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Angiofibroma nasoseptal: Reporte de un caso y revision

Nasal septal angiofibroma: Case report and review

Felipe Castillo F', Marcelo Peldoza W?, Gonzalo De Toro Consuagra®.

RESUMEN

Paciente de 32 afios que acudié a consultas por epistaxis intermitente. A la ex-
ploracién, se evidencié una masa proveniente del septum en fosa nasal izquierda no
sospechosa, que a la biopsia demostrd ser un angiofibroma. Se describe el abordaje
terapéutico de un angiofibroma extranasofaringeo septal y una revision de la literatura.
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ABSTRACT

A 32-year-old patient attended our department for intermittent epistaxis. Upon exa-
mination, a non-suspicious mass coming from the septum was found in the left nostril,
which at biopsy proved to be an angiofibroma. We describe the therapeutic approach of
a septal extranasopharyngeal angiofibroma and a review of the literature.
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CASO CLiNICO

Paciente masculino de 32 afios, con obstruccion
nasal izquierda progresiva asociada a epistaxis
recurrente. Referido a nuestro servicio, se descartd
un antecedente traumatico o unainfeccion local. A la
exploracion, se evidencio una lesion inespecifica en

el vestibulo de la fosa nasal izquierda, proveniente
del tabique nasal cartilaginoso. Ante la falta de
sospecha de lesion vascular evidente, se realizo
una biopsia bajo anestesia local, con sangrado
abundante que se controld con taponamiento
anterior. El resultado histopatolégico confirmo
un angiofibroma nasal. Posterior a la biopsia,
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la reconstruccion multiplanar y de superficie
con tomografia computarizada con contraste
angiografico evidencio la ubicacion de la masa en
la porcion cartilaginosa izquierda del tabique nasal
(Figura 1).

La angiografia de sustraccion digital con es-
tudio rotacional 3D mostré una lesion modera-
damente vascularizada de 18x15x10 mm en sus
ejes maximos, dependiente de las arterias maxilar
izquierda, infraorbitaria y esfenopalatina, y en
menor grado dependiente de una rama septal de la
arteria etmoidal anterior que llenaba el componente
medial del tumor (Figura 2).

Se realiz0 reseccion endoscopica asistida del
tumor, sin microembolizacion previa, con exéresis
completa, sin incidencias. Durante la cirugia, se
encontré que la lesién tenia una consistencia au-
mentada, no sangraba al tacto y estaba firmemente
sujeto al tabique nasal. Se coloc6 un taponamiento
nasal anterior bilateral, que se retiré después de 7
dias. No presentd episodios de sangrado de la le-
sion y la obstruccion nasal fue resuelta. La biopsia
definitiva confirmé el diagnostico de angiofibroma,
con la presencia caracteristica de un estroma fi-
broso denso con células espiculadas o estrelladas
de tamafio variable y espacios vasculares de pared

Figura 1. Tomografia computarizada angiografica que confirma un tumor nasal en la fosa nasal izquierda.

Figura 2. Angiografia de sustraccion digital en vista lateral de la arteria carétida externa izquierda, con y sin referencia 6sea, que
muestra una lesion tumoral vascularizada en las ramas de la arteria maxilar interna, la arteria infraorbitaria y la esfenopalatina,

y la rama septal de la arteria etmoidal anterior.
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delgada (Figura 3). Los controles posteriores del
paciente fueron satisfactorios hasta un afio des-
pués de la reseccion sin evidencia de recurrencia
del tumor.

DISCUSION

Los informes de angiofibromas extranasofaringeos
(ENA) en la literatura son todavia escasos. Desde
la Gltima revision de Windfuhr?, sélo 39 de los 174
ENA documentados entre 1918y 2015 se originaron
en el tabique nasal, siendo esta ubicacion la mas
frecuente (22,4%), por encima del seno maxilar
como se habia descrito anteriormente.

Dentro de los ENA de localizacion septal, 19 se
originaron a partir del cartilago septal, 7 del hueso
(vémer o lamina perpendicular del etmoides), 6 de
la unién osteocartilaginosa y 12 casos no especi-
ficados. Las localizaciones no septales de la ENA
pueden estar en cualquier lugar de la mucosa del
tracto aerodigestivo superior, incluidos los casos
en el seno maxilar (segundo en frecuencia), cor-
netes inferiores (tercero en frecuencia), etmoides
y otros lugares tan variados como la comisura
anterior laringea, espacio subglético, epiglotis,
eso6fago cervical alto, region interaritenoidea, pared
faringea posterior e hipofaringe?.

El origen de los ENA es discutible. El angiofi-
broma nasofaringeo juvenil (ANJ) se ha asociado
tipicamente con causas genéticas y hormonales
debido a su predominio en hombres y a una mal-

formacion derivada de una regresion incompleta
de la primera arteria del arco branquial', asociada
con los receptores de testosterona que activan
el tumor en la pubertad®. En mujeres, los niveles
elevados de estrogeno serian un factor protector
de esta activacion', lo que convierte al ANJ en un
tumor exclusivo de los hombres, con aparicion en
las primeras etapas de la vida.

Todas las explicaciones etiopatiogénicas de
ANJ no se extrapolan a ENA, un tumor que aparece
en hombres en una proporcion de 2,13/1 con res-
pecto a mujeres®® y en diferentes etapas de la vida,
incluidos nifios® pacientes ancianos, y en diversos
lugares de la anatomia. Se ha especulado que el
tejido embrionario que queda en el tabique nasal
puede ser el origen de algin ENA®7, especificamen-
te en el periostio de la lamina perpendicular de la
etmoides como tejido anormal de la fascia basal®®.
Sin embargo, su ubicacion en el cornete inferior y
otros no son susceptibles a un origen como éste y
es necesario proponer otras teorias, que expliquen
asimismo la aparicion de tejido angiofibromatoso
en mujeres, algo independiente de las teorias hor-
monales del desarrollo de tumores en pacientes
con ANJ.

La presentacion clinica de este tipo de tumo-
res es variada y depende de la ubicacion del tumor
primario. Dado que los tumores mas frecuentes
son los de localizacion nasal-extranasofaringea
(septo, maxilar, cornete inferior), la epistaxis
(25,8% de los casos) y la obstruccion nasal (9,8%
de los casos) son los sintomas mas comunes,

Figura 3. Biopsia. Hematoxilina eosina (intensificacion). Descripcién anatomopatoldgica.
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como en nuestro informe clinico. La epistaxis
puede ser una afeccion grave y potencialmente
mortal, principalmente en casos pedidtricos'®'.
La ANJ suele corresponder a tumores de aspecto
rosado o violaceo con sospecha de lesion vas-
cular. En ENA, esta situacion no es obligatoria y
la aparicion del tumor puede no corresponder a
estas caracteristicas, como en nuestro caso. El
diagnostico diferencial incluye granuloma pidge-
no, hemangiopericitomas, hemangiomas, poli-
pos angiomatosos, pdlipos inflamatorios, quistes
nasofaringeos, tumores benignos o malignos,
estesioneuroblastoma, cordomas y tuberculosis
retrofaringea.

En ANJ, la hipervascularizacion angiogréfica
es caracteristica, que no necesariamente se replica
en ENA. Cuando una ENA presenta apariencia vas-
cular, debe evitarse su biopsia debido al riesgo de
hemorragia, que se ha considerado importante en
el 25% de los casos?. La baja tasa de sangrado en
estas biopsias es consistente con la ausencia de
hipervascularizacion en los estudios angiograficos.
En nuestro caso, realizamos la biopsia de la lesion
en consultas sin haber sospechado un ENA, y des-
pués de esta experiencia creemos que una biopsia
en condiciones controladas habria sido una opcion
mas segura.

Aunque la hipervascularizacion de la ENA no es
obligatoria, siempre se sugiere la angiografia por
sustraccion digital, lo que permite establecer su
angioarquitectura y considerar una embolizacion
preoperatoria eventual, la que deberia lograr una
cirugia mas segura que disminuya el sangrado
intraoperatorio. En tumores pequefios, la embo-
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