UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No. 25

ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO
JUVENIL
EXPERIENCIA EN 10 ANOS

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO EN LA ESPECIALIDAD DE

OTORRINOLARINGOLOGIA

PRESENTA

DR. ELMER BOTELLO LAZALDE

MONTERREY, NUEVO LEON FEBRERO DE 1993.







(RN

0000000000



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
DIVISICN DE ESTUDIOS SUPERIORES
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICOC NACIONAL DEL NORESTE
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No. 25

ANGTOFYBROMA NASOFARINGEO JUVENIL

EXPERIENCIA EN 10 ANOS

T E S I S
QUE PARA OBTENER EL TITULO EN LA ESPECIALIDAD DE
OTORRINOLARINGOLOGTIA

PRESENTA

DR. ELMER BOTELLO LAZALDE

MONTERREY, NUEVO LEON. FEBRERO DE 1993.



T
Z 6638
F 4
1902
B

FONPO TESIS

noglﬂ



ASESORES:

Dr. Samuel Guzman Quiroz
Médico Adscrito al Servicio de O.R.L.

Hospital Reg. de Especialidades No.25

Dr. Roberto Guerra Garcia
Médico Adscrito al Servicio de 0O.R.L.

Hospital Reg. de Especialidades No.25



A NUESTROS PADRES:

POR SU INCANSABLE

ESPIRITU

DE APOYO



INDTICE

ANTECECENTES HISTORICOS ....... ceus

INCIDENCIA

ETIQLOGTIA .

LEL R B I R T B R B I I R I

* % % 0 4 e s e e en * * s s A e an

PUNTO DE ORIGEN .....-caccecna .-

ESTADIFICACION DEL TUMOR ..ceaa.

HISTOLOGIA

EVOLUCION .

MALIGNIZACION «c.cuecevacecnannes

INVOLUCION ESPONTANEA ....... “ve

DIAGNOSTICO

LR N I R R R I B N I A

Radiologia seessversronccaans

Tomografia Computada «.c.e.os

Angiografia Carotidea .......

TRATAMIENTO

* a e r e 4 e e = LR A A ]

EMbOliZaCione . e ceeeeennsanaens

Quimioterapia .T..iertincianns

Hormonoterapia .......... ceee

Radioterapia ...ceceinecceces

Cirugia

I R I A Ik I I N .

LN R R NN B Y A ]

S R N IR N R R T

10
12
14
14
15
16
16
17
17
18
18
22

24



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .. .vveveuunensoonnnnn
OBIETIVOS «eveevnnnn- . et
PRINCIPAL .+ et v svunnneaeoconnnaneaeseonensens
TNTERMEDTOS - e e e eee e teaamaaaacanaaasneaeean
MATERIAL Y METODOS .« - v v vnncncnanneeencennnnnnns
RESULTADOS . .eevvnnnnnnosasennnonnennnnnn s
DEL DTAGNOSTICO « v v encancneonsoannsensenennas
DEL TRATAMIENTO «.o.ov... et eteeae e e
DISCUSTION .+« vt venmeeeeaeeaeaaeaasecsaneeenanasens
CUADRO CLINICO «vovvvn.. et
METODOS DIAGNOSTICOS «evvvvnneenennns R
TRATAMIENTO «ovwu... e

BIBLIOGRAFIB. ...... L R A B N R T A R R A R A N A I N A N A L



ANTECEDENTES HISTORICOS

Las primeras‘descripciones de Angiofibroma Nasofarin -
geo Juvenil datan del siglo IV a.C., cuando Hipdcrates
jdentificd pdlipos nasales. No fue si no hasta el si -
glo XVIII en que se hizo diferenciacion documentada epn

tre polipos nasales duros y blandos.

En 1847 Chelius describid el Angiofibroma Nasofaringeo
Juvenil como "un tumor gue comunmente oCurre en pPerso-

nas alrededor del tiempo de 1la pubertad".

En 1865 fue firmemente establecida su predileccidn se-
xual por pacientes masculinos. Los intentos para tra -
tar el Angiofibroma Nasofaringec Juvenil fueron progre
sando desde el uso de asas de alambre y forceps para
arrancar el tumor desde la nasofaringe hasta cauteriza
N - [ S - L) -

cion con hierros calientes, inyeccion de sustancias es
clerosantes, ligadura de las cardtidas, tragueotomia

y radiacion.
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Chaveau es quien sugiere el término de Angiofibroma

en 1906.

INCIDENCIA

El Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil acontece por me -

nos de 0.05% de los tumores de cabeza y cuello.

Aunque constituyen el tumor benigno mds comiln origina-
do en la nasofaringe, la frecuencia de ocurrencia ha

sido estimada por algunos investigadores tan baja como
de 1 en 5000 o hasta 1 en 50,000 admisiones otorrinola
ringologicas, de ahi la dificultad para individuos e

instituciones pafa acumular series suficientemente -
grandes para estudios prospectivos ¢ retrospectivos a

gran escala.

El Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil ocurre predominan
temente en hombres, aungue han habido reportes de su o

currencia en mujeres. Algunas auvtorjdades creen gue o-



curre exclusivamente en hombres y si alguna mujer lo
presenta se hace necesario la realizacion de estudios
cromosomicos y/o confirmacidon de la estructura histo-

16gica.

