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INTRODUCCION

El nasoangiofibroma (AFJNF), también conocido como angiofibroma
nasofaringeo juvenil, angloma, anglofibroma y atin hemangioma nasofaringeo; es un
tumor benigno que aparece en la nasofaringe de adolescentes masculinos; altamente
fibrovascular, con comportamiento expansivo al erosionar estructuras vecinas vitales
y con gran {endsncia a ia recurrencia.(1-13).La etiologla de esta neoplasia continua
incierta, postuldrndose como consecuencia de una hiperplasia fibroangiomatosa (1,6),
otros lo mencionan como un foco ectdpico hamartomatoso (1) o blen como un
sobrecrecimento de tefido paragangliénico (1,3,4-6,9-13), deblda a su mayor y casl
exclusiva Incidencia en adolescentes masculinos mencionandose casos en mujeres
(11-12); donde la virtual incidencia total en hombres sugiere un estudio de cariotipo
en mujeres ccn diagndstico de AFNFJ (12); se han relacionado a factores
hormono-dependientss, aunque esto no ha sido blen establecido en estudios
controlados. (1-8,12). Ademés debe tenerse en cuenta factores como la edad,
sexo y raza en el desarrollo del angiofibroma nasofaringeo (9).

Su incidencia es baja encontrdndose en un 0.05% de todos los tumores
de cabeza y cuslio, con un caso en 5000 a 50000 pacientes enviados a consulta
oterrinolaringalégica (2,5,6,10,12). La morbilidad por el angiofibroma juvenil

nasofaringeo (AFJNF) es hien connocida, pare contintian las controversias sobre la



etlologla y los criterios terapedticos. (1-8,12-27). No existe acuerdo undnime sobre
ol sitio de origen de este tumor, la mayorfa esta de acuerda que se origina en ios
mérgenes laterales de la parte posterior de las narinas, exactamente en la
nasofaringe en donde se unen la apdfisis esfenoidal del hueso palatino con el ala
horizontal de! vémar y &l techio de la apdiisis pterigoides del hueso esfencidal (fig. 1),
tendiendo a extenderse através de los agujeros y fisuras naturales, de ahi que se
vean involucrados senos paranasales, fosa pterigomaxilar, fosa craneal anterior, fosa
Infratemporal y la érbita (1-3,5,6,8,12,13). Es un tumor altamente vascularizado,
dependiendo su irrigacion de las dos ramas de la cardtida primitiva, gperiands an
mayor grado la carétida externa a través de la arteria maxilar interna y faringea
ascendente y por parte de la cardtida interna la arteria oftdlmica , ademds con aporte

sangulneo contralateral (5,6,11).

La presentacién clinica se refiere como una triada de sintomas
tempranos cara{:terlzados por obstruccidn nasal, epistaxis y rinorrea,a la exploracién
nasal anterior y posterior se aprecia una masa de tejido esponjoso de caracteristicas
lobulada y violacea, en ocasiones aspecto de pdlipo (1.6,8,10-12); iniciands
habitualmente entre los 7 a 30 afos con una madia de edad al diagndstico de 15
afios (1,5,6,9,11), aunque se debe tener en cuenta Ias diferencias étnicas de

maduracién (1,6,8,9).



Dentro de la historla natural de esta neoplasia se ha postulado en
algunos casos la regresion espontanea del tumor, sin embargo, es importante
distinguir entre un tumor residual y una reac/diva, las cuales puedan ocuirir,
presentandose la primera a muy corto tiempo posterior a la cirugfa y la sagunda mas
alld de un afio posterior a procedimiento quirtirglco, cen un paricdo intermedio libre

de sintomas (9).

Se ha reportado alrededor de un 20% de tumores con extensién
Intracraneal por proximidad anatémica y no por tratarse de un tumor mas agresivo
(1-5,6,8-10,22,}). La extension intracraneal se debe a la destruccién por erosién
durante el crecimiento de! tumor, por lo que puede existir desenlace fatal por
compromiso de estructuras vitales del S.N.C. asf como, por sangrado, el prondstico

en estos casos es malo.

La mortalidad ha declinado del 9% en reportes antiguos de series de
pacientes al 0% en las serles actuales, graclas a los avances en técnicas
diagndsticas (5). Los factores que determinan tal diferencia en los resultades no
han sido dilucldados aunque se mencionan patologfa intracraneal 6 extracraneal; el
cuidado perioperatorio de los pacientes y la técnica quirdrgica empleada. (1,3,15,18).

