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PROLOGO

Acometemos la revisién monogréfica y de la casufstica parcial de -
pacientes con ANGIOFIBROMA JUVENIL NASOFARINGEO diagnostica
dos y tratados por el Departamento Quirlrgico del Instituto de Can
cerologfa, con miras tendientes a proporcionar un informe suscinto
y detallado sobre los diversos aspectos que contempla este tipo exd~

tico de Patologfa.

Su poca ocurrencia dentro de la casufstica general del Instituto y de
los grandes centros médicos mundiales dedicados al estudio de la On
cologfa, se muestra magnificada por las dificultades diagndsticas y -

terapéuticas que proporciona la entidad.

Con antelacién expresamos nuestro firme propdsito de que esta revi-
sién sirva de base en la formacién acaddmica de estudiantes de Me-
dicina, Internos y Residentes, que en su diaria trashumancia por el
servicio de cabeza y cuello, afrontan un mundillo de Patologfa extra

fia de diffcil comprensién y manejo.

Creemos conveniente este enfoque final s puesto que en ocasiones el-
Médico General inexperto y el Rural, desconociendo las implicacio -
nes letales de su mal manejo, acometen con {mpetu quirdrgico fren—
te a un paciente con este tipo de F’atologfa, con las consecuencias -

desastrozas de todos conocidas.



INTRODUCCION

Secularmente el Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo ha sido definido
como un tumor benigno de histogénesis mesenquimal, sbélido y poli -
poide, con base de implantacién pediculada o sesil, que ocurre en el

techo de la nasofaringe de hombres adolescentes. (1, 2, 9).

Muchos siglos han transcurrido desde las primeras observaciones so
bre la entidad hechas por Hipdcrates en el 460 A.C. y Ambroise Pa
ré a mediados del siglo XVI. Gross en 1.890, citado por J. Bouche
y Freche (9), establecen la denominacién general de Fibromixomas,

aplicable a toda neoformacién benigna de la nasofaringe.

En nuestro siglo, Hugues Martinh (12) del Memorial Hospital de New
York, revisando Patologfa tumoral de las vias aero-digestivas altas
encuentra 29 casos de angiofibroma Nasofarfhgeo y lo define como :
"una neoplasia esencialmente benigna, no infiltrante, de una alta es-
pecificidad vascular, que ocurre en la nasofaringe de la cavidad na-
sal posterior de los hombres adolescentes., Sintométicamente se ca-
racteriza por obstruccién nasal, epistaxix a repeticidén y por creci -

miento progresivo a través de la adolescencia,

Los adelantos en el conocimiento histogenético de la entidad, han =~
permitido el surgimiento y desarrollo de teorfas tendientes a esclare
cer lo intrincado de su orfgen: surgen los estudios morfolbégicos de -

Ringertz en 1,988, citado por Jafek, Nahum Butler y Ward (7), pre-
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cisando su origen en el periostio de los huesos del paladar embrio —
nario; Brunner en 1,942, citado por Jafek et al (7), sugiere su ori-
gen en la zona Vvascularizada medial de la fascia basalis, y finalmen
te Schiff (15) en 1.959, lo asocia con una respuesta desmoplésica -
del periostio nasofaringeo a un nido hamartomatoso vascular virtual-
mente procedente del cornete inferior, el cual puede ser estimulado

en su crecimiento con los cambios hormonales de la adolescencia; es
tablece la hormonodependencia tumoral por alteracién del eje pituita-

rio~adreno-genital.

Los estudios de Johnson, Kloster y Schiff (10) sobre pacientes por -

tadores de la enfermedad, respaldan el concepto anterior.

Karatay, Katirchioghe y Erozden (II) en 1,969, confirman los precep
tos enunciados por Schiff, en cuantificaciones séricas de metabolitos
hormonales tanto en pre como en postoperatorios de pacientes con -

nasofibroma.

Todo lo expuesto aunado a su comportamiento biolc’)gico, su vascula-
ridad y la ocurrencia de su ubicacién en la regién basiesfenoidal lo
que le confiere dificultades de manejo, nos impulsa a precisar el en
foque general y terapéutica que se da a la entidad en nuestra Institu

cién.



MATERIAL Y METODOS

Los aspectos estadisticos fueron obtenidos de la revisibdn pormenori-
zada de Historias Clfnicas correspondiente a 21 pacientes con Angio
fibroma Juvenil Nasofaringeo, diagnosticado y tratados en la Seccidn
Cabeza y Cuello del I.N.C., durante el tiempo comprendido entre -

Enero de 1.964 a Diciembre de 1,978,

En este lapso de tiempo, la Institucidén atendié 27.878 consultas de -
primera vez a pacientes de sexo masculino, encontréndose 21 pacien
tes con Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo, lo que le confiere a la -

entidad una incidencia porcentual global aproximada del 0,1%.

La revisién de archivos de Patologfa co rrespondientes a protocolos

quirdrgicos de la Institucidn aporta un volumen total de 86.863 pie -
zas quirlrgicas en estos 15 afos, con un total de 25 diagndsticos -
histopatoldégicos de Angiofibroma: 21 correspondientes a productos -
de extirpacién quirlrgica de la lesidén y 4 a biopsias incisionales pre

vias a cirugfa definitiva.

La presuncibn clinica se obtuvo del ex&men meticuloso y la experien
cia de nuestros Cirujanos en el reconocimiento inicial de la entidad,
afianzado en pruebas para clinicas que incluyen radiograffas de se -
nos paranasales, tomograffa rinofaringe, cavum, huesos de la cara,

arteriograffa carotfdea ipsi-lateral, etc. (14, 15).
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4 pacientes fueron sometidos a biopsia incisional por dificultades -~
diagnésticas: 8 con tumor extenso que causaba asimetrfa facial y -
exoftalmos, uno con tumor recidivante nasofaringeo intervenido y re
mitido de Hospital Universitario con diagnéstico Anatomopatoldégico -
de "CORDOMAT", Las complicaciones inherentes al procedimien -
to fueron sobresefdas con transfusiones y manejo hospitalario médi —

co-quirGrgico de la hemorrigia.

El tratamiento incluye extirpacién quirdrgica de la lesidén con aborda
je transpalatino, Caldwell Luc, Rinotomia lateral o mezclas de las

mismas ( 4, 7 , 17).

La radioterapia transcutinea se reserva en casos de persistencia, -
recidiva o tumores extensos con sospechas de compromisos de la fo

sa craneana media o como recurso palcativo pre-operatorio (8).

Todos los pacientes recibieron antibibticos de amplio espectro en el
post-operatorio, asistencia meticulosa de patrones bioldgicos de efec
tividad de perfusién s Y controles post-operatorios de recidivas que

incluyen: anamnesis detallada, rinoscopia anterior y posterior, ra -
diograffa de senos paranasales, cavum, tomograffa rinofarfngea, -

etc,



RESULTADOS

Todos los pacientes estudiados corresponden al sexo masculino,

Las edades cronolégicas con ocasidén del primer diagndstico fluctua —

ron entre 9 y 21 afos, con una mayor incidencia en el grupo cuyas

edades comprendfan los 16 a 21 afos. (Cuadro No. 1).

CUADRDO No. 1

PRIMER DIAGNOSTICO

DISTRIBUCION DE EDADES CON OCASION DEL

EDADES No. CASOS %

6 - 10 afos 3 14,30
11 - 15 afos 5 23.80
16 - 20 afos 10 47 .60
21 - 25 afios 3 14,30

TODAS 21 100, %




El grupo de edades comprendido entre los 9 y 15 affos correspon -
dientes a una fase temprana de la adolescencia, incluye un total de
8 pacientes, con tasa porcentual del 38,0%, en tanto que las edades
comprendidas entre los 16 y 21 afos incluyen 13 pacientes o sea el

62,0% del total,

No existe correlacidn significativa entre incidencia estad{stica con -
procedencia geogréfica o climética de los pacientes, encontrdndose -

distribucién uniforme en los diversos climas de nuestra nacidén.

Los datos de la anamnesis en la Histbria Clinica de admisién, no -
incluyen rasgos de enfermedades familiares o malformaciones anatd-
micas que infieran aberraciones cromosbmicas o del genotipo, en pa

ciente alguno.

El rango de evolucibén desde el comienzo de los sfhtomas hasta €l -
diagndstico inicial fluctud entre 15 dfas en un paciente agudamente -

enfermo, hasta 6 aflos en otro paciente,

La mayorfa de los pacientes relacionan sus sfhtomas con evolucidn —
de uno a 3 aflos en cuyo caso se demarca un total de 16 pacientes a
los que corresponde un 76.2%; 4 pacientes (19%), presentan sintomas
con evolucién oscilante entre 15 a 180 dfas y finalmente, un paciente
(4.8%), relaciona su enfermedad con una evolucién de 6 afios, apre-—

cifndose en este Gltimo, severo compromiso de las cavidades neumi
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ticas y de los huesos del macizo facial, recibiendo tratamientos com
plejos en otras Instituciones antes de concurrir a nuestra consulta -
especializada con un diagnpostico anatomopatoldégico de remisién de

"MIXOMA" (Cuadro No. 2).

CUADRO No. 2

RELACION EXISTENTE ENTRE CASUISTICA Y
EVOLUCION CRONOLOGICA DE LA ENFERMEDAD

EENVO LI:AUEC slgls\l No. CASOS %
S 6 4 19.0
Y = s 7 33.4
1 . A8 2 9.5
19 . — .24 2 9.5
25 - @0 8 3
31 - 36 5 23,8
36 o mas 1 4.8
TODAS 21 100.%
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El sintoma prevalente y precoz fue la obstruccidn nasal unio bilate —
ral, presente en 18 pacientes (85.7%), asociado a epistaxis modera-
da e intermitente o copiosa, en 16 pacientes (76.2%). 20 pacientes
(95.8%), presentaron tumor nasofaringeo localizado,con extensién a —

estructuras aledanas,

12 de los 21 pacientes (57.2%) recibieron atencién médico - quirlrgi
co inicial, en centros especializados de la capital o en capitales de
departamento, con persistencia tumoral o recidiva pronta, lo que ori

gind su remisién a nuestro hospital,

3 pacientes con edades de 14 a 16 afios fueron sometidos a reinter —
venciones sucesivas con un diagndstico anatomopatolégico correcto en
su ciudad de origen, antes de ser remitido para tratamiento definiti

VO,

Los protocolos de remisién contémplan diagnbsticos anatomopatoldgi-
cos correctos en 4 pacientes, los otros con diagndsticos de: pblipo
nasal inflamatorio, mixoma, cordoma o linfoma del seno maxilar; -
cuatro pacientes no tenfan estudio anatomopatoldgico o presuncidn clf

nica en el momento de vinculacién al Instituto.

Estos pacientes fueron sometidos a rececciones parciales del tumor,

lo cual suscitd recidivas sintométicas prontas, que ocasionaron su -

remisidn.



En la evaluacién global de los pacientes con ocasién de. 1?. primera -
consulta al I.N.C., el sihdrome estaba constituido por : tumor nasgv
farfngeo en un 95,0%, obstruccidn nasal en un 86.0%, epistaxis en -
el 76.6%, r“espir‘acién bucal en el 52.0%, rinolalia en el 29,0%, ané_
mia, halitosis, asimetria facial, exoftalmos unilateral, odinofagia y ot

otros, esquematizados en el cuadro nimero 3.

CUADRO No.,. 3

DISTRIBUCION DE SINTOMAS ENCONTRADAS
EN LOS - 21 - PACIENTES
- SINTOMA PREVALENTE No. CASOS %
1| Tumor Nasofaringeo 20 95.0
2 | Obstruccién Nasal 18 86.0
3| Epistaxis 16 76.0
4| Respiracién Bucal 11 53.0
5| Anemia 8 38.0
6| Rinolalia 6 29,0
7| Asimetria Facial 5 24,0
8| Exoftalmos Unilateral 4 19.0
9|0tros 2 10.0
|
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El ex&men especializado confirmd obstruccidn nasal uni o bilateral —
en 18 pacientes, dada por tumor de implantacién nasofarfngea locali~-
zado’con proyecciones a las coanas, fosas nasales, velo del paladar

u orofaringe en los 21 casos‘.'

38 de los 12 pacientes intervenidos antes de su remisién presentaban
fistulas palatinas post-operatorias con dimensiones variables. 3 Pa -
cientes presentaban exoftalmos unilateral sin pérdida de la agudeza -
visual, conjuntamente con asimetria facial unilateral por extensién -

del tumor a cavidades y huesos de la cara.

1 conjugaba su patologfa nasofaringea con exoftalmos izquierdo y en
otro, se aprecié asimetrfa facial por recidiva tumoral después de -
dos afios de haber sido intervenido e irradiado por "MIXOMA?" del

seno maxilar izquierdo,

La localizacién de la neoplasia se esquematiza en el cuadro No, 5 -
descarténdose clinica y paraclfhicamente compromiso o extensidén a —
la fosa craneana media en los pacientes estudiados. Un paciente de
16 afios con diagndstico presunto de sarcoma del seno maxilar iz -
quierdo, presentaba notable compromiso del macizo facial izquierdo
con exoftalmos, extensién a todas las cavidades neuméiticas y fosa -
temporal homolateral, lo cual requirié biopsias incisionales que con
firmaron el diagnéstico, recibiendo radioterapia y cirugfa posterior—

mente .~ (Foto No. 1).

S/



CUADRO :No. 5

LOCALIZACION Y EXTENSION DE LA NEOPLASIA
EN EL PRIMER EXAMEN ESPECIALIZADO DEL

I' N. C.

Nasofaringe con extensién a
‘| coanas y fosas nasales, 6 29.0 .

Nasofaringe con extensidén a
fosas, senos paranasales y
piso de brbita, 5 24,0
Fosa nasal solo o con ex -
tensibén a cavum y seno -
maxilar, 3. 14,0
Nasofaringe 3 14.0
Nasofaringe con extensidén -
nasal y seno maxilar 3 14.0
Nasofaringe con extensién a
fosa Pterigomaxilar 1 5.0




Los ex&menes paraclinicos incluyen: pruebas bioheméticas que deter-
minan descenso en las cifras normales de hematocrito y hemoglobi -
na en ocho de los pacientes (38%), asociado a epistaxis crbnico e in
termitente; 11 pacientes (52.4%), presentan cifras de velocidad de se
dimentacién globular oscilantes entre 27 a 108 mm a la hora, en la
técnica de Wintrobe; tiempo y concentracidén de protombina y plaque-

tas en cifras normales, etc.

Los estudios radiogréficos se indicaron en 18 pacientes (85.7%) in -
cluyendo: Radiograffa de senos paranasales en 9 pacientes (50%); se-
nos paranasales y cavum en 6 pacientes (383.4%), tomograffa de hue-
sos de la cara en 2 pacientes (11%) y tomografia de rinofaringe en -

un paciente (5.6%).

Su utilidad radica en precisar la consistencia del tumor, confinar -
los lfmites de la diseccién e indicar el compromiso de estructuras -

bseas vecinas.

Tres pacientes no tuvieron estudio radiogréfico previo: uno con tumo
racién rinofaringea y diagndstico evidente y dos con persistencia tu-
moral posteriormente a cirugfa y estudio anatomopatolégico, practica

dos en otro hospital.

Angiograffa carotidea ipsilateral al sitio de la lesidn se practicd en

un paciente con tumor nasofaringeo con extensidén al seno maxilar iz
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quierdo y al piso de la érbita, intervenido en otro centro hospitala ~
rio; el patrdén vascular caracterfstico fue suficiente para determinar

persistencia tumoral que requirid cir‘ugfa complementaria,

La biopsia incisional se practicd en cuatro pacientes (1 9%), por difi
cultades clinicas de diagndstico: el primero con diagndstico histol(')g_i
co de "Cordoma™ en nota de remisidn de centro hospitalario; o -
tros con presuncién clinica de linfoma del seno maxilar y fibrosanco
ma del seno maxilar; finalmente, en un paciente a quien se hizo -
diagndstico correcto en su primera consulta, varidndose el diagnésti_
co y su manejo con ocasibén de la segunda evaluaciédn ante lo extenso

del proceso.

Dos pacientes ambulatorios sometidos a biopsia incisional con aneste
sia local, presentaron hemorrigias copiosas que requirieron hospita-
lizacién urgente con transfusiones y asistencia en cuidado intensivo;—
médicamente se cohibié la hemorrégia en uno, requiriéndose cirugfa
que implicd ligadura de carétida externa izquierda y tragueostomfa -
en el segundo. Los otros dos pacientes fueron hospitalizados previa-
mente con biopsia programada bajo anestesia general sin complicacig

nes trans—operatorias.,
La superficialidad de los fragmentos de biopsia incisional ambulato —

ria, no permitid reconocimiento histoldégico preciso de la entidad en

uno de los cuatro pacientes.
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La presuncidén clinica de ingreso en la consulta especializada de Ca-
beza y Cuello, incluye: angiofibroma nasofaringeo en 18 pacientes, -
fibrosarcoma maxilar superior en un paciente, linforma del seno maxi
lar en otro y, finalmente absceso retro-amigdalino derecho en un -
adolescente de 14 afios que consultd por tumor nasofarfngeo asociado
a cuadro téxico—febril; se punciona la induracidn retroamigdalina de-
recha y se obtiene material purulento, por lo que se indica antibiéti_
cos y consulta en hospital general; reingresa con diagndstico de na-

sofibroma intervenido externamente en dos oportunidades, con recidi

va del mismo. (Cuadro No. 4).

CUADRO No. 4

PRESUNCION CLINICA CON OCASION DE LA

PRIMERA CONSULTA EN LA SECCION "CABEZA
Y GUELLQ DEL I.N.C.

DIAGNOSTICO INICIAL No. %

1 | Angiofibroma Nasofaringeo 18 85,0

2 | Fibrosarcoma seno maxi -
lar superior izquierdo 1 5.0

3 | Linfoma seno maxilar su -
perior izquierdo 1 5.0

4 | Absceso retroamigdalino -
derecho 1 5.0

Todos los pacientes fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos



con extirpacién local del tumor incluyendo segmentos circundante de
la fascia basalis aledafia al &rea de implantacidén., La vfa de acceso
fue escogida de acuerdo con la ubicacibén y la extensidén de la neopla
sia: 16 pacientes (75.0%) fueron abordados por via transpalatina (O -~
wens); los otros (24.0%), fueron intervenidos por vfa Caldwell Luc,~-
Rinotomfa lateral (Weber-Fergusson), via nasal, mezcla de via trans
palatina-Caldwell Luc, y finalmente en un paciente con extensién tu—
moral del seno esfenoidal al seno maxilar ixjuierdo y surco gingivo
labial, se empled una via rinotompia basal sublabial descrita por -

Rooge-Denker,

En cuatro pacientes en quienes se aprecid persistencia tumoral post
operatoria extrainstitucional, recidiva o extensién masiva comproba-
da a zonas circundantes de la nasofaringe, piso de érbita, senos pa-
ranasales o surco gingivolabial, se indicé Radioterapia preoperatoria
o post-operatoriamente con dbsis fraccionadas hasta completar 2,600

a 3.800 Rad.

La efectividad del tratamiento no se pudo valorar por la necesidad -

de efectuar cirugfa complementaria inmediata. (Cuadro No. 6).

Los productos de extirpacién, bien en forma fragmentaria o en blo -
que, alcanzaron dimensiones fluctuantes entre 3 a 10 centimetros de
didmetro mayor, apariencia polipoide semifirme y base de implanta—

cibn sesil.
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SECUENCIA CLINICA Y TERAPEUTICA DEL I.N.C.

EN EL ENFOQUE Y MANEJO DE LA ENTIDAD

CUADRO

6

SECUENCIA CLINICA Y TERAPEUTICA DEL I.N.C. EN
EL ENFOQUE Y MANEJO DE LA ENTIDAD
Tratamiento Tratamiento

Diag.Remisién| Diag.I.N.C,|Casos Primario Complement}
Angiofibroma Idem.Persist, Radiot,preopetat. Cirugfa
Angiofibroma |Idem.Persist| Cirugfa
Mixoma Angiofibroma Biépsia.Cirugfa
Cordoma Angiofibroma Bidpsia.Cirugfa
Linforma S.Am.|Linfoma S.Arh Bidpsia.Cirugfa
Pélipo Nasal Angiofibroma Cirugfa
Sin Diagnést. [Angiofibroma Cirugfa

Fibrosarc.SM Biépsia Radiot.P]| Cirugfa
Recidiva Absceso retrq
Angiofibroma |amigdalino Cirugfa

Angiofibroma

recidivante Radiot.preoperat.) Cirugfa

Angiofibroma

1ia, Consulta Cirugfa




El es tudio histolégico demostrd el componente microangiopético en-
unos, con un estroma fibroso bien diferenciado; en otros se aprecid
el componente ocasional giganto-celular o epitelioide mezclado con -

estructuras vasculares y conjuntivas. (ver fotos.)

Las complicaciones trans-operatorias incluyen: hemorrégia moderada
que requirid transfusién de sangre total en volGmenes que oscilaron
entre los 1,000 a 2,000 ml., en 17 pacientes (81.0%); fue necesario
practicar ligadura de carétida externa en dos pacientes, con control

parcial de la hemorrégia.

Tres pacientes (14,0%) presentaron hemorréigia masiva asociada a -
shock hipovolémico, y en dos se presentd paro cardico trans-opera
torio que revirtié nuevamente con transfusiones masivas de sangre -
total y maniobras de resucitacién. No hubo secuelas neurolégicas. -
La traqueostomia se practicd en estos pacientes con motivo del seve
ro edema de las vias aero-digestivas altas, que dificultaban la venti

lacién.

Las complicaciones tardfas incluyen: tres pacientes (14.0%) con fistu
la palatina por necrosis parcial de la regién media del colgajo muco
periostio, los cuales fueron intervenidos posteriormente., (ver foto -

No, 2).

Una fistula oro-antral (4.8%) en un paciente en quien se combinaron



COMPLICACIONES INHERENTES AL TRATAMIENTO INSTAU-
RADO EN LA CONSULTA DE CABEZA Y CUELLO I.N.C.
Consecuen

TRANSOPERATORIAS No., TRATAMIENTOS clas %

1a. Hemorrégia severa 2 | Transfusién, Ligadu-
ra carotida externa Ninguna | 9.5

2a. Shock.Paro cardié

co. 3 | Transfusibén,Resuci~-

tacién, Ninguna |14.0
8a. Edema vias aéreas
altas 3 | Traqueostomia Ninguna [14.0
TOTAL 8 - - 37.5
POSTOPERATORIAS No.| TRATAMIENTOS Consecuen %
cias

la, Meningoencefalitis 1 | M&dico~hospitalario Muerte 4.8
2a, Fist, Oroantral 1 | Cierre Quirdrgico Ninguna | 4.8
8a. Ffst. palatina 3 | Cierre Quirdrgico Ninguna {14.3
TOTAL 4 - - 23,9
Nota: No se incluyen las recidivas por considerar inefecgivo el se
guimiento y control de los pacientes, por razones expuestas




dos vias de acceso tumoral; fue intervenida posteriormente con cie -

rre total de la misma.

Un paciente (4.8%) con tumor rinofaringeo propagado a la coana y =

antromaxilar derecho se intervienen sin complicaciones; un mes des-

pués consulta con cuadro meningoencefélico agudo, falleciendo duran—

. te el tratamiento. El estudio anatomopatolégico confirma la presun -
2 7 . sa s . s

cidon clinica de meningoencefalitis bacteriana y lo asocia con puerta -

de entrada a nivel etmoidal, (Cuadro No. 7).

CUADRO No., 7




La condicidn socio-cultural del tipo de pacientes que concurren al -

Instituto, dificulta el seguimiento y control post-operatorio:

1)- 8 pacientes (88.0%) no volvieron a control post-operatorio.

2 b5 pacientes (23.8%) presentaron recidiva local en el sitio del -
primario entre 12 y 20 meses después de las primeras manipu—
laciones; fueron reintervenidos con control satisfactorio exento
de recidivas entre 1 y 14 afios después. Solamente un paciente
con tumor exterwo ha requerido intervenciones sucesivas la (1 -
tima en febrero de 1.978, cuando abandond el tratamiento per-

diéndose de la Institucidn.

3)- Los siete pacientes restantes (33.3%), en controles espontineos

se encuentran libres de enfermedad entre 2 y 10 aflos después

de la intervencibén.



COMENTARIOS

En Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo, es un patrimonio del hombre

adolescente. (7, 8, 9, 19).

Surge con edades cronolégicas fluctuantes entre los 12 y 20 afos; -
ocasionalmente se ha descrito en mujeres menopéusicas; incluyendo

la literatura una publicacién de Diehl en 1,950, citado por Bouche Y
Freche (9), quien diagndstfca e interviene la entidad en un paciente

de sexo femenino de 52 afios de edad. Aunque las teorfas endocrinas
de actualidad preconizadas por Schiff (15) y sostenidas por Johnson-
Kloster y Schiff (10) y Karatay, Katircioghe y Erozten (11) no des -
cartan su ocurrencia en el sexo femenino, Jereb, Anggard y Baryd-

(8) asocian su diagnéstico con errores de apreciacién histopatoldgico.

Nuestra casuistica engloba 21 pacientes de sexo masculino y la edad
de presentacién se ajusta a la apreciacién estadfstica mundial (7, 8,

19).

Su histogénesis incierta ha originado muchas teorias que pretenden -
. P . . P . s . sa
explicar su génesis misma: desde la més simplista y primitiva lucu-
bracibn en que se asocia a procesos inflamatorios crdnicos recidivan
tes de la nasofaringe, que inducen proliferacién del periostio del ca-
vum, hasta los conceptos morfoendocrinoldégico de Schiff (15) que co-

rrelaciona reaccidn mesenquimatosa del periostio con nidos hamarto-
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matosos de estirpe vascular como alteracibén misma del desarrollo, -
con trastornos endocrinos puberales por modificaciones en los servo

Mmecanismos de control del eje pituitario—adreno-genital.
No contempla la literatura ni las histdérias de nuestros pacientes -
nexos con alteraciones cromosomicas, patologfa familiar o influen -

cias geogréficas en su incidencia.

El cuadro clinico aunado a la edad de la presentacién es una cons -

tante bioldgica con mfnhimas variaciones, que se incluyen en todas
las publicaciones y a lo cual se ajustan nuestros pacientes. (Ver cua

dros Nos., 1, 3).

Ash, Beck, y Wikes (2) citan a Gisselsson et al, de la literatura es

candinava, con reporte de un caso metastisico en 1.958,

En los 69 casos publicados por Jereb, Anggard y Baryd (8), la inci_
dencia del compromiso de la fosa craneana media es del 1.0%; nin -

guno de nuestros pacientes contempla este tipo de extensidn.
Nuestra casuistica compromete edades comprendidas entre los 9 y -
21 afios, con incidencia mayor en el grupo fluctuante entre los 16 y

21 afos (61.9%).

El 57.0% de los pacientes asocian sus sfntomas con tiempo de evolu
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ciébn de 12 meses o menos, y no guardan proporcién significativa en
tre el tiempo de evolucibn, la extensibén y las complicaciones quirGr

gicas.

Solis, Roberson y Weber (17), asocian el diagndstico diferencial con
hipertropia de adenoides, quistes de Thornwaldt, linfomas, fibromas-
y pblipos inflamatorios de las coanas; lo lacdnico de sus informes -

no permite apreciar el error diagndstico en que incurrieron.

En el grupo del I.N.C., el diagndstico clfnico correcto se establece
en 18 pacientes (85.7); existe error diagnéstico en 3 pacientes (14.3%
en quienes se diagnosticd: Fibrosarcomo maxilar superior,;linfoma -

seno maxilar y absceso retroamigdalino.,

Independientemente de la evaluacién de patrones biohematolégicos, -
Sessions, Wills, Alford, Harrell y Evans (16) indican secuencia de
manejo paraclfnico que incluye: Radiograffa de créneo en proyeccio -
nes: anteroposterior, lateral, submentionana vertical, water, lamino -
graffa, senos paranasales y finalmente arteriograffa carotfdea. El —
espectro radiogréfico incluye:

a)- Masas en cavidades neuméticas, nasofaringe , fosas nasa -

les, etc.

b)- Desplazamiento anterior o posterior de la pared del seno
maxilar,

c)- Erosibn de la pared orbitaria.

d)- Erosibdn del arco zigomético.



e)~ Erosién 6sea de las zonas que circunscriben la nasofarin-
ge.
Solis, Roberson y Weber (17), indican que la utilidad de la angiogra
fia se centra en definir:
ay Los lfmites del tumor
b)> Permite reconocer la arteria nutricia.
c)> EIl patrdén arteriogréfico que delimita es considerado patog
nomdnico.
d)- Favorece embolizacién terapéutica preoperatoria.
e)- Evalla persistencia post—operatoria y efecto de radio tera

pia.

Nuestra serie contempla 18 pacientes con indicaciones radioldgicas -
(85.7%) esquematizadas anteriormente, con los cuales se precisd la

consistencia del tumor y su extensidén, permitiendo consolidar aln -
més la presuncibén clfnica y favoreciendo la accién del cirujano. So-
lamente en uno de los pacientes se indicd la angiograffa preoperato-
ria para definir la persistencia y extensién tumoral posteriormente a
cirugfa extrainstitucional. El patrén vascular fue reconocido y el -

diagndstico fue correcto.

Tres pacientes no tuvieron indicaciones radiogréficas: uno con tumor
circunscrito y diagndstico evidente y dos pacientes con persistencia -
tumoral posteriormente a r‘eceﬁciones parciales y estudio anatomo -

patoldégico correcto efectuado en otros hospitales.,

S/



Walike y Mckay (18) incurren en la bidpsia incisional preoperatoria—
bajo anestesia general, en el estudio ultraestructural experimental -
de pacientes con nasofibroma, a quienes se indicd hormonoterapia -
con estilbestrol como recurso de-vascularizante quirdrgico. No Pefig
ren complicaciones, Biller, Sessions y Ogura (4), refieren las he -
morrégias copiosas inherentes a la biopsia e indican la angiograffa
como recurso confirmatorio del diagnéstico. Session, Will, Alford,—
Harrell y Evans (16), indican que la biopsia no es concluyente pues-
to que las envolturas tumorales son inadecuadas para estudio histolé

gico dandole prioridad a la angiograffa.

Dos de nuestros pacientes sometidos a bhiopsia bajo anestesia local -
presentaron complicaciones hemorréigicas graves que requirieron hos
pitalizacién. Los otros dos, biopsados bajo anestesia general cursa-

ron sin complicaciones,

El esquema de manejo terapéutico esquematizado por Wilson, Miller

y Yules (19) en 1,972, cincluyen:

1) Terapia estrogénica indicada con un mes de anticipacién a
la cirugia.

2) EIl concurso de un prostodon@ista, quien debe elaborar una
protesis de sostén para el colgajo mucoperidstio, sostenién
dolo y previniendo la necrosis.

38) Indicar la angiografia si existe sospecha de compromiso a

fosa creaneana o recurrencia extensa.
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4) Radioterdpia insterticial con semillas de Radon, implanta
das conjuntamente con la remosién tumoral.,
5) Empleo de criocirugfa.

6) Via de acceso transpalatino o transantral y més raramen

te acceso por rinotomfa lateral.

La terapéutica espectante en busca de regresién espontinea al regu

larse las alteraciones endocrinas de la pubertad no ha surtido efec
tos: Jafek et al (7) citan a Pressman, quien indica que los nasofibro

mas sintométicos nunca involucionan.

Bahtia, citado por Wilson et al (19), controla 94 pacientes en la In-

dia durante 17 akos, sin apreciar regresidn.

Con los conceptos de hormonodependencia tumoral descritos por Schiff
en 1,959 (15), surge el tratamiento con estilbestrol: 2,5 a 5 miligra
mos via oral tres veces al dfa durante 2 a 4 semanas preoperatoria
mente; sus consecuencias desagradables, desaparecen con la supre -

sién del tratamiento.

Las observaciones estructurales de Walike y Mckay (18), evidencian

cambios con la estrégenoter‘apta, que incluyen:

a) Proliferacién de mastocitos
b) Densificacién del coldgeno estromal al fomentar la activi -

dad sintética colagenizante del fibroblasto descrita inicial —



mente por Mc-Gavran, Dorfman y Ogura (13), ocasionando madura -

cibén del estroma y del endotelio vascular.

Conley (5), preconiza su utilidad y difunde su uso preoperatotriamen-

te,

El uso de andrdgenos y esteroides instaurado por Martfn, en comen-
tario de Wilson, Miller y Jules (19), no surtié efectos, dejando se -
cuelas graves al frenar el desarrollo esquelético por osificacidén terlm

prana de los nlcleos del crecimiento en pacientes adolescentes.

Figy y Davys de la Clinica Mayo, citados por Wilson et al (19), em
plean la electrodiseccién con implante de agujas de Radium y semi —

llas de Radon controlando un 72.0% de los tumores.

La criocirugfa y las ligaduras arteriales devascularizantes del tumor

no han surtido efectos.

Roberson, Biller, Sessions y Ogura (14) preconizan la embolizacién
arterial preoperatoria con esferas de sildstico impregnadas de bario,
basdndose en los principios de embolizacidn neurovascular con metil
metacrilato empleado por Genest en 1.964,., Indica el uso de séries -
de émbolos en nimero de 3 a 5 hasta completar 50, por via transca
rotfdea; su utilidad radica en reducir los riesgos de hemorréagia ca-

taclfsmica trans-operatoria en tumores extensos, con el grave ries-



go de trombosis carotidea, hematomas, o embolizacién pulmonar a -
través de fistulas arteriovenosas tumorales. Niega su utilidad en pa
cientes que se han de irradiar post-operatoriamente, puesto que las

esferas de sildstico absorben energfa.

La polémica surge entre cirujanos y radioterapéutas por el empleo -
de métodos Gnicos o combinados: los tratamientos con radium trans—
cuténeo e instertisial con désis masivas (10.000 Rad), utilizados has
ta 1.947, desaparecieron del panorama terapéutico por el tipo y gra

vedad de las secuelas que ocasionaban.

Briant de Toronto, citado por Wilson et al (19), refiere exito en el
77.0% de sus 22 pacientes tratados exclusivamente con cobalto 60, -
en dbsis de 3.000 Rad en campos opuestos durante tres semanas; in
dica un perfodo de latencia de tres semanas a tres meses posterior
al tratamiento, antes de evidenciar regresién progresiva del tumor, -

el cual puede duran un afio en desaparecer.

Boles y Dedo (8) circunscriben su uso a los tumores no resecables
0 en recurrencias extensas; proscfiben su indicacién en adolescentes
por el riesgo de inducir ceguera, oncogénesis u osteonecrosis, atro-

fia mucosa, epifora, otitis media o fistulas palatinas.

Jereb, Anggard y Baryd (8) en seguimiento de ‘pacientes irradiados,
encontraron secuelas post-radioterapias en el 100% de los tratados,-—

cuando alcanzaban edades encima de los 40 afos.



Sessions, Wills, Alford, Harrell y Evans (16) en estudio de 31 pa -
cientes, precisan la utilidad de la radioterapia en tumores extensos,
compoomiso de fosa craneana media o como recurso devascularizan—

te preoperatorio probada en el 80% de los pacientes que la reciben.

La cirugfa constituye el recurso terapéutico més efectivo con control
temprano de los sfntomas y con menor posibilidad de secuelas inde —
seables; en la revisibén de 69 pacientes de Jereb, Anggard y Baryd -
(8) el 80% de los pacientes intervenidos presentaron pronta mejorfa

exentos de recidivas durante un lapso de 20 afos.

Las conductas terapéuticas del I.N.C., se ajustan al manejo univer—
sal de la entidad, opténdose por la éirugfa en primera instancia en

18 pacientes (86.0%); los otros 3 pacientes (14.0%), recibieron radio
terapia transcutnea preoperatoria: uno con tumor extenso que causa
ba asimetria facial y exoftalmos, en el cual la cirugfa de entrada -
hubiese tenido consecuencias desastrosas, y dos pacientes con recec
ciones parciales efectuadas en otros centros hospitalarios. La via de
acceso més empleada es la transpalatina en el 75.0% de los pacien-

tes; le siguen en frecuencia Caldwell Luc, rinotomfa lateral y otros.

Las complicaciones trans—-operatorias o post-operatorias esquematiza
das en el cuadro nlmero 7 , son ficilmente compensadas con asis -
tencia intensiva de los parédmetros biolégicos de perfusién o con pro

cedimientos quir‘Gr‘gicos menores. Una muerte se presenta a conse -



cuencia de meningoencefalitis purulenta un mes después de la inter -

vencién y se asocia con puerta de entrada a nivel etmoidal.

El seguimiento y control se V8 obstaculizado por la condicién misma
de nuestros pacientes: 8 no volvieron a control; 6 presentan recivida
local que requirié cirugfa complementaria y radioterapia preveinter -
vencién en uno de ellos; los 7 restantes se encuentran libres de en-—

fermedad 2 a 10 afios después del tratamiento.

Los estrégenos, la criocirugfa o la embolizacién arterial preoperato
ria son recursos paleativos costosos que requieren un tipo de pacien
te especial y personal médico con equipos especializados cuya utili —
dad se verfa limitada por la ocurrencia baja de la entidad en el grue

so de la patologfa general..



CONCILUSIONES

1.- EL ANGIOFIBROMA JUUVENIL NASOFARINGEO

es patologfa propia del hombre adolescente.

Se inicia su crecimiento en los afios que anteceden a la -
adolescencia temprana, desarrolldndose rédpidamente durante la mis—
ma y estacionando su crecimiento al cesar los influjos hormonales —

propios de la pubertad.

La baja ocurrencia de la sntidad se muestra deificada por las difi -

cultades diagndsticas y terapéuticas que ocasiona.

2.~ Su ocurrencia en la encrucijada basiesfenoidal ha ocasiona
do mdltiples lucubraciones tendientes a explicar su histogé
nesis y los factores que inducen su aparicién. La comple~-
ja teorfa de Schiff pareée acercarse a la verdad, con aceptacidén par

cial de sus hipétesis en la literatura revisada.

3.~ El manejo médico o quirlirgico debe estar en manos de per
sonal altamente calificado para lograr un control efectivo —
de la neoplasia. Las terapéuticas experimentales o el mal

manejo de la entidad es causa de secuelas irreparables o extensidn

del tumor a zonas de diffcil acceso quirdrgico por retardo en el diag

néstico.

La eleccién del procedimiento a seguir se valora de acuerdo con la
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edad del paciente, la extensién o compromiso de estructuras vitales,

la presencia de recidivas o persistencia tumoral.

La remocibén parcial por inexperiencia del cirujano es causa del cre
cimiento desmesurados de la persistencia tumoral en lapsos de tiem

po oscilantes entre 2 y 4 meses,

Toda persistencia tumoral debe ser estudiada con angiograffa caroti-

dea para valorar la extensién y la procedencia del flljo sangufneo.

4 ,- La proliferacién de recursos terapéuticos asociado a las -
frecuentes recidivas sintométicas de la neoplasia, suscitan
dudas en cuanto a la efectividad de tales procedimientos; -

sinembargo, la cirugfa continfa siendo el procedimiento de eleccidn.

La asociacién radioterapia preoperatoria y cirugfa, es un recurso -
valioso en tumores extensos, compromiso de fosa creaneana media

o recidiva tumoral,

La radioterapia como procedimiento de eleccidn se reserva a pacien
tes con compromiso masivo de las cavidades neuméticas y de los -
huesos de la cara, lo mismo que en pacientes con tumores que mues

tran extensidn a la fosa intracraneana.
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