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MANEJO DEL ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL EN
ESTADIOS AVANZADOS POR ABORDAJE QUIRURGICO
COMBINADO.

RESUMEN.

El angicfibroma nasofaringeo juveni! ( ANFJ ) es una tumoracion rinofaringea con
caracteristicas histologicas benignas perc con un compertamiento biologico agresivo
que puede representar un relo para su diagnostico y tratamiento especialmente en
estadios avanzados. En el presente estudio se incluyeron cuatro pacientes con el
diagndstica  histopatolégico de angiofibroma nasofaringeo juvenil con estadios
avanzados los cuales fueron intervenidos por abordaje combinado ( cranectomia
fronto-arbitaria y Le Forl | ). E! propésito de este estudio fue valorar la seguridad y
eficacia def abordaje combinado como tratamiento del ANFJ con invasion intracraneal.
Los resulftados oblenidos demuestran que ef abordaje neuroquirtrgico en combinacion
con una maxilectomia total tipo Le Fort | ofrece una alfternaliva quirurgica eficaz v

segura, permitiendo 1a exposicion del tumor asi come su reseccion adecuada.



I. INTRODUCCION.

E! angiofibroma nasofaringeo juvenil { ANFJ ) es una tumoracion rinofaringea
poco frecuente, propia de la adolescencia masculina, con caracteristicas histolégicas
benignas, pero con un comportamiento biclégico agresivo y un patron de crecimiento
acelerado que condiciona obstruccion del espacio rinofaringec y que puede extenderse
a senos paranasales, fosa ptérigomaxilar, fosa infratemporal, érbita y cavidad
endocraneal. Constituye un verdadero reto diagnéslico y terapéutico por la presencia
de evenlos hemorragicos severos derivados de su naturaleza vascular; la extensién
endocraneal estd relacionada con una elevada morbilmortalidad, resaltando asi, la
importancia de un diagnéstico y tratamiento en fases tempranas.

Se han propuesto numergsas alternativas de manejo, entre las que se
encuentran la terapia hormonal, radioterapia y quimioterapia® ’, sin embargo, la unica
alternativa preconizada para el manegjo de las tumoraciones en estadio IV es la
radioterapia®®. Mientras que la mayoria de los autores consideran que las turmncraciones
en estadios menores son tributarios de escisidn quirlrgica, muchos otros consideran
que los angicfibremas nasofaringeos juveniles con invasion intracraneal no deben ser
manejados quirdrgicamente debido al alto riesgo que representa para el paciente® ™,

La tomografia computarizada con medio de contraste y la angiografia selectiva
son elementos indispensables para el diagnéstico y estadificacian que permite planear
¢i abordaje mas adecuado y la conducta terapéutica més convenijente™*'*', En la
época actual, la mayoria de los auteres reconocen que |a embolizacioén preoperatoria
facitita la excision quirdrgica debido a que disminuye el sangrado
transoperatorio’ 013 1170

Existen numerosas series en la literatura en las que se hace énfasis en
diferentes tecnicas de abordaje  quirtrgico, entre las que se incluyen: la via
transpalatina, transantral, rinotomia lateral, abordaje tipc Weber- Ferguson, sublabial

ampliado *'*'*#2% y recientemente la via endoscopica® #,



La técnica empleada depende, por regla general, del tamafo. extension y
estadio de la tumoracion asi como de la capacidad y experiencia del cirujano '3,

Cuando se trata de tumoraciones en estadios avanzados con invasion
intracranea!l extensa, ias técnicas convencionales nc ofrecen una exposician
satisfactoria ni la posibilidad de una reseccién total, es por ello que debe plantearse la
necesidad de un manejo mas agresiva mediante abordajes combinados.

Un aspecto importante dentro del tratamiento quinirgico son las recidivas, que
varian del 6 % al 52 % y que se relacionan con el estadio y técnica empleada®'®"",

En los estadios IV el objetivo es controlar |a invasién endocraneal que condiciona
un alta tasa de recurrencias, muchas veces con resultados fatales, cuando no se lagra
una excisidon completa.

El abordaje combinado por medic de una maxitectomia ( tipo Le Fort ! } y una
craneolomia fronto-orbitaria persigue dos objetivos: 1) Obtener una opcién curativa a
diferencia de la radioterapia que ofrece una solucion paliativa y 2) controlar y disecar la
masa en su porcion intracraneal, aislandola de las estructuras vasculares
intracraneales, lo que es posible debido a que la mayor parte de las veces e! tumor
tiene una localizacion extradural. Del mismo medo, permite disecar y resecar todas sus
extensiones extracraneales a través de una maxilectomia total tipo Le Fort 1.

