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INTRODUCCION 

El nasoangloflbroma (AFJNF), también conocido corno angioflbroma 

nasofaríngeo juvenil, angioma, anglofibroma y aún hemangloma nasofaríngeo; es un 

tumor benigno que aparece en la nasofarrnge de adolescentes masculinos; altamente 

fibrovascular, con comportamiento expansivo ar erosionar estructuras vecinas vitales 

y con g;an tendencia a ia recurrencia.(1-13).La etiología de esta neoplasia continua 

rncierta, postulár.dose como consecuencia de una hiparplasla flbroanglomatosa (1,6), 

otros lo mencionan como un foco ectóplco hamartomatoso (1) o bien como un 

sobrecrecimento de tejido paragangllónico (1,3,4·6,9-13), debido a su mayor y casi 

exclusiva Incidencia en adolescentes masculinos menclonandose casos en mujeres 

(11-12); donde la virtual incidencia total en hombres sugiere un estudio de carlotlpo 

en mujeres con di:::gnó:;tlco d<i AFNFJ (12); se han relacionado a factores 

hormono-dependientes, aunque esto no ha sido bien establecido en estudios 

controlados. (1-8, 12). Además debe tenerse en cuenta factores como la edad, 

sexo y raza en el desarrollo del anglofibroma nasofaríngeo (9). 

Su Incidencia es baja encontrándose en un 0.05% de todos los tumores 

de cabeza y cuello, con un caso en 5000 a 50000 pacientes enviados a consulta 

otorr/nolaringológlca (2,5,6, 10, 12). La morbilidad por el ang/ofibroma juvenil 

nasofaríngeo (AFJNF) es hlen ('!Onocida. pero contlnú~n las COiitiovai.slas soiJrH la 



etlología y los criterios terapeiíticos. (1·8, 12-27). No existe acuerdo unánime sobre 

el sitio de origen de este tumor, la mayoría esta de acuerdo que se origina en Jos 

márgenes laterales de la parte posterior de las narinas, exactamente en la 

nasofarínge en donde se unen la apófisis esfenoida! del hueso palatlno con el ala 

horizontal del vóm.or y el techo de la apófisis pterigoldes del hueso esfenoidal (flg. 1 ), 

tendiendo a extenderse através de los agujeros y fisuras naturales, de ahí que se 

vean Involucrados senos paranasales, fosa pterigomaxilar, fosa craneal anterior, fosa 

lnfratemporal y la órbita (1·3,5,6,8, 12, 13). Es un tumor altamente vascularizado, 

dependiendo su irrigación de las dos ramas de la cnrótfd;: prlm!tive, epcr'.:mdo a;; 

mayor grado la carótida externa a través de la arteria maxilar interna y farlngea 

ascendente y por parte de la carótida interna la arteria oftálmica , además con aporte 

sanguíneo contralateral (5,6, 11). 

La presentación clínlca se refiere como una triada de síntomas 

tempranos caracterizados por obstrucción nasal, epistaxis y rinorrea,a la exploración 

nasal anterior y posterior se aprecia una masa de tejido esponjoso de características 

lobulada y violácea, en ocasiones aspecto de oólloo (LS,R, 1"-12); !n!(;!er:dc 

habitualmente entre los 7 a 30 años con una media de edad al diagnóstico de 15 

años (1,5,6,9,11), aunque se debe tener en cuenta las diferencias étnicas de 

maduración (1,6,8,9). 
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Dentro de la historia natural de esta neoplasia se ha postulado en 

algunos casos la regresión espontanea del tumor, sin embargo, es importante 

distinguir entre un tumor residual y una reacídlva, las cuales pueden ocurrir, 

presentllndose la primera a muy corto tiempo posterior a la cirugía y lu segunda más 

allá de un afio posterior a procedimiento quirúrgico, con un parlado lnternieáio libre 

de síntomas (9). 

Se ha reportado alrededor de un 20% de tur!lores con extensión 

lntracraneal por proximidad anatómica y no por tratarse de un tumor más agresivo 

(1-5,6,8-10,22,). La extensión lntracraneal se debe a la destrucción por erosión 

durante el crecimiento del tumor, por lo que puede existir desenlace fatal por 

compromiso de estructuras vitales del S.N.C. así como, por sangrado, el pronóstico 

en estos casos es malo. 

