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1. HISTORIA.
Los tumores de la cavidad nasal comenzaron a ser motivo de estudio en
distintas tradiciones y —modernamente- en publicaciones desde hace varios siglos. Se

ha encontrado evidencia de tumores nasales en momias egipcias.

Hipdcrates fue el primero en reconocer la naturaleza del Angiobobroma Juvenil
Nasofaringeo (AJNF), describiéndolo como un tumor polipoide; sin embargo, no fue si

no hasta 1940 en que se le dio nombre de Angiofibroma por Friedberg. (1,2,3,4).

De hecho, en 1847, Chelius lo describié como un pdlipo fibroso nasal. Legouest,
varios anos mas tarde, sugirié un predominio en varones. La primera reseccion
quirurgica satisfactoria de un probable nasoangiofiboroma se atribuye a Liston en 1841

realizado en The University Collage Hospital, en Londres. (1,3,5,6,7,8).

2. ANTECEDENTES
El AJNF, es una tumoracion formadora de vasos, los cuales presentan como
caracteristica ausencia de capa muscular media, por lo que las epistaxis se presentan
con mucha facilidad y su control es complicado. Representa en la literatura americana
el 0.05% de las tumoraciones en cabeza y cuello. Histologicamente es una tumoracion

que presenta dos componentes principales; estroma fibroso formado por células en



forma de huso en una matriz densa de colageno y una rica red de vasos sanguineos

de forma irregular. (1,2,3,4,5). Figura 1.
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Figura 1. Bajo vision microscopica de 10x, con tincion Hy E.

El sitio anatémico de origen, se cree que esta localizado en la pared
posterolateral del techo de la nariz, donde el proceso esfenoidal del hueso palatino
encuentra el ala horizontal del vomer y la raiz del proceso pterigoideo del esfenoides,
esta uniébn de huesos forma el margen superior del foramen esfenopalatino.

(1,4,6,7,9,10).Figura 2.
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Figura 2. Situacion anatomica de foramen esfenopalatino.

De este origen —foramen esfenopalatino-, el tumor presenta un crecimiento lento,
asintomdtico hasta que se manifiesta clinicamente por la invasion de estructuras
adyacentes. Figura 3. Se dirige anteriormente, a través de la submucosa de la
nasofaringe hacia el septum y la porcién posterior de la cavidad nasal y etmoides,
ocasionando un efecto de masa que clinicamente se manifiesta como obstruccion
nasal. Conforme el proceso continua, la pared anterior del hueso esfenoides es
erosionada e invadida, en su limite posterior. Lateralmente el AUNF puede presentar
invasion de la fosa pterigopalatina ocasionando desplazamiento en sentido anterior de
pared posterior de seno maxilar; signo Hollman —Miller, (signo radiol6gico

patognomaénico).( 5,6,8,11,12,13).



Figura 3. Expansioén de AJNF.

Figura 4. Signo radiologico de AJNF.

Eventualmente, el crecimiento del tumor puede abarcar la fosa infratemporal,
etmoides, conducto lacrimal, orbita y fosa craneal anterior y media, reportdndose una

invasioén intracraneal en un 10 al 36% en la literatura mundial. Los sitios mas



comunmente invadidos intracranealmente, son: la glandula pituitaria y fosa craneal
anterior y media. Se han descrito cuatro rutas de invasion. La extension tumoral de la
fosa infratemporal al piso de la fosa craneal media, a través de la fisura pterigomaxilar y
de la fosa infratemporal por las fisuras orbitarias inferior y superior, a través de erosion
directa al seno esfenoides a la region de la silla turca y seno cavernoso o mas raro aun,
a lo largo de la lamina horizontal del etmoides y lamina cribiforme, hacia la fosa craneal
anterior. (1,5,12,13,14,15).

Durante la evaluacién inicial, la tomografia contrastada y resonancia magnética,
son indicadas para estadificar la extensidbn tumoral e invasién de estructuras

adyacentes.

3. CLASIFICACIONES.
La clasificacion que en el Hospital General de México se utiliza es la de Chandler

1984:

CLASIFICACION DEL AJNF POR ESTADIOS SEGUN CHANDLER 1984

Estadio I: Tumor confinado a la nasofaringe

Estadio Il: Tumor se extiende a la cavidad nasal y/o seno esfenoidal



Estadio lll: Tumor se extiende a uno o mas de los siguientes: antro maxilar, seno

etmoidal, fosas pterigomaxilar e infratemporal, érbita y/o mejilla.

Estadio IV: Tumor con invasién intracraneal.

Existen otras clasificaciones muy usadas en el mundo, una de las mas populares

es la de Fisch de 1983:

CLASIFICACION DEL AJNF POR ESTADIOS SEGUN FISCH 1983

Estadio I: Tumor limitado a la nasofaringe y nasocavidad sin destruccion 6sea

Estadio Il: Tumor que invade la fosa pterigomaxilar, antro maxilar, seno etmoidal y

esfenoidal con destruccion 6sea.

