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INTRODUCCION:

El Angiofibroma Juvenil (A.J.} ha recibido diferentes
nombres, siempre ha sido conocide por su ostentosa
presentacidn clinica {en la gque predomina el sangrado, la
obstruccieon nasal y la deformidad de estructuras por su
crecimiento), se ha intentado vanamente el definir su
etiologia y si pertenece © no a las tumoraciones reales,
a las hiperplasias reactivas tumoriformes o a una
situacion de malformacidn semejante al hamartoma. Es por
su histologia un fibroma altamente vascularizado, mias gue
un tumor angiomatoso. Es una entidad frecuente
relativamente en nuestro medio, mis que en el resto de
paises, (exceptuandc algunos como Afganistdn y la India).
La poblacidn de riesgo la constituyen los varones en edad
de adolescencia predominantemente. Talvez por ello
también ha sido alta su frecuencia en el Hospital General
de México, en el Servicio de Otorrinolaringologia, y a lo
largo de los afios ha guedado evidencia de esta inusual
situacidn por reportes previos en publicaciones de corte

nacional e internacional generadas por nuestro Servicio.

Este es el mds reciente reporte generado per el Servicio
de Otorrinolaringologia, en la que se intenta describir
un perfil de la poblacidn descrita como portadora, una
comprension del tiempo y modo de evolucion de la
presentacién clinica, lo que actualmente se hace para su
diagndstico, su manejo, y los resultados obtenidos, todo
ello delimitado temporalmente a la Gltima década (de 1989
a 1998), para dar continuidad a nuestra tradicién e
interés en documentar las experiencias propias del

Servicio en la atencidon de esta entidad.




DEFINICION:

El Angiofibroma Juvenil es una tumoracidn generalmente
localizada en la nasofaringe, descrita como fibromatosa o
angiofibromatosa, y relacionada a la pubertad masculina;
histoldgicamente es benigno, pero debido a su
comportamiento invasivo y destructivo localmente, ademas
de su naturaleza sangrante, es un tumor de considerable
importancia clinica que ofrece dificultades terapéuticas
propias de los tumores malignos. Sin embargo no tiene
capacidad metastdsica, y se ha llegado a describir su
involucidn esponténea.

Esta caracteristica de involucidn espontdnea nos obliga a
reflexionar sobre si es un tumor verdadero, gue no
presentan esta caracteristica; por ello Loubert {1980) 1lo
clasifica como una de las hiperplasias reactivas de
aspecto tumoriforme; mas alld incluso Osborne (19598) se
inclina a proponer gque se trate de un hamartoma {tejido
normal en localizacidn ectdpica durante el desarrello
fetal) debido a la gran similitud gque tiene con el tejido
erdctil del pene. En ambos casos cabria la explicacidn de
la drastica disminucidn de la sintomatologia tras la fase
de mayor actividad hormonal de los varones, y su casi
exclusiva presencia en estos pacientes. También de este
modo se podria explicar su comportamiento sin contradecir
los actuales patrones descritos por la patologia para los

tumores verdaderos.




HISTORIA:

La historia accesible de la medicina no hace un registro
propic de esta entidad en sus inicios, engleobandole en 14
descripcién de los pdlipos nasales. En este sentido, las
referencias miés importantes de tratamiento de los pdlipos
inician con Hipdcrates (460-370 a.c.}, quien describe la
introduccién de una cuerda con esponjas atadas desde la
nariz hasta recuperarse por la boca, para luego en foma
retrdgrada al jalar la cuerda desde la nariz extraer los
pdlipos; incluso menciona el uso de taponamiento con
trozos de tela impregnados en miel. Hay otras referencias
respecto a los métodos de diagndstico y erradicacidn de
los pdlipos como las de la India en el afio 1000 a.c.
(usaban cucharilla especial para extirpar pdlipos}; Celso
en 42-37 a.c. (describe una espatula a forma de legra
para el mismo fin); Avicena en 980-1037 d.c. comparaba
los pdlipes con las hemorroides y sugiere ligarlos para
su extirpacidn; Fallopius (1523-1562) crea el primer
polipotomo moderno con mecanismo; Fabricius de
aquapendente (1537-1619}) disefia otro polipotomo e ingenia
un mecanismo para iluminar la cavidad nasal durante el
procedimiento con un agujero estenopéico en un cuarto
obscuro logrando luz sin divergencia, e incluso en dias
nublados magnificaba luz artificial con una botella llena
de agua; en 1775 d.c. Matzin preconizaba la incision del
velo del paladar para extraer los pdlipos mds voluminosos
(1,2,3}).

Es hasta 1740-1B24 con Deschamps gque se describe un
pdlipo vascular para diferenciarlo de otros; sin embargo
la primera descripcidn se le debe a Chelius en 1834 d.c.,-
quien menciona gque los P3lipos Fibrosos se presentan

habitualmente en pacientes en la pubertad, y gue su




extirpacién es menos hemorragica cuandeo se arrancan en su
base de implantacién (1,2,4). Vernuil y Nélaten a
mediados del sigle XIX hacen estudios histoldgicos y
afirman que estos pdlipos se originan de la capa fibrosa
gue describe Tilleaux, y gue tapiza la cara inferior de
la apdfisis basilar del occipital. Luego se van
acumulando datos para acercarse a su mejor conocimiento,
como ejemplos Gosselin (1876) habla de la involucién
espontinea; Bensch {1878) ofece una casuistica de 125
casos sin haber un solo caso en el sexo femenino. Ollier,
Rouge y Robert (1B80} proponen ligadura de ambas
carbtidas externas para disminuir el sangrado
transoperatorio. En 1906 Chevau le da un nombre
especifico: Fibroma Juvenil Nasofaringeo, para
diferenciarlo de sus denominaciones previas por Gross en
1890 (guien lo engloba con el nombre de fibroides como
uno mas de los tumores conjuntives de la nasofaringe), y
de Coenen {guien intentd resaltarlo con el nombre de
Fibroides Basal). Con el siglo XX nace la Rinclogla, y es
en 1923 cuando P. Sebileau sefiala la individualizacidn
anatomo-patoldgica, clinica y terap&utica del
angiofibroma juvenil nasofaringeo; también &l y su
discipulo Pierre demuestran la insercion de esta lesidn
en las vertientes supercexternas del marco cocanal, y no
sobre la bdveda del cavum.
Durante la historia moderna, esta lesidn se ha conocido
con diferentes nombres, por ejemplo:

pdlipo nasofaringeo

Fibroide basal: Coenen 1890.

Fibroma Juvenil: Cheveau 1906.

Fibroma sangrante de la pubertad masculina:Sebileau

1923.
Angiofibroma de la base del créneo: Friedberg 1940
Clomus nasofaringeo: Girgis y Fahmi 1973.




EPIDEMIOLOGIA:

FRECUENCIA:

Est3 en discusibn la frecuencia real segiin la regidn
geografica, sefialdndose por algunos autores como rara en
los paises anglosajones, (Pimpinella, 1964) mencionando
una frecuencia de 1:6000 o 1:1600 consultas
otorrinolaringoldgicas. El patrdn endémico se detecta en
paises como Egipto, India, sudeste de Asia y Kenya, y en
especial es mayor en paises como México y Afganistdn (4).
Comparativamente, mientras en otros paises o series se
relatan propercicnes de 63 pacientes en 31 afios (Figi,
Clinica Mayo); 29 en 20 afios (Martin y cols, New York):
30 en 17 afos (Has Krogen, Helsinki}, ¢ datos menores en
otras series, en México y en especial en el Hospital
General de México se han dado series de 279 casos en 23
afios por el Dr. Tapia (5); y en otro reporte hablé de 70
pacienes en 6 afios (6). Proporciones similares a las
referidas por Arroyo en 1989 (7), y en la fecha actual se
mantiene este altoc indice de casos vistos y atendidos en
nuestra Unidad de Otorrinclaringeologia del mismo

Hospital, lo que motivd al presente reporte de casos.

EDAD:

La edad referida con mayor frecuencia en todo el mundo es
de 10 a los 18 afios. Sin embargo, se sabe gque hay
reportes en edades extremas como en lactante de 5 semanas
(Hayes Martin, 1948), o bien el paciente de 53 afios, si
bien inicié los sintomas desde los 18 afios, referido por
schiff (1959). Otros casos extremos: Conley {1968)
reporta uno de 54 y otro de 79 afios; Sinhar Bihar (1971)
un paciente de 70 afios y Pastor Quirante un caso de 71

afios {9). En nuestro Hospital-el caso de mayor edad fué




reportado por Andrade y Fajardo siendo un paciente de 62
afiocs en 1975 (10).

SEXO:

En las series mas numerosas, practicamente no se han
detectado casos del sexo femenino v.gr: Neel 1973 con 120
casos en 26 afios de la Clinica Mayo {11,12); ni en el
Hospital General de México las series antes citadas se
encontrd ninglin caso femenino. Las excepciones son en una
serie de 452 cases con 26 casos femeninos por Albretch
{1959); Fitzpatrick con 3 casos de mujeres entre 19 casos
en total {1973) y Greiner Conraux reporta un casoc (1973).
En contraposicién, se pronuncia Leroux Robert objetando
que estos casos estdn sujetos a duda, pues podria

tratarse de fibromas puros sin cardcter vascular.




ETIOLOGIA:

A continuacidn solo se pueden ofrecer tecorias debido a lo
especulativo de este apartado, pues no hay evidencias
definitivas que sefialen como inica una posible
etiopatogenia.

TEORIA CONGENITA:

Se postula gque la génesis del tumor depende de la
membrana bucofaringea del embridn, limite entre el
estomodeo de procedencia ectodérmica y el endodermo de
las vias digestivas, especulandeo sobre el origen tumoral
de alguna de las sigquientes capas:

A) Pericondrio: Vernuil en 1878 postula gue este tumor se
origina del pericondrio gue envuelve al fibrocartilago
embrionario gue une las bases del esfencides y el
occcipital, cuando se retarda su osificacidn mas alla de
los 2 afios de edad (Beusch).

B} Periostio: Gosselin y Goldsmith apoyan este posible
origen por la presencia de centros de osificacidén en el
interior de los especimenes estudiados.

C) Aponeurdtica: Brunner lo atribuye al tejido
aponeurdtico de miisculo constrictor superior de la
faringe y el cavum, e inclusoc del mucoperiostio de la
cavidad esfencidal segfin Ringerst (1938).

D) Restos del canal craneofaringeo: Poco sustentable por
falta de similitud entre el angiofibroma juvenil y el
craneofaringioma.

E)}) De células cromafines: Como_ las encontradas a nivel
de la arteria maxilar interna por Girgis y Fahim en 1973,
lo gque los lleva a sugerir su similitud con los tumores
paraganglionares y a sugerir el nombre de glomus

nasofaringeo.