La mortalidad ha declinado del 9% en reportes antiguos de series de 

pacientes al 0% en las serles actuales, gracias a los avances en técnicas 

diagnósticas (5). Los factores que determinan tal diferencia en los resultados no 

han sido dilucidados aunque se mencionan patología intracraneal ó extracraneal; el 

cuidado perloperatorlo de los pacientes y la técnica quirúrgica empleada. (1,3, 15, 16). 

La recurrencla es sospechada por presencia de epistaxis varias semanas a meses 
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después de la resección quirúrgica ó bien durante la revisión de cavidad de 

rlnotomla. Estas recurrenclas fUeron significativas en el tlempo de 15 meses en el 

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

El diagnóstico es sospechado por datos epidemiológlcos como edad, 

sexo, en pacientes con cuadro clfnlco y exploración flslca antes descrita, los estudios 

de gabinete que son útiles para el diagnóstico como son: la tomografla computada 

craneal contraslada, con una sensibilidad alrededor del 90%, considerándose una 

parte Integral de la evaluación diagnóstica preoperatoria (1,3,5,7, 11, 12, 17). La 

Fl;sonenci:: M;:;g;;éllca "porta datos adicionales sobre extensión del tumor y la 

técnica contrastada con gadolinio es especialmente útil en lesiones lntracraneales 

(5). La arteriografía define la fuente de Irrigación del tumor (1,3,5). La estadlficaclón 

del tumor de acuerdo a su extensión se hace en base a los criterios de Chandler et al. 

y Sesslons et al. los cuales, se utilizan en la pl:::naaclón ierapéutica, y en el 

pronóstico del paciente. Desde el siglo pasado se han utilizado una gran 

variedad de tratamientos que Incluyen desde clrugla, electrocoagulación, radiación 

lnstersticlal o externa, crlocirugfa y terapia hormonal, en la actualidad se considera de 

utlllrl<"o:I !ln!c::::'l~~.:;:; a i.; ..;ir ugia y raoioterapla. La cirugía con completa remoción del 

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

tamaño, órganos fnvadldos y lo más importante es el antecedente de Intervenciones 
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t:;UADROI 

CRITERIOS DE ETAPIFICACION DEL ANGIOFIBROMA 
NASOFARINGEO JUVENIL 

Chandlcr. et al 

1 Tumor confinado a la nasofaringe 
II Tumor con extensión dentro de la cavidad nasal y/o seno esfenoida!. 
III Tumor con extensión en una o más de las siguientes estructuras: seno antral, seno 

ctmoidal, 
fosa ptcrigomaxilar ó fosa infratemporal, órbita, mejilla 

IV Extensión intracraneal. 

Sessions et al 

Ja Tumor limitado a la nasofaringe y/o narinas. 
lb Extensión a uno o más senos paranasales. 
IIa Mínima extensión dentro de Ja fosa pterigomaxilar 
Ilb Ocupación completa de la fosa pterigomaxilar. 
III Extensión intracrancal. 

1 

1 
J 
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quirúrgicas previas, debido a la formación de adherencias que hacen las siguientes 

cirugías más diflclles (1-11). Se emplea la radiación en tumores lntracraneales no 

resecables por riesgo de daño a estructuras y el sangrado Incontrolable que 

conllevarla; con regresión pero nunca desaparición total. Algunos autores rechazan 

este tratamiento por probabllldad remota de inducir tumores l;:trogénlcos y dano a 

estructuras normales (1,5,11-18). Dentro de las técnicas quirúrgicas de abordaje se 

encuentran vfa transnasal, transpalatlno, transmandibular, transcigomátlca, 

transhlor.lal, trans:mtral, lnfr.itemporal, sublablal ampliado "deglovlng" facial y 

rlnotomfa lateral en la mayorfa de los casos, la cirugla es dificil cuando la tumoración 