El abordaje tipo Le Fort | es una excelente alternativa quirirgica gque facilita la
reseccion de las tumoraciones en la base del craneo, senos paranasales, fosa
pterigomaxilar & incluso algunos casos de tumoraciones o neoplasias con minima
invasion infratemporal "'* . Este abordaje fue descrito originalmente por von Lagenbeck
&n 1559 denominandola reseccion osteoplastica de la maxila®™. En un articulo referente
a los aspectos histdricos de la técnica, Molones menciona que en 1867, Cheever en el
Boston City Hospital, describid vy efectud un abordaje similar para la ressccion de dos
tumoraciones rinofaringeas mediante el descenso y division del maxilar a través de
incisicnes cutdneas externas®™. Posteriormente, Wassmund en 1935 utilizo ta
ostectomia maxilar total en forma exitcsa para la correccion de anormalidades por

maloclusién®. Desde entonces se ha empleado como una alternativa para gl manejo de

L2



diversas patologias estructurales del maxilar con una amplia seguridad y baja
morbilidad”. '

l.a craneotomia fronto-ocrbitaria inicialmente fue desarrollada para la
remodelacion de la boveda craneana anterior en los sindromes de sinostosis coronal
bilateral asociados con braquiturricefalia. Sus ventajas son las de permitir una
movilizacion del segmento craneal anterior en forma amplia y a manera de colgaje en
bloque con minimas afteraciones cosméticas %2 A pesar de que e abordaje
cembinado es un método altamente invasive, ofrece la ventaja de controlar la extensién
intracrangal conservando al maximo la integridad de las estructuras faciales y la
posibilidad de una reconstruccion adecuada.

Debido a que la radioterapia no esta ampliamente reconocida cemo una farma
de tratamiento primario, las alternativas quirdrgicas, especialmente el abordaje
combinade constituyen el tratamiento de eleccidn. A pesar de los avances tecnoldgicos,
el manejo de esta patclogia continua siendo un tema complejo v controversial en la que
se requiere la participacidén de un equipo multidisciplinario que aporte lo mejor de su
area. A pesar de las ventajas que ofrece el abordaje combinado, no exisle informacion
suficiente sobre su empleo en el manejo del ANFJ en estadios avanzados vy
Gnicamente se menciona como una pesible alternativa''**, especialmente en la edad

pediatnca ©.

ASPECTOS GENERALES

El angiofibroma nasofaringeo juvenil es una tumoracion infrecuente propia de la
adolescencia masculina; su incidencia en los EUA es de 1; 50, 000 o sea menos del
0.5% de todos tumores de cabeza y cuello ¥ Tapia en una de 1as series mas grandes
que se han publicade a nivel mundial menciona gue la edad de presentacion oscila
entre los 6 y 28 afos de edad en nifias mexicanos y la mayoeria entre los 15 y 16 afios
%3 Esta tumoracion es practicamente exclusiva del sexo masculing aun cuando se

han repontado casos aislados en mujeres **. Esta umoracion en una necplasia de



extime histologica benigna constituida por una rica trama vascular y de tejido conectivo
denso de tipo fibroide en diferentes proporcicnes. Estas formaciones vasculares tienen
Ia particularidad de no poseer la capa muscular lo que explica los frecuentes episodios
hemorragicos que desencadena y la dificultad que existe para cohibir estos
sangrados®. Se cree que es mas frecuente en ciertos grupos raciales como Ja India,
Afganistan y Latinoamérica **.Su origen anatémico proviene del peridstio de la
boveda nasotfaringea, en la unién del proceso esfenoidal del hueso palatino con el
ala horizontal det vomer y el piso de! proceso pterigoidec de! esfenoides®™ ', A
partir este sitio se disemina hacia las estructuras vecinas por extensién directa,
como al seno maxilar y celdillas etmoidales; a través del complejo osteomeatal
hacia el seno esfenoidal; y a la base del craneo por erosidon directa: al espacio
infratemporal y ptérigomaxilar a través del foramen ptlerigopalatino; a la drbita por la
hendidura esfenomaxilar, y a la cavidad endocraneal a través de la hendidura

esfenoidal.