ETIOLOGIA

La etiologia de este tumor permanece incierta. Harma

postuld hiperplasia fibroangiomatosa, Schiff un foco

ectdopico hamartomatoso, Girgis y Fahmy un sobrecreci -
miento de tejido paraglanglionar, Maurice y Milad pro-
pusieron que los tumores surgen de tejido genital se -
cuestrado en lugar andOmalo durante el desarrollo fetal
¥y que crece durante la pubertad bajo la influencia de
hormonas masculinas, Hubbard considerd que se trata de

un tipo distinto de hemangioma.
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PONTO DE ORIGEN

El1 punto de origen del Angiofibroma Nasofaringeo Juve-
nil es descrito como el techo de la boveda nasal poste
rior, especialmente en el margen superior del foramen
esfenopalatino que forma la unidn del proceso esfenoi-
dal del hueso palatino ¥y el proceso pterigoides del -
hueso esfenoidal. Desde este sitio primario el tumor
puede crecer a la nasofaringe o cavidad nasal, invade
los senos maxilares, etmoidales o esfenoidales por des
truccion Osea, o puede invadir lateralmente dentro de
la fosa pterigopalatina, desde ahi puede erosionar las
laminas pterigoides y expanderse dentro de la fosa in-
fratemporal y pasar a los tejidos blandos de la meji -
l1la o bien puede crecer a través de la fisura orbita -

ria inferior para involucrar la orbita.

La expansidn desde 1la fosa infratemporal puede conti -
nuar superiormente a traves de la base del proceso pte
rigoides en la regidn triangular entre el foramen oval
rasgado y lacerum para involucrar 1la fosa craneal me-

dia. Desde ahil puede invadir la regidn paraselar donde



usualmente permanece extradural ¥ lateral al seno ca-

vernoso.

Raramente, los estadios avanzados del tumor pueden des
truir la pared posterior del seno esfenoidal para in -
filtrar el seno cavernoso, la fosa ptituitaria yv/o el

quiasma Optico.

Conley y Cols. mencionaron que aunque el Angiofibroma
Nasofaringeo Juvenil pude destruir el hueso de la base
del crdneo, usualmente no invade la duramadre dejando

un plano de diseccidn para el cirujano.

ESTADIFTCACION DE TUMORES

La agrupacion de tumores de acuerdo a su tamano Yy ex-
Y . P . N
tension es un procedimiento gue ayuda en la planeacion

de la terapia, estimacion del prondstico y reporte de

resultados.



Existen miltiples esquemas reportados en la literatura
lo cual hace gue la comparacicén de los resultados en -

tre diferentes estudios sea dificil si no imposible.

Algunos autores han utilizado sistemas de estadifica -~
cion empleando solo estudios radioldgicos, mientras o-
tros concidieron que la estadificacidon debe estar basa
da en una evaluacidn ciinica cuidadosa del paciente u-

sando ademas estudios radioldgicos y de gabinete.

Fish agrupd tumores gue se extienden superiormente den
tro de los senos etmoidales y efenocidales y aquellos
que se extienden lateralmente dentro de la fosa pteri-
go palatina en la misma clase (clase I). Sin embargo
Tandon consider® que una extension superiocr puramente
eafenoidal o etmoidal puede ser removida peor una ruta
transpalatina, mientras gque la invasion lateral dentro
del seno maxilar o fosa pterigopalatina indica la nece
sidad de una rinotomia lateral, por 1lo cual considerd

-
necesaria la separacion de estos dos grupos.

Ha continuacion presentamos criterios de estadifica -

cidn de varios autores, cabe mencionar gue ninguno ha



ganado amplia aceptacion.

Clasificacion de Andrews y Fisch

Tipo

Tipo

Tipo

Tipo

I

It

ITIa

ITTb

IVa

IVb

Tumor limitado a la nasofaringe y cavidad
nasal. Destruccion osea limitada al fora-
men esfenopalatino.

Tumor gue invade la fosa pterigopalatina
0 el seno maxilar, etmoidal o esfenoidal
con destruccion odsea.

Tumor que invade la fosa infratemporal o
reqgidn orbitaria sin invasidn intracrane-
al.

Tumor que invade la fosa infratemporal u
orbita con invasidn intracraneal extradu-
ral (paraselar).

Tumor intracraneal intradural sin infil -
tracidn del seno cavernoso, fosa pituita-
ria o quiasma optico.

Tumor intracraneal intradural con infil -
tracion del seno cavernoso, fosa pituita-

ria o quiasma dptico.

Clasificacion de Bremer

Tipa

Tipo

Tipo

Ta

Ib

IIa

Tumor limitado a coanas o boveda nasofa -
ringea.

Extension dentro de uno o mds sencs para-
nasales.

Extension lateral minima a través del fo-

ramen esfenopalatino dentro de 1a fosa -



Tipo IThk

Tipo IIc

Tipo

III

pterigomaxilar en su porcion medial.
Ocupacidn total de la fosa pterigomaxilar
desplazamiento de la pared posterior del
antro hacia adelante. ExXtensidn superior
con erosion de los huesos de la orbita.
Extensidn a traves de la fosa pterigomaxi
lar dentro de la mejilla y fosa temporal.
Extensidn intracraneal.

Clasificacion de Chandler

Tipo I
Tipo II

Tipo

Tipo

11T

IV

Tumor confirmado a la nasofaringe.
Extensidn del tumor dentro de la cavidad
nasal y/o seno esfenoidal.

Extension del tumor dentro de uno o mas -
de los siguientes: antro, seno etmoidal,

fosa pterigomaxilar o infratemporal, o&rbi
ta, mejilla.

Extension intracraneal.

Clasificacion de Sessions

Tipo
Tipo
Tipo
Tipo

Tipo

Ia

Ib

ITa

Iib

I11

Tumor limitado a nasofaringe y/o coanas.

Extensidn a uno o mds senos

Extension minima en la fosa pterigomaxilar
. N ~ - ]

Ocupacion total de la fosa pterigomaxilar.

Extension intracraneal.