La recurrencia es sospechada por presencia de epistaxis varias semanas a meses



después de Ia reseccidn quirtirgica 6 bien durante la revisidn de cavidad ds
rinotomia. Estas recurrencias fueron significativas en el tiempo de 15 meses en el

postoperatorio con un promedio de 6 a 33 meses { 5).

El diagndstico es sospechado por datos epidemioldgicos como edad,
_sexo, en pacientas con cuadro clinico y exploracién fisica antes descrita, los estudios
de gabinete que son utiles para el diagndstico como son: la tomografla computada
craneal contrastada, con una sensibilidad alrededor del 90%, considerandose una
parte integral de la evaluacidn diagnéstica preoperatoria (1,3,5,7,11,12,17). La
Rasonencia Kagndiica aporta datos adicionales sobre extension del tumor y la
técnica contrastada con gadolinio es especiaimente Util en lasiones Intracraneales
(5). La arteriograffa define Ia fuente de irrigacion del tumor (1,3,5). La estadificacion
del tumor de acuerdo a su extension se hace en base a los criterios de Chandler et al.
y Sessions et al. los cuales, se utilizan en la plansacién {erapéutica, y en el
prondstico del paciente. Desde el siglo pasadose han utilizado una gran
varledad de tratamientos que incluyen desde ciruglia, electrocoagulacién, radiacién
instersticial o externa, criocirugia y terapla hormonai, en la actualidad se considera de

utilidad dnic aia virugia y radioterapla. La cirugla con completa remocién del

tumor, es la unica forma de obtener la cura radical, la técnica difiere de acuerdo al

tamafio, drganos Invadidos y lo mas importants es el antecedente de intervenciones



CUADRO [

CRITERIOS DE ETAPIFICACION DEL ANGIOFIBRORMA
NASOFARINGEO JUVENIL

Chandler. et al

1 Tumor confinado a la nasofaringe

IO Tumor con extension dentro de la cavided nasal y/o seno esfenoidal.

I  Tumor con extension en una o mas de las siguientes estructuras: seno antral, seno
etmoidal,
fosa pterigomaxilar 6 fosa infratemporal, 6rbita, mejilla

IV Extension intracraneal.

ssion,

Iz Tumor limitado a la nasofaringe y/o narinas.

Ib  Extension a uno o mas senos paranasales.

IIa  Minima extension dentro de la fosa pterigomaxilar
IIb  Ocupacién completa dc Ia fosa pterigomaxilar,

ID  Extension intracrancal.
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quirargicas previas, debido a ia formacidn de adherencias que hacen las siguientes
clrugfas més dificties (1-11). Se emplea la radiacién en tumores intracraneales no
resecables por riesgo de dafio a estructuras y el sangrado Incontrolable que
conilevaria; con regresién pero nunca desaparicién total. Algunos autores rechazan
este tratamiento por probabilidad remota de inducir tumeres {atrogénicos y dafo a
estructuras normales (1,5,11-18). Dentro de las tdcnicas quirirglcas de abordaje se
encuentran via fransnasal, transpalatino, transmandibular, transcigomatica,
transhiodal, transantral, infratemporal, sublablal ampliado "degloving® faclal y
rinotom(a lateral en ta mayorla de los casos, fa cirugla es diffcil cuando la tumoraclin
ha Uesiruido etmoldes, ha invadido érbita y seno maxilar, siendo necesarlo el
abordaje posterior o combinar abordaje retropalatino Incluso en casos contados
requerir abordaje neuroguirirgico como es la craneotomfa. (1,3,5,15,16-19). Las
complicaciones postquirtrgicas mas comunes son: costras nasales, abstruccidn del
conducto nasolagrimal, exciropla, propiosis, asimetria facial, cefalea bifrontal y
sangrado incluso con choque hipovalémico, cicatrizaclén queloide, diplopia,
sordera conductiva, otitis medla serosa, perforacién septal sinequias nasales, fistula

oroantral, fistula de liquido cefalorraquideo (1,5.8).