Estadio lll: Tumor que invade la fosa infratemporal, 6rbita y regién paraselar

permaneciendo lateral al seno cavernoso.

Estadio IV: Tumor con invasién masiva al seno cavernoso, region del quiasma éptico o

fosa pituitaria.



CLASIFICACION DE AJNF SEGUN SESIONS EN 1981.

la: Enfermedad limitada a la fosa nasal posterior 0 nasofaringe.

Ib: Extension a uno 0 mas senos paranasales.

lla: Extension lateral por el agujero esfenopalatino.

llb: El tumor ocupa la fosa pterigomaxilar y desplaza anteriormente la pared posterior

del seno maxilar.

lic: Extension tumoral a través de fosa pterigomaxilar hacia el cuello o hacia fosa

infratemporal.

llI: Extension intracraneal.

CLASIFICACION POR ESTADIOS SEGUN RADKOWSKI

IA: Se limita a la nariz 0 a la nasofaringe.

IB: Igual que IA pero con extension a uno 0 mas senos paranasales.

lIA: Minima afeccion del foramen esfenopalatino incluyendo una minima de la regidén

mas medial de la fosa pterigopalatina.



lIB: Ocupacion total de la fosa pterigomaxilar, desplazando la pared posterior del antro
maxilar hacia adelante. Desplazamiento lateral o anterior de ramas de la arteria
maxilar.

La extensidn superior puede ocurrir, erosionando la orbita.

lIC: Extensioén a través de la fosa pterigomaxilar en la mejilla y de la fosa temporal al

plato pterigoideo.

lHIA: Erosién de la base de craneo con minima extensién intracraneal.

llIB: Erosién de la base de craneo con gran extension intracraneal.

Por dltimo también es importante mencionar, que existen muchas
clasificaciones importantes a lo largo de la literatura mundial, todas ellas enfocadas en
estadificar la extensién tumoral y planear de mejor manera el abordaje quirdrgico.
(6,8,10,11,12,14,15,17,18,19).

La arteriografia preoperatoria, Figura 5, es trascendental al momento de valorar
los vasos nutricios y permite la embolizacion de estas lesiones vasculares, asi,
reduciendo el sangrado trans operatorio hasta en un 60%, presentandose la arteria
maxilar interna ipsilateral, como el vaso que mayor aporte presenta en la mayoria de

los casos descritos. (11,13,14,16,17,18).



(Count: 01/02

Figura 5. Arteriografia con embolizacion superselectiva.

4. TRATAMIENTO.

La cirugia se mantiene como tratamiento de primera opcion para el
nasoangiofiboroma juvenil. Existen diferentes abordajes descritos; transpalatino,
traanscigomatico, transmandibular, transhioideo y transantral, en casos de mayor
extensiéon tumoral y deformidad facial, se han descrito la rinotomia lateral, desguante
facial y craneotomia. Dependiendo de la extensién y localizacion tumoral es el
abordaje propuesto. En los ultimos anos, el abordaje endoscépico, combinado con la
exposicion abierta a aumentado, ya que permite una mejor visualizacién de la lesion,
asi como del lecho tumoral, permitiendo ademas, una mas detallada reseccién tumoral.
Existen reportes de estudios en donde se plantea la hipétesis de que la invasion de
estructuras como el esfenoides y el canal pterigoideo, presentan mayor dificultad en la
reseccion quirurgica por su dificil acceso; por lo que la recurrencia es mayor,
probablemente por una reseccidon incompleta, sin embargo esto aun no se ha

comprobado. (5,6,7,10,14,16,18,19,20).



La decisidén en cuanto al abordaje a realizar se estima después de determinar la

extension del tumor; su aporte sanguineo y la presencia o ausencia de invasion a la

cavidad craneal. Los diversos abordajes con los que se ha contado, son el traspalatino,

lefort |, abordaje combinado (reseccion craneofacial, rinotomia lateral, temporal) y la

endoscopia trasnasal.

Lefort I: requiere la completa separacion del paladar duro, piso nasal, y cresta
maxilar, del tercio medio facial, dando acceso al espacio nasal posterior, fosa
pterigomaxilar e infratemporal. Produce a largo plazo desvitalizacién de los

dientes superiores y alteraciones en el crecimiento vertical del maxilar superior.

Traspalatino: es un abordaje clasico y fue muy usado, pero tiene como
desventajas principales el escaso control sobre el pediculo y las prolongaciones

laterales; puede dejar ademas secuelas en el crecimiento palatino.

Trasantral via degloving medio facial: buena exposicion de la nasofaringe,
esfenoides, oOrbita y fosa infratemporal. Una desventaja de este abordaje es el

pobre acceso a la base del craneo.

Infratemporal: permite el control de las prolongaciones laterales intracraneanas y
extracraneanas; sus indicaciones especificas son tumores tipos Illb y 1V,
combinado con el abordaje trasmaxilofacial y en ocasiones con el

neuroquirurgico



e Neuroguirurgico: permite el control del seno cavernoso y la zona selar; esta
indicado en tumores de tipo IV y en recidivas intracraneanas intradurales; se lo
usa combinado en forma variable con los abordajes anteriores, embolizacion y

radioterapia posoperatoria.