HISTOLOGIA

El tumor exhibe los factores microscopicos cldsicos ¥y
repetitivos descritos en la literatura: una mezcla in-
trincada de vasos sanguineos y estroma fibroso. E1 com
ponente vascular lo forman desde proliferacion vascu -
lar a espacios vasculares grandes de aspecto venoso Y

arterial.

La hiperpliasia endotelial es mds evidente en capilares
y pequenas veénulas en contraste con el espesor de las

arterias y venas de mediano calibre. Las paredes irre-
gulares de 10s vasos sangulneos carecen de fibras elas
ticas. La ausencia de wlisculo l1liso entre las células -
endoteliales contribuye a la capacidad de sangradc ma
sivo gue ocurre en la biopsia o en la reseccion quirur

gica.

Chandler observo gque el examen histoldgico no se corre
laciona con la edad del paciente, estadificacion del —

tumor, procedimiento quirirgico requerido o prondstico.



EVOLUCION

A pesar de ser clasificados come benignos pueden cre -

cer considerablemente y causar dano estructural y fun-

cional significante.

No hay explicacidn clara de por qué un tumor benigno

puede erosionar hueso y penetrar las estructurags de la

region.

Los tumores a menudo presentan icbulaciones gue se ex-

tienden en varias grietas y fisuras tales como la fosa

pterigomaxilar, este factor hace que la resecciodn en

blogue sea dificil.

Las lobulaciones a menudo tienen una seudocdpsula de -

tejido fibroso.

Hubbard y Batsakis notaron un incremento en tejido fi
broso en Angiofibroma de pacientes de mayor edad compa

rado con la gran vascularidad en pacientes jovenes.
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Los tumbres grandes a menudo causan depresion del pala
dar blando, proptosis o varios grados de deformidad fa
cial. Pueden ocasionar muerte por hemorragia o inva-
sidn de estructuras intracraneales. En la invasion in-
tracraneal los tumores toman dos rutas mayores,., pueden
entrar por una o ambas rutas, a través de la fosa me-
dia anterior al foramen lacerum y lateral al seno ca-
vernoso y arteria carodotida o a través de la silla tur-
ca medial a la arteria cardtida y lateral a la glandu-

la hipofisiaria.

Algunos autores encontraron que aguellos tumores que
se presentan en pacientes mayores de 15 anos crecen -
mds lentamente gque los gue se presentan en menores de

15 anos.

Por otra parte Bremer no encontrd que los tumores se-
an mis agresivos o que la incidencia de invasidon intra

craneal sea mas alta en paciente mas jovenes.

—
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MALIGNIZACION

Encontramos so0lo 6 casos de reporte previo de transfor

macion maligna de un Angiofibroma.

La transformacion maligna se desarrolld durante o des-
pués de la tercera década para todos los pacientes. El
intervalo minimo entre el diagnostico de malignizacion
desde el diagnostico de Angiofibroma Nasofaringeo fué
de 1 ano, con un intervalo promedio de 4 anos. Todos
los pacientes recibieron terapia previa, 5 de los 6 pa
cientes tenian miltiples resecciones quiriurgicas com-
binadas con radioterapia, la dosis fué por arriba de
3000 oGy ¥y en un caso de 12,000 cGy. E1 intervalo de
tiempo desde la radioterapia al diagndstico de maligni
dad varidé de 11 meses a 21 anos. Dos de los pacientes
también recibieron terapia hormonal exdgena. En cinco
de los casos la histologia correspondid a fibrosarcoma

con un solo caso de histiocitoma fibroso maligno.

La asociacidn con la edad puede ser importante ya que

12



la edad media de los pacientes fué de una edad avanza-
da en el momento del diagnostico de Angiofibroma Nasgo
farinego Juvenil. Todos los pacientes en esta revision
estaban mas alla de la pubertad cuando sus tumores su-

frieron degeneracion maligna.

Otro factor encontrado en todos los casos reportados
fué la falla del procedimiento inicial para controlar

el angiofibroma primario.

La cuantitativa diferencia en tejido fibroso entre los
grupos de edad diferente puede ser importante en la ma
lignizacidn subsecuente gue ocurre con mayor frecuen--—

cia en pacientes mayores.
Se concluyd que la total remocidn de la lesidn preven-

drd la recurrencia asi como la posibilidad de maligni-

zacion.
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INVOLUCION ESPONTANEA

Existen opiniones contrarias en relacion con la involu
cidn natural de este tumor. Pequenos tumores residua--
les o recurrentes se han observado que han involuciona

do definitivamente.

La aparente tendencia del Angiofibroma Nasofaringeo Ju
venil para involucionar ha sido conocida por muchos a-
nos pero no ha existido la firme evidencia de que ésto
suceda.

Stansbie y Philips presentaron el reporte de un caso -
en donde documentan la involucidn espontdnea con tomo-

grafia axial computarizada.

DIAGNOSTICO

Cuadro clinico:
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El Angiofibroma Nasofaringec Juvenil se debe sospechar
ante la triada cldsica caracterizada por: tumoracidén en

cavidad nasal y/o nasofaringe, obstruccion nasal y e-

pistaxis.

Ademds presenta en menor frecuencia otros sintomas co-
mo son: rinolalia, rinorrea, cefalea, cambios visuales
hipoacusia, sensacidn de plenitud aural, e infeccidn -

intracraneal.

RADIOLOGIA

Los hallazgos radioldgicos gque se consideran clasicos
para Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil son combinacio-
nes de lo siguiente:

1. Una masa nasofaringg?

2. Desplazamiento anterior de la pared posterior del
antro

3. Erosidn del huesc esfenocidal

4. Erosion del paladar duro

5. Erosidn de la pared medial del seno maxilar

6. Desplazamiento del septum nasal

1020091074
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El desplazamiento anterior de la pared del seno maxi-—-
lar también conocido como el signo de Holman-Miller se
ha considerado patognomonico del Angiofibroma. Raramen
te otras lesiones tales como polipos fibromixomatosos

pueden causar hallazgos radioldgicos similares.