Debido a las diversas conductas dlagnésticas y terapéuticas que

existen para este tumor por su localizacién de dificll acceso quirtirgico y sus



caracteristicas histoldgicas de tipo flbrovascular, los datos controversiales sobre
manejo y prondstico; se decidié hacer una revisién de los expedientes de los
paclentes atendidos en el Hospital de Pediatrfa Centro Médico Naclonal Siglo XXi.
con diagnéstico de Angtoflbroma Nasofaringeo Juvenil en el lapso de 19901995,
aprovechando que este hospital por ser do Taicar inivel recibe este tipo de pacientes,
y cuenta con una serle de estos, desde su iniclo de operacién en los cuales, no se
han analizado variables como antecedentes, forma de presentacién, criterios
dlagnésticos, prondstico, manejo pre, transoperatorio y postoperatorio, tipo de cirugfa
realizada, complicaciones, recafdas, etc., que permitan establecar eritorias hasades
en la experlencia local de este Hospital y tal vez proponer nuevas variables para

andlisis en estudios de mayor extensién,



OBJETIVO GENERAL

Describir las principales caracteristicas del Anglofibroma Nasofaringeo Juvenil en
pacientes tratados en Hospital de Pediatria de Contro Médico iNacional Siglo XXI en

ol periodo de 1990 a 1995.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo,
observacional.

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagnéstico de certeza
de Anglofibroma Nasofaringeo, que acudieron al servicio de Otorrinolaringologfa del
Hospital de Pediatrfa CMN SXXI en el periodo de 1990-1995.

' En todos los casos captados se revisaron los criterios diagnésticos,
estadio cifnico, variables bloldgicas, asf como terapéutica médico-quirdrgica
empleada, complicaciones y secuelas de esta. Los datos se registraron en hoja de
recoleccion de datos (anexo 1), y los resultados se presentan en gréficas y

porcentajes.



TABLAI

CASOS DE NASOANGIOFIBROMA POR
EXTENSION, TRATAMIENTO Y
RECURRENCIA.

No. Tratamiento Tratamiento Radioterap. Recidiva
paciente Edad Localizacibn Qx previo QxHosp.Ped.

1 13 a. Intracraneal Rinotomia Rinot. Lat. + Posterlora  2,5.3,5 meses

Lat. Craneotomia® la S5ta. Qx  respectivamente
2 09 a. Extracrancal Ningauno Rinotomia  Nose 15 y 13 meses
lat**, reatizo respectivamentn
3 14 a. Extracrancal Ningano "Degloving  No se 18 meses
facial” realiz6
4 12 a. Extracraneal Ningano Rinotomia No se 12 y 18 meses
lat.** realizd respectivamente
5 13 a. Intracraneal Ningino Rinot. lat.+ No se 3 meses ***
Intraorbitario Cranicctomia reallzd
Frontoparieto
-temporal
6 11 a. Extracraneal Ningano Rinotomfa  No se No se ha
lateral** realiz6 presentado.
7 14 a. Intracraneal Ningtino Abordaje No se No se ha
subtemporal realizé6 presentado
+ {ncision desde hace 6
pterional y meses de
reseccién postoperatorio.
aicy
cigomatico
8 11 a. Extracraneal Ningano Rinotomia No se 30 meses
lat.** realiz6

* 5 clrugtas, las dos ttimas con abordaje neurcquirarglco,
= Incluye procedimiento de Denker,
" Unico paclente fallecido en ef segudno procedimlento,




RESULTADOS

En la recolecclén de datos (anexo 1), en cuanto a los antecedentes
heredofamiliares encontramos que 5 de los pacientes (62.5%),presentarén
antacsdentss neopléasicos en famillares directos. (gréfica 1) no reportandose en
ninguna serle bibliogréfica revisada. El resto de antecedentes no fuerén
significativos.