ASPECTOS HISTORICOS

Fue Hipocrates {4680-370 a.C.) el primerc en clasificar las tumoraciones
nasofaringeas englobandolas con el termino genérico de polipos v escribir algunas
técnicas para tratarlos y no es hasta que Deschamps (1740 — 1824) diferencio la
enfermedad como polipo vascular, Sin embargo no es hasta 1834 que Chelius hizo la
piimera descripcion del angiofibroma juvenil, afirmando que los polipos fibrosos eran
caracteristicos de los pacientes masculinos en la puberiad y que su extirpacidn era
menas sangrante cuando se hacia en su base de implantacion. A mediados del siglo
XIX, Vernuil y Nélaton hacen los primeros estudios histologicos afirmando que estas
lesiones se originan de la capa fibrosa que tapiza la cara inferior de la apdfisis basilar
del occipital,

Gosselin en 1876 hizo notar que estas lesiones presentaban una involucion

espontanea después de {a madurez sexual. Posteriormente en 1890 Gross agrupa los



tumores conjuntivos de nasofaringe con #l termino de fibroides, y otro autor, Coenen
propone ja denominacion de fibroide basal, término que seria adoptado por los autores
del sigic pasado. Sin embargo, es Chevau en 1906 quién bautiza la patologia como
fibroma juvenil nasofaringeo.

Un hito de la caracterizacién de la patologia es el reporte cidsico de P, Sebileau
en 1923 ante !& sociedad francesa donde descrine las caracteristicas
anatomopatologicas y clinicas del ANFJ.

Desde entonces, se conocia que e tratamiento de la patologia era quirdrgico,
por lo cual numerosos autores describieron muchas técnicas de abordajes. En 1848
Hugier crea la rsinctornia lateronasal, que posteriormente madifican Moure v
Sebileau. La via transpalatina fue inicialmente publicada por Loeb en 1927 siendo
después modificada por Owens, En la dliima década se han desarrcllade otro tipe de
abordajes como [a técnica de maxilectomia total tipo Le Fort | e incluso téenicas

endoscapicas sin incisiones externas.

Rouge en 1873 utilizé una incisidn sublabial que mas tarde, en 1910 Denker
utitizaria, removiendo ja pared anterior del antro maxilar, que a su vez inspira a
Portmann y Retroveiy quienes en 1927, describen el abordaje de maxilectomia
radical. Todas estas técnicas con algunas modificaciones dan lugar al desguante
facial o Degloving, que en 1971 practica Maniglia como abordaje para el ANFJ.
Mas tarde Conley y Price en 1979 publican y difunden la técnica del Degloving, que
actuaimente es conocida como via sublabial ampliada, v que en estos momeitos

constituye una de las vias mas frecuentemente utilizadas.
ETIOLOGIA

Este capitulo de la etiopatogenia 8s muy controvertido, ya que hasta ia fecha
no se ha logradoe definir con certeza el origen de esta neoplasia. No obstanie se han

postufade cuatre probables tecrias. La primera supone un origen congénite, la



segunda supone un proceso inflamatorio crénico, la tercera es la hormonal y la

dltima es la molecular.
PRESENTACION CLINICA

La sintomatologia principal es la obstruccidn nasal y (@ epistaxis recumente.
Los sintomas son progresivos: obstruccion unilateral parcial seguida posteriormente por
obstruccion total del lado afectado. Conforme la tumoracién aumenta de tamafo, se
agrega rinolalia, deformidad del paladar blando y duro, y deformidad de la mejilla (ver
anexos}.

Al examen fisico se aprecia un tumor fueriemente vascularizado de consistencia
firrme, no encapsulado, liso y cubierto con una mucosa vascularizada que le da una

coloracion rojiza **

CLASIFICACIONES Y ESTADIFICACION

Harrison expreséd en 1977 que la confusion existente en relacion con el tratamiento del
angiofibrema nasofaringeo juvenil radica en la insuficiencia de fas clasificaciones
propuestas para la estadificacidn. En la actualidad debido a los avances de los
procedimientos de imagen, es posible un mejor diagnodstico topogréfico. Existen
miltiples clasificaciones del ANFJ. Denlro de las mas imporiantes destacan la de
Freyes {1877}, Johns {1880), Conley (1981), Sessions (1881), Fisch (1983}, Chandler
{1684). Ciges (1988}, Andrews-Fisch (1989). La clasificacién empleada por nuestro

servicio es la de Chandler, per su sencillez v facilidad de estadificacion %%

CLASIFICACION DE CHANDLER
Estadio l: confinado a nasofaringe.

