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GLOSARIO DE TERMINOS.

Nasoangiofibroma juvenil (NAFJ). Tumoracion nasosinusal benigna con
comportamiento expansivo, mas frecuente en hombres jovenes, originada en el

formen esfenopalatino, a la cual se ha vinculado con una teoria hormonal.

Angiografia. Estudio de imagen diagnostico en el cual mediante cataterismo y
aplicacion de medio de contraste se evidencia el aporte vascular de ciertas

lesiones.

Vasos nutricios. Aguellos que otorgan el mayor aporte arterial a la tumoracion.

Angioembolizacién. Procedimiento posterior a la angiografia en el cual se utiliza
un material embolizante (polidocanol, gelfoam, etc) para generar obstruccion del

vaso sanguineo, generalmente arterial, y asi disminuir su aporte.

Foramen esfenopalatino. Orificio 6seo situado en la pared externa de las fosas

nasales por detras del meato superior. Se encuentra delimitado por la escotadura

esfeno-palatina del borde superior de hueso palatino y el ala interna del
esfenoides. Da paso a los vasos y nervios esfenopalatinos.

Fosa pterigomaxilar. La fosa pterigomaxilar o pterigopalatina contiene la ultima
porcién de la arteria maxilar interna, al nervio maxilar superior (V2) y al ganglio
esfenomaxilar o esfenopalatino de Meckel. Sus limites son: Cara anterior: cara
posterior (tuberosidad) del maxilar superior; cara posterior: lamina pterigoidea
externa de la apofisis pterigoides; Cara interna: lamina perpendicular del hueso
palatino; cara externa: abierta; cara superior: cuerpo del esfenoides y apofisis
orbitaria del hueso palatino; cara inferior: unién de las caras anterior y posterior.

Fosa infratemporal. La fosa infratemporal también conocida como fosa
cigomatica, es un espacio de la region lateral de la cabeza considerado irregular,

gue se ubica profunda e inferiormente del arco cigomatico, ubicada interiormente



de la rama de la mandibula y detras del maxilar; ya sea derecha o izquierda ya
gue cabe resaltar que esta se encuentra en ambos lados del craneo. Tiene una
comunicaciéon con la fosa temporal, profundamente por el arco cigomatico y

superficialmente a los huesos del craneo.

Proptosis. Protusion ocular, normalmente como consecuencia de una masa

inflamatoria o tumoral localizada por detras del ojo.
Diplopia. Percepciéon de dos imagenes existiendo un solo objeto. Vision doble.
Hipoacusia. Disminucion de la agudeza auditiva.

Amaurosis. Pérdida de la capacidad visual por afectacion del nervio éptico, la
retina o el cerebro.

Sinusitis. Inflamacién de la mucosa que recubre a la cavidad nasal y los senos
paranasales. En adultos el seno mas frecuentemente afectado es el maxilar y en
el nifno las celdas etmoidales. Cuando hay varios senos afectados se habla de

polisinusitis, y si estan afectados todos, pansinusitis. Puede ser uni o bilateral.

Otitis media serosa. Proceso inflamatorio del oido medio con formacién de

secrecion serosa acumulada en la caja timpanica.

Endoscopia. Examen visual del interior de las cavidades del organismo, mediante
la introduccidn por via natural o artificial de un instrumento flexible de fibra dptica,

llamado endoscopio. Este adquiere distintas denominaciones segun el érgano que
se va a explorar: nariz, eséfago, estobmago, colon, cavidad peritoneal, vias
pulmonares, urinarias, articulares, etc. También se utiliza para obtener biopsias y
otras veces con fines terapéuticos, como la extraccidon de cuerpos extranos, la

extirpacion de pdlipos, la electrocoagulacion de lesiones, etc.



INTRODUCCION.

La Otorrinolaringologia y la Radiologia intervencionista tienen en comun una clara
tendencia a la minima invasion. La interaccion entre ambas especialidades es
cada vez mas amplia, constante y ademas frecuente. En la practica, dos regiones
predominan en la interaccion imagenologia-Otorrinolaringologia: la cara y el cuello,

con las distintas variantes patoldgicas que estas involucran. (1)

El angiofibrona juvenil nasofaringeo o mejor conocido como nasoangiofibroma

juvenil, representa un reto terapéutico, debido a su alta tasa de sangrado pre y
transoperatorio por su gran vascularidad, por ello es importante que exista un gran
trabajo de equipo entre radidlogos intervencionistas y el otorrinolaringélogo para

realizar esfuerzos por disminuir el aporte sanguineo (con la angioembolizacién) y
realizar el procedimiento quirurgico lo mas cercano a las 24-72 hrs posteriores

para disminuir las tasas de sangrado transoperatorio y disminuir asi la

morbimortalidad de nuestros pacientes por esta causa.