La edad Tanner encontrada fus de iniclo en el desarrolio de los
caracteres sexuales secundarles a dasarrallo cemplelo { Tanner iy i) (37.5 y
37.5) respectivamente (grafica 2). En el estado nutricional se observa desnutricién
en 2 pacientes (25%) (grafica 3); debido epistaxis recurrente, sumado a habitos
alimenticios deficientes en 1 de ellos. Los sintomas predominantes fueron
obstruccion nasal (87.5%); respiracién oral en (62.5%); epistaxis (62.5%); rinorrea
(62.5%); voz hiponasal (62.5%); hipoacusia (50%) y deformidad faclal (37.5%)
(gréfica 4). En la exploracion fisica se encontré por frecuencia : desviacldn septal

(87.5%); rinorrea (75%); deformidad faclal (37.5%); paladar blando abombado (25%)

y proptosis (12.5%) (gréfica 5).
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ANTECEDENTES NEOPLASICOS
DIRECTOS

A. Positivos 62.5%

)

A. Negativos 37.5%

GRAFICA 1
N=8
H.P. C.M.N. SXXI.
EDAD TANNER
Tanner {1 Tanner |
315% 40 D, 25.0%
Tanner i
GRAFICA 2
RS 37.5%

H.P. C.M.N. SXXL,



TABLA 1T

SIGNOS Y SINTORMAS DR ANGIOFIBROMA

NASOFARINGEOC EN 8 PACIENTES

Signos o Sintomas Pacientes %
{n=8)

OBSTRUCCION NASAL 7 87.5
RINORREA ANTERIOR 6 75

RESPIRACION ORAL 5 62.5
EPISTAXIS S 62.5
VOZ HIPONASAL 5 62.5
HIPOACUSIA 4 50

DEFORMIDAD FACIAL 3 37.5
DISNZA 3 37.5
PALADAR BLANDO ABOMBADO 2 25

ANOSMIA 1 12.5
ALTERACIONES VISUALES 1 125
PROPTOSIS 1 12.5

13




ESTADD 9&@?&%565@5@&&
Desnutridos
mh 25.0%

Nutricié
7

74
/

SRA\FICA 3
H.P. C.M.N. SXXI.
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SINTOMAS EN

PACIENTES CON AFNFJ

OBSTR. NASAL N 7
RINORREA ANTERIOR 6
RESPIR. ORAL 5
EPISTAXIS Bl 5
VOZ HIPO- NASAL Ed 5
HIPOACU- SIA ] 4
DISNEA ] 3
ANOSMIA e 1
| 2o A

GRAFICA 4

N=v

H.P. C.MN, SXX.
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EXPLORACION FISICA
PACIENTES CON AFNFJ

No. de Pacientes
8

25% 25%

N A O

12.5% 12.5%

0

EF |

Daaviacion Septal g3 7
RinorreaAnterior  BH, 6
Deformidad Facial t 3
Paladar B. Abombado[:i] 2
RinorreaPosterior [ 2
Otitis Serosa [} 1
Epifora & 1
GRAFICA 5

H.P. C.M.N. SXXI.



DISCUSION Y ANALISIS

Como ya hemos observado esta tumoracién se trata de una
tumoracién de estirpe histoldglca benigna, de comportamiento agresivo expansivo e
Invasor, altamsnte fibrovascular usualmente en nasofaringe que involucra
regiones adyacentes o circundantes en cara y craneo dificultando su reseccién o
extirpacién complsta. Deniro de ios antecedentes familiares del paciente se
encontraron, los neoplasicos en un 62.5% , no reportados en ninguna serie. (grafica
i).

En nuestro grupc de paclentes la edad no difiere de aquello
reportado en otros estudios con unrango en nusestro grupo de 9 a 14 afios, con
un promedio de 12 afios de edad diagndstico. En cuanto al sexo no detectamos
ningln caso famenino; Fitzpatiick (11) solo encontréd 2 casos en su serie de 48
(4.16%). La edad Tanner, en su mayorfa mostrd un grado de madurez de
caracteres sexuales secundarios de moderado a completo (75%), sin embargo,
serfa necesario realizar medicién de hormona testosterona circulants, aunque en
2 casos clinicamente no se reporté inicio de madurez de caracteres sexuales
secundarios (gréfica 2). Las manifastaciones clinicas correspondieron a las descritas
cldsicamento (obstruccidn nasai, epistaxis, rinorrea, resplracién oral, etc.); en el
réfica 3-6.  Aunque un caso

cuadro | se muestran las més frecuentes encontradas g
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fig 1. Incisiones en la Rinotomfa lateral
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_se presentd come distonfa de miembros pélvicos, ‘sin ninguna manifestacién
rinosinusal 6 faringea, con diagndstico histopatoldgico de angiofibroma nasofaringeo,
previamente sospechado por tamograffa computada. Al igual que lo recomendado

en todas las series revisadas, el mejor auxiliar de diagndstico fue la TC de créaneo