Estadin il.  extension a la cavidad nasal _ylo seno esfenoidal.



Estadio HI: involucra uno © méas senos maxilares o etmoidales, fosa pterigomaxilar e
infratemporal, orbita y/o mejilla.

Estadio |V: extension a la cavidad craneal.

DIAGNOSTICO

El giagndstico es fundamenta! para su adecuada valoracion, planeacion det
tratamiento y prondstico, por lo tanto se sustenta en: sintomatologia, curse clinico,
caracleristicas sui generis. estudios de imagen y participacion de un equipo
multidisciplinario.

Como procedimiento inicial de exploracién empleamos la rinoscapia anterior y
posterior y la endoscopia con nascfaringoscopio  flexible  (Pentax 2.7mm). La
expioracidn radioldgica y de imagen por medio de tomografia computada, resonancia
magneética y angiocgrafia, permite precisar su extensién locoregional, indispensable
para su localizacion topografica y su adecuada clasificacion y estadificacion®.

La hicpsia precperatoria esta contraindicada por el riesgo de sangrado masivo, y
en caso necesario deberd efectuarse en quirdfano bajo anestesia general e intubacién

orotraqueal contando con todas las precauciones y medidas pertinentes™.



PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA.

¢Es eficaz e abordaje quirirgico combinade (craneotomia fronto-
orbitario/maxilectomia via Le Fort tipo |) para ta reseccion de ANFJ en estadio (V?

JUSTIFICACION

Resulta difici determinar el abordaje quinirgico para los pacientes con
angiofibroma nasocfaringeo juvenilt en estadios avanzadas, debido a gue en |a literatura
mundial no existe un procedimiento de eleccidon para estos casos. En el servicio de
Otorrinclaringoiogia Pediatrica del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”
utilizamos el abordaje combinado en estadios avanzados con buen éxito con secuelas

minimas para la vida y la funcién.

HIPOTESIS
Hipotesis de trabaio; EL abordaje combinado es eficaz para el manejo de los

ANF } en estadios avanzados con compromisg intracraneal.

OBJETIVO GENERAL.
Determinar  la eficacia del abordaje guirirgicc combinado en el manegjo del

angiofiproma nasofaringeo juvenit en estadios avanzados.

OBJETIVO SECUNDARIO.
Determinar si et abordaje combinado logra expener lodas las extensiones tumorales

duranie la cirugia.



Il. METODOLOGIA.

DISENC DEL ESTUDIO

Se realizo un estudio descriptivo prospectivo { reporte de casos ).

POBLACION,

£l universo de estudio estuvo confermado por cuatro pacientes de ocho a 15
anos de eadad con un promedic de 12.7 afies. Todos correspondieron al sexo
masculing, con diaghostico clinico e histopaioldgico de ANFJ en estadios avanzados
atendidos en el servicio de Otorrinclaringologia del Hospital infantil de México "Federico
Gomez" de Febrero de 1999 a Febrero del 2001,

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Aceplacion de los padres det procedimiento quirargice de estudio. Anexo 1.

2.- Pacientes masculinos de 0 a 18 afios de edad.

3.- Diagnéstico clinico de ANFJ.

4.- Estudios de tomografis computarizada ylo resonancia magnética sugestive de
ANFEJ.

5.- Estadic I} a IV de acuerdo a Ia clasificacion de Chanaler.

6. Sequimiento postquirdrgico de un afo.



CRITERICS DE EXCLUSION

1.- Todos los pacientes con ANFJ con antecedentes de cirugias previas,
CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Reporte histopatolégico diferente a ANFJ.

2.- Negativa de los padres para autorizar & abordaje de estudio.

CRITERIOS DE FALLA

No existieron.

VARIABLES DEL ESTUDIO.
s Varabies independientes: angiofibroma nasofaringeo juvenil , estadios del tumor.

* Variables Dependientes: abordaje quirtrgico combinade,

Variables Independientes
Angiofibroma nasofaringes juvenil: variable nominal dicotdmica: presencia o ausencia,
Estadio del tumor; variable cualitativa ordinal con cuatro modalidades: estadic {, estadio

11, estadio Hl y estadio IV,

Variables Dependientes
Abordaje quirdrgico combinado: variable cualitativa nomina! con dos modalidades:

craneotomia fronto-orbitaria y abordaje de Le Fort tipe |



DEFINICION DE VARIABLES.