La variedad de abordajes quirurgicos para la reseccién del AUNF que han sido
descritos en la literatura, demuestra la gran complejidad de la reseccidén del tumor en
esta regién y la dificultad de exponer las importantes estructuras anatémicas de esta

zona.(16,17,18,20,21).

No se recomienda el uso de radioterapia como primera opcién de tratamiento, ya
que se trata de pacientes jévenes que tienen mayor riesgo de tumoraciones malignas
en cabeza y cuello, como el carcinoma de tiroides, cuya frecuencia es de 7 a 9% en
personas con radiacion previa. Sin embargo, se han sefialado buenos resultados con
dosis bajas de 30 a 35 Gy repartidas en 15 sesiones, en pacientes con tumores
recurrentes. So6lo existe una indicacién de radioterapia primaria que hasta la fecha es
bien controvertida, tumores con extensién intracraneal en la fosa anterior y/o media,
tumores recurrentes, sujetos con alto riesgo quirdrgico y en pacientes que rechazan la

cirugia.

También se han administrado tratamientos a base de hormonoterapia (flutamida,

estrogenos, testosterona) sin evidencia de efectividad y con altas reacciones adversas



de feminizacion; quimioterapia a base de doxorrubicina, decarbacina, vincristina y
ciclofosfamida; sin embargo, hasta el momento son demasiado escasos los informes en

la literatura para obtener conclusiones.

Por ultimo, también se ha sefialado que estos tumores pueden sufrir regresién

espontanea durante la vida adulta conducta no aplicable desde ningun punto de vista.

4.1 CIRUGIA ENDOSCOPICA

No hay duda de la reseccion endoscopica del AJNF ha ganado la aceptacién, y
para muchos se ha convertido en el abordaje de eleccién. Es particularmente
importante que la extension lateral del tumor sea accesible. Revisiones de series
recientes demuestran que los estados la de Radkowski a las lesiones de grado llb son

consideradas por todos los autores apropiados para la reseccién endoscdpica.

La extension tumoral hacia lateral en la fosa infratemporal, region paraselar, y
alrededor del nervio Optico presenta desafios significativos a la reseccién endoscépica.
Sin embargo, la extensiéon del tumor en estas regiones es también muy dificil de
exponer y de remover por medio de los abordajes abiertos. La iluminacién, ampliacion,
y la vision multiangulada que es posible con los endoscopios puede facilitar el retiro del
tumor adyacente a estas estructuras vitales.

El uso del laser y de instrumentacién de poder (microdebidadores) esta siendo

de vital importancia en el manejo quirargico de esta entidad. El laser YAG tiene



propiedades hemostaticas ideales para esta cirugia y los microdebridadores acortan y

facilitan la diseccidn quirurgica.

El paso inicial del procedimiento es realizar la uncinectomia acompanada de una
gran antrostomia media para exponer la pared posterior del seno maxilar. Se retiran las
celdillas etmoidales anteriores y posteriores, y se expone la pared anterior del
esfenoides. El tercio inferior del cornete superior es removido. Se identifica el ostium
natural del esfenoides y se amplia. Para alcanzar una exposicidén del tumor y facilitar el
retiro de la extension lateral (de la fosa infratemporal) del tumor, se puede realizar una
maxilectomia medial endoscépica. Esto permite que la pared posterior y lateral del

seno maxilar se alcance en su totalidad.

Los férceps de Blakesley o las pinzas Kerrison se utilizan para quitar la pared
posterior del seno maxilar con lo que conseguimos exponer el tumor dentro de la fosa
pterigopalatina y cualquier extensién infratemporal, asi como también la arteria maxilar
interna. Los vasos visibles son cauterizados con bipolar. Un disector succién se utiliza
para liberar el tumor de sus identaciones en el tabique, espacio posnasal, y pared nasal
lateral. Esta diseccién hace que el tumor quede unido a un pediculo que protruye a
travésdel agujero esfenopalatino. ElI componente nasal se divide del
pterigopalatino/infratemporal con cauterio. La superficie del corte es cauterizada para
reducir el sangrado. El componente nasal del tumor se entrega a través de la

nasofaringe. (20,22,23,31).



Una de las limitaciones de la cirugia nasal endoscépica es la capacidad de
operar cuando hay hemorragia intensa en el campo quirargico. Una condicién adicional
ha sido la capacidad de manipular el tumor durante la diseccién. Ambas condiciones
son superadas por la técnica de dos cirujanos segun lo descrito por Robinson y
Wormald. Esta técnica permite que un segundo cirujano se incorpore al campo
quirargico a través de la otra fosa nasal. Esto es hecho realizando una incisiéon de
Kilian en el mucopericondrio de la fosa nasal opuesta, elevando un colgajo
mucopericondrico, quitando el tabique &éseo, y realizando una incisibn mucosa

horizontal en el colgajo de mucopericondrio del lado de la cirugia.

