasal o al seno esfenoidal
| Involucra uno o ambos senos maxilares
111 o etmoidales, fosa pterigomaxilar e

___infratemporal, orbita y/o mejilla

v [Extension a la cavidad craneana
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CUADRO 4. PERFIL DE INGRESO DE PACIENTES CON
ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO Y CLASIFICACION DE
HANDLER

B l
| CLASIFICACION DE CHANDLER
. o ) R I v

- I n=4 ol n="7 '| nr=8
Género masculino 4 T | 8

Signos y sintomas | |

Nariz . N |

~ Obstruccion nasal ‘ & __‘ 7 i 3

_ Epistaxis o R S, 7 .‘ &
Rinolalia - l 1 [ 4 b 5
Rinorrea | 2 | 5 | 5
Jrmtormes del ooty LY L3 3

Oido 3 e MRS ,.,“ !,

BT S A N R 2

Exploracién fisica | | |

Tumoracioén en la i
cavidad nasal
Abombamiento del

__paladar blando | I ,
_ Rinorrea purulenta | 0 | 5 5
~_Desviacion septal ]7 l’l 6 ; 6
Oido

Alteraciones (r'liémla I 1
~membrana timpanica

S R = - 0 | 4
Deformidad facial J 0 | 1 | 3




CUADRO 5. ALTERACIONES EN ESTUDIOS DE GABINETE DE

PACIENTES CON ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO

] I |
i o | CLASIFICACION DE CHANDLER
- N | MIIWW 1 11X | v
7 - 1) 11=4: n=7 11 n=§
Tomografia computada de | o l‘
nariz y senos paranasales ‘ 1
simple y contrastada o 1‘
_Nasofaringe - S S '. :
_ Cavidad Nasal R | 8
Senos paranasales - 2 \ i 1 8
Fosa pterigomaxilar | » i 0 7 ‘ 7 | 8
Fosa infratemporal B o 4 0 ], 7
_Intracrancal e ‘ e 8
Imagen de resonancia - l . - ‘\ )
mggnética n=1 n=95 i n=3
Dcsplazanﬁiento dela - \
arteria carotida interna i ! i E
Invasiéon al seno cavernoso 0 1 " 1
Angiografia ) n=23 n=06 k' n==8
Maxilar interna ‘
como vaso nutricio o G ‘! o
Irrigaciéon colateral l 2 3 [ O
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