hü Ct.5iiuicio etmoides, ha Invadido órbita y seno maxilar, siendo necesario el 

abordaje posterior o combinar abordaje retropalatlno Incluso en casos contados 

requerir abordaje neuroqulrúrgico como es la craneotomra. (1,3,5, 15,16·19). Las 

complicaclont:ls postquirúrglcas más comunes son: costras nasales, obstrucción del 

conducto nasolagrlmal, e::ctropla, propiosis, asimetría facial, cefalea blirontal y 

sangrado incluso con choque hlpovolémlco, cicatrización queloide, dlplopia, 

sordera conductiva, otitis media serosa, perforación septal slnequlas nasales, fístula 

oroantral, fístula de lfquido cefalorraquldeo (1,5,8). 

Debido a las diversas conductas diagnósticas y terapéuticas que 

existen para este tumor por su localización de difícil acceso quirúrgico y sus 
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características histológicas de tipo flbrovascular, los datos controverslales sobre 

manejo y pronóstico; se decidió hacer una revisión de los expedientes de los 

pacientes atendidos en el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

con diagnóstico de Anglofibroma Nasofaríngeo Juvanll en el lapso de 1990·1995, 

aprovechando que este hospital por ser de Ta;cai nivel recibe este tipo de pacientes, 

y cuenta con una serle de estos, desde su Inicio de operación en los cuales, no se 

han analizado variables como antecedentes, forma de presentación, criterios 

diagnósticos, pronóstico, manejo pre, transoperatorio y postoperatorio, tipo de cirugía 

realizada, complicaciones, recaídas, etc., que permitan establecer critorin:; J:iasados 

en Ja experiencia local de este Hospital y tal v~z proponer nuevas variables para 

análisis en estudios de mayor extensión. 
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OBJETIVO GENERAL 

Describir las principales características del Angloflbroma Nasofarlngeo Juvenil en 

pacientes tratados en Hospital de Pediatría de Centro Médico Nacional Siglo XXI en 

el periodo de 1990 a 1995. 



MATERIAL Y MéTODOS 

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, 

observacional. 

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagnóstico de certeza 

de Angloflbroma Nasofaringeo, que acudieron al servicio de otorrinolarlngologfa del 

Hospital de Pediatría CMN SXXI en el periodo de 1990-1995. 

En todos los casos captados se revisaron los criterios diagnósticos, 

estadio clínico, variables biológicas, asr como terapéutica médico-quirúrgica 

empleada, complicaciones y secuelas de esta. Los datos se registraron en hoja de 

recolección de datos (anexo 1), y los resultados se presentan en gráficas y 

porcentajes. 
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TABLA! 

CASOS DE NASOANGIOFIBROMA POR 
EXTENSION, TRATAMIENTO Y 

RllCUIUUlNC!A. 

No. Tratamiento Tratamiento Radioterap. 
paciente Edad Localización Qx previo QxHosp.Ped. 

1 13 a. lntracraneal Rlno!om!a R!not. L;!t. + Posterior a 
Lat. Craneotomia• Ja Sta. Qx 

2 09 a. Extracraacal Ningún o Rlnotomía No se 
Jat••. realizo 

3 14 a. Extracraacal Ningún o "Dcglovlng No se 
facial" realizó 

4 12 a. Extracraaeal Ningún o Rlnotomia No se 
Jat.+' realizó 

5 13 a. latracraaeal Ningúao Rlnot. lat.+ No se 
Iatraorbitarlo Cranicctomia realizó 

Frontoparieto 
-temporal 

6 ll a. Extracraaeal Niagúao Rlnotomia No se 
lateral** realizó 

7 14 a. lntracraaeal Ningún o Abordaje No se 
subtemporal realizó 
+Incisión 
pterlonal y 
resección 
ru..:v 
cigomatico 

8 11 a. Hxtracraneal Ningún o Rlnotomia No se 
lat.•• realizó 

5 Clr\la111.!, la! da! filUmns eoa abonlajc nelltliqulrúrflco, 
~ Incluye proced1mlento de Dcaker. 
- Unlco paciente Celltcldo en el S<'gt!dno proccdlmleoto. 
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Recidiva 

2,5,3,5 meses 1 
respectivamente 

15 y 13 meses 
rc~pecth.·;!mr.ntP . . 