TEORIA INFLAMATORIA:

Esta presupone que hay procesos previos locales gue
implican inflamacidén como sinusitis crdnica c¢on rinorrea
posterior (Spieklberg), cuadros de alergia (Willis) o
simplemente adenoiditis recidivante; cualquiera de ellos
estimularia la actividad peridstica acelerando u
originando desarrollo tumcral. Existe la observacidn
comin de que esta tumoracidn no se presenta en personas
adenocidectomizadas generalmente.

TEORIA HORMONAL:

El hecho de gue se desarrolle en el periocdo de mayor
actividad hormonal y practicamente en exclusiva en el
sexo masculino, han hecheo postular un desequilibrio
hormonal estrbgeno-androgénico -(Guerrier, Hayes, Mastuin)
sin poder mostrarse por laboratoric en modo concluyente.
Schiff especula sobre una disfuncidn hipofisiaria
provocada por un tejido ectdpico muy vascularizado
encontrado en el periostio nasofaringeo gue da lugar a un
significativo estimulo conjuntivo a este nivel. En otros
casos se ha tratado de relacionar alguna participacidn
del timo y el tiroides sin encontrarse evidencia

fehaciente.

TEORIA MOLECULAR:

Schiff y colaboradores en 1392 (13} mencionan la
posibilidad de una proteina basica como factor de
crecimiento fibrobldstico gue estimula la angiogénesis, y
que su modificacidn permitiria un tratamiento con bases

bioldgicas.

TECRIA HAMARTOMA:

Ya se mencion® con anterioridad gue en 1959 Osborne lo




menciona como una malformacidn del tejido eréctil similar

al hamartoma sugiriendo una relacidn naso-genital.
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CONSIDERACIONES HISTOLOGICAS:

MACROSCOPICAS:

Es un tumor fuertemente vascularizado de consistencia
firme, no encapsulado, liso, cubierto de una mucosa
también vascularizada que le da esa coloracién rojiza
caracteristica. Puede ser un tumor COMPACTO, gue se
caracteriza por su base de implantacidn amplia y sélida,
con extensicnes no muy sobresalientes y que favorece el
plan quirlirgico, o bien RACEMOS0, siendo mids frecuente y
se caracteriza por prolongaciones miltiples y pediculadas
en todas las direcciones que dificulta el manejo
quirGrgice (pudiendo quedar una de esas pediculaciones en
alguno de los sitios menes accesibles provocando
ulteriormente un tumor residual). También se sabe gue
esta tumoracion difiere en su pediculo por su aspecto mas
fibroso y menos vascularizado, en contraposicidn con la
zona central marcada por su caracter angiomatoso. Con
frecuencia estdn cubiertos por una pseudo cdpsula fibrosa
la cual lo fija firmemente a las estructuras &seas
adyacentes, contribuyendc al importante sangrado durante

su extraccién.

MICROSCOPICAS:

El angiofibroma juvenil es un tumor constituido por vasos
sanguineos sostenidos por un estroma conjuntivo, y sus
elementos son una MATRIZ FIBROSA formada por fibras de
colidgena aparentemente desorganizada, CELULAS ESTROMALES
constituidas por fibroblastos, células musculares lisas,
y mastocitos en forma de estrella, sin encontrarse
atipia ni anomalias celulares; también estan presentes
CELULAS EPITELIALES INDIFERENCIADAS dispuestas en nidos

celulares como las de tumores paraganglionares, lo gue




IMAGEN MACROSCOPICA DE UN ANGIOFIBROMA JUVENIL
(62).

IMAGEN MICROSCOPICA CON VARIOS VASOS DE FORMA IRREGU-
LAR REVESTIDOS POR ENDOTELIO RODEADOS POR TEJIDO LAXO
CON FIBROBLASTOS PROMINENTES (62).

H
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fué descrito por Girgis para su teoria de Glomus
nasofaringeo.

Por otro ladec, hay una red vascular caracterizada por
gue la pared muscular de los vasos se limita a un
endotelio plano sin dispositivos de regulacidn del flujo,
con alteracicnes hemodindmicas locales, y lagunas
vasculares sin pared propia, solo limitadas por una
delgada capa epitelial ( a diferencia de los sarcomas
fibrobldasticos donde estas lagunas vasculares no tienen
epitelio). Por la distribucién dispersa y heterogénea de
estas lagunas semeja a los angiomas caverncsos. La
ausencia de contractilidad explica el caracter

extremadamente hemorragico de la tumoracidn.

Por Gltimo, su mucosa estd formada por un epitelio
pavimentoso plano estratificade , gue tiene como
caracteristica una importante infiltracién
linfoplasmocitaria. Presenta ulceraciones superficiales
y zonas de necrosis, sobre todo a nivel de las
prolongaciones, donde existe una pseudocapsula fibrosa
gue sangrara a este nivel en menor cantidad gue la

porecidn tumoral incluida en el cavum (17).

Respecto a los cambios histoldgicos de malignidad,
Gisselson en 1958 (18) reportd una tranformacidn
sarcomatosa y Hormia en 1969 (19) menciona un caso con
metdstasis cervicales; estos datos son negados por la
mayoria de los autores, lo que hace sospechar errores en
la interpretacién histoldgica. La regresién espontdnea no
es frecuente observarse dado gue es consideradc riesgoso
dejar esta tumoracidn a evolucidn espontdnea; asi, en los

Gltimos afios solo hay algunos informes aislados (20,21).




CUADRO CLINICO:

Seria deseable pero es poco factible el diagnéstico
precoz de esta lesidn, el cual se establece hasta la
presencia de sintomas activos en el grupo de riesgo
(varones cercanos a la adolescencia), debidc a gue la
regidn en gue se asienta la tumoracidn no es accesible a
las exploraciones rutinarias excepto ante el uso de un
endoscopio flexible por parte del especialista
experimentado, lo cual no es muy frecuente en la
poblacidn general como parte de la atencidn médica

primaria.

El cuadro c¢linico se puede describir en varones de edad
de riesgo, con una fuerte sospecha en nuestro medio ante
la presencia de sintomas y signos cardinales de esta

lesidn como son:

* Obstruccidn nasal: provocada por la tumcracidén misma a
nivel de fosas nasales y/o nasofaringe, ademis de los
procesos infecciosos que facilita con presencia abundante
de secreciones infectadas en los mismos niveles. Es de

inicio insidoso, progresiva, llegando a ser bilateral.

* Epistaxis: Abundante, recidivante, espontdnea ¢ ante
estimulos leves como limpieza nasal o estornudos. En
raros casos este sintoma no se encuentra presente, ya que
la naturaleza histoldgica y curso clinico harian de éste

el signo mds temible y de mas dificil manejo.

Seqgan evolucicne lenta o rapidamente la lesidn, se

agregaran otro tipo de signos y sintomas, a saber:




* Sintomas por obstruccién nasal y faringea: Rinolalia
progresiva, transtornos de la olfacidn, rinorrea,
inflamacidén (rinitis, faringitis, sinusitis), sintomas
dticos dependientes de oclusidn de la tuba auditiva
{plenitud aural, egofonia, otalgia, otorrea serosa o
purulenta, hipoacusia, etc), deformidad (septal, nasal,
facial, de paladar blando, ocasionalmente del duro, y en

casos especificos ensanchamiento de mejilla).

* Relacionados a invasidn orbitaria: Proptosis {casi
siempre unilateral} que al conjuntarse con el puente
nasal abierto, y tumefaccidn de la mejilla, originan la
denominada "cara de rana®. También se mencionan
disminucidn de agudeza visual, diplopia, disminuidn del
campo visual, ceguera por compresidon y atrofia del nervio
dptico, y afeccidn de pares craneales involucrades en los
agujeros de la &rbita con afeccién a movimientos del
glecbo (pares III, IV y VI).

* Signos relacionados a invasidén de la base del craneo e
invasién intracraneal, como cefalea, niuseas, aprosexia,

somnolencia.

* Signos relacionados a afeccidn sistémica: per sangrade
repetitiveo se puede presentar anemia, astenia, adinamia,

pérdida de peso, malestar general, etc (1l4).

Es importante encontrar tumoracidn nasal o nasofaringea
gue complemente el diagnéstico de sospecha, pudiendo
describirse comc una masa rojiza o resada, incluso
violacea; puede estar recubierta de vasos o tener imagen
polipoidea en su superficie, ser mdvil si el tamafic lo

permite, variando de las gue presentan sangrado activo,




hasta las que permiten una manipulacidn armada gentil sin
presentar epistaxis; la consistencia no siempre se
documenta por el riesgo de manipular, pero las piezas
quirfirugicas ya embolizadas muestran una consistencia
firme o media; la superficie puede ser rugosa o lisa, y
ocasicnalmente se puede describir si son tumores
compactos (en una sola pieza) o racemosos (con
pediculaciones). Para documentar dicha tumoracidn es
importantre recurrir a los medios al alcance, tales como
la rinoscopia anterior , la posterior, uso de endoscopios
rigidos o flexibles, o auxiliarse con microscopic, previa
vasoconstriccidn medicamentosa de los cornetes. A pesar
de la expresada variabilidad de la apariencia clinica del
tumor, la experiencia clinica permite englobarlo
generalmente en el digndstico de sospecha, confirmindose
posteriormente con los estudios de gabinete adecuados en

la mayoria de los casos.
FORMAS DE EXTENSION E INVASION:

Se supone la insercidn del tumor a partir del contorno
del marco coanal de manera variable, como se ha podido
comprobar en los estudics de imagen actuales, a nivel de
todo el cavum. Durante su desarrollo se produce un
engrosamiento de las paredes Gseas cercanas. Uno de los
sitios de mas fi3cil invasidn por falta de barreras es las
fosas nasales, y cuando se aloja en el seno maxilar es
porque ya provocd destruccidn de su pared incluso la
anterolateral, pudiende llegar hasta la mejilla. Hacia
atras llena totalmente el cavum, obstruyendo el orificio
tubarie; hacia abajo empuja el paladar blando y
ocasionalmente el duroc. En ocasiones puede invadir los

espacios aponeurdticos posteriores. Otras veces puede




SITIO DE IMPLANTACION DEL
ANGIOFIBROMA, A

NIVEL DEL CAVUM, Y SUS SITIOS
DE INVASION POR PROXIMIDAD.

o s phe poadalin
(g 28 am com e mckiaie}

Supkown ammath Pty

63. Hueso esfenoidal {05 sphenvidale); aspecto posterior (/).

64, Hueso esfenoidal {os sphenoidale}; to anterior (\£).

