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Abstract

Introduction: Juvenile nasopharyngeal angiofi-
broma is a benign neoplasm that represents 0.05%
of tumors of the head and neck. It occurs mostly in
young men with an average age of onset at 15 years.
Patients presenting with unilateral nasal obstruc-
tion and recurrent epistaxis. Facial malformations,
ocular proptosis, paralysis, blindness and cranial
nerve involvement may occur as the disease pro-
gresses. There are a number of therapeutic options,
but surgical removal preceded by embolization re-
mains today as the primary treatment modality in
angiofibroma.

Objetives: To report a case of nasopharyngeal
angiofibroma with extension to skull base surgery
and show his resolve in the Department of Head
and Neck Surgery Sanatorio Allende,Cordoba.

Conclusion: Surgical treatment of juvenile an-
giofibroma remains a challenge today. Should be
planned by an experienced surgeon as part of a
multidisciplinary team. Surgical resection of juve-
nile nasopharyngeal angiofibroma is dependent on
tumor stage.

We recommend using an endoscopic approach
in early tumor stages as well as the midface deglo-
ving with or without osteotomy in cases with exten-
sion into pterygopalatine fossa or skull base.
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In more advanced cases, aggressive surgery is
preferable to ensure complete tumor resection.
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Resumen

Introduccion: El angiofibroma juvenil naso-
faringeo es una neoplasia benigna que representa
el 0,05% de los tumores de la cabeza y cuello. Se
presenta principalmente en los adolescentes varo-
nes, con una edad media de inicio a los 15 anos. Los
pacientes se presentan con obstruccién nasal uni-
lateral y epistaxis recurrentes. Las malformaciones
faciales, la proptosis ocular, paralisis, cegueray la
afectacion de los nervios craneales pueden ocurrir
a medida que la enfermedad avanza. Hay una serie
de opciones terapéuticas, pero la extirpacion qui-
rurgica precedida por la embolizacion se mantiene
en la actualidad como la modalidad del tratamien-
to primario en el angiofibroma.

Objetivos: Presentacion de un caso clinico de
angiofibroma nasofaringeo con extension a la base
del craneo y mostrar su resolucién quirurgica en el
Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del Sanato-
rio Allende, Cordoba.

Conclusién: El tratamiento quirdrgico del an-
giofibroma juvenil sigue siendo un reto en la actua-
lidad. Debe ser planificado por un experimentado
cirujano como parte de un equipo multidisciplina-
rio. La reseccion quirtirgica del angiofibroma juve-
nil nasofaringeo depende del estadio del tumor.

Recomendamos la utilizacion de un abordaje en-
doscopico en los estadios tumorales tempranos, asi
como también el degloving medio facial -con o sin
osteotomia- en aquellos casos con extension hacia la
fosa pterigo-palatina o base del craneo.

En los casos mas avanzados, una cirugia agresi-
va es preferible para garantizar una reseccion com-
pleta del tumor.
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Palabras claves: Angiofibroma juvenil nasofa-
ringeo, obstruccion nasal, epistaxis, embolizacién
osteotomia Lefort I, degloving medio facial.

Introduccion

El angiofibroma juvenil nasofaringeo (AJN) es
una neoplasia benigna que representa el 0,05% de
los tumores de la cabeza y cuello [1]. Es un tumor
histologicamente benigno, pero muy vascularizado
y localmente invasivo, que se presenta principal-
mente en los adolescentes varones, con una edad
media de inicio a los 15 anos [2, 3]. Este tumor se
origina en la pared posterolateral de la cavidad na-
sal en las proximidades de la cara superior del fora-
men esfenopalatino. Es posible su extension desde
la cavidad nasal a la nasofaringe, los senos parana-
sales, la Orbita y la fosa pterigopalatina, e incluso
puede invadir la base del craneo o diseminarse por
via intracraneal [4]. Aproximadamente el 20% de
los pacientes tienen la invasion de la base del craneo
en el momento del diagnostico [5].

Por lo general, los pacientes se presentan con
obstruccion nasal unilateral y epistaxis recurrentes.
Las malformaciones faciales, la proptosis ocular, la
paralisis, la ceguera y la afectacion de los nervios
craneales pueden ocurrir a medida que la enferme-
dad avanza [6].

Hay una serie de opciones terapéuticas, pero la
extirpacién quirtrgica precedida por la emboliza-
cién se mantiene en la actualidad como la moda-
lidad del tratamiento primario en el angiofibroma
[6, 7]. Diversos métodos quirtirgicos se han utili-
zado para tratar esta condicion; desde un abordaje
endoscopico, transpaladar, transmaxilar, degloving
del tercio medio facial con o sin osteotomia tipo Le-
fort I a una rinotomia lateral [8]. Para otros pacien-
tes, también se requieren abordajes mas complejos
por medio de una maxilectomia (maxillary swing) o
un abordaje a través de la fosa infratemporal cuan-
do la invasion intracraneal se encuentra afectada.

El objetivo de este estudio es la presentacion de
un caso clinico de angiofibroma nasofaringeo con
extension a la base del craneo y mostrar su resolu-
cion quirtirgica en el Servicio de Cirugia de Cabeza
y Cuello del Sanatorio Allende, Cordoba.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 23 anos de edad,
estudiante con antecedente personales de rinitis
alérgica de varios anos de evolucién y tabaquis-
ta de 5 cigarrillos diarios; presenta episodios de
obstruccion nasal de 2 meses de evolucion .Dicha
obstruccion se localiza en fosa nasal izquierda y se
acompana de apneas nocturnas, rinolalia y epistaxis
episodicas. Consulta al servicio de guardia médica

por presentar epistaxis anteroposterior, en donde
se le realiza taponaje con sonda Foley y se decide
su posterior internacién para estabilizaciéon hemo-
dinamica.

Al examen fisico el paciente presentaba palidez ge-
neralizada, taquicardia e hipotension ortostatica.

Rinoscopia: tabique desviado hacia la derecha, mu-
cosa congestiva, cornetes hipertréficos y epistaxis
antero-posterior con sangrado activo por cavum.

Lab: hb: 10, hto: 35.

Luego de 48 hs el paciente presenta buen estado ge-
neral y sin sangrado activo.

Estudios complementarios

Fibroendoscopia

Flecha: en region posterior
de fosa nasal izquierda se
visualiza lesion ocupante
de aspecto palido, con las
mismas caracteristicas de la
mucosa nasal.

TAC

Flecha: Imagen polilobulada,
homogénea, que compromete
la totalidad de la fosa nasal
izquierda con extension
posterior hacia la coana y
rinofarinx.

Fecha: Aspecto litico e
infiltrativo de la apofisis
pterigoidea izquierda.

RMN

Lesion expansiva localizada en la base del craneo y en la
totalidad de la fosa pterigoidea izquierda, con una sefial iso-
intensa al musculo en las secuencias T1 y en las secuencias T2
refuerza de manera intensa con la inyeccion de contraste.
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Postembolizacion con geolfan

Se realizo el tratamiento quirargico del angiofibroma nasofa-
ringeo con extension a la base del craneo mediante un aborda-
je endobucal con midface degloving y osteotomia de maxilar
superior tipo lefort I. La reduccion y la osteosintesis para la
reconstruccion fue con miniplacas de titanio 1,5 mm.

El paciente present6 un postoperatorio sin com-
plicaciones. El alta sanatorial fue a los 3 dias con
fijacion intermaxilar durante 2 semanas, presentan-
do buena apertura y cierre bucal y sin cicatrices vi-
sibles.

Postoperatorio

Rx postoperatoria mostrando la correcta osteosintesis y fija-
cién con miniplacas 1,5 mm.

Discusion

Aunque existe un amplio niimero de opciones
terapéuticas para tratar el angiofibroma nasofarin-
geo, la cirugia es el tratamiento primario de elec-
cion.

La seleccion del enfoque quirtrgico depende del
lugar de origen, la extension del tumor y de la pre-
ferencia del cirujano. El principio mas importante

en la cirugia es ser capaz de exponer el tumor para
la eliminaciéon completa y segura sin complicacio-
nes peri y postoperatorias [21].

Existen multiples sistemas de estadificacion de
los angiofibromas; el mas usado por ser el mas re-
presentativo y simple para clasificar a los angiofi-
bromas juveniles nasofaringeos es el de Radkowski
[10]. (Tabla 1).

Sistema de estadificacién de Radkowski para angiofibroma
nasofaringeo.

IA  Limited to the nose or nasopharynx

IB  Same as IA but with extension into one ore more
paranasal sinuses

ITA Minimal extension through the sphenopalatine foramen,
into and including a minima part of the medialmost
part of th pterygomaxillary fossa

IIB  Full occupation of the pterygomaxillary fossa, displacing
the posterior wall of maxillary antrum forward. Lateral
or anterior displacemente of branches of the maxillary
artery.
Superior extension may occur, eroding orbital bones

ICC Extension through the pterymaxillary fossa inte the cheek
and temporal fossa or posterior to pterygoid plates

IIA Erosion of skull base- minimal intracranial extension
IIIB  Erosion of skull base- extensive intracraniela extension
with or without cavernous sinus

Tabla 1

El caso clinico presentado pertenece -de acuerdo
a la clasificacion- al estadio II B.

Tradicionalmente, el abordaje transoral o trans-
palatal es el utilizado con mayor frecuencia y es
eficaz para aquellos tumores limitados a la cavidad
nasal o nasofaringe. A su vez, la rinotomia lateral
también se utiliza en lugar de la transpalatal para
aquellos angiofibromas que se extendian lateral-
mente al foramen esfenopalatino. Sin embargo, la
principal desventaja del abordaje transpalatal es el
riesgo de desarrollar fistula palatina y la rinotomia
lateral también tiene una desventaja inherente; es
decir la presencia de una cicatriz en el rostro visible
[6]. El enfoque del tercio medio facial con osteoto-
mia Lefort tipo I fue adoptado como una alterna-
tiva de la rinotomia lateral [8]. Esta técnica fue la
utilizada en este caso clinico, proporcionando una
excelente exposicion quirtrgica con buena visibili-
dad de los margenes del tumor y evitando asi las
cicatrices faciales .Este abordaje es el mas apropia-
do para tumores que afectan la base del craneo y
la 6rbita con minimas complicaciones y un indice
de recurrencia bajo [22]. Después de la introduccién
del abordaje endoscopico en la década de 1990, su
uso en la cirugia para la reseccion del JNA se han
reportado en algunas series como una alternativa
de tratamiento [14,15].
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Aunque la cirugia endoscdpica se esta convir-
tiendo en popular debido a su eficacia y la seguri-
dad, todavia tiene limitaciones en aquellos tumores
que se extienden lateralmente al formen esfenopa-
latino y hacia la base del craneo. Radkowski et al.
observaron que las extensiones de angiofibroma
juvenil nasofaringeo posterior a las apdfisis pteri-
goideas hace que sea dificil la extirpacion quirar-
gica completa y aumente el riesgo de erosién de
la base del craneo y también aumente el riesgo de
recurrencia (10, 11,18). De hecho, s6lo hay unos po-
cos informes en la literatura sobre el tratamiento del
AJN con extensién fosa infratemporal exclusiva-
mente por via endoscdpica [3, 16], siendo utilizados
con mayor frecuencia en los estadios tempranos (1A
y IB); es decir, aquellos tumores limitados a la fosa
nasal o nasofarinx [21].

En las etapas muy avanzadas del AJN (el esta-
dio IIC, III) pueden ser completamente eliminados
y controlados los tumores, ya sea por una osteoto-
mia tipo Lefort I, una maxillectomia y otros enfo-
ques neuroquirurgicos; como un abordaje a la fosa
infratemporal o una reseccion craneo facial cuando
la afectacion intracraneal esta presente. Sin embar-
go las complicaciones postoperatorias posibles son
muy graves, teniendo en cuenta que la mayoria de
los pacientes con angiofibroma nasofaringeo son
adolescentes y el crecimiento del esqueleto cra-
neofacial del hombre contintia hasta los 20 afios de
edad, con un desarrollo del 40% del maxilar des-
pués de los 12 afios [17].

Por lo tanto, el tratamiento quirtrgico es moda-
lidad utilizada para resecar JNA y deben ser selec-
cionados sobre la base de la capacidad del ciruja-
no para lograr la reseccion completa del tumor, asi
como evitar posibles complicaciones [21].

Conclusion

A pesar de los avances técnicos y quirtrgicos
durante las tltimas décadas el tratamiento quirtr-
gico del angiofibroma juvenil sigue siendo un reto.

El tratamiento debe ser planificado por un expe-
rimentado cirujano como parte de un equipo mul-
tidisciplinario.

La reseccion quirtirgica del angiofibroma juvenil
nasofaringeo depende del estadio del tumor.

Recomendamos la utilizacion de un abordaje en-
doscopico en los estadios tumorales tempranos, asi
como también el degloving medio facial con o sin
osteotomia en aquellos casos con extension hacia la
fosa pterigo-palatina o base del craneo.

En los casos mas avanzados, una cirugia agresi-
va es preferible para garantizar una resecciéon com-
pleta del tumor.

La recurrencia del tumor es frecuente, pero el
riesgo se puede minimizar teniendo en cuenta la
evolucion reciente en las técnicas quirdargicas y tam-
bién considerando la terapia antiangiogénica previa
a la cirugia.
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