TOMOGRAFTIA AXTAY, COMPUTARIZADA

La tomografia axial computarizada ha complementado Y
en la mayoria de los casos ha reemplazado el uso de la
tomografia hipocicloidal para el diagndstico de Angio-
fibroma. De tal manera que una tomografia computariza-
da de senos paranasales es ahora una parte integral de
la evaluacidn diagnostica preoperatoria, ademds de que

permite la estadificacidn del tumor.
ANGIOGRAFIA

La angiografia se ha utilizado para casos en que se -
sospecha extensidn intracraneal, el diagndstico perma-
nece en duda o como parte de la embolizacidn, usualmen
te en paciente que han tenido falla en el tratamiento

previo. Sin embargo se asocia riesgos con la angiogra-
fia, como oclusidn de arteria de la retina, pérdida vi
sual temporal, atrdfia Optica residual e infarto cere-

bral.

16



TRATAMIENTO

EMBOLIZACION

La embolizacidn de los vasos alimentarios éesde la ar-
teria carotida externa es utilizada para disminuir 1a
vascularidad del tumor. El advenimiento del catéter de
baldn ha permitido la oclusion segura de la arteria ca
rotida interna en paciente con tumor extenso. El1 tumor
es resecado dentro de las 72 hrs. posteriores a la em-
bolizacion. Si pasan mas de dos a tres semanas entre -
la embolizacidn y 1la cirugia, la recanalizacion o la -
neovascularizacidn pueden crear dificultades técnicas

debidas al sangrado transoperatorio.

La opinidn de gue la embolizacidn miminiza el sangrado
transoperatorio esta basada en el bajo promedio de san
grade observado cuando se usa 1la embolizacidn, 1o cual
esta reportado en la literatura por experiencia de mu-

chos cirujanos.

Biller 1imitd 1a embolizacidon a tumores grandes que -

17



son alimentados por el sistema carotideo externo e in-
terno o aquellos con extension intracraneal resecable.
Sin embargo Tandon no recomienda el uso rutinario de -
esta modalidad terapeltica debido a la potencial morbi

lidad asociada con la embelizacidn.

QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia fueé utilizada por Goepfert y Cols. pa
ra angiofibromas recurrentes caon enfermedad intracra-
neal. Ellos describieron dos pacientes tratados con de
oxirrubicina y decarbazina; uno tuvo desaparicion to-
tal del tumor después de los seis meses de quimiotera-
pia y el otro tuvo adelgazamiento significante del mis
mo. Sin embargo expresaron precaucidon el uso de esos
agentes debido a las complicaciones relacionadas a 1la
toxicidad,tales como cardiomiopatia a la deoxirrubicina

Hacen falta mds estudios al respecto.

HORMONOTERAPIA

Martin y Cols. fueron los primeros en proponer la rela
tiva dependencia hormonal del Angiofibroma Nasofarin--

geo Juvenil. Sugirieron que el tumor resulta de defi——

18



ciencia de andrdgenos o relativa sobreproduccion de estrogenos.

Martin propuso que un desbalance hormonal puede tener
algun efecto en la vascularidad de esos tumores sin -
que eso sea responsable de su inicio o localizacidn.
Schiff sostuvo la hipdtesis de que ese sobrecrecimien-
to era debido a una alteracidn en la actividad pituita
ria como en el eje androgeno-estrogenc y propuso que -
existe tejido vascular ectdpico sensible a hormonas se

Xuales.

Por otra parte la teoria gue sostiene la administra—--
cidn de estrogeno preoperatorio consiste en que el es-
trogeno incrementa el contenido de colageno en el es -
troma del tumor, disminuye el nimero de vasos sangui--~
neos e incrementa el grosor de las paredes vasculares,
Esto se demostrd con un estudio histoldgico realizado
por Walike y MacKay, sin embargo sus hallazgos no fue
ron reproducidos por otros.Ademds aunque aln estd en -
uso, el riesgo de dano testicular con tratamiento estro

génico continda siendo éticamente cuestionable, conside

rando su limitado y no comprobado beneficio.

19



La terapia hormonal prolongada resulta en cambio del -
habitus no deseables asl como posible esterilidad y o-

tros disturbios del metabolismo.

Por otra parte Economou ¥ cols. encontraron gque la te-—
rapia hormonal preoperatoria no presentd efectos signi
ficativos en la disminucion del tamano del tumor y san

grado transoperatorio.

En 1980 no se encontraron receptores estrogénicos en
Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil sugiriendo que el e-
fecto de la terapia estrdogenica visto en algunos estu-
dios era indicativo de accidn indirecta. En este caso

el Angiofibroma puede ser el primer ejemplo de una en-
fermedad mediada por factor de crecimiento que es debi
da a falla de 1la matriz extracelular para regular es-
ta actividad, si este es el caso, los resultados pre -
dicen que cualquier terapeiutica que modifique las ca--
racteristicas de la matriz enddgena puede tener profun
dos efectos sobre la diferenciacidn vy el crecimiento -

celular.

John y cols. examinaron seis Angiofibromas Nasofaringe-

20



os Juveniles para receptores estrogénicos y no encon--
traron ninguno, concluyendo que el efecto del estroge-

no es debido a supresidn de testosterona enddgena cir-

culante.

Lee y cols. demostraron unidn especifica de testoste—-
rona y dehidrotestosterona en el citosol de tres Angio
fibromas Nasofaringeos Juveniles y no encontrd activi-

dad de receptores de estrdgeno o progesterona en otros

ocho casos.