Esto admite la utilizacién de un instrumento que se colocara en el campo
quirurgico a través de la fosa nasal opuesta y permite que dos cirujanos trabajen

simultdneamente.(23,24,25,30,31).

5. RECIDIVAS

La recurrencia ha sido por mucho tiempo una gran frustracion en el manejo de
esta entidad, esta es una patologia benigna que no es multifocal, por tanto, una
recurrencia refleja una reseccidén inicial incompleta y es mejor referida como

enfermedad persistente.



La remocién meticulosa del AJNF que infiltra el canal pterigoideo y
basiesfenoides es de suma importancia para evitar las recidivas. Se han reportado
recurrencias entre en el 48% de los casos de los cuales un 28% fueron

multiples.(24,26,27,29).

El analisis de los estudios radiol6gicos preoperatorios es de capital importancia
para conocer la extension del tumor y realizar la reseccién quirdrgica del mismo en
forma completa. La reseccidn puede ser inconclusa cuando hay invasién del

basiesfenoides y apofisis pterigoides.

6. ETIOPATOGENIA.
La historia natural del AJNF no se entiende completamente; se piensa
comunmente que la lesidén exhibe un crecimiento constante durante el periodo puberal,

mientras que con el aumento de los afnos tiende espontdneamente a involucionar.

Sin embargo, no existe suficiente evidencia para verificar esta teoria ni para

aceptarla en las lesiones primarias o residuales.

Por tanto, cualquier paciente que se encuentre presentando una lesion residual
en el control radiolégico debe ser evaluado cuidadosamente, teniendo en cuenta una
serie de factores: edad, sitio, tamario de la lesion, tasa de crecimiento y sintomatologia.

Los remanentes pequefos se pueden razonablemente seguir por practicas



imagenolégicas en intervalos regulares de 4-6 meses para supervisar la tasa de

crecimiento. (24,25,26,31).

Siempre que la masa aumente regularmente de tamaro, la reseccién quirdrgica

es habitualmente la forma preferida de tratamiento.

En lesiones residuales pequenas, la radiocirugia se puede considerar hoy una
opcion alternativa.

El tratamiento de lesiones avanzadas con extension intracraneal sigue siendo un
problema extremadamente desafiante. Siempre que sea posible, la reseccion completa

que usa el abordaje menos morbido debe ser el indicado.

El AUNF posee receptores para testosterona, dihidrotestosterona y andrégenos;
carece de receptores para estrogenos y progesterona, estas caracteristicas aunadas a
que se presenta casi exclusivamente en pacientes masculinos jovenes con una edad
entre 10 y 25 anos sugiere una aberracion del eje pituitario-gonadal, sin embargo esto
aun no ha sido demostrado. Se han descrito casos excepcionales en mujeres, que al
realizar estudios genéticos han demostrado mosaicismo genético. La presentacién
tipica es en varones durante la adolescencia, aunque se puede presentar en edades

mas avanzadas. (26,27,28).

La toma de biopsia preoperatoria para muchos autores, esta

contraindicada, debido a la hemorragia tan temible que puede presentarse, por tal



motivo, el estudio histopatoldégico debera ser excisional. Figura 6. Sin embargo existen
varios reportes en la literatura mundial de biopsias incisionales sin complicaciones
reportadas. El realizar o no biopsia pre operatoria es aun un debate y no existe un

consenso para normar este procedimiento. (23,24,25,26).

Figura 6. Biopsia excisional de AJNF.






METODOLOGIA

7. JUSTIFICACION:

La frecuencia de Angiofiboroma Juvenil Nasofaringeo en México es alta, y en
especial en el Hospital General de México O.D. en el que se ha manejado un gran
numero de casos de esta patologia durante afos.

El presente estudio se justifica dada la experiencia que se tiene en el servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México O.D.
en cuanto al diagnéstico, manejo y tratamiento de esta patologia durante los ultimos

anos. (2,5,6,19).

8. OBJETIVOS:

Documentar la incidencia y prevalencia del Angiofiboroma Juvenil Nasofaringeo en los
ultimos 3 afos (2008-2010), en el Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello del Hospital General de México O.D., valorando datos poblacionales, signos y

sintomas, estudio radioldgico e intervensionista y terapéutica empleada.



9. MATERIAL Y METODOS:

Se hizo una revision de los expedientes detectados en el Servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México O.D.
correspondientes al periodo del 1° de Enero de 2008 al 31 de Diciembre del 2010, que
contaron con el Diagnéstico definitivo por resultado de patologia de Angiofibroma
Juvenil Nasofaringeo.

Se utilizé una hoja de Excel para vaciamiento de datos, en la cual se incluyen datos
generales del paciente (nombre, edad, genero, lugar de origen, religion, estado civil);
Datos clinicos de presentacion (tiempo de evolucion, si es primer cuadro o recidiva,
signos y sintomas); Datos propios del tumor (consistencia, coloracidén, superficie,
sangrante o no, alteraciones de areas vecinas); Estudio de imagen Tomografia y
Resonancia magnética (localizacion y estadificacion utilizando la clasificacion de
Chandler 1984), Angiografia ( realizacion, vasos implicados, embolizados,
complicaciones); Terapéutica quirargica ( via de abordaje, sangrado, técnica

anestésica, complicaciones) y Otras terapéuticas (radioterapia.).