La localizacién encontrada en nuestro grupo fue 37.5 % intracraneal y
62.5% extracraneal, siendo diferente de lo reportado en otras serles con 20% y 80%
respectivamente, ello tal vez debido, a los pocos casos revisados y a tratarse de un
hospitai de tercer nival que no attandz e neblacidn abieita, en cuanto al tipo de
clrugfa realizada en nuestro grupo de paclentes, la mds utilizada fue la rinotomfa
lateral con Denker ( 50%) (fig. 2,3). En pacientes Gue requirieron abordaje
neuroquirirgica ({localizacién intracraneal) se realizaron diversas modalidades de
técnica de craneotomfa; lo ‘cual es similar a lo reportado en ofras series, Dabemecs
mencionar que en nuestro grupo un paciente que requirié 5 cirugfas, ya tenfa cirugla,
previa al ingresar a este hospital, ademas de extensién a fosa pterigomaxiiar,
presentando adherencias por procedimiento quirtrgico previo, con dificil resecciény
axtirpacién incompleta, v tumor ragidual 2 loe 2 mescs Coa invasion intracraneal
{1-11). La mortalidad en nucsiro grupo fue del 12.5% lo cual parece elevado en
comparaclon a lo reportado en otras series (3.3%) sin embargc , hay que considerar

que la muerte de un solo paclente en nuestra serie correspondid a un caso con



Fig.3 Abordaje sublabial ampliado "Degloving facial’
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invaslén Intracraneal, siendo la mortalidad reportada en tal situacién hasta def 37.7%
(5).
El tiempo de estancia preoperatorio para la preparacion de! paciente
fue del 1 2 2 dfas (82.5 %), en el cual, se colocd catéter venoso cantral, se solicitaron
paquetes globulares, plasma, valoracién preoperatoria anestésica; el resto ocupd
entre 3a8 dfas on los casos foréneos, qus no contaban con estudios de
gabinete y laboratorio, y medicamento para hipotension controlada anestésica
entre otros. Es tamblén Impertants imencilonar que en tados los casos se refirls fa
carétida externa, con ligadura de la misma en 2 casos. Todos lo pacientes
cursaron el postoperatorio inmedlato en unidad de terapla intensiva bajo
sedacién de 1 a 2 dfas (37.5 % y 50%) respectivamente. El tiempo de
recuperacién en hospitalizacion fue de 4 a 22 dics, con promadio de 7 dlas (37.5%),
en sl cual, se vtgllaron datos de sangrado nasal anterior y posterior, con retira de
taponamientos y sondas de doble balén en quiréfano a fin de evltar riesgos de

sangrado.,

La principal comnlicacidin uansoperatoria fuo el sangrado de
moderado a severo, 1o que no difiere de lo reportado en las ofras serles. Las
complicaciones postoperatorias reportadas en nuastro grupo fusron entre otras
costras nasales y blefaroedema en un (100%); perforacién sepial con un (75%),

ecto lo atribuimos al antecedents de compresion de la tumoracién y

21



posterlormente al uso de sondas nasales de doble balén que se colocarcn en forma
bilateral, por lo que se podtfa colocar la sonda de dable baldn del lado de extirpacidn
de la tumoracién con tapdn de gasa contralateral para prevenir la Isquemia a nivel
seplal, Otras de las complicaciones 6 secuelas son: obstruccién nasal, necresis
alar, dacrioestenosis, otitis serosa post-radiacion (12.5%).

La recurrencia o recidiva en nuestro grupo fue variable en pacientes con
extensidn intracraneal v orbitaria de 2 a 3 meses en 2 paclentes (25%); el otro
paciente con localizacién intracraneal, aun no ha presentado recidiva desde hace 6
mesgcs, Io cual io atribuimos al abordaje mds extenso en su primera cirugfa con
reseccién mas comoleta del tumor. El rango de recidiva en nusstro grupo con
localizacién extracrrneal fue de 12 a 30 meses con promedio de 24.8 meses (9);

los datos anteriores se musestran en tabla 1.
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CONCLUSIONES