Gates realizdé un estudio con flutamida, el cﬁal es un
blogqueador androgenc no esteroideo, administrado oral-
mente y usado para el tratamiento de cancer de prodsta-
ta.Se did tratamiento con flutamida 125 mgs. cuatro ve
ces al dia por tres semanas. El porcentaje de reduc-—-
cidn de volumen de los cuatro tumores gue presentaron
regresion fue de 44%.Aunque en un paciente el tumor au
mento de tamano lo cual hizo un porcentaje de 29% para
-

el total de los c¢inco pacientes. No se encontraron re-

ceptores nucleares para testosterona en 4 casos.

21



RADIOTERAPIA

La radioterapia ha sido usada particularmente para tu
mores avanzados.Su uso ha causado controversia por -
las complicaciones reportadas asi como por la posibi-
lidad de inducir tumoraciones malignas. La regresidn

del tumor con radioterapia es lenta sin embargo la me

joria de los sintomas es usualmente rapida.

En la serie del Hospital Princess Margaret en Toronto
la radioterapia a dosis minimas a moderadas sobre un

periodo de tres semanas, resultd en regresicn comple-
ta del tumor y control permanente en 17 de 22 casos.

Briant y cols. reportaron un control de 80% con radio
terapia a dosis moderadas. Economou reportd un 79% de
control en pacientes con enfermedad intracraneal. Fi-
elds reporto una serie de 13 pacientes con 3,500-5200
cGy (180-200 cGy / dia) de los cuales 11 permanecie—-
ron sin recurrencia después de un seguimiento promedio
de 136 meses. Ademas reportd como complicaciones cata-
ratas que se desarrollaron en dos individuos e hipopi-
tuitarismo en uno. Dos de sus pacientes desarrollaron

malignizacion: un carcinoma basocelular y un carcino-
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ma de tiroides.

La recurrencia reportada por Gullane en una serie de
7 pacientes tratados con radioterapia fue de 57% 1a
cual se diagnostico en un perioqo de 9-36 meses de se

guimiento.

Fields recomienda el uso de la radioterapia en pa---
cientes con recurrencia después de la reseccidn qui--
rurgica, especialmente en aguellos que presentan mil-
tiples recurrencias a dosis de 3600 cGy en fracciones
de 200 cGy y con dosis posibles mas altas de 4,000-

4,500 cGy para enfermedad extensa.

Bremer recomienda un seguimiento mids extenso a largo

plazo y cautela en el usc de la radioterapia especial

mente en pacientes jovenes, se han reportado complica

ciones locales tales como catardtas, rinitis atrofica

ocasionalmente osteomielitis o necrosis de tejidos -
e

blandos, asi como posibilidad de afectacidon a los cep

tros de crecimiento en cara particularmente en adole

scentes.



Por otra parte Andrews vy Fisch consideran que el rol
de la radioterapia debe ser limitado a pacientes con

lesiones clase IVb infiltrando el seno cavernoso.

CIRUGIA

La cirugia primaria es considerada por muchos como la
modalidad de tratamiento de eleccidn para enfermedad

extracraneal y algunos cyreen que la enfermedad intra-
craneal también debe ser tratada quirlurgicamente. La re
currencia reportada en series quirtirgicas recientes -

es de 6 a 24% .

La combinacidn de exposicidn excelente, minima morbi-
lidad y el hecho de gue la cicatrizacidn es no visi--
ble a los seis meses sostiene a la rinotomia lateral

como el abordaje quirirgico de eleccidn para estos tu

mores.

En una serie de Gullane y cols. se reportd recurren--
cia de 36% la cual fue diagnosticada -entre 6 y 18 nme
ses después del tratamiento primario con una media de

15 meses. El promedio de sangrado fue de 1200 ml. con
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un range de 300-3,000 ml.Los resultados cosméticos -
fueron excelentes en 16 de 17 casos. Un paciente desa
rrolld un quelocide. E1 abordaje guirirgico dependid -

del drea de localizacion del tumor.

Otra serie de Tandon reportd sangrado de 1057 ml., so
10 un paciente excedid de 2.5 1lts. El periodo de se-——
guimiento varid de 1 a 3 anos y el tumor recurrid en

el 6% de los pacientes.

En una serie de Andrews y Fisch se reportaron 15 pa--
cientes con invasidén intracraneal de los cuales pre--—
sentaron recurrencia el 6.6%. El abordaje de la fosa
infratemporal faciiitd la completa visualizacion de la
arteria cardotida interna durante la manipulacidn del
tumor. E1 abordaje tipo C permite la reseccidn de 1las
clases IIIa, IiIb,IVa ¥y algunos IVb (clasificacidn de
Andrews y Fisch). Algunos tumores extensos o que in—-
filtran la arteria carotida interna pueden ser segu-
ramente resecados desﬁaés de una oclusidén preoperato-~

ria con baldn de este vaso.

En la serie, de Chandler se reportd un promedio de san



grado de 1500 ml, el reemplazo requerido fue de 2.6 u
promedio de sangre. Once pacientes requirieron un pro
cedimiento operatoric y solo dos requirieron una se—-

gunda operacion.

En la serie de Economou, 65 tumores fueron resecados
por abordaje transpalatino. 16 pacientes tuvieron re-
currencia 1o cual corresponde al 23%. Bremer y cols.
presentaron unha recurrencia promedio de 17% ; 5% de
los pacientes presentaron enfermedad extracraneal y -
50% intracraneal. El volumen medio de reemplazo en es
ta serie fue de 1400 ml. En pacientes con anegtesia -
hipotensiva el reemplazo medio fue de 1200 ml, ¥ sin
anestesia hipotensiva fue de 1500 ml. , esa diferenci

a no fue significativa.