Los datos obtenidos fueron los propios de la estadistica descriptiva como son
porcentajes, promedios, rangos, medias. El disefio del estudio es el de Estudio de
Casos, siendo retrospectivo, transversal, descriptivo, y observacional; Generandose los

datos que a continuacién se presentan.



10.RESULTADOS

DATOS DE LA POBLACION:

Se encontrd en el registro de pacientes del Servicio de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México O. D. A 31 pacientes con el
diagnéstico de Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo, en un periodo comprendido entre el

12 de enero de 2008 al 31 de diciembre de 2010.

De los 31 pacientes detectados, 9 correspondieron a 2008 (29.03%), 13 al 2009

(41.94%), 9 al 2011 (29.03%). Promedio por afo 10.3 casos.

En cuanto al lugar de origen, la distribucidén geografica por estados de la
Republica Mexicana reporto: Distrito Federal 8 casos, Estado de México 8 casos,
Guerrero 4 casos, Veracruz 3 casos, Chiapas 2 casos, Michoacan 2 casos, Morelos 2

casos, Puebla 1 caso, Querétaro 1 caso, Jalisco 1 caso y Tabasco 1 caso. Grafica 1.
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Grafica 1. Distribucion demografica.

De los 53 pacientes el 100% pertenecieron al género masculino; la edad
promedio fue de 19.25 afos, con un rango de 11 a 34 afos y presentandose mas

comlUnmente a los 18 anos.

En cuanto a estado civil de los 31 pacientes, se encontraron 30 solteros

(96.84%) y 1 casado (3.16 %).

La religién profesada fue: 26 catdlicos (83.87 %), 2 testigo de Jehova (6.26 %)

y 2 ateos (6.26) y un cristiano (3.13%). Grafica 2.
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Grafica 2. Tipo de religion.

El medio socioeconémico al que pertenecian fue: Bajo 24 casos (77.41 %),

Medio 6 casos (19.35 %) y alto en 1 caso (3.13%) Grafica 3.

H Bajo HMedio mAlto

Grafica 3. Nivel socioecondmico.



10.1 CONDICIONES CLINICAS:

De los 31 casos encontrados, en el Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello del Hospital General de México O.D., 28 pacientes (90.32%) fueron
tratados por primera vez, 2 pacientes (6.45%) como residuales y 1 paciente (3.13%)

como recidivante, dando un total de 31 casos.

El tiempo de evolucion antes del diagnéstico fue en promedio de 24.15 meses, con

un rango de 3 meses a 4 anos.

10.2 SIGNOS Y SINTOMAS:

Los principales sintomas encontrados fueron:
- Obstruccién nasal 31 casos (100%)

- Epistaxis 29 casos (93.55%)

- Rinolalia 18 casos (58.06%)

- Rinorrea 28 casos (90.32%)

- Hiposmia 18 casos (58.06%)

- Cefalea 8 casos (25.81%)

- Anemia 8 casos (25.81%)

- Pérdida de peso 5 casos (16.13%)

Grafica 4.
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Grafica 4. Signos y sintomas mas comunes.

10.3 CARACTERISTICAS DEL TUMOR:

En cuanto a los hallazgos a la exploracién fisica del tumor se encontré con respecto a
su consistencia: Renitente en 16 casos (51.61%), blanda en 13 casos (41.94%) y firme

en 2 casos (6.45%).

La superficie fue reportada como: Compacto en 15 casos (48.39%) y racemoso en 16

casos (51.61%).

Con respecto a su coloracién: Rosado en 17 casos (54.84%), gris violaceo en 12 casos

(38.71%) y rojizo en 2 casos (6.45%).



10.4 EXTENSION TUMORAL POR IMAGEN:

En cuanto al estudio de imagen, a 30 pacientes (93.87%) se les realiz6 Tomografia
Computada con medio de contraste, un paciente reporto alergia a la aplicacién de
medio de contraste y se realizo Imagen de Resonancia Magnética. Se aplicé en cada

caso la Clasificacién de Chandler (1984), para estadificarlos, grafica 5.

Chandler I: 3 casos (9.68%)

- Chandler Il: 10 casos (32.26%)
- Chandler lll: 14 casos (45.16%)
- Chandler IV: 1 caso ( 3.23%)

- Residual: 2 casos (6.45%)

- Recidivante: 1 caso (3.23%)

Clasificacion Chandler

3%
3%

H| mIl m(ll mIV mResidual mRecidivante

Grafica 5. Clasificacion segun Chandler.



