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RESUMEN

El angiofibroma nasofaringeo juvenil es un tumor vascular benigno, localmente invasivo; se origina en el margen superior del foramen
esfenopalatino. Se presenta en varones jovenes y constituye el 0.05 a 5% de los tumores de cabeza y cuello.

Relatamos la experiencia con esta patologia en el Instituto Nacional de Pediatria en un lapso de 10 afios. Hubo 21 pacientes masculinos,
con edad promedio de 11.9 afos. Los pacientes se estadificaron utilizando la clasificacion de Fisch: seis se hallaron en estadio |; nueve
en estadio Il; cinco en estadio Ill, y uno en estadio IV. Se sometié a embolizacién selectiva preoperatoria con particulas de alcohol po-
livinitico o de gelfoam a 16 pacientes. El sangrado transoperatorio promedio fue de 1611mL. El abordaje fue sublabial en 15 pacientes,
transpalatino en dos, endonasal en uno y endoscépico en tres pacientes. El tumor tuvo recidiva en seis pacientes y en tres pacientes
quedd tumor residual.
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ABSTRACT

Juvenile nasopharyngeal angiofibroma is a benign vascularized tumor, locally invasive, originated in the sphenopalatine foramen. It presents
in young males and represents 0.05 to 5% of all the head and neck tumors.

We present the experience at the Instituto Nacional de Pediatria in a ten year period dealing with this pathology. We included 21 male
patients with a mean age of 11.9 years at presentation, According to Fisch staging, there were six patients in type |, nine patients in type
i, five in type 11l and one in type IV. Preoperative selective embolization was done in 16 patients, and the mean intraoperative blood loss
was 1611 mL; sublabial approach was used in 15 patients, transpalatine in two, endonasal in one and endoscopic in three. in six patients
the tumor recurred and three had residual tumor after surgery.
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langiofibroma nasofaringeo juvenil (AN])  esto le da su coloracién roja. Puede ser de dos tipos:

es un tumor vascular benigno localmente

invasivo con gran tendencia a persistir y

recurrir. Afecta sobre todo a varones jove-

nes entre 12 y 25 afos. Su frecuencia va del 0.05 al
5% en los tumores de cabeza y cuello.

Es un tumor en la fosa nasal, fuertemente vascu-

larizado de consistencia firme, no encapsulado, liso

y cubierto con una mucosa también vascularizada;

*  Jefe del Servicio de Otorrinolaringologia
**  Médico adscrito al Servicio de Otorrinolaringologia
Instituto Nacional de Pediatria.

Correspondencia: Dra. Ma. del Carmen Medrano-Tinoco. Instituto
Nacional de Pediatria. Insurgentes Sur 3700-C. Col. Insurgentes
Cuicuilco. México 04530 D.F.

Recibido: octubre, 2006. Aceptado: enero, 2007.

La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

1) Compacto, con una base de implantacién amplia
y sélida, de una sola pieza. 2) Racemoso. Es el mas
frecuente; tiene prolongaciones miiltiples, pedicu-
ladas en todas direcciones. %

Los sintomas principales son obstruccién nasal,
inicialmente unilateral; posteriormente puede ser
bilateral y constante; epistaxis, sobre todo unilate-
ral y recurrente. Otras manifestaciones se deben a
la extension del tumor a otras estructuras: rinola-
lia, trastornos del olfato, rinorrea, hipoacusia por
afeccién de la trompa de Eustaquio, deformidades
septales, faciales y del paladar; manifestaciones
oculares como proptosis, disminucién de la agudeza
visual, diplopia, reduccién del campo visual, parali-
sis de los pares craneales III, IV y VI y amaurosis.

Existen numerosas clasificaciones para estadifi-
car el ANJ, basadas en la extension del tumor que
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Cuadro 2. Localizacion del tumor y clasificacién de Fisch (F) y Chandler (CH) de la presente serie

Paciente  Naso-  Seno Fosa F pterigo-  S. maxilar Etmoides Frontal F temporal Fosain- Orbita Otro  Intracran  Clasific.
faringe  esfe- nasal max fratem-
noidal poral
1 X X Der X Fll. CHIll
2 X X Der X FIl CHINl
3 X X Der X X Fll. CHIII
4 X X Der X X apex Flll Chlll
der
5 X 1zq FI Chli
6 X X Der X X Fll CHIIE
7 X Ambas F1 Chll
8 X lzq X X X cigoma Fill Chlll
9 Der F1 Chl
10 X X Der X Fll CHII
1 X Der X F1 CHII
12 X Der FI CHI
13 X Der F1 CHI
14 X X Izq X X Fil chili
15 X X Der X X X Fll Chill
16 X X Der X FIlCHI
17 X X Izq X X X X fosa FilCH
media v
8 X Der X Fll CHIl
19 X Der X FlIl CHIN
20 X X Izq X X X n. Fill CHIN
optico
21 X X Izq X X fosa FIV CHIV
media

y endoscépico en tres. El sangrado transoperatorio
promedio fue 1,611.90 mL (20 a 5,700mL). Se trans-
fundieron 11 pacientes en el transoperatorio y fue
necesario ligar la arteria carétida externa para cohibir
la hemorragia en tres (Cuadro 3). Un paciente presen-
to proptosis causada por edema; otro paciente tuvo
amaurosis en el postoperatorio inmediato. En tres pa-
cientes qued 6 un tumor residual; dos fueron tratados
con radioterapia y el tercero continud en vigilancia.
Seis pacientes tuvieron recidiva del tumor; cinco fue-
ron operados utilizando un abordaje sublabial; uno
con abordaje fronto-orbitario, (Cuadro 4) este Gltimo
tuvo un absceso subgaleal frontal después de la cirugia
que requiri6 lavado quirirgico y antibiéticos; el san-
grado promedio en estos pacientes reoperados fue de
2,633.33 mL. De seis pacientes reoperados, tres tuvie-
ronuna nueva recidiva a los diez meses en promedio,
(Cuadro 5). El primero se traté con radioterapia y se

encuentra asintomatico a un ano; el segundo se operé
por via sublabial y permanece asintomdtico después
de cuatro afios; el tercero tuvo un tumor en la base del
créneo, fue operado pero en forma incompleta porque
sangré profusamente, lo que requirié ligadura de la
arteria cardtida externa y se le tratd con radioterapia,
lo que controld el tumor. El seguimiento promedio
fue de 20.28 meses.

DISCUSION

No se conoce la naturaleza exacta y la histiogénesis
del ANJ. Los primeros estudios histoldgicos se basaron
en el componente fibroso y sugirieron un origen de
fibrocartilago, periostio o fascia embrionarios. Pos-
teriormente se dio mds importancia al componente
vascular. Liang y cols. revisaron 25 tumores desde el
punto de vista histolégico, y concluyeron que el ANJ
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Cuadro 3. Clasificacién segin abordaje quirargico y sangrado

Pacientes Clasificacion Fisch Embolizacion Sangrado (mL) Transfusion Recidiva Residual
Abordaje sublabial

1 ] Si 500 No Si

2 ] Si 1500 Si No Si
3 [} Si 4000 Si No

4 | Si 1000 Si Si

5 Il Si 3000 Si No

6 ] No 4000 Si Si

7 ] Si 550 No No

8 | No 500 No No

9 Il Si 2700 Si Si

10 Il Si 2500 Si No

1 I} Si 800 No No

12 ] Si 5700 Si No Si
13 It No 1430 Si No

14 i Si 1200 Si Si

15 v Si 3000 Si No Si
Promedio sangrado 2158.66

Abordaje transpalatino

1 It No 700 No Si

2 | Si 220 No No

Promedio sangrado 460

Abordaje endonasal

1 | No 30 No No

Abordaje endoscépico

1 | Si 250 No No

2 [ Si 250 No No

3 Il Si 20 No No

Promedio sangrado 173.33

Cuadro 4. Localizacion y tratamiento de la primera recidiva o de tumor residual

Abordaje Localizacién Tratamiento Recidiva o
residual

1 Sublabial Seno maxilar, fosa nasal derecha, etmoides, esfenoides, seno cavernoso Cirugia Recidiva
2  Transpalatino Nasofaringe, rostrum de esfenoides, fosa pterigomaxilar, fosa infratemporal Cirugia Recidiva
3  Sublabial Seno maxilar derecho, etmoides, esfenoides Radioterapia Residual
4 Sublabial Region alveolar, piso de orbita, incisura orbitaria inferior, seno esfenoidal Cirugia Recidiva
5  Sublabial Seno esfenoidal izquierdo, apéfisis pterigoides izquierda Recidiva
6  Sublabial Regién parafaringea y lateral al clivus Vigilancia Recidiva
7  Sublabial Fosa nasal izquierda, fosa pterigomaxilar, fosa infratemporal Cirugia Recidiva
8  Sublabial Orbita izquierda Cirugia Residual
9  Sublabial Fosa infratemporal, fosa media Radioterapia Residual

Cuadro 5. Localizacion de tumor en segunda recidiva

Abordaje Localizacion de tumor recidivante Tratamiento
Sublabial Fosa infratemporal Radioterapia
2 Sublabial Fosa nasal derecha, nasofaringe, seno esfenoidal, fosa infratemporal,  Cirugia
espacio parafaringeo
3 Sublabial Base de craneo, apdfisis pterigoides Cirugia fallida. Se envi6 a radioterapia.
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Figura 1. Angiografia carotidea de un angiofibroma nasofaringeo
juvenil. Aspectos pre y postembolizacion selectiva.

es un hamartoma vascular o una proliferacién vascular
reactiva y la fibrosis del tumor parece deberse a un
proceso de reparacion °.

El tumor se origina en la pared posterolateral del
techo nasal, donde la apéfisis esfenoidal del hueso
palatino se une al ala horizontal del vémer y a la raiz
de la apéfisis pterigoides del esfenoides. Esta unién
forma el borde superior del foramen esfenopalatino.
Desde aqui, el tumor crece medialmente hacia el area
de menor resistencia, la cavidad nasal y la nasofaringe,
lo que hace que se amplie el foramen esfenopalatino
por erosién del hueso detras de él. El crecimiento
anterior afecta el borde posterosuperior del antro
maxilar. El tumor también puede invadir la fosa in-
fratemporal a través de la fisura pterigo-maxilar o el
apex de la 6rbita a través de la fisura orbitaria inferior.

Figura 2. Tomografia axial computarizada de angiofibroma naso-
faringeo limitado a la nasofaringe y fosa nasal izquierda. Tratado
mediante embolizacién y cirugia por abordaje endoscopico.

Figura 3. Tomografia axial computada mostrando un tumor recidi-
vante que se extiende desde la nasofaringe hacia el seno esfenoidal
y expandiendo la apdfisis pterigoides izquierda.

Puede extenderse a la fosa media a través de la fisura
orbitaria superior. El tumor crece a lo largo del canal
pterigoideo erosionando o invadiendo la base de la
apdfisis pterigoides. Hay dos tipos de extensién: una
es por presion y erosion en la base de la pterigoides
y la apéfisis vaginal del esfenoides, frecuentemente
con desplazamiento lateral y posterior de la pteri-
goides, pero sin invasién de la base o del cuerpo del
esfenoides. Otra es una extensién al hueso esponjoso
de la base de la pterigoides con expansion e invasion
del diploe del ala mayor del esfenoides y en algunos
pacientes invasion a la fosa media.
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