P

ASPECTO ANTERIOR Y POSTERIOR DEL HUESO ESFENOIDAL
MOSTRANDO LOS AGUJEROS POR LOS QUE SE INTRODUCE EL
TUMOR, ASI COMO DETALLE DE FOSA PTERIGOMAXILAR Y
LATERALMENTE LA INFRATEMPORAL (60).
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rechazar las paredes de la fosa pterigomaxilar,
destruyendo la raiz de la apdéfisis pterigoidea, y
presionar hacia adelante la pared posterior del seno
maxilar. En ocasicnes penetra desde ahi al seno maxilar,
mientras en otras lo contornea para dirigirse hacia
arriba y atrds, a la fosa temporal. Por otro lado la
invasidn intracraneana puede seguir alguna de las

siguientes rutas:

A} A partir de la fosa infratemporal puede destruir
directamente el piso de la fosa craneal media
lateralmente al seno cavernoso; pasa por debajo del ala
menor del esfenoides por la hendidura esfencidal y

alcanza la orbita.

B) La invasidn orbitaria puede ocurrir por la hendidura
esfeno-maxilar y desde agui sequir el camino inverso por
medio de la hendidura esfenoidal hacia la cavidad
craneana.

C) Por invasidon de las celdillas etmoidales hasta la fosa
craneal anterior por destruccidén del seno esfenoidal,
luego pasaria a fosa cerebral media comprimiendo la silla
turca e hipéfisis, con posibleé manifestaciones
enddcrinas, o bien amaurcsis por compresién del guiasma

dptico {(muy raro).




GABINETE

El diagndstico de sospecha es una fuente muy importante
en el diagndstico definitivo, y éste se basa en los
sintomas referideos y los signos presentes al momento de
la exploracién, debido a gue no es factible biopsiarle
ante el riesgo de un sangrado masivo. Con la aparicion de
las nuevas teconologias vy el refinamiento de las
anteriores, se ha podido facilitar el diagndstico y su
estadificacidn, refiriéndonos a las nuevas generaciones
de tomografia computada, la irrupcién de la imagen de
resonancia magnética, y la accesibilidad proporcionada
por endoscopios rigidos y ahora los flexibles para
documentar datos de impeortancia. También un pilar
importante lo constituye la angiografia supraselectiva

por sustraccidn digital.

RADIOGRAFIAS SIMPLES:

Solo manifiestan una masa nasofaringea de tejidos
blandos, ampliacién de la fosa pterigopalatina, con
arqueamiento anterior de la pared antral posterior, y
opacidad del seno esfenoidal. Una masa polipoide puede
cpacificar los senos etmoidal y maxilar ipsilaterales. Si
estd ensanchada la fisura orbitaria superior, existira

extensidén intracraneal (8).

TOMOGRAFIA COMPUTADA:

En este estudio se usa el contraste endovenoso, asi en la
fase postcontraste se revela una masa intensificada con
la distribucién anatémica correspondiente. Cualguier
extensidn intraorbitaria o intracraneal se ve mucho mejor
por TC que por radiografias simples. En la TC

postcontraste las imigenes deben tomarse mientras estéa




fluyendo el contraste. Si se retrasa el barrido, el medio
de contraste es eliminado por la rica red vascular del
tumor. La distribucidn porcentual del tumor abarca
predominantemente la fosa nasal de un lado o ambos, y la
nasofaringe. Luego ocurre su extensidén a la fosa
pterigopalatina en 89% de los casos, ensanchandola y
provocando argueamiento anterior de la pared antral
ipsilateral (dato en el %9% de los casos provocado por
angiofibroma juvenil y solc en 1% por otras lesiones como
linfomas, linfoepiteliomas, neuromas e histiocitomas
fibrosos). En el 61% de los pacientes se afecta al seno
esfencidal por crecimiento del tumor a traves del techo
de la nasofaringe. Se extienden también a los senos
maxilares en 43% de los casos, a las celdas etmoidales en
el 35% de los casos, invasidn intracraneal en el 5-20% de
los casos, con afeccidn primaria a la fosa craneal media.
La mayoria de las veces esa extensidn progresa desde la
fosa pierigopalatina hacia la érbita a traves de la
fisura orbitaria inferior, y después hasta el interior
de’ crineo a traves de la fisura orbitaria superior. No
es frecuente la extensidn intracraneal directa desde los

senos esfenoidales o etmoidales (B}.

IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA:

Este estudio revela una masa con una sefial de intensidad
intermedia en las secuencias Tl compensadas, compensadas
para densidad de protones, y T2 compensadas; discha masa
muestra miltiples canales gue muestran vacio por por
flujo y corresponden a los vasos tumorales de mayor
tamafio. Su principal desventaja es que en la imagen es
eliminado el hueso por lc que es dificil la completa
comprensidon del comportamiento del tumor. Por ello se
prefiere usar como auxiliar de la TC para conocer




TOMOGRAFIA COMPUTADA
MOSTRANDO LESION HIPER-
DENSA E HIPERCAPTANTE A
MEDIO DE CONTRASTE CON
CRECIMIENTO POR EXPANSION,
ARRIBA SAGITAL CONINVA-
SION A FOSAS PTERIGOMA-
XILAR E INFRATEMPORAL.

AL LADO INVASION A ORBITA

Y SENO ESFENOIDAL.

HAQ-15

IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA QUE MUESTRA EN FASE T1
LESION HIPERINTENSA CON REFORZAMIENTO A GADOLINEO EN
ESTRECHO CONTACTO CON LA FOSA MEDIA CRANEAL.
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?

relacidén del tumor con otros tejidos blandos. Otro
interés en este estudio radica en su utilidad para
detectar tumor residual tras el tratamiento guiriirgico
(8.

ANGIOGRAFIA:

La angiografia demuestra que los principales vasos
nutrientes son la arteria maxilar interna vy la faringea
ascendente del lado dominante. Ademds se encuentran a
veces circulacién cruzada desde lasvramas contralaterales
de la cardtida externa y en ocasiones desde la cardtida
interna {15}. Cuando se visualizan estas ramas, casi
siempre  existe extensidn tumoral intracraneal (16). La
angiografia subselectiva suele ser necesaria para
identificar todos los vasos nutrientes. Por lo general,
la embolizacién preoperatoria:de las ramas nutrientes de
la cardtida externa reduce significativamente la pérdida
de sangre durante la cirﬁgia (8).

IMAGEN ANGIOGRAFICA MOSTRANDO
VISTA ANTERIOR CON APORTE POR
CAROTIDA EXTERNA, LATERAL CON
APORTE DE CAROTIDA INTERNA Y
EXTERNA , Y LATERAL CON APORTE

POR CAROTIDA EXTERNA {SUPE-
RIOR IZQ, SUPERIOR DER, E INFE-
RIOR, RESPECTIVAMENTE).




DIAGNOSTICS TOPOGRAFICO:

Este se basa en los hallazgos de los estudios de imagen,
y es evidente su importancia clinica para conocer el
grado de invasidn ante el cual nos enfrentamos, de ello
depende una correcta planeacién de la via de abordaje y
de prevenir en lo posible las complicaciones esperables.
La gran variedad de clasificaciones existentes para el
angiofibroma juvenil nos hace reflexionar en lo poco
diferentes entre si que todas ellas resultan, y en lo
complicado de poder preveer la evolucidn clinica y la
respuesta al tratamiento de esta tumoracidn tan variada
en sus formas de invasidn,

En el presente estudic se tomo en cuenta la clasificacién
de Fisch de 1983; antes bien debe recordarse gue el mismo
Fisch establece junto con Andrews una nueva clasificacidn
en 1989. Se mencionan a continuacidn ambas para notar sus

similitudes y diferencias:

CLASIFICACION DE FPISCH 1983:

tipo I: Tumor limitado a nasofaringe y cavidad nasal,
sin destruccibén Osea.

tipo II: El tumor invade al seno maxilar,etmoidales o
esfenoidal, o bien la fosa pterigomaxilar: ya presenta
destruccidn dsea. _

tipo III: Invade fosa infratemporal, &rbita y regidn
paraselar permaneciendo lateral al seno cavernoso.

tipo IV: Tumor con invasidn masiva del seno cavernoso,

la regidn del quiasma Sptico y la celda hipofisiaria.

CLASIFICACION DE ANDREWS-FISCH 1989:
tipo I: Tumor limitade a nasofaringe y cavidad nasal,

sin destruccidn dsea, o limitada al agujero




esfenopalatino.

tipo II: Tumor gue invade la fosa pterigomaxilar o los
senos maxilar, etmoidal o esfernocidal con destruccidn
dsea.

tipo IIIA: Tumor que invade la fosa infratemporal o
regidn orbitaria SIN invasién intracraneal.

tipo ITIIB: Tumor que invade fosa infratemporal o regidn
orbitaria CON invasidén intracraneal pero extradural
{paraselar}.

tipo IVA: Tumor intracraneano e intradural SIN invasidn
al seno cavernoso, silla turca o guiasma &ptico.

tipo IVB: Tumor intracraneano e intradural CON invasidn

al seno cavernoso, silla turca o guiasma Sptico.

Como se ve anteriormente, estas dos clasificaciones
difieren en ir describiendo eventos de la invasidn
regional de un modo mds exhaustive y excluyente la
segunda, perc con grados semejantes de tipo segun la

invasidn total.

Otras clasificaciones generadas son las de Freyes (19%77),
Johns (1980), Conley (1981}, Sessions (1981) (22},
Chandler (1984) (23), Bremer, Neel Jones y De Santo
(1986), y la de Ciges {(1986). Especial interés nos causa
las clasificaciones internacionales generadas en nuestro
pais como son las de Sinchez Marle (1988) y la del Dr.
Arroyo, entonces en el Hospital General (1989) (7).




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Con respecto a las siguientes patologias suele compartir
solo alguna semejanza clinica, siendo dificil confundir

en muchos de los casos las diferentes entidades, si bien
existen casos en que la presentacidn clinica atipica de
una u otra puede contribuir a esta posibilidad. Por ello

debe tenerse en mente, entre otros:

*Crecimiento del tejido adencideo
*Poliposis nasal alérgica
*P5lipo de Killian o PSlipo Gigante de Coanas
*Papiloma invertido
*Otros tumores del cavum:
Fibroma o mixoma (no vascularizados)
Cordomas nasofaringeos (producen zonas osteoliticas y
calcificaciones)
Quimiodectomas y craneofaringiomas (excepcionales)
Rabdomiocsarcomas (aparicidn en edad mis temprana y se
acompafia de osteitis de la base del craneo)
Hemangiopericitomas (excepcionales}
Epiteliomas indiferenciados del cavum y Linfoma
{importante presencia de adenopatias y noc son

frecuentes en la adolescencia).