10.5 ARTERIOGRAFIA:

Se realizo arteriografia en 30 pacientes (96.87%) encontrandose reportados
como vasos nutricios y que fueron mas de uno en algunos pacientes fueron los
siguientes:

Arteria maxilar interna derecha 18 casos (58.06%), Arteria maxilar interna
izquierda 22 casos (70.97%), Arteria Faringea ascendente derecha 12 casos (38.71%),
Arteria Faringea ascendente izquierda 15 casos (48.39%), Arteria facial derecha 5
casos (16.13%), arteria facial izquierda 1 casos (3.23%), Arteria temporal superficial
izquierda 1 caso (3.23%), Arteria carétida interna derecha 10 casos (32.26%), Arteria
carétida interna izquierda 3 casos (9.68%), Arteria palatina derecha 5 casos (16.13%) y

Arteria palatina izquierda 2 casos (6.45%).

10.6 EMBOLIZACION:

La embolizacion se llevé a cabo con anestesia general en los 30 casos (100%).
Los vasos embolizados reportados y que fueron mas de uno en algunos
pacientes fueron los siguientes:
Arteria maxilar interna derecha 18 casos (58.06%), Arteria maxilar interna izquierda
19 casos (61.29%), Arteria Faringea ascendente derecha 8 casos (25.81%), Arteria
Faringea ascendente izquierda 14 casos (45.16%), Arteria facial derecha 4 casos
(12.90%), Arteria facial izquierda 1 caso (3.23%), Arteria oftdlmica 1 caso (2.04%),

arteria palatina derecha 1 caso (3.23%).



10.7 PORCENTAJE DE EMBOLIZACION:

Se logro en embolizacién de vasos nutricios al:

100% 12 casos (40%)
- 95% 6casos (20%)
- 90% 9 casos (30%)
- 80% 1 caso (3.33%)
- 70% 1caso (3.33%)

- 60% 1caso (3.33%)

Un caso no se realizo embolizacion por presentar invasién intracraneal y estar fuera de

tratamiento quirargico. Grafica 6.
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Grafica 6. Porcentaje de embolizacién de AJNF.



Con respecto a los dias previos a la cirugia en los que se realizo la embolizacién se
reporto:
- 1dia 6 pacientes (20.00%),
- 2 dias 8 pacientes (26.67%),

- 3 dias 16 pacientes (53.33%).

10.8 COMPLICACIONES:
Se present6 en un paciente ( 3.26%) y consistidé en oclusion de la arteria central de

la retina izquierda presentando amaurosis

10.9 TRATAMIENTO:

QUIRURGICO:

El tratamiento llevado a cabo en los 31 casos (100%) fue el siguiente:

En 30 casos (92.45%) se llevo a cabo cirugia utilizando diferentes tipos de abordaje:
- Desguante Facial asistido por endoscopia 8 casos (26%).

- Transnasal —Transoral asistida por endoscopia 15 casos (48%).

- Transnasal asistida por endoscopia 6 casos (19%).

- Transnasal- Transoral 1 casos (3.13%).



- Radioterapia 1 caso (3.13%). Grafica 7.
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Grafica 7. Tratamiento quirdrgico empleado en AJNF.

10.10 ANESTESIA:

La Técnica anestésica, para la cirugia utilizada en los 30 casos (100%) fue

Anestesia General Balanceada.

Alos 31 casos (100%) se les realizo hemodilucién hipervolémica como técnica

de ahorro en sangre.



10.11 SANGRADO:

El sangrado promedio fue de 2912.9 mililitros, con un rango de 600ml a 7,000ml.

11. ANALISIS:

El Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo es una tumoracién benigna con elevada
incidencia en México y en especial en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello del Hospital General de México, O. D. como se ha constatado en
estudios previos; como el realizado en la década de 1989 a 1998,(6), el cual reporta 65
casos (6.5 casos por afio en promedio). En el presente estudio se encontré un aumento
de la incidencia de esta patologia manejada en nuestro servicio, reportandose 31 casos
en tres anos (2008-2010), lo que corresponde a 10.3 casos por afno en promedio,

siendo esto, un importante aumento del 3.8% de casos por afo.

En cuanto a la distribucién geografica por Estados de la Republica, podemos
observar que la mayoria de los casos reportados se encuentran dentro del Distrito
Federal y Estado de México, por ser aqui donde se ubica el Hospital General de
México, el resto de casos corresponden a la zona centro y sur del pais, no

reportandose ningun caso del Norte de la Republica Mexicana.



Con respecto al genero el 100% de casos correspondieron al sexo masculino,

concordando con lo reportado en la literatura mundial.

La edad de presentacion del Angiofiboroma Juvenil Nasofaringeo, en este estudio
reportd un promedio de 19.25 afos, lo que corrobora que es una patologia que se
presenta durante la adolescencia, sin embargo se presentaron dos casos de

masculinos mayores de 30 afos.

Siendo México un pais donde la religién Catdlica es la mas profesada, encontramos
que el 83.87% de casos profesan esta religion, Seguida Testigos de Jehova 6.4%,

ateos 6.4% y 1 Cristiano 3.13%, cada uno.

El Hospital General de México O.D. es una institucién que brinda atencién médica a
poblacion abierta principalmente de escasos recursos econdmicos. El nivel
socioeconémico al que pertenecieron los casos correspondié en un 78% al bajo, 19% al
medio y 3% al alto. Lo que también se vio reflejado en cuento a los habitos dietéticos

de la poblacién estudiada y que correspondieron en su mayoria a deficientes.