18 meses 

12 y 18 meses 
respectivamente 

3 meses••• 

No se ha 
presentado. 
No se ha 
presentado 
desde hace 6 
meses de 
postoperatorio. 

30 meses 



RESULTADOS 

En la recolección de datos (anexo 1), en cuanto a Jos antecedentes 

heredofamlllares encontramos que 5 de los pacientes (62.5%),presentarón 

antacadentes neoplásicos en familiares directos. (gráfica 1) no reportandose en 

ninguna serle bibliográfica revisada. El resto de antecedentes no fuerón 

significativos. 

La edad Tanner encontrada fue de Inicio en el desarrollo de los 

caracteres sexuales secundarlcc :: rl;ser:o!!o ccmpk:to ( Tanno1 ii y iii j (37 .5 y 

37.5) respectivamente (gráfica 2). En el estado nutriclonal se observa desnutrición 

en 2 pacientes (25%) (gráfica 3); debido epistaxis recurrente, sumado a hábitos 

alimenticios deficientes en 1 de ellos. Los slntomas predominantes fueron 

obstrucción nasal (87.5%); respiración oral en (62.5%); epistaxis (62.5%); rlnorrea 

(62.5%); voz hlponasal (62.5%); hlpoacusla (50%) y deformidad facial (37.5%) 

(gráfica 4). En la exploración física se encontró por frecuencia : desviación septal 

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

y proptosls (12.5%) (gráfica 5). 
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ANTECEDENTES NIEOPLASICOS 
DIRECTOS 

A. Positivos 62.5% 

GRAFICA 1 
N=8 
H.P. C.M.N. SXXI. 

A. Negativos 37.5% 

EDAD TANNER 

GRAFICA2 
N=S 

Tanner 11 

37.5% 

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

Tanner 1 

25.0% 

Tannei 111 

37.5% 
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TABLA II 

SIGNOS Y S!NTOJI~ Di! ANGIOFIBROMA 
NASOFAIUNGEO EN 8 PACIENTES 

Signos o Sintomas Pacientes 
(n~Bl 

OBSTRUCCION NASAL 7 

RINORREA ANTERIOR 6 

RESPIRACION ORAL 5 

EPISTAXIS 5 

VOZ HIPONASAL 5 

HIPOACUSIA 4 

DEFORMIDAD FACIAL 3 

nrnNE.A ... 3 

PALADAR BLANDO ABOMBADO 2 

ANOSMIA l 

ALTRRACIONES VISUALES 

IPROPTOSIS l 

13 

% 

87.5 

75 

62.5 

62.5 

62.5 

50 

37.5 

37.5 

25 

12.5 

12.5 

12.5 



ESTADO NUTRIC&ONAL 

Nutrición adecuada 
7C:. f\01'. 
1 v.v /O 

GRAFICA3 
N=8 
H.P. C.M.N. SXXI. 
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Desnutridos 
25.0% 



SINTOMAS EN 

PACIENTES CON AFNFJ 
N 
o. 8 

d 6 
e 

4 
p 

a 2 
c. 

OBSTR. NASAL ~ 
RINORREA ANTERIOR IZJ 
RESPIR. ORAL mi 
EPISTAXIS [fil 
VOZ HIPO- NASAL D 
HIPOACU- SIA 

-iE-~---DISNEA 
ANOSMIA_ .____,, 

GRAFICA4 
N=R .... 
H,P. C.M.N. SY~I. 