1.- Angiofibroma nasofaringeo juvenil: tumoracion rinofaringea con caracteristicas
histelégicas benignas pero con comportamiento bioldgico agresivo propio de la
adalescencia masculina.

2.- Estadios del tumor: extensidn de la invasién tumoral empleandc la
clasificacién de Chandler.

3.- Abordaje quirurgico combinado: maxilectomia tipo Le Fort tipo | / craneotomia
frontc-orbitaria. '

INSTRUMENTOS

En el procedimiento quirirgico participa un equipo multidisciplinario que incluye
cirujanos maxilofaciales, otorrinoiaringdlogos y anestesidlogos con amplia experiencia
en el manejo del tumor. Bajo anestesia general, se coloca una canuta endotraqueal
con reforzamiento metalico que se mantiene fija mediante puntos de sutura al maxilar
inferior. Se infiltra localmente con xitocaina al 2% y epinefrina en solucién 1 a 100,000
sobre el surco gingivalabial, nervios infraorbitarios y reqidn de la tuberosidad del
maxitar. Se efecita una incision mucogingival, que se extiende a partir del primer motar
superior al primer molar contralateral, exponiéndose las paredes laterales del maxilar
mediante diseccién roma con una legra para periéstio. Una vez identificadas las
apofisis malares, rebordes piriformes, espina nasal anterior vy tuberosidades del
maxilar, se procede a reatizar la diseccion de la mucosa nasal, iberandola de la espina
nasal anterior, las paredes laterales y piso nasal. Es importante dibujar marcas
verticales sobre la cortical dsea de la pared anterior del maxilar ya que serviran como
guia para su reposicien durante el cierre de la osteotomia. Se efectuan orificios en los
bordes de la apertura piriforme y en {a cercania de 1a sutura ‘piérigomaxilar de ambos
lados que van a permitir mas adelante fijar al maxilar mediante osteosintesis. Se inicia
la ostectomia en la pared exierna del maxilar con sierras neumaticas a partir del

reborde piriforme, por arriba de los épices dentarios, hasta llegar a la sutura



ptérigomaxilar en forma bilateral, Una vez liberado el septum a todo lo largo del piso
nasal mediante cince! romo, se procede a realizar osteotomias bilaterales en la pared
nasal con cinceles rectos hasta llegar 1 ¢m antes de la 1amina perpendicular del hueso
palatino. Se completa la osteotomia maxilar total mediante la disyuncion ptérigo -
maxilar con un cincel curvo, manteniéndose inlegro un colgajo posterior. Una vez que
el maxilar estd libre, se efectia su descenso mediante traccian inferior sostenida con
separadores de garra, exponiéndose la totalidad de las fosas nasales y ambos senos
maxilares. Posteriormente se incide la mucosa nasal en forma vertical sobre a linea
media y se abre lateralmente en forma de libro, exponiéndose la totalidad de la
rinofaringe. asi como Ia tumaeracidn. Se inicia la diseccién del tumor hasta separaria del
lecho rincfaringeo. Con este abordaje es posible observar las fosas nasales vy
rinofaringe, los senos maxilares, el complejo etmoidal, el seno esfenocidal en su
totalidad, [as fosas ptérigomaxilares y el espacio infratemporal. Una vez realizada la
reseccidon del tumor, e inspecciona la cavidad; en caso necesario se procede a un
legrado con fresa quirdrgica en el sitio de implantacion detl pediculo vascular.
Finalmente se sutura fa mucosa nasal en la linea media y se reposiciona el maxilar
superior, guiandose con las marcas Gseas previamente trazadas v se fija mediante
osteosintesis alambricas ¢ miniplacas de titanio de fijacidn rigida. Se sutura la incisién
mucogingival en dos planas, muscuiar y mucoso, y se procede a verificar una oclusion
satisfactoria { ver anexos).
En el abordaje fronto-orbitario, se realiza una incisian bicoronal con diseccion de
ambos ¢olgajos hacia delante para exposicidn de |1a regién orbitariz y hacia atras para
Xponer ia region del agujero magnum. Se realizan osteotornias frontales bilaterales
empleando una sierra de alta velocidad (Smith-Nephew, Jackson, Fl). Las osteotomias
bitaterales de los techos de las érbitas, se inician 5 a 10 mm posteriores al margen
orbitario. extendiéndose medialmente enfrente de la crista galli, por encima de la sutura
frontonasal, y lateralmente por encima de la sutura frontocigomatica dirigiéndose
inferior y arriba del reborde esfenoidal. Finalmente se unen las osteoctomias con un
cincel recto. Si es posible se deja el peridstio de las oOrbitas para facilitar la