En este trabajo, el foco principal de nuestra investigacion se centrara en la
correlacion entre el porcentaje de embolizacion de los vasos que ofrecen aporte a
esta tumoracion y el sangrado transoperatorio presentado, asi como a observar si
existe relacion directa entre el tiempo transcurrido entre la embolizacion y el

procedimiento quirurgico para la cantidad de perdida hematica transoperatoria.
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MARCO TEORICO.

Definicion, epidemiolog/a e Historia.

El nasoangiofibroma juvenil es un tumor histologica y biolégicamente benigno con
comportamiento de agresividad local, dados los sintomas que provoca, la
frecuente recidiva local y la complejidad terapéutica que se presenta ante esta
patologia.(7)

Los tumores de la cavidad nasal comenzaron a ser motivo de estudio en distintas
tradiciones y modernamente- en publicaciones desde hace varios siglos. Se ha
encontrado evidencia de tumores nasales en momias egipcias.(8)

Carnochan en el aio de 1858 fue quien primero se acerc6 al abordaje de la fosa
pterigopalatina, zona anatoémica directamente relacionada con los tumores

vasculares juveniles que invaden ésta area. (25)

Fue Chaveau quien en 1906 introduzco el término "fiboroma juvenil nasofaringeo”.

Hipocrates fue el primero en reconocer la naturaleza del NAJ describiéndolo como
un tumor polipoide. (8)
Aurebukh en 1936 resecé por primera vez el paladar duro para acceder a la fosa

pterigomaxilar. (25)
En 1940 se le dio nombre de Angiofiboroma por Friedberg. De hecho, en 1847,

Chelius lo describi6 como un pdlipo fibroso nasal. Legouest, varios afnos mas
tarde, sugirié un predominio en varones. (8)

La primera reseccion quirurgica satisfactoria de un probable nasoangiofiboroma se

atribuye a Liston en 1841 realizado en The University College Hospital, en
Londres. (8)

Se presenta casi exclusivamente en hombres adolescentes y corresponde al
0,5%-0,05% de todos los tumores de cabeza y cuello, variando esta cifra en

algunos paises asiaticos y africanos.(7,8)

Para explicar su origen se consideran multiples teorias, como malformaciones
vasculares, crecimiento de residuos embrionarios, respuesta anormal del periostio

de la nasofaringe, remanentes de tejido fetal eréctil o mutaciones genéticas del
gen beta-catenina. (7,8,9,14)
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Se han asociado factores de crecimiento y receptores hormonales androgénicos,
los cuales se incrementan en la pubertad, lo cual sustenta algunas observaciones

en cuanto a la regresion posterior a la pubertad. (24)

Anatomia.

El sitio de origen mas aceptado es en la base esfenoidal, cerca del foramen
esfenopalatino, en la union de los procesos orbitario y esfenoidal del hueso
palatino y el cuerpo del esfenoides. Este sitio de origen explica la frecuente
extension de este tumor a la fosa pterigopalatina. (9,10)

La fosa pterigomaxilar es un espacio virtual de aspecto piramidal que crea la
tuberosidad del maxilar superior y la cara anterior de las apofisis pterigoideas
propias del esfenoides (Figura 1). (25)

Hendidura esfenomaxilar (base esfenoides)
[]IH] Fosa Zigomatica (pared externa)

Pterigoides (pared posterior)
[:] Lamina vertical del palatino (pared interna)

E Maxilar (pared anterior)

Figura 1. Reconstruccién tridimensional de la fosa pterigopalatina
(25)

Como parte importante para la ubicacidén quirurgica es fundamental entender la

localizacion exacta de la fosa pterigopalatina. Esta situada debajo de la base del
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craneo por dentro de la fosa cigomatica y detras de la pared posterior del Antro de
Highmore (antro maxilar).

Nuevamente se recalca su forma piramidal con su base superior que corresponde
al ala esfenoidal y hendidura esfenomaxilar como base del craneo. Su pared

interna esta construida por la lamina vertical del palatino.