La rinotomia lateral se considera un excelente aborda

je para el tumor, este abordaje prevé excelente expo-

[N

sicidn del tumor y sus extensiones.

A

La mayoria de los Angiofibromas Nasofaringeos Juveni-
les no son intracraneales, sino pericraneales destru-

yendo el piso de la fosa craneal media; el tumor pue-



de ser removido cuidadosamente desde la dura de la fo

sa media.

Batsakis reportd que las recurrencias sintomdaticas ge
neralmente ocurren durante los 12 primeros meseg des-
pues del tratamiento primario y es inusual que ocurra

en dos o mds anos después.

En la serie de Maharay y Fernandes , la peérdida sangul
nea varidé de 200 a 2,500 ml1. , con un promedio de 600
ml.E1l reemplazo fue de 1.8 u en promedio, el periodo
de seguimiento fue de 3 meses a 9 anos. Dos recurren—-

cias una a los 5 anos y la otra a los 6 meses.

Las revisiones demuestran gue la total remocidn de 1la
lesion prevendrd la recurrencia asl como la posibiii--
dad de transformacidon maligna. Debe ser usado el abor-
daje que ofrezca la mejor visualizacidn del tumor. Con
el uso del abordaje de fosa infratemporal ailin los an--
-
giofibromas nasofaringeos juveniles extensos puede ser
completa y seguramente resecados.La terapia que requie
re miultiples operaciones para controlar el tumor no -

es recomendable.



PLANTEAMTENTO DEL PROBLEMA

El manejo de Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil ha pre-

sentado controversia para los Otorrinolaringdlogos.

Ei Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil ha sido sujeto de
muchas revisiones y esfuerzes de tratamiento. Durante
las pasadas d&cadas, esos esfuerzos han incluido ciru-
gia, electrocoagulacidn, radioterapia intersticial o -~
externa, criocirugia y administracidn de hormonas, asi

como embolizacion y quimioterapia.

Solo la cirugia y radioterapia parecen ser tratamien—-

tos efectivos.

El tumor crece insidiosamente hasta una talla sustan--

cial algunas veces dentro del crdaneo. Cuando los sinte
i

mas se presentan, generalmente son atribuidos a problg

*u [ o}
mas mds comunes, antes de que la condicion sea correc-

tamente diagnosticada.
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OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer la

forma de presentacidn, evolucion y trata--

miento efectuado del Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil

OBJETIVOS INTERMEDIOS

Conocer el

sofaringeo

Determinar

Conocer la

Establecer

Determinar

numero de casos tratados de Angiofibroma Na

Juvenil.
la prevalencia por grupc de edad y sexo.
presentacion del cuadro cliinico.

el grado de extensidn tumoral observada.

el periodo de evolucion de la enfermedad.



Determinar la modalidad v momento del tratamiento.

Establecer el tipo de complicaciones y su frecuencia

de presentaciodn.
Conocer la recurrencia de los casos tratados.

Determinar el numero de pacientes que presentaron in-

volucidn espontanea.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido de Junio de 1982 a Ju—-~
nio de 1992 se diagnosticaron y se trataron a 59 pa—--
cientes con Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil en el
Hospital Regional de Especialidades No. 25 del Insti-
tuto Mexicano del Segﬁro Social.Del total de estos pa
cientes, solo fue posible rescatar 32 expedientes cii
nicos para su revisidn y andlisis; el resto de los ex

pedientes clinicos no fue posible hacerlo, por razo--
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nes ajenas a nuestra veoluntad.

De los pacienpes estudiados en 25 de ellos (78.12%) se
encontrd en una edad de 12 a3 18 anos, y el resto hacia
el extremo de mayor edad, encontrandonos hasta la edad
de 32 anos y 11 anos el de menor. La edad promedio fue
de 11.5 anos. Todos los pacientes correspondieron al -
sexo masculino.

No.
de casos

—

6 —

| LT

11 12 " 13 14 15 B 17 18 24 27 30 32 32

Edad en anos
DISTRIBUCION POR EDAD

Grafica No. 1
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Se encontrd epistaxis y obstruccion nasal como sinto--
mas principales en un 84.3% ( 27 pacientes ) y 90.6%
( 29 pacientes ) respectivamente. Epistaxis y obstruc-

cidn nasal acompaﬁados; en un 71.8% ( 23 pacientes ).

De otros signos y sintomas fueron rinorrea 25% ( 8 pa-~
cientes ) , rinolalia 9.3% ( 3 pacientes ), plenitud
otica y otalgia 12.5% ( 4 pacientes), y cefalea 6.2%

( 2 pacientes ).

ANGTOFIBROMA NASOFARINGEQ JUVENIL
CUADRO CLINICO
SIGNOS 7 Nim. SIGNOS Y N .
SINTOMAS de SINTOMAS de
[as0s RSO

Epistaxis 27 Rinolialia 3
Obstrucciodn

| Nasal 29 Cefalea 2
Epistaxis y _fI Plenitud au-
Obstruccidn | 23 ral y Otalgia| 4
Nasal
Rinorrea 8
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RESULTADOS

De los pacientes estudiados contaban con anteceden-—-
tes quirurgicos otorrinolaringoldgicos en el 15.62% —
( 5 pacientes), de los cuales a 4 pacientes se les re
alizd Cadwell-Luc por patologia de antro maxilar, y a
un paciente cauterizacidn de cornetes, en Unidades -

fuera de este Hospital.

ANGIQFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL
ANTECEDRENTE QUIRURGICO
PREVIO AL DIAGNOSTICO

CIRUGIA l No. de casos
Cauterizacion de

Cornetes 1
Cadwell -Luc¢ 4
TOTAL 5
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En relacidn a tumor visible, el sitio de localizacidn
mis frecuentemente observado en la exploracion fisica
fue en la fosa nasal izquierda en un 50% ( 16 pacien-
tes ), v en fosa nasal derecha en el 31.25% {( 10 pa--
cientes ). En la rinofaringe solo se documentd en el

18.75%% { 6 pacientes ).

ANGIGFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL
LOCALIZACION CLINICA
No. de
SITIO
Casos
Tzquierda 16
FOSA NASAL
Derecha 10
RINOFARINGE &

e

DEL DIAGNOSTICO

A los pacientes se les valord tanto clinicamente como

por examenes auxiliares de diagndstico. De estos ulti



mos se practicaron Tomografia computarizada en 18 pa—-
cientes ( 56.26% ) vy Angiografia carotidea en 25 pa——-
cientes ( 78.12% ). En nuestiros casos, los tumores re-
cibian su mayor aporte sanguineo de la arteria maxilar
interna, en 28 pacientes ( 87.5% ) de la arteria of--
tilmica, en 3 pacientes ( 9.3% ) , y de la arteria fa

ringea ascendente en 2 pacientes ( 6.25% ).

Tanto la Tomografia computarizada como la Angiografia,
ofrecieron informacion valorable en relacién al tumor,
tanto en su extension como en demostrar la irrigacion

y delinear la periferia del tumor.

Basandonos en los hallazgos quirilirgicos, de la Tomogra
fia computarizada y de la Angiografia carotidea, se -
cilasificaron las tumores segln Chandler enm Tipo I a 11
pacientes ( 34.37% ), Tipo II a 17 pacientes { 53.12%)
Tipo III a2 3 pacientes ( 9.37 % ) y Tipo IV a 1 pacien

te ( 3.12% ). ~

Los sitios de extensidn de los tumores y su clasifica-

cidon se muestran en las siguientes tablas.



ANGIOFIBROMA NASQFARINGEQO JUVENIL
EXTENSTON DEL TUMOR

SITIO No. SITIO No.
Nasofaringe 24 Fosa pterigomaxilar 13

- .
Cavidad Nasal 18 Fosa craneal media 1

) - 1
Etmoides 16 Mejilia 3
Esfenoides 14 Retroorbita 2
Antro Maxilar 14

ANGIQFIRROMA NASOFARINGEO
JUVENIL
CILASIFICACION CHANDLER
TIPO No. de casos
I 11
II 17
T1T 3
v 1
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DEYL. TRATAMIENTO

De los abordajes quirirgicos efectuados a los pacien-
tes el Caldwell-Luc fue realizado en 16 pacientes -
( 504 ). Rinotomia lateral combinado con Caldwell-Luc
en 6 pacientes ( 16.6% )}, rinotomia lateral ¢ombinado
con transpalatina en 3 pacientes ( 8.3% ), rinotomia
lateral en 4 pacientes ( 11.1% ), transpalatina en 2
pacientes ( 5.5% ), oro-nasal digital en 5 pacientes

( 13.9% ).

ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL
ABORDAJE QUIRURGICO

“Num de
CIRUGIA casos
Cadwell-Luc h 16

Rinotomia lateral comhinado
con Cadwell-Luc 6

Rinotomia lateral combinado

con transpalatina 3
Rinotomia lateral 4
Transpalatina

Orc-nasal Digital 5




De estas ciruglas realizadas, la diseccidn adecuada -
fue esencial, asi como el evitar resecar en fragmen—-
tos de la tumoracion en lo posible, paraz minimizar el

sangrado.

El sangrado transoperatorio promedio fue de 1,593 ml
con un maximo de 5,500 ml. y un minimo de 400 ml. Se
transfundid sangre total a los pacientes, con una me-
dia de 1156 ml. y una transfusidon mayor de 4,000 ml.
y una menor de 250 ml. En ningin caso se observaron -

complicaciones con la transfusiodn.

ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO

JUVENIL
Prom. Max. Min.
(ml) (1) {{ml)

o

SANGRADO 1593 5500 | 400

TRBNSFUSIO$ 1156 4000 | 250




Se realizd terapia hormonal a dosis de 100 mg. de E--
nantato de Testosterona cada 10 dias por diez dosis -
previo a la cirugia en catorce pacientes ( 43.75% ),

y de éstos a ocho pacientes ( 25 % ) en el postopera-

torio.

Tambidn se realizd en tres casos { 9.37% ) emboliza-—-
cidn de la arteria maxilar interna de manera preope-
ratoria con método de Zeldinger utilizando gelfoam.

1
Radioterapia fue utilizada en tres pacientes ( 9.37%)
dos de ellos en el pbstoperatorio ¥ uno en el preope-
ratorio, los cuales correspondian a los pacientes con

mayor extension del tumor.

A un paciente se le realizd ligadura de la arteria ca
rotida externa, ademdas de terapia hormonal, emboliza-
cidon y radioterapia. Otro paciente fue sometido a -
quimioterapia con 5z=FU a dosis de 400 mg. por dia por

diez dias en el precperatorio.
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ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL
TRATAMIENTO
TIPO TOTAL | PREQx |POS(:t
Testosterona hi 14 14 8
Embolizacion v 3 3 ]
Quimioterapia 1 1 0
1
Ligad. de Cardtida 1 1 0
Radicoterapia 3 1 2
En cuanto a la recurrencia de la tumoracidn, ésta

se encontrd en seis pacientes ( 18.7% ), con un pro-
medio de 20.5 meses despues de la cirugia efectuada.
Dos pacientes ( 6.2% ) presentaron una segunda recu-
rrencia con un promedio de 12.5 meses. En un solo pa

ciente se observo tercera recurrencia a 52 meses des

pués de su Ultima reseccidn.
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El periodo de seguimiento varidé de 4 meses a 117 me-

ses, con un promedio de 41.4 meses.