En cuanto a las condiciones clinicas los signos y sintomas mas frecuentemente
reportados fueron Obstruccidén nasal con un 100% y epistaxis con un 94%; siendo esto
en la mayoria de los casos el motivo de la primera consulta iniciandose asi el protocolo

de estudio de estos pacientes; constando de un examen clinico en el que se encontrd



una tumoracién nasal en su mayoria de coloracion rosada 54.84%, gris violaceo en el
38.71, y rojiza en el 6.45% de los casos; con una superficie compacta en el 48.39% y
racemoso en el 51.61% de los casos; de consistencia renitente en el 51.61%, blanda

en 41.94% vy firme en el 6.45% de los casos.

Al 96.87% de los paciente se les realizd estudios de imagen que consistié de
primer instancia en una Tomografia Computada, con medio de contraste; el 3.13% se
le realizo Imagen de Resonancia Magnética, con lo cual se estadificé el tumor
Observando la extension del tumor y las estructuras afectadas. Se utilizo la
clasificacion de Chandler 1984, solo se incluyeron los pacientes que presentaban la
tumoracién por primera vez, encontrandose que 45.16% correspondieron al estadio lll,
32.26 al estadio Il, 9.68 al estadio |, 3.23% al estadio IV. Los casos de residuales

fueron el 6.45% y recidivantes el 3.23%.

Al 100% de los casos se les realizo arteriografia encontrando como vaso nutricio
mayormente implicado en la irrigacion de el tumor a la Arteria maxilar interna izquierda
en 22 casos (70.97 %) seguida por la Arteria maxilar interna derecha con 18 casos
(58.03%). La embolizacion se llevo a cabo con anestesia general en 30 pacientes,
representando el 100% de los casos con tratamiento quirdrgico. La Arteria maxilar
interna izquierda siendo la mayormente implicada en la irrigacion de la tumoracion fue
la que presento el mayor porcentaje de embolizacion con 19 casos el 61.29%. En la
arteriografia con embolizacién se presentd una sola complicacién (3.33%) que consistio

en la oclusidon de la arteria central de la retina izquierda presentando amaurosis.



Con respecto a los dias que transcurrieron de la arteriografia con embolizacién a
la realizacién de la cirugia el resultado con mayor porcentaje fue de 2.3 dias, con un

rango de 1 a 3 dias, siendo la moda 3.

A 30 (96.77%) de los 31 casos encontrados se les realizé tratamiento quirargico
siendo la principal via de abordaje el Trans nasal-oral asistida por endoscopia con 15
casos (48%) Desguante facial asistido por endoscopia con 8 casos (26%), transnasal
asistida por endoscopia con 6 casos (19%), transnasal-transoral 1 caso (3%) y
radioterapia 1 caso (3%), lo que nos muestra el avance de la utilizacion de la

endoscopia en el tratamiento quirurgico de esta patologia.

En el 100% de los casos la técnica anestésica utilizada fue anestesia general

balanceada con hemodilucién hipervolémica como técnica de ahorro en sangre.

En cuanto al sangrado transoperatorio el cual es el principal temor durante la
cirugia se reporto un promedio de 2918.96 mililitros cabe mencionar que se presento

un rango amplio el cual fue desde los 600ml hasta los 7,000 ml.



12. CONCLUSIONES:

El Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo es una tumoracién benigna con elevada

incidencia en México; reportamos 31 casos en 3 afos.

La mayor incidencia de pacientes que acuden al Servicio de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México, provienen del centro

y sur de la Republica Mexicana.

El 100% correspondieron al género masculino.

Se corrobord que se trata de una patologia que se presenta en la adolescencia

con una edad promedio de presentacion de 19.25 afos.

El nivel socioeconémico de los pacientes en su mayoria fue bajo y con habitos
dietéticos deficientes, correspondiendo con el tipo de poblacion que es atendida

diariamente en el Hospital General de México O. D.

Los signos y sintomas mas frecuentemente reportados fueron obstruccion nasal

y epistaxis.



Las caracteristicas de la tumoracion mas frecuentemente encontradas fueron:

Coloracién rosada, superficie racemosa y consistencia renitente.

En el 96.87% de los casos se realizd Tomografia computada con medio de
contraste, en el 3.13% se realizo Imagen de Resonancia Magnética, observandose
la extensién del tumor y las estructuras afectadas y con ello estadificandose la
tumoracién utilizdndose la clasificacion de Chandler, encontrandose el estadio Il

como el de mayor incidencia.

En la arteriografia se encontré como principal vaso nutricio implicado en la
irrigacién tumoral a la arteria maxilar interna izquierda, ocupando esta el mayor

porcentaje de embolizacién.

Los dias que transcurrieron entre la arteriografia con embolizacion y la cirugia
presentaron un rango de uno a tres dias, pero siendo en la mayoria de los casos

tres dias.

La principal via de abordaje fue la Transnasal-transoral asistida por endoscopia,

seguida del Desguante facial asistido por endoscopia.