TRATAMIENTO DEL ANGIOFIBROMA JUVENIL:

GENERALIDADES;

La cirugia es el tratamiento de eleccidn pues aspira a la
reseccidn completa del tumor, lo cual es dificil dado la
intrincada zona donde éste se aloja (cavum, invasidn a
cavidades virtuales y reales de dificil acceso en cabeza)
y también dado por la naturaleza sangrante del tumor. En
1968 Hall y Wilkins logran recopilar hasta 55 diferentes
vias de acceso. Lo anterior muestra la gran preocupacidén
de los cirujanos por obtener una mejor visibilidad,
control del sangrado y menor grado de afeccidn a tejidos
involucrados. Para obtener estas metas es importante
planear la via de acceso segin el sitio gue ha invadido
cada casc (24,25). Cabe recordar que actualmente la
embolizacidn preoperatoria disminuye en la mayoria de los

casos el gran riesgo de sangrado (26).

Es importante sefialar gue cuando hay invasién a 6rbita
y/o a cavidad craneal, se impone el mane jo
interdisciplinario coordinado con oftalmolagia,
neurocirugia, etc {(27,28). Incluso la participacidn
activa de los anestesidlogos para planear el eguilibrio
hemodindmico del paciente resulta crucial, por lo gue se
ha intentado transfusiones pre y transquiriirgicas,
hemodilucidn, anestesia con hipotensién controlada, e
incluso técnicas alternas como el llamado recuperador
celular. También se precisa de la participacién de
radiolegia con embolizacidn supraselectiva, y se ha
reportado incluso la embolizacidn intratumoral
transoperatoria. Quedan en desuso cada dia mas técnicas
riesgosas como la ligadura de arterias cardtidas




externas, o el realizar la cirugia sin intentar
previamente la embolizacidn. Cuando se trata de lesiones
con gran dificultad para su reseccidn, deberdn sopesarse
tratamientos alternativos como la radioterapia,

guimioterapia u otros (24).

CIRUGIA:

Las claves del éxito gquirlrgico son en términos
generales, la correcta estadificacidn, y la exposicidn
transoperatoria suficiente para contreol de vasos
sangrantes asi como reseccidn completa de la lesién (2%).
Por otro lado se deben evaluar las posibles
contraindicaciones de cada caso, como pudieran ser
alteraciones del estado general del paciente (cardiacas,
renales, hemopatias, deterioro hemcdindmice previo}; asi
como considerar caracteristicas propias del caso (gue el
paciente no acepte transfusiones, el grado de invasién a
cavidad craneal y/o a Orbita, cirugias previas con pcbre
definicidn de tejidos del Area a resecar),etc (30). A
continuacién se ofrece un perfil general de los tipos de
abordaje mas conocidos y flitiles para la reseccidén de

estos tumores.

NATURALES: Se asignan exclusivamente en cas¢s de tumores
muy pequefios, no implican ningin tipo de incisidn perc a
cambio no se tiene ninguna visibilidad de las maniobras
ni buen control del sagrado.

---Transnasal.

---Transoral.

VIAS TRANSFACIALES:Son incisiones deformantes, con




cicatriz visible posterior y aunque aumentan el campo
visible, dejan secuelas propias de las estructuras
lesionadas durante la via de abordaje en algunos casos.
Hasta hace poco eran las mas usadas para este tumor.
---Centrofaciales (Arrieta, Dupuytren y Ollier)}
---Paralaterconasales (Langenbeck, Biselberg, Chaissegnac,

Lawrence, Ferguson, Mourre),.

VIA TRANSMANDIBULAR: Es una via angosta y se corre el
riesgo de lesicnar el nervio facial. Se pretende
visualizar el cavum con reseccidn de la rama vertical del

maxilar a traves del misculo pterigeideo interno.

VIA CERVICO-FARINGEA SUPRAHIOIDEA: No contrela las
extensiones laterales ni anteriores y reguiere
tragueostomia; fué planeada para lesiones nasafaringeas

para reseccion transfaringea (31).

VIAS TRANSPALATINAS:Permiten en general una buena
visulizacién del angiofibroma a nivel de nasofaringe y de
sus prolongaciones esfencidales, pero no asi de las
lesiones intrasinusales, fosa pterigomaxilar y fosa
cigomatica. Es una via limitada y requiere combinarse con
otros abordajes. Goza de popularidad para lesiones
pequefias circunscritas a nasofaringe. Se corre el riesgo
de dejar algun grado de incompetencia del paladar.
Existen diferentes tipos de incisiones descritas, la mas
popular es la de Owens,

VIA INFRATEMPORAL TRANSTEMPOROCIGOMATICA: Es referida
como util cuando el tumor se encuentra invadiendo la fosa
infratemporal (estadio III y IV de Fisch). Este autor ha

mencionado una inecisidn nueva para tener acceso al




agujeroc yugular, punta petrosa, clivus y nasofaringe a
traves del espacio timpanomastoideo, llamado abordaije
lateral de la base del craneo. Deja como secuela
hipoacusia conductiva (32,33). El accseso Fisch
modificado es preauricular y evita pasar por el oido
medio. Dado que las invasiones intracraneanas son
extradurales en su mayoria, se prefiere los abordajes
infratemporales antes que los abordajes neuroquirfirgicos
que implican apertura de la dura y riesgo de
neurcinfeccidén, y se corre el riesgo de dejar tumor
residual cuando se encuentra en el drea del senc
cavernoso de la fosa pituitaria y del guiasma doptico,
siendo de poca ganacia comparade con el infratemporal
(34).

VIA GINGIVO~SUBLABIAL: Desquante facial: Esta via combina
incisiones endonasales propias de la rinoplastia, con
incisiones sublabiales, por lo gue permite mejor
observacidn del centro de la cabeza y de la regidn
central de la base del craneo; no deja cicatrices
visibles ni deformidades importantes de las estructuras
relacionadas, permite una buena exposicidn del tercio
facial dsec y se tiene adecuado acceso a las fosas
nasales, senos paranasales, (excepto seno frontal),
porcién superior de la nasofaringe, pisos anterior y
medio de la base del craneo (35). En raras ocasiones se
requiere combinar con via transpalatal o completarse con
técnica de maxilectomia total para visulizar mejor la
fosa infratemporal y la b6rbita, con la posterior

reposicidn de la pared lateral nasal (36).

VIAS COMBINADAS: Vale la pena resaltar una en especial

gue se reserva a grandes tumores © bien casos residuales,



y que implica técnicas de de maxilectomia osteoplastica

(incisidn de Weber-Ferguson modificada). Otra es la via

transcigomidtica combinada con incisién bicoronal y

transpalatal para grandes tumores. Ya se menciond

anteriormente como se pueden agregar técnicas al

desguante facial y via transpalatal para mejorar la

exposicidén en casos determinadoes.

vIA ENDOSCOPICA TRANSNASAL Y TRANSORAL : En estas dos e

incluso en cualgquiera de las vias antes mencionada, se

puede auxiliar del endoscopico rigide y el instrumental de

cirugia endoscdpica funcional de senos paranasales, que

si
de
de
la

bien no constituyen una diferente via de abordaje, han
atenerse a los estindares de conocimiento especifico
la técnica y de la anatomia endoscdpica, diferente a

anatomia guirirgica habitual. De intentarse, es

preferible dejarlo para tumeores pesguefos, y estar

preparado con equipo de cirugia habitual en caso de

sangrado importante.

CUIDADOS TRANS Y POSTOPERATORIOS:

En

el transoperatorio se puede proceder a transfundir los

paguetes solicitados, se coloca taponamientc anterior y

posterior. E£s deseable la recuperacidn en una sala de

cuidados intensivos, la monitorizacidén de constantes

vitales, y la aplicacién de vendaje compresive sobre los

sitios de la cirugia. También deberd decidirse el momento

para reiniciar la via oral, siendo oportunc al 4o. dia en

caso de abordajes transpalatales. Pasadas las primeras 24

hrs se recomienda una biometria hemidtica de control para

conocer el estado real de pérdida sanguinea. El retiro de

taponamiento deber3 realizarse siempre gue sea posible en

sala de operaciones, y se realizard previo aseo y tras




haber aflojado durante 24 horas las bridas de los
taponamientos con el fin de observar si existe tendencia
a nuevas hemorragias de modo oportunc y controlado.
COMPLICACIONES QUIRURGICAS:

En su inmensa mayoria estan relacionadas con el sangrado
masivo y su repercusibn hemodinamica, por lo que se debe
estar preparado con paquetes globulares y soluciones
coloides puede salvarle la vida al paciente. También ha
de estar ¢l equipo necesaric para ligar y cauterizar
vasos, e incluso para practicar una ligadura de carétida
externa para casos extremos. Es importante también
sefialar que dado el nivel de destruccidén del tumor mismo,
pueden gquedar sintomas transitorios o permanentes en los
pacientes. Entre estos tenemos:

Hemorragia

Edema de estructuras manipuladas e involucradas
Formacidn de costras nasales y mala funcidn del ciclo
nasal

Parestesia suborbitaria o de los nervios implicados por
el tumor mismo

Estenosis de vestibulo nasal

Epifora

Fistulas oroantrales

Transtornos del crecimiento y alteraciones de simetria
facial

Cicatriz facial

Insuficiencia palatina o dehiscencia palatina

Tumor residual

Encefalocele

Paralisis facial o de otros pares involucrados

Fistula de liquido cefalorraquideo

Insuficiencia renal aguda secundaria a hipotensién




arterial

Muerte.

El resto de complicaciones pueden ser los propios de
cualguier cirugia como son: infeccidén de la herida, mala

i reépuesta cicatrizal, e incluso reacciones idiopiticas a
medicamentos anesté&sicos.

' VIA DE ABORDAJE DEL DESGUANTE FACIAL (DEGLOVING) COMO
LA MAS USADA ACTUALMENTE PARA LA RESECCION DEL
ANGIOFIBROMA JUVENIL EN NUESTRO HOSPITAL (61).
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EMBOLIZACION:

Durante el cursc de la angiografia diagndstica ante la
evidencia de angiofibroma juvenil, suele realizarse al
mismo tiempo la embolizacidn de la tumoracidn. Esta
consiste en la oclusidn temporal o permanente de los
vasos infiltrandoles diferentes substancias en un modo
supraselectivo; de no ser asi, se corre el riesgo de
limitar el flujo sanquineo a areas vitales y no
implicadas en la tumoracién. Lo ideal es realizarlo bajo
anestesia general, pero frecuentemente se realiza bajo
anestesia local. La técnica descrita por Seldinger via la
arteria femoral utiliza catéteres de polietilenoc calibre
4 y 5 Fr, guias hidrofilicas y medios de contraste del
tipo nc idnicos. Los catéteres usados son del tipo HEAD
HUNTER cerebral super-retorque con una luz de 0.035 mm y

un didmetro de 100 cm.