ANGIOFIBROMA NASOFARTINGEO
JUVENIL
R RECURRENCIA
Num | Frecuencia X/mes | %
ia. & 20.5 |18.75
2a. 2 12.5 6.25
3a. 1 52.0 3.12
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DISCOSION

CUADRO CLINICO

La totalidad de los pacientes estudiados correspondie
ron al sexo masculino, su edad promedio fue de 15.5 2.
nos, los sintomas principales fueron epistaxis y obs-
truccion nasal. A la exploracion fisica el tumor se -
visualizd en fosas nasales en un 81.2% de los pacien-
tes. Los anteriores €éatoes coinciden con la experien--

cia reportada en otras series.

METODOS DIAGNOSTICOS

La Tomografia Computarizada y la Angiografia caroti--
dea fueron de mucho valor para delimitar la extensidn
del tumor, ayudar a su clasificacidén, asi como valora

T » o - o -
cion del abordaje y reseccion quirurgica.

Consideramos que la Tomografia Computarizada represen



ta un auxiliar gque debe ser utilizado de manera ruti-
naria en pacientes con sospecha de. Angiofibroma Naso-
faringeo Juvenil dada su nula morbilidad, por otra -
parte la Angiografia carotidea se debe reservar para
pacientes con duda en la etiologia vascular del tumor
pacientes con tumor intracraneal ¥ en aguellos en gue

se planea embolizacidn.

TRATAMIENTO
Embolizacidn

En nuestra serie encontramos solo 3 pacientes someti-
dos a este procedimiento los cuales presentaron tumo-
res Tipo II en la clasificacidn de Chandler, su pro--
medio de sangrado de 716 ml. estuvo por debajo de la -
media en pacientes sin embolizacidn gue corresponde a
1593 ml. Creemos qug'esta diferencia no es concluyen-
te debido al reducido nimero de pacientes sometidos -

a dicho procedimiento.
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Quimioterapia

No existe informacidn bien documentada acerca del tra
tamiento con agentes quimioterapeuticos. En nuestro

estudio solo un paciente recibid 5-FU por recidiva tu
moral posquirnrgica sin presentar recurrencia aparen-

te en un periodo de seguimiento de un ano.

Consideramos conveniente evitar el uso de esta modali
dad terapetitica debido a sus efectos colaterales com-
parada con otros meétodos de tratamienteo, hasta que e-

xXista mayor experiencia reportada.

Hormonoterapia

En pacientes con tratamiento hormonal el promedio de
sangrado transoperatorio Fue de 1380 ml. comparada a
1758 ml. de promedid observados en pacientes sin tra-
tamiento hormonal; el porcentaje de recurrencia en pa
cientes con tratamiento hormonal fue de 15.4% y sin

tratamiento hormonal correspondio a 23.5%.



No obstante los datos ya mencionados qué muestran un
aparente mejor control del sangrado transoperatorio y
menor porcentaje de recurrencia, esto no lo considera
mos concluyente debido a que dicha terapia se 1llevo a
cabo de manera no controlada en cuanto a las varia-—-
bles de dosis, duracidn del tratamiento y evaluacidn

de reduccidn del tumor por Tomografia Computarizada.

Es conveniente evaluar esta opcidn terapelitica en el

futuro, de una manera controclada.

Radioterapia

Se efectud radioterapia en tres pacientes, de los cua
les dos correspondieron al Tipo III y uno al Tipa IV

de la clasificacion de Chandler, no presentando recu-
rrencia aparente, asi como tampoco se observarcon efec
tos colaterales, en un periodo de seguimiento prome--—
dio de 22.3 meses. Consideramos necesario prolongar el
periodo de seguimiento especialmente en estos pacien--
tes, va gue en otras series reportadas se ha presenta-
do induccidn de tumoraciones malignas de cabeza y cue-—

l1lo.
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Cirugia

El procedimiento quirilirgico mds empleado fue Cadwell-
Luc en un 50% de los casos, seguido por Cadwell-Luc
combinado con Rinotomlia lateral en 16.6% y reseccion
Oro-Nasal Digital en 13.8%; Se observd un sangrado -
promedio de 1593 ml., reemplazo sanguineo de 1156 ml.
vy un porcentaje de recurrencia del 18.75% lo cual co-

rresponde a 6 pacientes.

Los resultados obtenidos coinciden con 1los reportados

en las series de Gullane, Tandon, Chandler y Bremer.

No se efectud una técnica quirdirgica predominate pa-
ra cada estadio del tumor en especial, encontrdndonos
por ejemplo gue la cirugia de Cadwell-Luc se practico
en pacientes con tumores en los cuatro estadjos. Un -
paciente con tumor Tipo IV fue manejado con Cadwell-

Luc como dnica tdecnica quirirgica debido a que ademas
fueron empleadas otras modalidades terapeidticas, ta-
les como radioterapia, embolizacion, ligadura de card

tida y hormonoterapia.



La recurrencia por estadios de clasificacidn fue de -
0% para tumores Tipo I, 29.4% para tumpres Tipo II, -
33.3% para tumocres Tipo III, y 0% para tumores Tipo

IV, aungue es conveniente hacer 1la aclaracion de _que
en este dltimo estadio solo hubo un paciente cuyo se-

guimiento fue de 8 meses.

Finalmente estamos de acuerdo con el concephto que ex-
presa que los Angiofibromas Nasofaringeos Juveniles
recurrentes son mags precisamente tumores gue persis--
ten después de una incompleta reseccion y por lo tan-
to el abordaje gue permita una mejor visualizacidn -
del tumor ¥y sus extensiones es el que debe ser utili-

zado.
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