15 

7 
6 
5 
5 
5 
4 
3 
1 

1 

1 



EXPLORA.CION FISICA 
PACIENTES CON AFNFJ 

No. de Pacientes 
8 ~---------------~ 

87.5% 

6 ,____ __ 

4 

21--

o L.,._ __ 

C:.F. 1 

C;:;avlación Stmial -¡¡¡__ . 7 
RinorreaAnterior fill~1-1_-:_-:_-_-_-_-_-_-:-_.::_-_-'6=----------i 
Deformidad Facial llli!lll ______ . ___ _ 3 
~p=ª'=ªd~a~rB=.Ab=-=o=m~ba=do~IITl~'~-_______ __,2,__ __ ~----~--
RinorreaPosterior Cl ________ _,,_2,___ _______ 

1 
Otitis Serosa -Q_j_ _______ 1,__ ______ -l 
E~ifora []1 1 

GRAFICA. 5 
N=8 
H.P. C.M.N. SXXI. 
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DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

Como ya hemos observado esta tumoración se trata de una 

tumoración de estirpe histológica benigna, de comportamiento agresivo expansivo e 

Invasor, altamente fibrovascular usualmente en nasofarlnge que Involucra 

reglones adyacentes o circundantes en cara y cráneo dificultando su resección o 

extirpación complüta. Deniro de los antecedentes familiares del paciente se 

encontraron, los neoplásicos en un 62.5%, no reportados en ninguna serie. (gr<lflca 

i¡. 

En nuestro grupo de pacientes la edad no difiere de aquello 

reportado en otros estudios con un rango en nuestro grupo de 9 a 14 años, con 

un promedio de 12 aflos de edad diagnóstico. En cuanto al sexo no detectamos 

ningún caso femenino; FiU:patrlck (11) ~olo encontró 2 casos en su serie de 48 

(4.16%). La edad Tanner, en su mayorla mostró un grado de madurez de • 

caracteres sexuales secundarlos de moderado a completo (75%), sin embargo, 

sería necesario realizar medición de hormona tostosterona circulante, aunque en 

2 casos cllnlcamente no se reportó Inicio de madurez de caracteres sexuales 

secundarlos (gráfica 2). Las manifestaciones clínicas correspondieron a las descritas 

clásicamento (obstrucción nasal, epistaxis, rinorrea, respiración oral, etc.); en el 

cuadro 1 se muestran las más fr13cuentes enccntr~d:::::;; g¡áfica 3·3. Aunque un caso 
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Flg l. Incisiones en la Rinotomfa lateral 
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. se presentó como dlstonla de miembros pélvlcos, sin ninguna manifestación 

rlnoslnusal ó farlngea, con diagnóstico hlstopatológlco de anglofibroma nasofarlngeo, 

previamente sospechado por tomografía computada. Al Igual que Jo recomendado 

en todas las serles revisadas, el mejor auxlllar de diagnóstico fue la TC de cráneo 

ccntré;;stada. 

La localización encontrada en nuestro grupo fue 37.5 % intracraneal y 

62.5% extracraneal, siendo diferente de lo reportado en otms serles con 20% y 80% 

respectivamente, ello tal vez debido, a los pocos casos revisados y a tratarse de un 

hospltal de tercer nivel que no "!l:;nde e pcb!::ol6;; ablt.íll1, en cuanto al tipo de 

cirugía realizada en nuestro grupo de pacientes, la más utilizada fue la rlnotomla 

lateral con Denker ( 50%) (flg. 2,3). En pacientes :i•1e requirieron abordaje 

nouroqulrúrgico (localización intracraneal) se realizaron diversas modalidades de 

técnica de craneotomla; lo cual es similar a lo reportado en otras series. Debemoc 

mencionar que en nuestro grupo un paciente que requirió 5 cirugías, ya tenla cirugía. 

previa al ingresar a este hospital, además de extensión a fosa pterlgomaxllar, 

presentando adherencias por procedimiento quirúrgico previo, con difícil resección y 

sxtirpación Jncomplota, v tumor rnsirf11e! e !ce 2 rr.:::;:;;; wl• irrv.,:;ión intracraneal 

(1-11). La mortalidad en nuestro grupo fue del 12.5% Jo cual parece elevado en 

comparación a lo reportado en otras saries (3.3%) sin embargo , hay que con::idarar 

que la muerte de un solo paciente en nuestra serie correspondió a un caso con 
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Je sublabial ampliado Fig.3 Aborda' "Degloving faciar• 

20 



Invasión lntracraneal, siendo la mortalidad reportada en tal situación hasta del 37 .7% 

(5). 