La Tomograffa computada es muy importante en el diagnéstico,
extensién del tumor, asf como para pronéstico.
La sintomatologla es similar en todos los casos, slendo confiable para
sospechar el diagndstico.
A mayar exposicidn quirtrgica, mayor reseccién en bloque del tumor, esto
se puede {ograr con abordajes combinados intracraneal y extracraneal.
comendabie ia radloterapia posterior a la reseccion del tumor con
abordaje combinado en lesiones con extension intracraneal, para
disminuir a recidiva.
Para fratar de llevar a cabo fa total reseccidn del tumor, es necesario en
cada clrugla que se realice, llevarla a cabo con procedimiento quirirgico
combinado.
Como la recalda que se ha reportado en la literatura es de) 10%, lés
pacientes deben ser controlados periddicamente con solicitud de
Tomegratia canirastdda de senos paranasales y créneo, revisidn
cuidadosa de la cavidad de rinotomfa as/ como antecedente sobre
epistaxis, y obstruccién nasal de nueva aparicién

Este estudio podria servir como extensién para ¢! ssguimiento de estos
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pacientes y Ios que se agreguen de nuevo ingreso, para hacerlo mas

completo, con mayor tiempo de seguimiento y aumento de la muestra.
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Anexo 1

PROTOCOLO DE ESTUDIO DE ANGIOFIBROMA NASOFARINGEQ JUVENIL
HOSPITAL DE PEDIATRIA CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI
1590 A 1995

Nombre,

Filiacién

Edad

Sexe (1 masculino; 2 femenino)

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES (1 5i; 2No)
Neoplésicos

Malformaciones congénitas

Hemorragiparos

ANTECEDENTES FERSONALES PATOLOGICOS (1 Si;2No)

Origen (1. Norte; 2. Sur; 3. Centro de pais),

Residencia ( " - " 9 )

Edo.. Socioecondmico {1. Bucuo, 2. Reguiar; 3. Deficiente )

Edud de padre al nacimiento (1. <40 aflos; 2. >40 afios)

Edad de madre al nacimiento (* " R |

Escolaridad del padre (! apalf; 2.prim inc.; 3.prim com.;4,sec, inc.;5.prep. inc.
Escolaridad de la madre 6.prep .comp.;7. licenciatura. inc.; 8.licenciatura comp
Producto de la gesta No.

Obtencién del producto al nacimiento

Problemas  (1.prenatales; 2 postnatales)

Edad Tanner al momento del diagndstico

Desarrollo psicomotor

CRECIMIENTO

Peso al momento del diagnéstico (1. sobrepeso; 2. normal; 3.bajo peso)
Talla al momento del diagno6stico ( " " "
Nutricién (1.adecuada; 2.desnutricién)

ANTECEDENTES PERSONAT RS PATCLSGICOS  ( 1.Si; 2. No)
Sigins craneofaciales
traumatismos craneoficiales
patologia en nariz y senos paranasales

PADECIMIENTO ACTUAL

abstruccidn nasal (1. unilateral; 2 bilateral)
caracterfsticas de obstruccidn nasal {1. coniinua; 2. intermitente)
ilempo de evol, obstruccién nasal  (anofarls en meses)
respiracion oral (1. si; 2. No)

epistaxis (Lsi; 2. no)
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8f- tiempo de evol. epistaxis (en meses)
8g- anosmia (1. St; 2. No)

8h- disnea (1. No; 2 grandes esfuerzos; 3 medianos esfierzos)
8i- hiponasalidad (1.Si; 2 No)

8j- plenitud facial (1.si; 2.No)

8k- astenizadinamia  (1.Si; 2.No)

81-  hipoacusia,sensacidn de ofdo tapado  (1.Si; 2.No)

8m- plenitud facial ~ (1.Si; 2.No)

8n- alteraciones visuales (1.Si; 2.No)

8i1- alteraciones visuales (1.Si; 2.No)

80- deformidad facial (1.S1; 2.No)

8p- rinorrea anterior o posterior (1.Si; 2.No)

9. EXPLORACION FISICA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
9a- proptosis {1.si; 2.No)

9b- epifora (1.51;2.No) .
9c- alteraciones de pares craneales ILILIV.VI ({l.si; 2. N}

0d-  paladar blando abombado (1.Si; 2.No)

Qe- rinorrea posterior y anterior (1.si; 2.No)

9f niveles hidroaereos en membrana timpanica (1 si; 2.No)