Se debe obtener la informacidn angiografica del nimero y
el tipo de los vasos sanguineos involucrados, sus
caracteristicas hemodindmicas, las posibles venas de
drenaje,la existencia o no de fistulas arteriovencsas, y
una vez descartado el riesgo de vasos comunicantes con la
cardtida interna y sus ramas, en ese momento se procede a
embolizar. Las caracteristicas especificas de cada
substancia emboligena son de interés, pues poseen tamafios
gue van de las 150 a las 700 micras, prefiriéndose las de
150 pues son lo suficientemente pequefios para llegar a
los vasos nutricios tumorales y lo suficientemente grande
para no atravezar pequefias anastomosis arteriales gue
comunicaran con el sistema de cardtida interna (37).
Incluso cuandc se intenta una embolizacidn permanente, es

importante recordar que la necrosis vascular genera




factores angiogénicos, por lo que una lesidn puede
revascularizarse al cabo de 4 semanas. Cuando se elige un
medic emboligenc temporal su efecto dura aproximadamente
72 hrs; es recomendable realizar la cirugia antes de este
lapso (38,39). Las substancias emboligenas temporales
usadas frecuentemente son derivados de gelfoam, gue es un
polimero protéico. Las posibles complicaciones de la
embolizacidén estan relacionadas al procedimiento mismo
(dolor, y por ello vasoespasmo)} ademds de existir el
riesgo de afectar la irrigacidn sanguinea de alguno de
los pares craneales cuyo aporte dependa del vaso a
ocluir; ésto puede generar paresias transitorias o
permanentes, por lo que se prefiere los agentes
emboligenos transitorios. No se estd exento de riesgo de
muerte por el procedimiento. Es comiin el dolor de cara en
irradiaciones propias de la lesidn, incluso cefalea. Se
debe vigilar la persistencia de pulsc en la regidén
femoral y los vasos distales tras el procedimiento
(40,41).

Es importante repasar cudles son los vasos implicados en
el angiofibroma: a nivel del foramen palatino su
irrigacién la aporta la arteria esfenopalatina por lo
general (rama terminal de la arteria maxilar interna, y
ésta de la cardtida externa). Al extenderse hacia la fosa
pterigomaxilar e infratemporal, se nutre a

partir de las ramas laterales de la arteria maxilar
interna. Cuando penetra al seno esfenoidal su aporte se
enriguece con la arteria faringea ascendente; en este
sitio también recibe aporte extradural por peguefios ramos

de la porcidn cavernosa de la arteria carbdtida interna.

‘Al entrar en la &érbita, puede agregarse aporte por la

arteria oftalmica,rama de la cardtida interna. Al invadir




el paladar puede recibir aporte de la arteria palatina
ascendente, rama de la facial, rama de la cardtida
externa. En el espacio intracraneal destruye el piso del
esfenoides, entra al espacio intracraneal llegando a seno
cavernoso y regién parasellar, donde su aporte pox la
arteria cardtida interna y sus ramas aumenta _
considerablemente. Cabe recordar. que en- todo momento se

puede agregar irrigacidén contralateral.

ESQUEMA ANATOMICO DE LAS ARTERIAS DE CABEZA Y CUELLO
DEPENDIENTES DE LA CAROTIDA INTERNA Y EXTERNA (60).
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OTRAS TERAPEUTICAS
RADIOTERAPIA:

Se ha utilizado como tratamiento primario y sobre todo en
casos de de angiofibroma recurrente o residual (42) gue
no sea accesible quirligicamente, como es el caso cuando
el tumor se aloja en la cavidad craneal (paraselares,
seno cavernoso, guiasma Sptico, etc). O bkien c¢uando el
paciente presenta contraindicaciones para la cirugia
{43.44). Las dosis utilizadas son de 3 000 a 3 600 rads
en 3 semanas. Su uso rutinario para tumores residuales
tempranos ailn es controvertido (45). Puede provocar
complicaciones, como son: radionecrosis (y en el area de
cabeza y cuello puede provocar mucositis, misma que al
tratarse de una lesidn vascular puede tener cuadro de
sangrado secundario al tratamiento mismo); pardlisis de
pares craneales; puede ser un factor desencadenante de
nuevas neoplasias post-radiacidn;y por Gltimo puede
provocar adherencias extensas, asi como alteraciones en

el crecimiento facial (46).
HORMONOTERAPIA:

Esta encaminada a disminuir el volidmen y vascularizacién
del tumor. El angiofibroma juvenil respeonde a tratamiento
con estrdgenos por supresidn hipotalémica; y tambi&n a
inhibidores de los receptores andregénicos. Aungue hay
respuesta, ésta es parcial y con efectos secundarios
importantes: el tumor crece de modo variable, no es
curativo al 100%, solo paliativo, y preduce feminizacidn
y alteraciones cardiovasculares, amén de recordar que la

edad en que se presenta la tumoracidén es en una edad




clave para el desarrollo definitivo de las
caracteristicas sexuales secundarias, quedando incompleto
este desarrollo (47).

QUIMIOTERAPIA:

Ha sido utilizada con éxito variable. Es una alternativa
en los casos de angicfibroma juvenil recurrente; si
despu&s de un adecuado manejo gquirirgico ante un caso con
extensidén endocraneana, se involucran estructuras vitales
o se detecta abastecimiento circulatoric intracraneal,
entonces debe considerarse la quimioterapia. La seleccidn
de los farmacos y su via de administracidn varian y la
experiencia de nuevos reportes es importante para la
seleccidn definitiva (48,49).

EMBOLIZACION INTRATUMORAL:

Surge como una nueva opcidn la embolizacion intratumoral
preoperatoriamente y también transoperatoriamente.
{Bernard George y cols, 1994) {50); se reportan
excelentes resultados, se utilizan agentes como el
N-butilecianoacrilato, lipicdol o© tunésteno (51}).0tros
autores recomiendan ser cuidadosos antes de preferir esta
opcion de embolizacidn (52). Respecto al tungsteno,
cuenta con la ventaja de cambiar el color del tejido
embolizado, lo gue permite una visualizacién inmediata
del resultado de la embolizacidn, la cual se realiza por
partes, a modo de gajos de naranja. Es importante la
asistencia del médico especialista de radiologia
intervencionista para asegurar el éxito y dado gue
requiere miiltiples controles durante la embolizacidn por

medic de angiocgrafia.




OTROS ADYUVANTES DEL TRATAMIENTO:

Comoc ya se menciond, la participacidn activa del
anestesidlogo para la planeacién de la ¢irugia con miras
a mantener el equilibrio hemodindmice, permite un mejor
resultado, siendo frecuente la planeacidn de algquna de
las siguientes modalidades: transfusién (autdloga o
heterdloga) en el pre, trans y/o postoperatorio;
hemodilucién {(se extrae cierto volimen sanguineo justo
antes de iniciar la cirugia, reponi&ndose volamen con
soluciones coloides; con ello la pérdida por sangrado
contiene menor proporcién celular, misma gue se
retransfunde en el momento adecuado durante la cirugia},
e incluso la experimentacién de nuevas técnicas bajo
circunstancias especificas, como es el caso del uso de
flutamida para intentar la regresidn del tumor {53). El
caso del recuperador celular preconizado por médicos y
pacientes de los testigos de Jehovi, quienes no aceptan
la tranfusidn sanguinea, ni ain’ la autotransfusidn,
consiste en un sistema donde el aspirado de la cirugia es
recolectado en un sistema presuntamente estéril donde por
centrifugade se recupera la proporcidn correspondiente a
sangre, para su infusién inmediata endovenosa; la
desventaja consiste en gque la esterilidad del sistema no
estd asegurada pues el aspirado incluye secrecidn nasal y
la flora normal nasal, mismas gque no se puede asegurar
que quedan separadas de la sangre recuperada. Lo
importante es sefialar que asi como se relatd en la parte

correspondiente a la historia, hoy como antes, el

interés de los médicos permite la planeacidn y
experimentacidén de nuevas técnicas con miras a mejorar el
resultado o prondstico que se puede ofrecer al paciente

portador de esta enfermedad.
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METODOLOGIA:

El presente estudioc se justifica por la alta frecuencia
del angiofibrema juvenil en nuestro pais y en especial en
nuestro hospital, por lo que la experiencia acumulada y
renovada en el tratamiento de esta patologia enriquecera
el acervo de nuestro arsenal tedrico-prictico con gue

enfrentar los casos por venir.

Los objetivos fueron documentar los patrones de
presentacidn clinico y por estudios de esta lesién, asi
como dejar un documento gque asiente la informacién
obtenida durante la dltima década en el manejo de estos
tumores en el Servico de Otorrinolaringoiogia del

Hospital General de México, 0.D.

Se hizo una revisibén de los expedientes detectados en el
Servicic de Otorrinolaringologia del Hospital General de
México correspondienies al periocdo entre el lo. de Enero
de 1989 hasta el 31 de Diciembre de 1998, gue contaran
con diagndstico de angiofibroma juvenil; entre los casos
detectados, se verificé que el diagndstico definitivo
correspondiera al antes mencionado. Se tratd de llenar
propositivamente los datos preestablecidos incluidos en
la hoja del protocolo (anexo 1), mismos que en ocasiones
no se pudieron obtener completamente, perc se asentd en
ellas cuales datos no se conocian para hacer la mencion
correspondiente en la estadistica. Vale la pena hacer una
revisidén de la hoja anexo 1 para conocer los datos en
estudio en cada caso, perc mencionaremos gue se tratd de
detectar datos generales del paciente {nombre, edad,
sexo, medio socio-econdmico, habitos alimenticios, lugar

de origen y residencia); datos clinicos de presentacidn




{tiempo de evolucidn, si era primer cuadro o recidiva,
datos nasales, oculares, neuroldgicos, Sticos, generales,
y la descripcidn correspondiente a dicha sintomatoclogia);
datos propios del tumor a la exploracién (consistencia,
color, si era sangrante o no, superficie, alteraciones de
areas vecinas); estudios de imagen {(con la corroboracidn
de la sospecha, la descripcidn de los sitios afectados
por el tumor, y la estadificacidn de cada caso segin
clasificacion de Fisch de 1983); datos correspondientes a
la arteriografia (su realizacién, éxito, vasos
implicados, técnica, complicacicnes, dias previos a la
cirugia, etc); la terapéutica gquiridrgica aplicada (via de
abordaje, sangrado, apoyo hemodinamico, técnica
anestésica, complicaciones, evolucidn); y por ultimo 1la
presencia y descripcién de otras terapéuticas

alternativas o adyuvantes y el porgqué de su decisidn.