El tiempo de estancia preoperatorio para la preparación dol paciente 

fue del 1 a 2 días (62.5 %), en el cual, se colocó catéter venoso central, se solicitaron 

paquetes globulares, plasma, valoración preoperatorla anestésica; el resto ocupó 

entre 3 a a días en los casos forllneos, qua no contaban con estudios de 

gabinete y laboratorio, y medicamento para hipotensión controlada anestésica 

entre otros. Es también !rnpcrt:.nta 1nenclonar que en todos los casos se refirió la 

carótida externa, con ligadura de la misma en 2 casos. Todos lo pacientes 

cursaron el postoparatorlo Inmediato en unidad de terapia Intensiva bajo 

sedación de 1a2 días (37.5 % y 50%) respectivamente. El tiempo de 

recuperación en hospltallzaclón fue de 4 a 22 di::::;, con promedio de 7 dfas (37.5%), 

en el cual, se vigilaron datos de sangrado nasal anterior y posterior, con retiro de 

taponamientos y sondas de doble balón en quirófano a fin de evitar riesgos de 

sangrado. 

La principal corn!'!!ca::ié;; utmsoperatoria fuo el sangrado de 

moderado a severo. fo que no difiere de lo reportado en las otras serles. Las 

compllcaclo11es postoperatorlas reportadas en nuastro grupo fueron entre otras 

costras nasales y blafaroedema en un (100%); perforación se¡:¡ial con un (75%), 

e::to lo atribuimos al antecedente da compresión de la tumoración y 
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posteriormente al uso de sondas nasales de doble balón que se colocaron en forma 

bilateral, por lo que se podrla colocar la sonda de doble balón del lado de extirpación 

de la tumoración con tapón de gasa contralateral para prevenir la Isquemia a nivel 

septal. Otras de las complicaciones ó secuelas son: obstrucción nasal, necrosis 

alar, dacrloastanosis, otitis serosa post-radiación (12.5%). 

La racurrancla o recidiva en nuestro grupo fue variable en pacientes con 

extensión intracraneal y orbit:ria da 2 a 3 mases en 2 pacientes (25%); el otro 

paciente con localización lntracranaal, aún no ha presentado recidiva desde hace 6 

me:::::;, lo cuai io atribuimos al abordaje más extenso en su primera cirugía con 

resección más ccm~leta del tumor. El rango de recidiva en nuestro grupo con 

localización extracruneal fue de 12 a 30 meses con promedio de 24.8 meses (9); 

los datos anteriores se muestran en tabla l. 
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CONCLUSIONES 

1.- La Tomografla computada es muy Importante en el diagnóstico, 

extensión del tumor, así como para pronóstico. 

2.- La slntomatología es similar en todos los casos, siendo confiable para 

sospechar el diagnóstico. 

3.- A mayor exposición quirúrgica, mayor resección en bloque del tumor, esto 

se puede lograr con abordajes combinados intracraneal y extracrél.neal. 

4,- E:: rncome1·1uabie ia radioterapia posterior a la resección del tumor con 

abordaje combinado en lesiones con extensión intracraneal, para 

disminuir la recidiva. 

5.- Para tratar de llevar a cabo la total resección del tumor, es necesario en 

cada clrugla que se realice, llev:irla a cabo con procedimiento quirúrgico 

combinado. 

6.- Como la recaída que se ha reportado en la literatura es del 10%, los 

pacientes deben ser controlados periódicamente con solicitud de 

Tcm::g~;;:ra w11lrasiada de senos paranasalcs y cráneo, revisión 

cuidadosa de la cavidad de rinotomla así como antecedente sobre 

epistaxis, y obstrucción nasal da nueva aparición 

7 .- Este estudio podría servir como extensión para el saguirnienio de estos 
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pacientes y los que se agreguen de nuevo Ingreso, para hacerlo más 

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

ne - 1. 
r.J'\I 

PROTOCOLO DE ESTUDIO DE ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL 
HOSPITAL DE PEDIATRÍA CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI 

1990 A 1995 

l.· Nombre ___________________ _ 
2.· Filiación ___________________ _ 

3.· Edad 
3a.- Sexo (1 masculino; 2 fümenino) 