9g- desviacién septal (1.si; 2.No)

10.- CARACTERISTICAS DE LA MASA TUMORAL
{0a- tamaio  (l.intranasal; 2.protruye fuera de la nariz)
10b- consistencia (1.blanda; 2.renitente; 3.petrea; 4.otra)
10c- aspecto  (1.lobulada; 2 lisa; 3.0tra )

10d- coloracién (1.pélida; 2.rosada; 3.violacea; 4.0tra)
10e- dolorosa a Ia palpacién (1.5i; 2.No)

{1.- ESTUDIOS PREOPERATORIOS REALIZADOS
{1a- BhC (anemia 1.no; 2. aguda; 3. cronica)
{1b- TC SPN y Nariz con afeccién
1. nariz, o nasofaringe
2. extenziin g uiv v mas senos paranasales
3. extension a fosa pterigomaxilar, extension a sbita, y uno mas senos paranasales,
4. extension intracraneal
1c- Arteriografia
1. No se realizé
2. Tumoracién en nasofaringe y fosa pterigomaxilar
3. Tumoracién con extensién a estructuras intracrancales comprimiendolas

11d- Resonancia Magnética
§. no se realizé
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12-

12a- taponamiento nasal
12b-  medicamentos (estrogenos,citotdxicos)
12¢-  radioterapia
31d- ninguno
13.- CIRUGIAS REALIZADAS
i- Rinotomia lateral + Dencker
2-  Abordaje sublabial ampliado "Degloving facial "
3~ Crancotomia + Rinotomia lateral
4-  Cranzotomiz iemporoliontal con abordaje cigomitico
5-  Abordaje subtemporal+ incisién pterional+ reseccién arco cigomético
13a. la. intervencién Qx
13b.  2a.iatervencién Qx
13¢c. 3a.intervencién Qx
13d.  4ta.intervencién Qx
13e.  Sta.intervencién Qx
13f.  6ta.intervencién Qx
14~ RECIDIVA O TUMOR RESIDUAL (de Ia fecha de cirugia hasta Ia aparicion de
sintoma-

tologfa o por TC)
I14a- la. recidiva
14b,- 2da. recidiva
14c.- 3ra. recidiva
14d.- 4ta. recidiva
14e.~- Sta. recidiva
15- TIEMPO DE HOSPITALIZACION

1a.QX 2da. QX  3raQX 4taQX 5ta QX 6ta.

X
15a.- preoperatorio
35b.- terapia i

2, efeccidn a fosa nasal y regién coanat

3. " "won " " ” y seno mﬂxﬂﬂr.

4 " v " . " ademAs de otros senos paranasales.
5 v~ " " " ademés de fosa pterigomaxilar

6 " " " " + invasién intracraneal

TRATAMIENTOS PREVIOS AL INGRESO AL HOSPITAL

n



15c.- recuperacién hosp,

16.-

16a.- transfusién Paq.Globular
16b.- transfusién Plasma

17.-

18.-

9.-

32

20.

SANGRADO APROXIMADO

HALLAZGOS QUIRURGICOS
1. fosa nasal
2, + antro maxilar
3. +otros SPN
4. +nasofaringe
5. +fosa pterigomaxilar

CIRUGIA COMBINADA CON ABORDAJE NEURCQUIRURGICO

182~ 12.GX%
18b.- 2a.0X
18¢.- 3a.QX

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y SECUELAS (1.si; 2.No)

19a.- costras nasales

19b- blefarcedema

19c- oftalmoplejia

19d- anosmia

19e- cicatrizacion queloide
19f- perforacidén septal

19g- epifora x obstrucc nasolag.
19h- necrosis de ala nasal

19i - edema facial

19j- otitis serosa post-radiacién
19k- sangrado

CLASIFICACION

I tumor confinado a nasofaringe

17a. la intervencién QX
17b. 2da mmervencién QX
17c. 3ra. intervencién QX
17d. 4ta intervencién QX
17e. 5ta intervencién QX

1T tumor con exieision en ia cavidad nasal y o seno esfenoidal
IIT tumor con extensién en uno o mds de los siguientes: seno maxilar,seno etmoidal, fosa
pterigomaxilar o fosa infratemporal, 6rbita,mejilla.

IV extensién intracraneal
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