Las vias de abordaje asistida por endoscopia han presentado un aumento

durante los Ultimos anos.



En todos los casos la técnica anestésica utilizada fue anestesia general

balanceada con hemodilucién hipervolémica como técnica de ahorro en sangre.

El sangrado transoperatorio reporté un promedio de 2918.96 mililitros.

Los resultados obtenidos durante el presente estudio, corresponden con lo

reportado en la literatura mundial.
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14. ANEXO.

HOJA DE DATOS AJNF
FECHA
NOMBRE
EDAD SEXO
RAZA ,
LUGAR DE ORIGEN (ESTADO CIUDAD POBLACION) ,
LUGAR DE RESIDENCIA DOMICILIO TELEFONO (ESTADO CIUDAD POBLACION)
ESCOLARIDAD EDO. CIVIL.
RELIGION
MEDIO SOCIOECONOMICO ~ (ALTO MEDIO BAJO)
ALIMENTACION (DEFICIENTE, REGULAR, ADECUADA)

VISTO POR PRIMERA VEZ ) TRATAMIENTO PREVIO
TIEMPO DE EVOLUCION ANTES DEL DIAGNOSTICO
SIGNOS Y SINTOMAS

Obstruccién nasal

Epistaxis

Rinolalia

Rinorrea

Hiposmia

Cefalea

Deformidad facial

Anemia

Astenia

Pérdida de peso

Proptosis

Adinamia

Diplopia

Vision borrosa

Otitis media serosa

CARACTERISTICAS DEL TUMOR
FOSA NASAL DERECHA
FOSA NASAL IZQUIERDA
CONSISTENCIA

1. Renitente

2. ahulada

3. blanda

4. firme
PRESENTACION

1. Compacto

2. racemoso
COLORACION

1. Rosado



2. gris violaceo
3. rojizo

SANGRANTE
NO SANGRANTE

EXTENSION TUMORAL POR IMAGEN
Chandler I:

Chandler II:

Chandler i

Chandler IV

Rinofaringe de predominio derecho
Rinofaringe de predominio izquierdo
Seno esfenoidal derecho

Seno esfenoidal izquierdo

Seno maxilar derecho

Seno maxilar izquierdo

Seno etmoidal derecho

Seno etmoidal izquierdo

Fosa pterigomaxilar derecha

Fosa pterigomaxilar izquierda
Fosa infratemporal derecha

Fosa infratemporal izquierda
Orbita derecha

Orbita izquierda

invasion intracraneal

extradurales

intradurales

ARTERIOGRAFIA:

VASOS NUTRICIOS

Arteria maxilar interna derecha
Arteria maxilar interna izquierda
Arteria Faringea ascendente derecha
Arteria Faringea ascendente izquierda
Arteria facial derecha

arteria facial izquierda

Arteria temporal superficial derecha
Arteria temporal superficial izquierda
Arteria cardétida interna derecha
Arteria carétida interna izquierda
Arteria meningea media derecha
Arteria meningea media izquierda
Arteria palatina izquierda

arteria oftalmica izquierda



EMBOLIZACION: SI  NO
ANESTESIA GENERAL
ANESTESIA LOCAL

VASOS EMBOLIZADOS

Arteria maxilar interna derecha
Arteria maxilar interna izquierda
Arteria Faringea ascendente derecha
Arteria Faringea ascendente izquierd
Arteria facial derecha

Arteria facial izquierda

Arteria auricular posterior izquierda
Arteria temporal superficial derecha
Arteria temporal superficial izquierda
Arteria meningea media

Arteria palatal ascendente izquierda
arteria transversa de la cara

Arteria oftalmica

arteria palatina

Posterior a la embolizacion en algunos casos quedaron vasos nutricios residuales:

PORCENTAJE DE EMBOLIZACION:

Se logro en embolizacién de vasos nutricios al:
- 100%

- 98%

- 95%

- 80%

- 75%

Con respecto a los dias previos a la cirugia en los que se realizo la embolizacién se
reporto:

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

Al A

COMPLICACIONES: DE EMBOLIZACION
LABORATORIO

TIPO SANGUINEO
BH QS COAGULACION ETC

TRATAMIENTO QUIRURGICO



- Desguante Facial

- Transnasal —Transoral asistida por endoscopia
- Transnasal asistida por endoscopia

- Transnasal- Transoral

- Transoral

ANESTESIA:

La Técnica anestésica utilizada en los 49 casos (100%) fue Anestesia General
Balanceada.

A los 49 casos (100%) se les realizo hemodilucién hipervolémica como técnica de
ahorro en sangre.

SANGRADO:
TIEMPO QUIRURGICO:

COMPLICACIONES:

Neumotdrax

Choque hipovolémico

Depresion respiratoria

Edema Agudo pulmonar

Traqueostomia por edema de via aérea superior

Al A

OTRAS TERAPEUTICAS:

- Radioterapia

- Radioterapia mas Quimioterapia
- Radioterapia previa a la cirugia
CRANEOTOMIA

EVOLUCION
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