4.· ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES (1 Si; 2 No) 
4a.- Neoplásicos 
41>- Malformaciones congénitas 
4c- Hemorragfparos 

S.· ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS (1Sí;2 No) 
Sa· Origen (l. Norte; 2. Sur; 3. Centro de paf5) ____ _ 
Sir Residencia ( " ") ___ _ 
Se- fülo .. Socioeconómico {!. E::::::o; 2. Reguiar; 3. Deficiente) 
Sd. Eüuá <ie padre al nacimiento (l. <40 ailos; 2. >40 ailos) 
Se- Edad de madre al nacimiento ( " " ) 
Sf- Escolaridad del padre {l analf.; 2.prim inc.; 3.prim com.;4.sec. inc.;5.prep. inc. ---
Sg- Escolaridad de In madre 6.prep .comp.;7. licenciatura. inc.; 8.licenciatura comp __ _ 
5h· Producto de la gesta No. 
Si- Obtención del producto al nacimiento 
Sj- Problemas (!.prenatales; 2 postnatales) 
5k- Edad Tanner al momento del diagnóstico 
Sl- Desarrollo pskomotor 

6.· CRECIMIENTO 
6a· Peso al momento del diagnóstico (l. sobrepeso; 2. normal; 3.bajo peso) 
6b- Talla al momento del diagnóstico ( " " " ) 
6c- Nutrición (!.adecuada; 2.desnutrición) 

7.- ANTECEDENTES PERSONAT i::s P.'.TCLÓúiCO:S ( !.Si; 2. No) 
7!· ~ii-u~ \..-rnneotaciales ________ _ 
7b- traumatismos craneofuciaks 
7c- patología en nariz y senos paranasales. ______ _ 

8.- PADECIM!El'ITO ACTUAL 
8a- obstrucción nasal {I. unilateral; 2 bilateral) 
8b- características de ob>trur.ción n::::::l (1. cuniinua; 2. intermitente) 
8c- iiempo .:le evo!. obstrucción nasal ( anotarla en meses) 
8d- respiración oral (l. si; 2. No) 
Se- epistaxi:l (!.si; 2. no) 
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8f· tiempo de evo l. epistaxis (en meses) 
8g- anosmia (l. Si; 2. No) 

8h- disnea (!.No; 2 grandes esfuerzos; 3 medianos esfuerzos) 
8i- hiponasslidad (!.Si; 2 No) 
8j· plenitud facial (!.si; 2.No) 
8k- astenia,adinamia (!.Si; 2.No) 
81· bipoacusia,sensación de oído tapado (!.Si; 2.No) 
8m· plenitud facial (!.Si; 2.No) 
8n· alteraciones visuales (!.Si; 2.No) 
811- alteraciones visuales (!.Si; 2.No) 
80- defomúdad facial (!.SI; 2.No) 
Sp- rinorrea anterior o posterior (!.Si; 2.No) 
9.· EXPLORACIÓN FIS!C.•. AL MOMENTO UEL DIAGNOSTICO 
9a- proptosis (l.si; 2.No) 
91>- epifora (1.Si;2.No) 
9c- alteraciooes de pares craneales IJ,lll,IV,Vl 
~M- p.*tl.:r b!ü.ü.úv tibombacto 
9e- rinorrea posterior y anterior 
9f· niveles bidroaereos en membrana timpánica 
9g- desviación septal 

(l.si; 2.Nc) 
(!.Si; 2.No) 
(1.si; 2.No) 
(!.si; 2.No) 
(l.si;2.No) 

1 O.· CARACTERÍSTICAS DE LA MASA TUMORAL 
IOa- tamaño (1.intrannsal; 2.protruye fuera de la nariz) 
IOb- consistencia (!.blanda; 2.renitente; 3.petrea; 4.otra) 
!Oc- aspecto {l .lobulada; 2.lisa; 3.otrn) 
lOd· coloración (!.pálida; 2.rosada; 3.violacea; 4.otra) 
!Oe- dolorosa a la palpación (l.Si; 2.No) 