Los datos asi obtenidos fuercn los propios de la
estadistica descriptiva como son porcentajes, promedios,
rangos, etc, dado que el diseiio del estudio es el de
estudio de casos, siendo retrospectivo, transversal,
descriptivo y observacional. Esto generd las graficas gque
se ofrecen en la seccidn correspondiente para el mejor

entendimiento de los diferentes elementos en juicio.




RESULTADOS:

DATOS DE LA POBLACION:

En el presente estudio se encontraron a 65 pacientes
registrados en las libretas de cirugia y hospitalizacidn
del Servicio de Otorrinolaringclogia del Hospital General
de Mé&xico 0.D., con el diagndstico de Angiofibroma
Juvenil en el periodo comprendidoe entre lo. de Enero de
1989 hasta el 31 de Diciembre de 1998; de ellos, unco
recibid el diagndsticec definitivo de escleroma
respiratorio, por lo que tuvo gue ser eliminado. Es
importante aclarar que la informacidn obtenida de los
expedientes no siempre fué lo suficientemente completa,
por el proceso de depuracidn parcial del expediente mismo
antes de ser archivado. Por elleo, de los 64 casos
estudiados se ofrecera siempre gue sea necesaric el
nimero de casos en gue no se conoce la informacidén de un

aspecto dado.

De los 64 pacientes, el 100% pertenecieron al sexo
masculino; la edad promedio fué de 17.6 afios con un rango
de 10 a 26 aflos. El medio sociocecondmico a que
pertenecian fué en 33 casos nivel bajo (51%}, nivel medic
11 casos (17%) y se desconoce en 20 casos {31%). Sus
hdbitos dietéticos se considerarcn deficientes en 20
casos (31%), requlares en 18 (28%) y buenos en 4 casos
(6%), desconociéndose en los restantes 22 casos (34%)
(FIG 1). La distribucidn por sitic de origen se relata en
la tabla 1.
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CONDICIONES CLINICAS:

Del total de los pacientes, 15 se conocia que eran
recidivantes (23.4%), de los cuales 2 casos (3%) fueron
recidivantes de nuestro Servicio, uno de ellos en mas de
una ccasioén (1.5%). Los otros 13 (20.3%) se especifica
claramente que fueron tratados por primera vez en otro
hospital. Se puede confiar en gque incluso en los que no
se especificd su condicién de no recidivante, no lo
fueron, dade el relatec de la historia clinica misma.
({FIG. 2).

El tiempo de evolucidn no se conoce en 13 casos (20.3%).
En los restantes 51 casos el tiempo promedio fué de 18.4
meses, con un rango de J a 36 meses. Los principales
sintomas encontrados fueron: obstruccidn nasal en el
100%, epistaxis en 63 casos (96.8%), rinorrea en 44 casos
(68.7%), rinclalia en 29 casos (45.3%), hiposmia en 22
casos (34.3%), datos de disfuncidn tubarica en 13
pacientes (20.3%), deformidad facial en 1l casos (17.1%},
astenia en la misma cantidad y porcentaje de casos;
pérdida de pesc en 6 pacientes (9.3%), al igual que datos
de anemia en cantidad y porcentaje; en ¢ casos (6.2%) se
detectd cada uno de los siguientes sintomas: adinamia,
prurito nasal estornudos en salva y resequedad faringea,
respectivamente; En 2 casos {(3%) se encontrd edema
ocular, al igual gue mal estado general; en todos los
siguientes sintomas la frecuencia alcanzada fué de 1 caso
{1.5%): dolor de encias, abombamiento del paladar duro,
mamas supernumerarias, poliposis nasal, discreta
ginecomastia, disnea nocturna, hipotensién ortostética,

dolor nasal y acifeno. (FIG. 4).
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En cuanto a los hallazgos de exploracidn fisica, se
encontraron con respecto a la tumoracidn : color rosa en
17 casos (26.5%), rojo en 17 casos (26.5%), vicliceo en
13 casos (20.3%) y el resto no lo describe. La
cosistencia fué descrita como firme o fibrosa en 17 casos
(26,5%), consistencia media ¢ renitente en 13 casos
(20.3%), blanda en 9 pacientes {14%) y el restante no la
describi6. La superficie solo fué reportada como rugosa
en 6 casos (9.3%), lisa en 17 casos (26.5%), y los
restantes 41 casos no relatan ese dato_(64%). S5e registrd
como tumoracidén sangrante al momento de la exploracidn en
17 pacientes (26.5%), no sangrante en 22 casos {34.4%) y
el resto no menciona este dato. Solo en un caso se
refiere gue la tumoracidn presentaba doler al palparse
(1.5%), tratandose del caso que recidivaba mas de una vez
(4a ocasidn). Hubec también datos de disfuncién tubirica
en 13 pacientes, de un soleo oido (20.3%) referidos como
retraccidn de la membrana timpanica. No se encontraron
datos neuroldégicos ni oculares al momento de la

exploracidén fisica.
EXTENSION TUMORAI POR IMAGEN:

En cuanto a los datos de estudio de imagen, se pudo
constatar gue se estudiaron por medioc de tomografia
computada el 100% de los pacientes., En todos ellos los
patrones tomogradficos fueron los descritos para el
angiofibroma juvenil sin haber casos atipicos,
encontridndose que la tumoracidn ocupaba las siguientes
estructuras: fosa nasal derecha 26 (40.6%), izquierda 20
(31.2%) y ambas o no especificaba 17 (26.5%); rinofaringe
predominio derecho en 15 (23.4%), izquierdo 4 (6.2%), y
ambos lados en 35 (54.6%); el seno esfencidal del lado
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derecho en 15 (23.4%), izquierdo en 17 (26.5%) y ambos
lados 0 no especificado en 6 (9.3%); el seno maxilar
derecho en 20 (31.2%), izquierdo en 9 (14%) Yy no
especificade o ambos en 6 (9.3%}; el seno etmoidal
derecho en 9 (14%), izquierdo en 6 {9.3%), en ningiin
paciente fué de ambos © sin especificar; la fosa
pterigomaxilar se afectd del lado derecho en 15 (23.4%),
izquierdo en 15 (23.4%) y no se describié de que lado en
% casos (14%); la fosa infratemporal se afectd del lado
derecho en 9 casos {14%), y del izgquierdo en 9

(14%) ,desconociéndose de qué lado en 2 casos (3%3): la
6rbita solo se detectd afectada en el lado derecho en 7
casos (10.9%) y del izquierdo en 2 casos (3%}; se
describe invasién extradural del crinec del lado derecho
en 4 pacientes (6.2%) y del izquierdo en 2 casos (3%};
por Gltimo la invasidn intradural a crineo no se presentd

en ningin caso. (FIG. 4).

La clasificacién recomendada por Ugo Fisch en 1983 fué
aplicada a cada caso, detectandose asi a 16 pacientes en
estadio I (25%);: en estadio II a 26 pacientes {(40.6%), en
estadio III a 22 pacientes (34.3%) y en ningfin caso con
estadio IV, quedando los 6 casos con invasion
intracraneal extradural englcbados en el estadio III
(9.3%) (FIG. 5).

ARTERIOGRAFIA:

Con respecto a la arteriografia, ésta se realizd en 63
pacientes (9B8.4%) vy en unc no se logrd realizar el
procedimiento por lo gue se sometié a cirugia sin
arteriografia (1.5%). Los vasos nutricios del tumor no

fueron descritos en 9 pacientres {14%); en los restantes
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pudieron ser mas de un vaso nutricio, con los siguientes
valores: Arteria maxilar interna derecha en 31 pacientes
(48.43%), maxilar interna izquierda en 26 pacientes
(40.6%), luego en 4 pacientes (6.2%) cada uno de los
siguientes vasos : faringea ascendente derecha, faringea
ascendente izquierda, y facial derecha. Con una
frecuencia de 2 casos para cada vaso (3%), se describen:
arteria temporal superficial izquierda, temporal profunda
izquierda, meningea media izquierda y ramos directos de

la cardtida externa izgquierda. (FIG. 6).
EMBOLIZACION:

La técnica aplicada de embolizacidn subsecuente al
estudio de arteriografia no se logra documentar en 28
pacientes ( 43.7%) por informacidn incompleta del
expediente. Vale la pena seflalar gque si se embolizaron
los vasos nutricios en 57 pacientes (89%}, no se registrd
el dato en 6 pacientes (9.3%) y en el caso en gue no se
logra la arteriografia por ldgica no se realiza la
embolizacidn. (1.5%). La técnica descrita por Seldinger
fué la usada en los casos gue sl tienen el reporte
completo. El uso de gelfoam se relata en 4 casos (6.2%),
el gelfoam mis farmaflebdn en 6 casos (9.3%), y con
geroam en 26 casos (40.6%). No relata cuales vasos se
embolizaron en 9 casos (14%); los si1 embolizados pudieron
ser mas de un vaso por paciente, con los resultados
siguientes: arteria maxilar interna derecha en 29
pacientes {(45.3%), la maxilar interna izgquierda en 24
casos (37.5%), la faringea ascendente derecha en 4 casos
(6.2%), con otro tanto para la faringea ascendente
izquierda; y con 2 casos (3%)‘cada uno de los siguientes

vasos: facial derecha, temporal superficial izquierda,
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meningea media izquierda, y los ramos de la cardtida
externa. (FIG. 7). El porcentaje de embolizacidn se
relata como del 100% en 29 pacientes (45.3%);
embolizacidn al 95% en 4 casos (6.2%) y la embolizacidn
al 90% en 6 casos (9.3%), desconociéndose el resto de los
pacientes (25 casos, 39%). En ningiin caso se reportd una
embolizacidén inferior al 90%. (FIG. 8).

Con respecto a los dias previos a la cirugia en gue se
realizd la embolizacifn, no se relata en 16 casos (25%),
bay un caso fallido ya mencionado (1.5%) desde el momento
de la arteriografia, y se obtuvo un promedio de 2.54 dias
en los restantes, con un rango entre 1 y 6 dias entre la
embolizacidn y la cirugia. Los porcentajes segiin los dias
fuercon: Un dia en 4 casos {6.2%)}, dos dias en 26 casos
{40.6%), tres dias en 11 casos (17.1%), y cuatro o mis
dias en 6 casos (9.3%). Como se puede ver, la moda fué de
dos dias.

Las complicaciones de la embolizacién estuvieren
presentes en 13 casos (20.3%),‘se documenta que no
existieron en 22 casos (34.3%) y no se encuentra
informacidn alusiva en los restantes 29 casos (45.3%),
aungue es muy probable gue no existieran, pues su
reelevancia clinica habria obligade a su mencién. Las
complicaciones relatadas fueron en 4 pacientes (6.2%)
vasoespasmo, Yy los mismos valores para cefalea
postembelizacion. Con una frecuencia de dos casos (3%) se
detectan cada uno de los siguientes: dolor mandibular,
deolor sin especificar el sitio, edema doloroso de la
cara, amén de haber citado antes el {(nicoc caso en que el
vasoespasmo impidid la arteriografia y la embelizacidn.
(1.5%). (FIG. 9).
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TRATAMIENTO DE PRIMERA INTENCION: CIRUGIA:

Los resultados de la terapéutica empleada en nuestro
Serivicio de Otorrinolaringolegia al recibir a pacientes
(de novo o bien recidivantes) son los siguientes: Al 100%
de los pacientes se les realizé cirugia para extirpar el
tumor, y €&sta consistid en via de abordaje sublabial
ampliada en 40 casos (62.5%), via transesfenoidal Y
transoral en 2 casos (3%), via transpalatal en 4
pacientes (6.2%), en 4 casos (6.2%) se intentd y logrd
por via endoscOpica transnasal, y en esa misma proporcion
se realiz0 via transnasal pura; en 10 casos no fué
descrita la via de abordaje (15.6%). {(FIG.10). La pérdida
sanguinea fué descrita en 55 pacientes (86%), Y no se
obtuvieron datos en los restantes 9 casos (14%). El
promedio fué de 1118.5 ml, con un rango de 100 a2 3000 ml.
El tiempo quirirgico no fué relatado en 42 casos (65.6%);
en el restante de 22 casos (34.4%) el tiempo promedioc fué
de 3.65 hrs, fluctuando con un rango de 1 a 9 hrs como

extremos.

No en todos los casos fué relatada la técnica anestésica,
(33 casos, 51.5%); se conoce que fud anestesia general
balanceada en 31 casos {(48.4%). Solo se documentd la
hemodilucidén explicitamente en 11 casos (17.1%), ésto
pudiendo deberse a que esta modalidad de apoyo
hematolégico es de reciente instalacidén en nuestra unidad
por el Servicio de Anestesiologia, y también a que en
muchos expedientes al ser depurados no se encontrd la
hoja anesté@sica., Solo se sabe de un paciente
perteneciente a la religidn testigos de Jehovai, guien al
no admitir ni sigquiera una autotransfusién, se empled un

aparato de dudosa eficiencia que sus coreligionarios le
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facilitaron, conocido como recuperador celular,
consistente en un sistema cerrado de aspiracién que luege
por centrifugado recolecta hipotéticamente los elementos
celulares de la sangre aspirada para poder transfundir al
instante, teniendo como desventajas que la sangre
aspirada desde la cavidad nasal tambi&n contiene
elementos propios de la cavidad nasal tales como
secrecidén nasal, fleora habitual e incluso el riesgo de
gérmenes patdgenos de microorganismos que se mezclan con
dicha sangre aspirada. Afortunadamente no fué necesario
aplicar dicho aspirado por el escaso sangrado de ese caso
en particular (aprox. 400 ml). En los restantes 42 casos
(65.6%) se desconoce el tipo de apoyc hemodinmico
aplicado, pero es muy probable que en su mayoria se
recurriera a la transfusidn bien autdloga o heterdloga.

Entre los pacientes gue transoperatoriamente presentaron
alguna complicacidn (FIG 11}, se describen 10 casos
{15.6%) de sangrado active transquirirgico, solo
obteniéndose detalles en 5 de ellos (7.8%), gque se
relatan a continuacidn: El1 primero con choque
hipovolémico transquirirgico pdr pérdida de 2300 ml de
sangre, debido a la arteria maxilar interna, y nuevo
sangrado a los 10 dias al retirar los tapones de otros
3000 ml, ameritando reintervencidn para recolocar
tapones. En el segundo de los casos, la hemorragia masiva
transquiriirgica fué de 3000 ml, ameritandc ligadura de la
arteria maxilar interna. En el siguiente caso el sangrado
dependid de la arteria esfenopdlatina, controlindose al
haber perdido aproximadamente 1800 ml. El cuartoc caso
llegd a chogue hipovolémico, acidosis metabbdlica, y paro
cardiaco revertido, regquiriendo estancia en la Unidad de

Cuidados Intensivos durante 7 dias, obteniéndose




reseccidn incompleta. En el quinte caso dependid de la
arteria maxilar interna, logrindose la cauterizacidn de

la misma.
OTRAS TERAPEUTICAS:

Con respecto a otras terap@uticas empleadas en los casos
relatados, se emplearon en 8 casos {12.5%), siendo no
descrita en 2 de ellos (3%), y en los restantes 6 casos
se enlistan como sigue: reoperacién en nuestro hospital
{no incluye la cirugia de otros hospitales en casos
recidivantes) en 3 casos (4.6%), uno de ellos en mas de
una ocasidn; guimioterapia en dos pacientes (3%), y el
uso de recuperador tisular descrito anteriormente en un
caso (1l.5%)(FIG. 12). En el caso de la reseccidn
incompleta con sangrado masivo debid recurrirse a la
quimicterapia para intentar la erradicacidn, tratindose
de un tumor estadio IV de Fisch. En los casos de tumor
residualo o recidivante originados en nuestro propio
hospital, no se consideraron las reintervenciones o las
nuevas arteriografias (solo las primeras) para las
estadisticas antes expuestas. Cuando se habldé de otras
terapéuticas, cabe considerar que los cuidados generados
desde el momento mismo de la primera cirugia no se
contabilizaron aparte (por ejemplo: estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos), si no s&lo los tratamientos
ulteriores por regquerimientos del postoperatorio mediato
(después de las 24 hrs) o tardio.

Debido a las caracteristicas de almacenamiento y archivo
de expedientes, no fué posible lograr un seguimiento
adecuado y sistemdtico en los pacientes, por lo gue no se

relatara este dato.
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ANALISIS:

El Servicio de Qtorrinolaringologia se caracteriza desde
hace varios afics por tener gran experiencia en el manejo
de los Angiofibromas Juveniles (2,5,6,7,10,14)}. Ello
debido al nimerc importante de casos que acuden a nuestro
Hospital. La serie anterior reportando la década entre
1979 y 1988 por Arroyo y Martin (7) reportan hasta 96
casas. De esa fecha hasta ahora, han cambiado
importantemente los modos de atencidn de los pacientes,
desde los auxiliares del diagnostico, los auxiliares del
_tratamiento y las vias de abordaje quirlirgicas gue se
deciden. Por ejemplo: en aquella serie se refiere como
vias de abordaje las siguientes: sublabial ampliada 23
casos (24%), transpalatina 22 (23%), rinotomia lateral 17
(17.7%), combinada (Weber-Ferguson) 16 casos {16.6%),
combinada intracraneal 9 casos (9.3%), antrostomia de
Denker en B8 casos (8.3%) y antrostomia de Caldwell-Luc 1
caso {1%). En comparacidn en la década gue nos ocupa, Se
abandond la técnica de la rinotomia lateral, se empled la
via sublabial ampliada en 62.5%, la transpalatal en 6.2%
de casos y en el resto de los casos descritos la técnica
fué alin mids conservadora, relatidndose las vias
transesfencidal y transnasal, transnasal, transoral, y
endoscdpica transnasal. Tambié&n hubo un cambic
significativo en el porcentaje de casos operades. Para la
serie anterior fué el 79.1% de los pacientes, mientras en
la serie actual fué el 100% de ellos. En la serie
anterior en la mayoria de los pacientes no se contaba con
tomografia computada, y se refirieron a estudios como las
placas simples de Caldwell, Watters, lateral y Hirtz,
tomografia lineal y politomografia, los casos en que si

se empled la TC e incluso un caso con resonancia




magnética; actwalmente el 100% de los pacientes contaron
con tomografia computada como parte de su evaluacidn. No
es conocido en qué proporcién los pacientes se sometieron
a angiografia e incluso a embolizacidn, pero se relata en
algunos de ellos (3 casos) que se practicd la ligadura de
la arteria cardtida externa como parte del procedimiento
quirdrgico tratando de ayudar a controlar el sangrado.
Actualmente en el 100% se practicd la arteriografia, si
bien fué fallida en un caso. En la serie anterior nc se
relata en cuwantos casos se logra la angiografia, pero
relata un caso de muerte de paciente posterior a
arteriografia carotidea, con un tumor en estadio IV de
Arroyo, que serla equivalente a un estadio IV de Fisch
seqin la clasificacidén de 1983. En el reporte anterior no
se especificd el porcentaje de signos y sintomas
presentados por los pacientes, mientras en el actual se
logrd este objetivo, aunque de un modo parcial.

Es importante sefialar que el nimero total de pacientes
por década gue han sido estudiados disminuyd en esta
dltima, de 96 casos a 64 (ésto representa un 33.3% de
disminucidn), probablemente debido a la disponibilidad de
muchos otros centros hospitalarios nueves con respecto a
la década anterior. El grupo de pacientes gue acude
nuestro Hospital pertenece a clase inferior y media; el
abaratamiento de estudios ha permitido una mejor
documentacidén de los casos. El nimero de casos
recidivantes originados en nuestro hospital resulta
pequefio, si bien no se descarta que alglin caso
recidivante acudiera a otro hospital y representara una
pérdida de informacidn. También es importante gue por
cuestiones de metodologia, es probable gue se hubiera
fugado informacidn de pacientes con estadios avanzados

{como con invasion intracraneal intra o extra dural)




pues no se tuvo acceso a informacién de pacientes de
nuestro servicio hospitalizados y operados en algiin otro
servicic comoc podria ser el de Neurologia, Pediatria e
incluso Oncologia. También es importante seflalar gue una
parte importante de la informacidn no estuvo disponible
al ser un estudio retrospectivo pues el proceso de
depuracién de expediente clinico implica la extraccidn de
algunas partes de éste, gue contienen informacidn muy

reelevante, y que no se puede recuperar de otro modo.

Es interesante sefialar también una comparacidn entre los
hallazgos tomogrdficos que encontramos en la serie actual
contra los seflalados por el libro Som de Radiclogia de
Cabeza y Cuello, respecto al angiofibroma juvenil, donde
refiere gue la lesidn tiene casi siempre un origen
nasofaringeo, gue pueden llenar la nasofaringe en modo no
simétrico, gue ocupan la fosa pterigomaxilar en un 89% de
los casos (incluso refiere como muy sugestivo de
angiofibroma juvenil en 99% casos el arqueamiento
anterior de la pared antral del mismo lado); refiere
afeccidn a seno esfencidal en 61%, a senos maxilares en
43%, y hacia celdas etmoidales en el 35%; refiere
extensidn intracraneal del 5 al 20% de los casos, con
afectacidn primaria de la fosa craneal media (8). En
nuestra serie el 98.4% (63 casos) se presentd ocupando
las fosas nasales, el 84.3% (54 casos) también en
rinofaringe; en 38 casos (59.3%) en el seno esfenoidal,
en 35 casos (54.6%) en el seno maxilar, en 15 casos
(23.4%) en los sencos etmoidales, en 60.9% {39 casos) en
la fosa pterigomaxilar, en 22 casos (34.3%) en la fosa
infratemporal, 6 casos (9.3%) en 6rbita y mismo niimero
para invasidn intracraneana extradural. Asi se puede

constatar que en nuestra serie se reporté en menor




porcentaje la ocupacidén de la fosa pterigomaxilar y
etmoides, mientras se encontrd en mayor grado ocupacidn

de los senos maxilares.

También cabe sefialar que se logra ver un patrdon diferente
en las técnias anestésicas empleadas, dado que los casos
en gue se usd la hemodilucidn corresponden a los de los
filtimos tres aflos, por ser &sta una innovacidn de
reciente instalacidn en nuestro servicio en el caso
especifico de los angiofibromas juveniles. Esta condicidn
es similar a lo gue reportd Arroyo en la década pasada
con respecto al uso del desguante facial como una
innovacién, la rinotomia lateral y vias transpalatinas
como frecuentes, estado gue se ha invertido en la actual
década siendo de primera eleccidn el desguante facial y
vias mas conservadoras., Es decir, se aprecia un patrdn de
tratamiento cada vez tendiente a menor riesgo y secuela
para el paciente, lograndose a traves de la experiencia y
depuracidn de técnicas, siendo aplicable también a los

casos con embolizacidn.




CONCLUSIONES:

Amén de los datos obtenidos en nuestro Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital General de México, es
importante hacer una recapitulacion de lo gque si
conocemos Yy lo que no conocemos del angiofibroma juvenil,

e incluso de los temas actuales en discusiodn:

* El1 angiofibroma juvenil es una entidad de forma
tumcral, en la gue sin embargo no puede documentarse un
comportamiento tumoral clisico: es benigno
histoldgicamente y agresivo localmente. Por ello afiin esta
en discusidén si pertenece a una categoria diferente (como
hamartoma, hiperplasia reactiva de aspectoc tumoriforme, e

incluso se sugiere su analecgia con un glomus).

* E1 hecho de que casi exclusivamente se relacione a la
nascfaringe y casi nunca en otra parte del cuerpo (54},
nos obliga a reflexionar que su origen tenga relacidn con
la diferenciacidn histoldgica y embrioldgica de los
drganos de esa zona anatdmica, que afin no se ha podido

demostrar plenamente.

* La presentacidn exclusiva en el sexo masculino y en
edades de escolar, adolescente y adulto joven podria
deberse a: l.- Ambiente hormonal 2.- Factor relacionado
al cromosoma "Y" y/o 3.- Error de migracidn o
diferenciacidn celular en la vida embrionaria de los
preductos del sexo masculino. Sin embargo atn es
necesario abrir lineas de investigacidn en estos tdpicos.
Las excepciones en edad y sexo pueden deberse a
caracteristicas muy individuales de esos pacientes no

suficientemente exploradas.




* Se desconocen a fondo el ambiente quimice leocal que
permite gue esta lesidn aparezca, crezca, invada y/o
inveolucione. No se sabe a ciencia cierta su frecuencia
entre persconas adenoidectomizadas contra no
adenoidectomizadas, por lo gque deberia documentarse este
aspecto para evitar gue sea s0l¢o una reflexidn en tono de

anécdota.

* Debido a gue no puede biopsiarse esta lesidn previo a
la cirugia para un diagndstico de certeza, debido al
riesgo de sangrado, entonces el diagndstico debe basarse

en una fuerte sospecha clinica.

* Si el tumor se extiende a la fosa pterigopalatina (89%
de los casos, Som); debe buscarse el argueamiento
anterior de la pared posterior del antro maxilar (59% de
los casos provocado por angiofibroma juvenil, contra el
1% de otros tumores) y debe ser tomado como un dato

tomografico muy indicativo de angicfibroma juvenil (8},

* Las diferentes propuestas de estadificacidén demuestran
que NO es constante el modo de invasidn de la lesidn,
pero en lo gue todas coinciden es en sefialar mayor morbi-
mortalidad mientras mas se acerque a la base del créaneo,
fosa media, 6rbitas y seno cavernoso (55). Aungue no haya
un acuerdo de cual clasificacidn usar, el saber cuales
estructuras estan implicadas es el UNICC método eficaz
para planear y aplicar terapéutica alguna, siendo de

eleccién la cirugia hasta el momento actual.

* El grado de recidiva tumoral puede deberse a reseccidn
incompleta (residual) o bien a un medio guimico y

condiciones locales propicias para dicha recidiva.




* La involucidn espontdnea no se observa con la
frecuencia suficiente para saber las causas de dicha
involucidn y si ésta es completa, o si permanece en la
zona una evidencia microscdpica de la lesién; es dificil

de saber también por el dificil acceso a esta zona.

* En el Hospital General de México, 0.D., y en el
Servicio de Otorrinclaringologia especificamente, la
experiencia en el diagnbstico y tratamiento de los
angiofibromas juveniles es extensa a lo largo de
diferentes épocas, aungque ain es necesario implementar
métodos de seguimiento del paciente mds eficaces para
conocer la evolucién de nuestros cases a mas largo plazo,
y también es necesario recurrir a mayores apoyos en el
drea biomédica de los casos presentes para intentar hacer
estudics de correlacidén de variables, con el fin de ir
contestande las diferentes incbgnitas que ofrece esta
patolegia en las lineas de investigacion propuestas

anteriormente.

* El1 advenimiento de futuras innovaciones terapéuticas
representan alternativas viables ante casos en gque la
cirugia no resulte el método mds indicado de atencidn, si
bien todas ellas ailin deberdn resistir a la prueba del
tiempo para demostrar su eficacia no solo a corto sino
inclusc mediano y largo plazo (2%,52,56,57,58).

* Si bien la tendencia actual es a elegir los abordajes
guirirgicos md@s conservadores, se debe también tener en
cuenta la exposicidn, el tamafdc y sitio de invasidn
tumoral (29,55); asi como la eleccidn del paciente,
inclusco tratando de considerar el menor riesgo al

desarrollo de la cara por la edad de los pacientes cuando




esto sea posible (57).

* El uso de la embolizacidn previa a la cirugia es sin
duda uno de los mejores métodos para minimizar riesgos al
paciente, y es una terapéutica en constante innovacidn
(59).

* El énfasis que se ponga en un adecuado diagndstico y
tratamiento nunca sera excesivo para disminuvir los
riesgos a gque el paciente se expone desde los
procedimientos de diagndstico, de tratamiento y a la
evolucidén misma de la lesidén (57,59}). Para evitar estos
riesgos, la mejor forma es tenerlos en mente antes de
realizar procedimiento alguno. La tecnologia y los
avances en el conocimiento de la naturaleza de esta
lesidn nunca substituicdn a la prudencia y la experiencia

del clinico gue maneje el caso.

Como se ve en los puntos anteriormente resaltados, es un
tema apasionante y no agotado ain el conocimiento’'del
angiofibroma juvenil; todos los esfuerzos que desde 1a
historia se registran hasta los Gltimos avances actuales
demuestran gue se tiende cada vez mas al manejo integral,
multidisciplinario, suficiente pero conservador, y con
exposicidén al menor riesgo posible para los pacientes que

presentan un angiofibroma juvenil.
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ANEXO l: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

1,

.PQOTOCOLO PARA ANGIOFIBROMA JUVENTL NASOFARINGEC

FECHA:
EDAD:; SEXO; RAZA:
LUGAR DE NACIMIENTO:,
DOMICILIO:
TELEFONO Y FORMA DE LOCALIZARLO: ;
No. OE EXPEDIENTE; No. DE CASO
CONDICION SOCIAL: ALIMENTACION
EXPLORACION FISICA: . PESO; L TALA LT
. FECHA DE INICIO; .
BIGNOS Y SINTOMAS: L -
1. OBSTRUCCION NASAL (DER) {IZQ) (AMBAS) 10. HIPOACUSIA (DER) (1ZQ) (AMBAS)
2 EPISTAXIS (DER) (1ZQ) (AMBAS)  11. OTITIS MEDIA SEROSA  (DER) (ZQ) (AMMB)
3. RINORREA {DER) (ZQ) (AMBAS) 12. CEFALEA . C (8] (NO)
4. DEFORMIDAD FACIAL (DER) (1ZQ) (AMBAS)  13. ASTENIA . (8 (ND)
5. VOZ NASAL {s) (NO). 14, ADINAMIA (8 .(NO}
8. PROPTOPSIS (DER) (IZQ) (AMBAS) 15. PERDIDA DE PESO (8 (NO)
7. DIPLIPtA sy (NOY - 18, ESTADO GENERAL;
8. OTRAS ALTERACIONES VISUALES, . 17. ANEMIA (8) (NC)
8. OLFACION ;, _ 18.0TROS:
NARIZ: TUMOR: '
CONSISTENCIA; :
COMPACTO () RACEMOSO ()}
. COLORACION; .
SANGRANTE A LA MANIPULACION: | SI { } N )
OROFARINGE:
OTOSCOPIA;
SIGNOS NEUROLOGICOS:
0JoS: i
ENDOSCOPIA:

N
N
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IMAGENOLOGIA:
TOMOGRAFIA COMPUTADA. ( )

i
&

RESONANCIA MAGNETICA { )

LOCALIZACION: DERECHA ZQUIERDA AMBAS
FOSA NASAL () () ()
RINOFARINGE {) {) ()}
SENO ESFENGIDAL () ) ()
SENO MAXILAR t) i) (1}
SENO ETMOIDAL | () () (]
FOSAPTERIGOMAXILAR () () (1

- FOBA INFRATEMPORAL () (}. {1
ORBIIA - (} : () 0.
INVASION INTRACRANEANA EXTRADURAL { ) INTRADURAL { )

CONTRASTE:

CLASFICACION;

ESTADIO( )

ARTERIOGRAFIA:

VASOS NUTRICIOS: . .

EMBOLIZACION: FECHA, TECNICA Y MATERIAL

ARTERIAS EMBOLIZADAS:

PORCENTAJE DE EMBOLIZAGION:

DIAS ANTES DE LA CIRUGIA:

COMPLICACIONES G INCIDENTES: ‘

TERAPEUTICA QUIRURGICA:

VIA:
COMPUCACIONES:
PERDIDA SANGUINEA_
TECNICA ANESTESICA.
TIEMPO QUIRLRGICO: -
" EQUIPO QUIRURGICO;
OTRAS TERAPEUTICAS;

RESULTADO DE PATOLOGIA: No, DE BIOPSIA:

EVOLUCION:
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