vascularizacion y minimizar el riesgo de absorcion Osea, logrando una reseccion en




bloque de ‘a porcidn fromtorbitaria del créneo, asi como la exposicion de la region
intracraneal anterior. Se emplea alambre del No.28 yfo Vicryl 2-0 para fijar la
recolocacion de 1a porcidn ésea frontorbitaria. Los colgajos bicoronales se afrontan con
puntos simples de Vicryl 3-¢ y Nylon 4-0. Durante el postoperatorio se e coloca un

vendaje compresivo tipo capelina por 4 a 5 dias *°,

DESCRIPCICN GENERAL DEL ESTUDIO

La informacion de los pacientes fue obtenida de sus expedientes clinicos y la

metodologia de estudio para cada uno de ellos fue la siguiente:

A} Historia Clinica: Todos los casos incluidos se les realizd su  historia clinica,
reconacimiento fisico y estadificaciéon en la consulta externz del servicio de
Otorrinolaringologia Pediatrica del H.I.M F G.

B) Tomografia Computada y/oc Rescnancia Magnética: se efectuaron previo a su
ingreso y posterior a la cirugia.

C) Anestesia: General inhalada balanceada orotragueal con canula de Rush de calibre
variable y manejados con oxigenc al 100% y relajantes musculares.

D

Cirugia: En tos cuatre casos se realizo un abordaje combinado { craneotomia fronto-
orbitaria/ abardaje via Le Fort tipo } ). Se empled una sierra de alta velocidad para
la craneotomia y la maxilectomia {Smith Nephew).

E) Hemostasia y transfusion: Ef sangrado se controld con hemostasia compresiva y
elecirocauterio bipolar. Todos los pacientes fueron transfundidos con sangre total o
sus derivados.

F) Postoperaterio; Tedos los casos pasaron a terapia intensiva bajo intubacion

crotragueal, manteniéndase en abservacion con monitoreo continuo.



VALORACION POSTOPERATCRIA

Los pacientes fueron valorados periddicamente en forma mensual durante fos
primeros seis meses del postoperatorio mediante endoscopia fiexible (Endoscopio
Pentax 2. 5mm) y posterformente cada dos meses. De!l mismo modo se efectuaron
controles mediante tcmografia de SPN cores axiales y coronales simples y
contrastados, asi como proyecciones endocraneales a los tres, seis vy 12 meses del

postoperatorio con un Ultimo estudio a los dos afos.

ASPECTOS ETICOS.

Los pacientes incluidos en este estudic, contaron con la autorizacidn por escrito

de sus padres en formatos de la Institucion.

ANALISIS ESTADISTICO.

Para analizar los datos que resultaron de estudio se uso la estadistica

descriptiva {proporciones y medias).




ill, RESULTADOS.

En el periodo de estudio se atendieron 18 pacientes con diagnostico histalagice
de ANFJ de los cudles cuatro se intervinieron con la técnica de abordaje combinado.

El rango de edad fue de ocho a 15 afos con una media de 12. 7 afios y el total de los
casos correspondieron al sexo mascuting.

El iempo de evolucidn desde ef inicio de la sintomatologia hasta el momento de
fa intervencion quirdrgica fué de 16 a 24 meses con una media de 17 meses. E| tumor
en los cuatro casos correspondio al estadio IV de acuerdo a la clasificacion de
Chandier. Sofo uno de los pacientes tenia antecedente de cirugia previa, al cual se le
habia practicado un afio antes una reseccion mediante abordaje Weber Ferguson con
recidiva a los cuatrc meses.

Se efectud embolizacion preoperatoria en todos los casos, repontandose un
rango de 85 a 90 % de embolizacion, En ninguno de elios se logrd la embolizacion al
100%.

La exposicidn del campo operatorio fue catalogado como excelente en todos los
pacientes. El tiempe quirlrgico varic de seis a 14 horas con un promedio de 10.6
horas.

El sangrado transoperatorio fue de 1, 500 ml a 8, 000 mi con una media de 4,
875 mi. Aunque todos 105 casos eran estadio 'V, se observd un mayor sangrado en las
tumoraciones mas grandes, Todos los pacientes egresaron de quiréfano con intubacion
endofragueal y requitieron cuidados intensivos por dos a siete diss con un promedio de
4 .25 dias, manteniendose intubados v con ventitacion artificial de uno a seis dias con
un promedio de 3.25 dias. Se logro la  extubacidn sin complicaciones, y £on reinigio
de la via oral despugs a los {res a ocha dias del posloperatoric con una media de 5.2
dias.

En relacion a las complicaciones transcperatorias. fodos los pacientes (100%)
presentarcn sangrado profuso gue se manejo con reemplazo de sangre total o sus
derivados sin que se observara evenios adversos como chogue hipovolémico o

alteraciones metabélicas. La cantidad requerida de derivados sanguineas fue de 400



ml a 4, 945 mi con un promedio de 2798 ml de sangre total 0 sus derivados para
reposicion.

Todos los pacientes exceptuando uno presentaron edema cerebral (leve en dos
casos y moderado en otro). Cabe mencionpar que en ninguno de |0s casos se
cbservaron alteraciones metabdlicas, infeccidén del area quirirgica, insuficiencia renal o
déficit neurclégico o complicaciones ventilatorias. Tres de los pacientes presentaron
secuelas atribuibles a la técnica quirGrgica (75%). Un paciente presentd una paralisis
del il y IV pares craneales secundaria a una lesion durante el tfransoperatorio. Ctro de
ellos presento maloclusion severa y disfuncion de la articulacién temperomandibular no
incapacitante. Ei ultime caso desarroll dacricestenosis unilateral, la cual se resolvid
con dacriointubacion. El paciente que presentd la pardlisis del Il y |V pares craneales
que le condiciono fijacion del globo ocutar y midriasis. sin manifestar alteraciones de la
agudeza visual.

El tiempo de estancia intrahospitalaria varié entre 10 y 25 dias con un promedio
de 15.25 dias. Ninguno de los pacientes ha presentado hasta la fecha recidivas,
observandose libres de tumoracion después de un seguimiento clinico, endoscdpico ¥

de imagen durante 17 a 24 meses.




IV. DISCUSION.

El ANFJ es una tumoracién esencialmente benigna, altamente wvascular, y
localmente invasiva, que aunque desde el punto de vista histologico se considera una
tumoracion benigna, su comportamiento biolégico es altamente agresivo y suele
condicionar destruccidén dsea de [as estrucluras adyacentes, invasién de los espacics
que conforman el macizo facial, la base del craneo y cavidad endocraneal. La
naturaleza vascular del tumor puede manifestarse por episodics hemorragicos severos
que pueden condicionar una elevada morbilidad e inclusive la muerte del paciente?®"?.
Se han propuesto terapia hormonal, radioterapia v quimioterapia como alternativas del
manejo'’, pero la mayor parte de los autores cansideran que la excision quirirgica es el
tratamiente primario de eleccion® *'.8in embargo, en ios estadios avanzados otros
autores han propuesto tratamientos allernativos como la radioterapia, yva que
consideran que el manejo quirirgico reviste una merbimertalidad demasiado elevada

que justifigue el riesgo para el paciente ?

? Desafortunadamente ta radioterapia
constituye una opcién paliativa en el tratamiento del ANFJ con invasion intracraneal,
ademas de que existe un elevado riesgo de desarrollar un tumor primaric de cabeza y
cuello secundario a la exposicidon de radiacion. Debido a esto, el tratamiento guinirgico
continua siendo ta mejor opcién, aon en estadios avanzados, sobretodo si se consigue
una adecuada embolizacidon preoperatoria que permite disminuir el sangrado y lograr
una excisién mas confiablg® '3

La técnica quirurgica debe ofrecer una amplia exposicion de los espacios
involucrados que faverezcan el éxito quirdrgico. Por ello, se han empleado numerosas
técnicas para la reseccidn de estas tumoraciones. Las mas comunes son la via
transpalatina, rinotornia lateral, abordaje tipo Weber- Ferguson v sublabial ampliado
con desguante facial.

En nuestra experiencia la mayoria de los casos de tumeraciones en estadios
avanzados no pueden ser resecados con técnicas simples, ya que las estructuras

involucradas, tanto a nivet endocraneal como del macizo facial, deben ser abordadas



por diferentes rutas quirirgicas en forma combinada que asegure una reseccion total y
disminuyan la posibilidad de recidiva en una zona altamente comprometida.

En nuestros cases, el abordaje combinado ofrecio una excelente exposicion en
todos los pacientes de acuerdo a la escala de valoracion y criterios de los cinujanas.
Esto puede verse reflejado en la baja incidencia de complicaciones derivadas de la
tecnica en si como de las secuelas postquirirgicas. Otro aspecto adicional es la
ausencia de recidivas a largo plazo de acuerdo al seguimiento de estos pacientes
durante dos afios, mediante estudios tomograficos y endoscopias seriadas.

El sangrado transoperatoric es un factor que limita ta exposicion del campo
quirurgico y puede condicionar resecciones incompletas® Y. Diferentes aufores
reportan pérdidas que varian de 300 a 8,400 ml cuando utiizan embolizacién

precperatoria'® 1214173

De acuerdo a estos datos el sangrado reportado en nuestros
pacientes se ubica dentro de |os rangos esperados.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 10.6 horas que es el esperado en los
procedimientos neuroquirlirgicos de este tipo™.

La técnica combinada mostré ser altamente segura. Ninguno de los pacientes
presenté eventos adversos gue pusieran en riesgo su vida, a pesar de ser un
procedimiento altamente invasivo. La hemorragia profusa observada durante el
transoperatoric pudo ser manejada adecuadamente sin eventos de hipotension severa
ni paro cardiorespiratorio. Solo uno de los pacientes presentd una complicacion
atribuible a la técnica quirdrgica que condiciond una secuela sin riesgo para la vida y la
funcian.

A pesar de que todos los pacientes requirieron intubacién endotraqueal
posteperatoria, se logro extubacion en ta mayoria de los casos antes de las 24 horas.

La incidencia de secuelas fue verdaderamente baja si se considera la magnitud
de la patologia y el tipo abordaje. Ninguna de ellas le condiciond un déficit funcional
que impaciara las condiciones generales de los pacientes, por lo gue se puede concluir
que el abordaje combinado constituye una técnica segura y confiable para el

tratamiento de angiofibromas en estadios avanzados.

TSTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



Finaimente, uno de los prablemas mas importantes relacionados con los ANFJ
es su alta tasa de recidivas. Algunos autores mencionan que estas se relacionan
directamente al estadio y téenica quirirgica empleada'""'®, En genera! las recurrencias
varian del seis al 52%'"'*" En este sentido observamas una evolucién faverable en

nuestros pacientes, lo que habla directamente de la eficacia de la técnica.




V. CONCLUSIONES.

1. E! ANFJ es una patologia akamente compleja. Su manejo es un verdadero reto
terapéutico e involucra a especialistas de diferentes dreas en un trabajo
multidisciplinario,

2. La realizacién de tomografia computarizada y angiografia son métodos
indispensables para el diagndstico y estadificacion.

3. El manejo quirargico es la alternativa de eleccién aun en los estadios avanzados.

4. El abordaje combinado es el 0ltimo recurso en los casos mas Severos.

5. La angiografia y embolizacién preoperatorias son una parte insustituible en el mangjo
quirdrgico ya que permiten un mejor control del sangrado e identificacidn del tumor.

6. E} abordaje combinado es una alternativa exceiente ya que ofrece una amplia
exposicion del campo quirlrgico, lo que facilita la reseccién, el control transoperatorio y
la reconstruccion anatoémica de las éareas afectadas. Puede ser utilizada en
tumoraciones grandes en estadio lll o |V, o tumoraciones con invasién intracraneal

de dificll acceso.
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El que suscribe autoriza a ios médicos del Hospital Infantil de
Mévice “Federico Gomez”, que se encargan de la atencidn
de , @ realizar
las investigaciones médicas que estimen indicadas para el
diagnéstice de su padecimiento ¥ 2 la aplicacion de los
tratamientos que juzguen convenientes.

Asi mismo expresa que ha sido infermado de los riesges
naturales inherentes a su enfermadad y a los tratamienios
propuestos incluyendo los procedimientos Anestésicos y a
las Intervenciones Quirdrgicas.

Parentesco:
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