11.· ESTUDIOS PREOPERATORJOS REAL!ZADOS 
! la· BhC (anemia ! .no; 2. aguda; 3. crónica) 
!lb- TC SPN y Nariz con afección 

l. nariz, o nasofaringe 
? . ~'.":t'!"....:!:;« ~ ü.üv u más senos parnnasa1cs 
3. extensión a fosa pterigornaxilar, extensión a órbita, y uno mas senos paranasales. 
4. extensión intracraneal 

l lc· Arteriogralla 
1. No se realizó 
2. Tumoración en na"ofaringe y fosa pterigomaxilar 
3. Tumoración con extensión a estructuras jntracr:mcaks comprimiendolas 

l ld· Resonancia Magnética 
1 . no se realizó 
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2. aiección a fosa uasal y región coanal 
3. " " " .. " " y seno maxilar. 
4. además de otros senos paranasales. 
5. " además de fosa pterigomaxilar 
6. " " + invasión iotracraneal 

12- TRATAMIENTOS PREVIOS AL INGRESO AL HOSPITAL 

12a- taponamiento nasal 
l2b- medicamentos (estrogenos,citotóxicos) 
l 2c- radioterapia 
Jld- ninguno 

13.- CffiUGÍAS REALIZADAS 
1- Rinotom!a lateral + Dencker 
2- Abordaje sublabia! ampliado "Degloving facial " 
3- Craneotomfa + Rinotomla lateral 
4- c~nMt{?:::::!: t=-pVrvúuutai con abOrdaje cigomático 
5- Abordaje subtemporal+ incisión pterional+ resección arco cigomático 

J3a. Ja. intervención Qx 
13b. 2a.intervención Qx 
13c. 3a.intcrvención Qx 
l 3d. 4ta.intervención Qx 
13e. Sta.interveoción Qx 
13f. 6ta.intervención Qx 

14.- RECIDJV A O TUMOR RESIDUAL (de la fecha de cirugía hasta la aparición de 
síntoma-

tologla o por TC) 
J4a.- la. recidiva 
14b.- 2da. recidiva 
l4c.- 3ra. recidiva 
14d.- 4ta. Tf'r.it:fj1!e_ 

14e.- Sta. recidiva 

15.- TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN 
Ja.QX 2da.QX 3ra.QX 4taQX 5taQX 

QX 
6ta. 

15a.- preoperatorio ____________ ~-------------

Ub.- terapia intensiva ______________________ _ 
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!Se.- recuperación hosp. _____________________ _ 

16.- SAi"IGRADO APROXIMADO 

16a.- tramfusión Paq.Globular ___________________ _ 

16b.- transfusión Plasma -----------------------

17.- HALLAZGOS QUIRÚRGICOS 
l. fosa nasal 
2. + antro maxilar 
3. +otros SPN 
4. +nai-Ofaringe 
S. +fosa pterigomaxilar 

17a. la intervención QX 
17b. 2dn intervención QX 
l 7c. 3ra. intervención QX 
l 7d. 4ta intervención QX 
l 7e. Sta intervención QX 

18.- CIRUGÍA COMBINADA CON ABORDAJE NEUROQUIRURGICO 

1 !fa.- l~.QX 

18b.- 2a.QX 
18e.- 3a.QX 

19.- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y SECUELAS (!.si; 2.No) 
l 9a.- costras nasales 
l 9b- blefaroedema 
l 9c- oftalmoplejia 
l 9d- anosmia 

32 l 9e- cicatrización queloide 
l 9f- perforación septal 
l 9g- epifora x obstrucc nasolag. 
l 9h- necrosis de ala nasal 
19i - edema facial 
I 9j- otitis serosa post-radiación 
19k- sangrado 

20. CLASIFICACIÓN 

Chand!er, et ni. 
tumor confinado a nasofaringe 

Il tumor con eAtcn:,ión en la cavidad nasal y o seno esfenoida! 
m tumor con extensión en uno o más de los siguientes: seno maxilar.seno etmoidal, fosa 

pterigomaxilar o fosa infratemporal, órbita,mejilla. 
IV extensión intracraneal 

.12 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivo General
	Material y Métodos
	Resultados
	Antecedentes Neoplasicos Directos
	Discusión y Análisis
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexo



