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Resumen

ANTECEDENTES

El angiofibroma juvenil nasofaringeo es un tumor formado por un
estroma fibroso y una red de vasos sanguineos irregulares sin capa
muscular media, que sangran facilmente. Representan 0.05% de los
tumores de cabeza y cuello y predominan en hombres jovenes. Su
crecimiento es lento y se manifiestan clinicamente por la invasion a
estructuras adyacentes. La intervencion quirurgica sigue siendo el
tratamiento de primera opcion. La recurrencia refleja una reseccion
inicial incompleta.

OBJETIVO
Documentar la incidencia del angiofibroma juvenil nasofaringeo en
el Hospital General de México entre 2008 y 2010.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional de
una serie de casos. Se revisaron expedientes y se recolectaron datos
para obtener resultados de estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Se reportaron 31 casos con diagnostico de angiofibroma juvenil naso-
faringeo. De todos los pacientes se registraron datos demograficos,
sintomas, caracteristicas fisicas del tumor, resultados de los estudios
de imagen y arteriografias, tratamiento y abordaje quirtirgico, tipo
de anestesia y el sangrado transoperatorio.

CONCLUSIONES

El angiofibroma juvenil nasofaringeo es un tumor benigno de ele-
vada incidencia en México, afecta sobre todo a hombres jovenes.
Los sintomas y las caracteristicas de los tumores son variados. Es
necesario realizar estudios de imagen para estatificarlos, asi como
arteriografia diagnostico-terapéutica. El tratamiento de primera
opcion es la intervencion quirurgica.
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Abstract

BACKGROUND

Juvenile nasopharyngeal angiofibroma is a tumor composed of a
fibrous stroma and irregular blood vessels without middle muscular
layer, which bleed easily. It represents 0.05% of head and neck tumors
and it is more common in young men. The juvenile nasopharyngeal
angiofibroma exhibit slow growth and are clinically manifested by
the invasion of adjacent structures. Surgery remains the first choice
treatment. Recurrence reflects an incomplete initial resection.

OBJECTIVE
To document the incidence of juvenile nasopharyngeal angiofibroma
at Hospital General de Mexico from 2008 to 2010.

MATERIAL AND METHOD

A case series, retrospective, cross-sectional, descriptive and obser-
vational study. We conducted a review of medical records and data
collection. The results were reported as descriptive statistics.

RESULTS

Thirty-one cases were diagnosed with juvenile nasopharyngeal angio-
fibroma. Patient demographics, symptoms, physical characteristics of
the tumor; the results of imaging studies and angiography, treatment
and surgical approach were reported in each case, as well as type of
anesthesia used in each patient and postoperative bleeding.

CONCLUSIONS
Juvenile nasopharyngeal angiofibroma is a high incidence benign
tumor in Mexico, occurring mostly in young male patients. Symptoms
and tumor characteristics are varied. Image studies for staging and
diagnostic-therapeutic arteriography are needed. The treatment of
choice is surgery.
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Introduccion

Hipocrates fue el primero en reconocer la naturaleza del
angiofibroma juvenil nasofaringeo y lo consideré un tumor
polipoide. En 1940, Friedberg le dio el nombre de angiofibro-
ma."* En 1847, Chelius lo describié como un pdlipo fibroso
nasal. Legouest, varios afios mas tarde, sugirio su predominio
en varones. La primera reseccion quirdrgica satisfactoria de
un probable nasoangiofibroma se atribuye a Liston en 1841,
en el Hospital Universitario de Londres.!*8

El angiofibroma juvenil nasofaringeo es un tumor forma-
dor de vasos que tienen como caracteristica la ausencia de
capa muscular media, por lo que las epistaxis ocurren con
facilidad y es complicado controlarlas. En la bibliografia
estadounidense representa 0.05% de los tumores en cabeza y
cuello. En términos histologicos es un tumor con dos compo-
nentes principales: un estroma fibroso compuesto por células
en forma de huso en una matriz densa de colageno y unarica
red de vasos sanguineos de forma irregular.'-

El angiofibroma juvenil nasofaringeo posee receptores
para testosterona, dihidrotestosterona y andrégenos. Estas
caracteristicas, aunadas a que afecta casi exclusivamente a
hombres de 10 a 25 afios, sugieren una aberracion del eje
pituitario-gonadal; sin embargo, aiin no se ha demostrado. Se
han descrito casos excepcionales en mujeres con mosaicismo
genético. La presentacion tipica es en varones adolescentes,
aunque puede aparecer a mayor edad.*!!

Se cree que el sitio anatdmico de origen se localiza en la
pared posterolateral del techo de la nariz, donde el proceso
esfenoidal del hueso palatino encuentra el ala horizontal del
vomer y la raiz del proceso pterigoideo del esfenoides (mar-
gen superior del foramen esfenopalatino).!-7!!-15

El tumor es de crecimiento lento y asintomatico, hasta
que se manifiesta clinicamente por la invasion de estructuras
adyacentes. Se dirige anteriormente a través de la nasofaringe
hacia el tabique y la porcion posterior de la cavidad nasal
y el etmoides, ocasionando un efecto de masa que toma la
forma de obstruccion nasal. Conforme el proceso contintia,
la pared anterior del esfenoides se erosiona y es invadida en
su limite posterior. Lateralmente, el angiofibroma juvenil

nasofaringeo puede mostrar invasion de la fosa pterigopa-
latina que provoca desplazamiento en sentido anterior de la
pared posterior del seno maxilar; esto se conoce en estudios
de imagen como el signo Hollman-Miller (signo radiologi-
co patognomonico).>¢81216-19 A a larga, el crecimiento del
tumor puede abarcar la fosa infratemporal, el etmoides, el
conducto lacrimal, la 6rbita y la fosa craneal. La invasion
intracraneal se reporta en 10 a 36% de los casos; los sitios
mas invadidos intracranealmente son la glandula pituitaria
y la fosa craneal anterior y media. Se han descrito diferentes
rutas de invasion, como la extension tumoral a través de la
fisura pterigomaxilar, y por las fisuras orbitarias inferior y
superior, a través de erosion directa al seno esfenoides o, mas
raro aun, a lo largo de la 1amina horizontal del etmoides y la
lamina cribiforme.!1213.15-18

Abordaje inicial del paciente con
angiofibroma juvenil nasofaringeo

Durante la evaluacion inicial, es necesario realizar to-
mografia contrastada y resonancia magnética para esta-
dificar la extension tumoral y la invasioén de estructuras
adyacentes.

Ademas de dichos estudios de imagen, la arteriografia
preoperatoria permite valorar los vasos nutricios y la embo-
lizacion de estas lesiones vasculares, reduciendo el sangrado
transoperatorio incluso en 60%; la arteria maxilar interna
ipsilateral es el vaso que ofrece el principal aporte nutricio
en la mayoria de los casos.”!!:1216:18

La toma de biopsia preoperatoria, segun muchos autores,
esta contraindicada debido a que puede provocar hemorragia;
por tal motivo, el estudio histopatologico debera ser escisio-
nal. Realizar o no biopsia preoperatoria atn estd en debate,
y no existe consenso para normar este procedimiento, ya
que se han publicado reportes de biopsias incisionales sin
complicaciones.

Existen muchas clasificaciones para estadificar la exten-
sion tumoral y planear de mejor manera el abordaje quirtr-
gico. A continuacion se describe la clasificacion utilizada
en este estudio.
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Clasificacion por estadios segin Chandler
(1984)
Estadio I: tumor confinado a la nasofaringe.

Estadio II: tumor que se extiende a la cavidad nasal, el
seno esfenoidal, o ambos.

Estadio III: tumor que se extiende a uno o mas de los si-
guientes: antro maxilar, seno etmoidal, fosas pterigomaxilar
e infratemporal, o6rbita o mejilla.

Estadio IV: tumor con invasion intracraneal.

Existen otras clasificaciones muy usadas en el mundo,
como la de Fish (1983), la de Sessions (1981), por estadios
segin Radkowski, etcétera,o812:13.15:17.19-25

Tratamiento

La intervencion quirtirgica es el tratamiento de primera opcion
contra el angiofibroma juvenil nasofaringeo. En los Gltimos
afos, el abordaje endoscopico, combinado con la exposicion
abierta, ha aumentado, ya que permite una mejor visualizacion
de la lesion y del lecho tumoral y una detallada reseccion
del tumor. Se ha planteado la hipotesis de que la invasion
de estructuras, como el esfenoides y el canal pterigoideo,
dificulta la reseccioén quirtrgica y aumenta la recurrencia,
probablemente debido a reseccioén incompleta; sin embargo,
no se ha comprobado.>7:15:20.23-26

La eleccion del abordaje depende de la extension del
tumor, de su aporte sanguineo y la invasion a la cavidad
craneal. Algunos de los abordajes quirurgicos mas usados
y descritos en la bibliografia son: Lefort, transpalatino,
transantral via desguante facial (degloving) medio facial,
infratemporal, transmaxilofacial, neuroquirtrgico y cirugia
endoscopica.

No hay duda de que la reseccion endoscopica del angio-
fibroma juvenil nasofaringeo ha ganado aceptacion y para
muchos se ha convertido en el abordaje de eleccion. Es muy
importante que la extension lateral del tumor sea accesible.
La extension tumoral lateral en la fosa infratemporal, la
region paraselar y alrededor del nervio dptico representan
desafios significativos a la reseccion quirtrgica del tumor.
La iluminacion, ampliacion y vision multiangulada que se
logra con los endoscopios puede facilitar el retiro del tumor
adyacente a estas estructuras vitales.

El laser y la instrumentacién de poder (microdebridado-
res) son de vital importancia en este procedimiento quirtir-
gico. El laser YAG tiene propiedades hemostaticas ideales
para esta cirugia y los microdebridadores acortan y facilitan
la diseccion quirurgica. Los vasos visibles son cauterizados
con bipolar. Se utiliza un disector succion para liberar el
tumor de sus identaciones en el tabique, el espacio posnasal
y la pared nasal lateral. La superficie del corte se cauteriza
para reducir el sangrado.®'>!%%

Una de las limitaciones de la cirugia nasal endoscopica
la plantea la hemorragia intensa en el campo quirurgico. Una
condicioén adicional ha sido la capacidad de manipular el tu-
mor durante la diseccién. Ambas condiciones son superadas
por la técnica de dos cirujanos (Robinson y Wormald), la
cual permite que un segundo cirujano se incorpore al campo
quirargico a través de la otra fosa nasal.>>3

La variedad de abordajes para la reseccion del angiofibro-
ma juvenil nasofaringeo que se ha descrito en la bibliografia
demuestra la gran complejidad de la reseccion de un tumor
en esta region y la dificultad de exponer las importantes
estructuras anatomicas de esta zona,'3:16-18.20.21

No se recomienda la radioterapia como primera opcion
de tratamiento, ya que los afectados tienen mayor riesgo de
tumores malignos en cabeza y cuello, como el carcinoma de
tiroides, cuya frecuencia es de 7 a 9% en personas con radia-
cion previa; sin embargo, se han obtenido buenos resultados
con dosis bajas de 30 a 35 Gy repartidas en 15 sesiones, en
pacientes con tumores recurrentes. Solo existe una indicacion
de radioterapia primaria que hasta la fecha es muy controver-
tida: tumores con extension intracraneal en la fosa anterior,
media, 0 ambas, tumores recurrentes, pacientes con alto riesgo
quirurgico o que rechazan la cirugia.!?!3%

La terapia hormonal (flutamida, estrégenos, testosterona)
no arroja evidencias de efectividad y produce altas reacciones
adversas de feminizacion; se ha descrito la quimioterapia con
doxorrubicina, decarbacina, vincristina y ciclofosfamida, pero
hasta el momento son escasos los informes en la bibliografia.’!

La recurrencia ha sido durante mucho tiempo una gran
frustracion en el manejo del angiofibroma juvenil nasofa-
ringeo; esta enfermedad benigna no es multifocal, por tanto,
la recurrencia refleja una reseccion inicial incompleta y es
mejor conocida como enfermedad persistente. La remocion
cuidadosa del angiofibroma juvenil nasofaringeo que infiltra
el canal pterigoideo y basiesfenoides es de suma importancia
para evitar las recidivas. Se han reportado recurrencias en
48% de los casos, de los cuales 28% fueron multiples.'!3!-33
El analisis de los estudios radiolégicos preoperatorios es de
capital importancia para conocer la extension del tumor y
resecarlo por completo. La reseccion puede quedar incon-
clusa cuando hay invasion del basiesfenoides y el apofisis
pterigoides. 11219253435

La historia natural del angiofibroma juvenil nasofaringeo
no se entiende completamente. Se piensa que la lesion exhibe
un crecimiento constante durante el periodo puberal, y que
a partir de entonces tiende a involucionar; sin embargo, no
existe suficiente evidencia para verificar esta teoria ni para
aceptarla en las lesiones primarias o residuales.' Por tanto,
cualquier paciente con una lesion residual durante el control
radioldgico debe ser evaluado cuidadosamente, teniendo en
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cuenta una serie de factores, como: edad, sitio, tamafio de la
lesion, tasa de crecimiento y sintomas. Los remanentes pe-
quenos pueden seguirse con estudios de imagen en intervalos
regulares de cuatro a seis meses para supervisar la tasa de
crecimiento.!*3 Siempre que la masa aumente regularmente
de tamafio, la reseccion quirargica sera la forma preferida de
tratamiento. En lesiones residuales pequeiias, la radiocirugia
puede considerarse una alternativa. El tratamiento de lesiones
avanzadas con extension intracraneal sigue siendo un proble-
ma desafiante. La reseccion completa mediante el abordaje
menos morbido debe ser el método indicado.

Justificacion

La frecuencia de angiofibroma juvenil nasofaringeo en Mé-
xico es alta, en especial en el Hospital General de México,
en el que se ha atendido a un gran numero de casos durante
afos. Este estudio se justifica dada la experiencia que se ha
adquirido en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello de ese hospital en cuanto a diagndstico,
manejo y tratamiento de esta enfermedad durante los ultimos
aﬁOS.2’5’6’24

Objetivo

Documentar la incidencia y prevalencia del angiofibroma
juvenil nasofaringeo de 2008 a 2010, en el servicio de Oto-
rrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital
General de México, valorando datos poblacionales, signos y
sintomas, estudio radioldgico e intervencionista y tratamiento
administrado.

Material y método

Estudio de casos, retrospectivo, transversal, descriptivo y
observacional en el que se revisaron los expedientes del ser-
vicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
del Hospital General de México, correspondientes al periodo
del 1 de enero de 2008 al 31 de diciembre de 2010, de los
pacientes diagnosticados con angiofibroma juvenil nasofarin-
geo. Se utilizo una hoja de Excel para vaciamiento de datos,
en la que se incluy6 informacion general del paciente, como:
nombre, edad, género, lugar de origen, estado civil; datos
clinicos como: tiempo de evolucion, si era primer cuadro o
recidiva, signos y sintomas; datos del tumor: consistencia,
coloracion, superficie, si sangraba o no, si habia alteraciones
de areas vecinas; estudios de imagen, como tomografia y
resonancia magnética, en los que se detectd la localizacion
y la estadificacion utilizando la clasificacion de Chandler
(1984); en la angiografia se observaron vasos implicados,
vasos embolizados y complicaciones. Respecto al tratamiento
quirargico, se registraron: via de abordaje, sangrado, téc-
nica anestésica y complicaciones. Asimismo, se valoraron

otros métodos terapéuticos como la radioterapia. Los datos
obtenidos fueron los propios de la estadistica descriptiva:
porcentajes, promedios, intervalos y medias.

Resultados

En el registro del servicio de Otorrinolaringologia y Ciru-
gia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México se
encontraron 31 pacientes con diagnostico de angiofibroma
juvenil nasofaringeo, atendidos del 1 de enero de 2008 al
31 de diciembre de 2010. De estos pacientes, nueve corres-
pondieron al afio 2008 (29%), 13 a 2009 (42%) y nueve a
2011 (29%), con un promedio de casos por afio de 10.3.
En cuanto al lugar de origen, nueve casos eran del Distrito
Federal, cinco del Estado de México, cuatro de Guerrero,
tres de Veracruz, dos de Chiapas, dos de Michoacan, dos de
Morelos, uno de Puebla, uno de Querétaro, uno de Jalisco
y uno de Tabasco. El medio socioecondémico al que perte-
necian fue: bajo en 24 casos (77.4%), medio en seis casos
(19.3%) y alto en uno (3.2%).

Los 31 pacientes eran del género masculino, con edad
promedio de 19.25 afios y limites de 11 y 34. La enfermedad
se manifestd con mayor frecuencia a los 18 afios, aunque se
encontraron dos casos en mayores de 30 afios. En cuanto al
estado civil, 30 pacientes eran solteros (96.7%) y uno casado
(3.2%).

De los 31 casos, 28 (90.3%) fueron tratados por primera
vez, dos (6.45%) como residuales y uno (3.23%) como re-
cidivante.

El tiempo de evolucion antes del diagnoéstico fue, en
promedio, de 24.15 meses, con limites de tres meses y cuatro
afios. Los principales sintomas encontrados fueron: obstruc-
cion nasal en 31 casos (100%), epistaxis en 29 (93.5%), rino-
lalia en 18 (58%), rinorrea en 28 casos (90.3%), hiposmia en
18 (58%), cefalea en ocho (25.8%), anemia en ocho (25.8%)
y pérdida de peso en cinco casos (16.1%) [Figura 1].

A la exploracion fisica del tumor se encontro6: consistencia
renitente en 16 casos (51.6%), blanda en 13 (41.9%) y firme
en dos (6.4%). Por su superficie, el tumor fue compacto en
15 casos (48.3%) y racemoso en 16 (51.6%). Con respecto a
su coloracion, fue rosado en 17 casos (54.8%), gris violaceo
en 12 (38.7%) y rojizo en dos (6.4%).

En cuanto al estudio de imagen, a 30 pacientes (96.7%)
se les realizé TC con medio de contraste; uno de los sujetos
era alérgico al medio de contraste, por lo que se le efectud
resonancia magnética.

De acuerdo con Ia clasificacion de Chandler (1984), tres
tumores estaban en estadio I (9.6%), 10 en estado 11 (32.2%),
14 en estadio I1I (45.1%), un caso en estadio IV (3.2%), dos
casos fueron residuales (6.4%) y uno recidivante (3.2%)
[Figura 2].
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Figura 1. Signos y sintomas de los pacientes con angiofibroma
juvenil nasofaringeo.
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Figura 2. Distribucion de los pacientes segtn la clasificacion de
Chandler para angiofibroma juvenil nasofaringeo.

Se realizd arteriografia a 30 pacientes (96.7%); se repor-
taron como vasos nutricios (y algunos pacientes tuvieron
mas de uno): la arteria maxilar interna derecha en 18 casos

(58%), la arteria maxilar interna izquierda en 22 (70.9%), la
arteria faringea ascendente derecha en 12 (38.7%), la arteria
faringea ascendente izquierda en 15 (48.3%), la arteria facial
derecha en cinco casos (16.1%), la arteria facial izquierda en
uno (3.2%), la arteria temporal superficial izquierda en uno
(3.2%), la arteria carotida interna derecha en 10 (32.2%), la
arteria carotida interna izquierda en tres (9.6%), la arteria
palatina derecha en cinco casos (16.1%) y la arteria palatina
izquierda en dos (6.4%). La embolizacion se efectud con
anestesia general en 30 casos (96.7%). Los vasos emboli-
zados, que fueron mas de uno en algunos pacientes, fueron
los siguientes: arteria maxilar interna derecha en 18 casos
(58.%), arteria maxilar interna izquierda en 19 (61.2%),
arteria faringea ascendente derecha en ocho (25.8%), arteria
faringea ascendente izquierda en 14 (45.1%), arteria facial
derecha en cuatro (12.9%), arteria facial izquierda en uno
(3.2%), arteria oftdlmica en uno (3.2%) y arteria palatina
derecha en uno (3.2%). De los 30 casos embolizados se
obliteraron los vasos nutricios al 100% en 12 (40%), a 95%
en seis (20%), a 90% en nueve (30%), a 80% en uno (3.3%),
a 70% en uno (3.3%) y a 60% en uno (3.3%). En un caso
no se efectud embolizacion debido a invasion intracraneal
y por estar fuera de tratamiento quirurgico (Figura 3). Con
respecto a los dias de hospitalizacion previos a la cirugia, en
quienes que se hizo la embolizacidn, se reportd: un dia en
seis pacientes (20%), dos dias en ocho (26.6%) y tres dias en
16 sujetos (63.3%). Solo un paciente sufrié complicaciones
(3.3%), que consistieron en oclusion de la arteria central de
la retina izquierda, con amaurosis.

El tratamiento fue el siguiente: en 30 casos (96.7%) se
practico intervencion quirurgica con los siguientes abordajes:
desguante facial (degloving) asistido por endoscopia en ocho
casos (25.8%), transnasal combinado con transoral asistido
por endoscopia en 15 casos (48.3%), transnasal asistido por
endoscopia en seis casos (19.3%), transnasal combinado con
transoral en un caso (3.2%) y radioterapia en un caso (3.2%)
[Figura 4].

En los pacientes tratados quirargicamente (30 casos), se
utilizé anestesia general balanceada. A los 30 casos (100%)
se les realiz6 hemodilucién hipervolémica para ahorro en
sangre. El sangrado promedio fue de 2,912.9 mL, con limites
de 600 y 7,000 mL.

Discusion

De acuerdo con la bibliografia estadounidense, el angiofi-
broma juvenil nasofaringeo representa 0.05% de los tumores
en cabeza y cuello. El angiofibroma juvenil nasofaringeo es
un tumor benigno con elevada incidencia en México, y en
especial en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello del Hospital General de México, como se ha
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Figura 3. Diagnodstico y embolizacion de arterias nutricias.
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Figura 4. Abordajes quirtrgicos de los pacientes con angiofibroma
juvenil nasofaringeo.

comprobado en estudios previos, como el realizado de 1989 a
1998, que reportd 65 casos (6.5 casos por ano en promedio).®
En este estudio se encontré aumento de la incidencia de
esta enfermedad, ya que se reportaron 31 casos en tres afios
(2008-2010), es decir, 10.3 casos por afio, en promedio, lo
que significa un incremento de 3.8% anual.

En cuanto a la distribucion geografica por estados de la
Republica, se observo que la mayoria de los casos eran del
Distrito Federal y del Estado de México, en virtud de la ubi-
cacion del hospital. El resto de los casos correspondieron a
la zona centro y sur del pais; no hubo ningun caso del norte
de la Republica Mexicana.

Con respecto al género, todos los pacientes eran del sexo
masculino, lo que concuerda con lo reportado en la biblio-
grafia mundial. Del mismo modo, se corrobord que es mas
frecuente en varones jovenes. La edad de presentacion en este
estudio fue, en promedio, de 19.25 afios, lo que comprueba
que es una enfermedad que aparece mas comunmente durante
la adolescencia.

El Hospital General de México es una institucion que
otorga atencion médica a poblacion abierta, principalmente
de escasos recursos. El nivel socioeconémico al que pertene-
cieron los casos correspondio en 78% al bajo, 19% al medio y
3% al alto; esto refleja la clase socioeconomica de la mayoria
de los pacientes atendidos en este hospital.

Esta enfermedad es generalmente asintomatica hasta que
su crecimiento afecta estructuras adyacentes o causa obs-
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truccion; ademas, debido a la histologia del tumor, formado
por vasos sanguineos sin capa muscular media, las epistaxis
ocurren con gran facilidad. En el estudio, los signos y sin-
tomas reportados con mas frecuencia fueron: obstruccion
nasal (100%) y epistaxis (93.55%), lo que concuerda con lo
descrito en la bibliografia. En la mayoria de los pacientes
estos sintomas fueron el motivo de la primera consulta, y
se inicid asi el protocolo de estudio. Se realizé un examen
clinico en el que se encontr6 un tumor nasal de color rosado
(54.8% de los casos), gris violaceo (38.7%) y rojizo (6.4%);
con superficie compacta en 48.3% y racemosa en 51.6%; de
consistencia renitente en 51.6%, blanda en 41.9% y firme en
6.4% de los casos.

En el abordaje de los pacientes con angiofibroma juvenil
nasofaringeo, la tomografia contrastada y la resonancia mag-
nética son necesarias para estadificar la extension tumoral e
invasion de estructuras adyacentes. A 96.7% de los pacientes
se le realizdo TC con medio de contraste; a 3.2% se le hizo
resonancia magnética. Con estos estudios se estadifico el
tumor y se observaron la extension de la lesion y las estruc-
turas afectadas.

Existen muchas clasificaciones con las que se pretende
estadificar la extension tumoral y planear el mejor abordaje
quirurgico. Segun la clasificacion de Chandler, utilizada en
este estudio, los estadios son cuatro y dependen de la exten-
sion de la lesion. Para clasificar a los pacientes de este estudio,
solo se incluyeron los que tenian el tumor por primera vez;
en estadio [ habia 9.6%, en estadio II habia 32.2%, en estadio
IIT habia 45.1% y en estadio IV habia 3.2%. Los casos de
tumor residual representaron 6.4% y los recidivantes, 3.2%.

Ademas de la TAC o la resonancia magnética, es funda-
mental la arteriografia preoperatoria, ya que permite valorar
los vasos nutricios y embolizarlos, reduciendo el sangrado
transoperatorio. En el estudio, a 96.7% de los casos se les
realiz6 arteriografia, en la que se encontré como vaso nu-
tricio mayormente implicado en la irrigacion del tumor a la
arteria maxilar interna izquierda (22 casos, 70.9%), seguida
de la arteria maxilar interna derecha (18 casos, 58%), lo que
concuerda con lo descrito en la bibliografia. La emboliza-
cidn se efectud con anestesia general en los 30 pacientes a
quienes se les hizo arteriografia. La arteria maxilar interna
izquierda tuvo el mayor porcentaje de embolizacion (19
casos, 61.2%). En la arteriografia con embolizacion hubo
una sola complicacion (3.3%), que consistio en la oclusion
de la arteria central de la retina izquierda, con amaurosis.
Con respecto al tiempo que transcurri6 a partir de la arte-
riografia con embolizacidn a la realizacion de la operacion,
los limites fueron uno y tres dias.

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirtrgica com-
pleta, aunque existen multiples abordajes, lo que demuestra la

complejidad del procedimiento; el abordaje endoscopico ha
ganado mucha aceptacion en los Gltimos afios. La reseccion
completa mediante el abordaje menos morbido debe ser el
indicado. A 30 (96.7%) de los 31 pacientes se les realizo
tratamiento quirtrgico; la principal via de abordaje fue la
transnasal combinada con transoral asistida por endoscopia
en 15 casos (48.3%), seguida por la endoscdpica. Se muestra
el avance de la utilizacion de la endoscopia en el tratamiento
quirargico de este padecimiento. En todos los casos maneja-
dos quirargicamente se aplicd anestesia general balanceada
con hemodilucién hipervolémica como técnica de ahorro en
sangre. Se report6 un sangrado transoperatorio promedio de
2,912 mL (limites: 600 y 7,000 mL).

Conclusiones

El angiofibroma juvenil nasofaringeo es un tumor benig-
no de elevada incidencia en México; afecta sobre todo a
hombres jovenes. Al inicio, el curso es asintomatico, pero
produce sintomas al crecer e invadir estructuras adyacentes.
Los sintomas principales son obstruccion nasal y epistaxis,
y a la exploracion fisica las caracteristicas del tumor son
variadas.

Es necesario realizar estudios de imagen para su
estadificacion, ya que de esto depende el manejo quirtr-
gico. A todos los pacientes debe efectuarse arteriografia
diagnoéstico-terapéutica para identificar los vasos nutricios
y embolizarlos antes de iniciar el tratamiento quirdrgico
definitivo; esto disminuye el riesgo de sangrado transope-
ratorio. El tratamiento de primera opcion es la intervencion
quirurgica; el abordaje y el método quirurgico dependeran
de la extension y la localizacion del tumor. Cada vez es mas
frecuente practicar la endoscopia. La recidiva de la lesion
refleja una reseccion incompleta del tumor.
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