Su pared externa es abierta y se relaciona con la fosa cigomatica y por ultimo, la
pared posterior esta formada por las apofisis pterigoides en su cara anterior.(6)
En el interior de la fosa pterigopalatina estan ubicadas estructuras vasculo-

nerviosas como son el nervio maxilar superior, la arteria maxilar interna y algunas

venas y plexos adyacentes al ganglio esfenopalatino, el nervio faringeo de Bock y
los palatinos.(25)

La mayor parte de las veces la vascularidad del tumor proviene de las ramas de la
carotida externa, como son la maxilar interna, la esfenopalatina, la faringea
ascendente y las palatinas descendentes, aunque si el tumor es muy grande,
puede tener irrigacion de la carotida interna, de las meningeas y de la etmoidal
posterior. (25)

Sighos y sintomas.

A pesar que el Nasoangiofioroma es histolégicamente benigno, tiene un

comportamiento agresivo dado la alta morbilidad por su patron de crecimiento
destructivo y la mortalidad pre y perioperatoria generada por la hemorragia.

Clasicamente, se presenta con la triada tradicional: Obstruccion nasal unilateral,

epistaxis y masa nasofaringea(3,25).

Pero no solo se limita a estos hallazgos, pues de su extension se presentarian

los sintomas adicionales (edema facial, proptosis, neuropatia craneal, hemorragia
masiva) (tabla 2) (25).

La extension intracraneal aparece en un 10-20% de los pacientes con NAF y es

mas frecuente en adolescentes(25
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Cuando ocurre la extensidon del tumor hacia la érbita ésta se presenta por viarias
vias: por extension directa de la lesion via etmoidal, a través de la fisura orbitaria
inferior o superior, o por extension de la lesion via seno esfenoidal hacia a la silla
turca.

Tabla 2. Sintomas relacionados a la presencia del
nasoangiofibroma

Sintoma

Ohbstruccion nasal  (80-90%)

Epistaxis (43-60%)

Cefalea (25%)

Edema facial (10-18%)

(Hros sintomas
Rinorrea unilateral
Anosmia/hiposmia
Rinclalia
Hipoacusia conductiva
Crtalgia
Edema del paladar
Deformidad de la mejilla
Diplopia
Dolor ocular

El examen fisico revela una masa ubicada en la faringe nasal posterior, color gris-

rojizo, de superficie lisa y lobulada, con tamafno variable y deflexion septal
obstructiva contralateral.

Los otros signos son dependientes de su naturaleza expansiva y obstructiva como
proptosis, abombamiento del paladar, masa de la mucosa bucal intraoral, masa

en la mejilla o una inflamacion sobre el zigoma (tabla 3) (25).

Tabla 3. Signos relacionados a la presencia de
nascangiofibroma

Signos

Masa nasal (80%)

Masa orbitaria (15%)

Proptosis (10-15%)

Ohros signos

Ciitis media seroza (bloqueo trompa de Eustaquio)
Edema region zigomatica (extension infratemporal)
Disminucion de agudeza visual (nervio opticol

14



Diagnéstico.

El diagndstico presuntivo es de capital Importancia, basandose principalmente en

el Interrogatorio y el examen clinico. (7,8)

El examen endoscoépico y la exploracidn neuroldgica de pares craneales proveen
pistas importantes para la determinacion de la extension tumoral. Tipicamente, el

NAFJ se aprecia como una masa polipoide grisacea-rojiza, que puede ser
irregular y lobulada.(9,10)

La tomografia computada (TC) simple y contrastada, es el estudio de imagen de
eleccion para la evaluacion inicial de estos pacientes, ya que en ella se define la

arquitectura 6sea del tracto nasosinusal y base de craneo y la aplicacién de
medio de contraste demuestra la vascularidad del tumor. (7,8,9,10)

La imagen por resonancia magnética (IRM) con gadolinio, se utiliza como

complemento de la TC en los casos en los que hay presencia de invasion
intracraneal, infratemporal o intraorbitaria.

La angiografia demuestra el aporte sanguineo del tumor, la cual usualmente
deriva de ramas de la arteria maxilar interna y la faringea ascendente. Su uso esta

casi exclusivamente reservado para realizar a su vez la angioembolizacién
preoperatoria.

La embolizacibn suele ser considerada como parte de la preparacion

preoperatoria y es realizada poco tiempo antes de el procedimiento quirdrgico
(<24 hrs, en otros casos 24-72 hrs) porque es conocido que el nasoangiofiboroma
juvenil tiene una rapida revascularizacion. (1,2,3,4)
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Histopatologia.

La biopsia no es usualmente necesaria para el diagnostico. El diagnostico
definitivo usualmente se realiza con datos clinicos y hallazgos radiologicos.

Histologicamente los NAF tienen en su interior dos componentes fundamentales;

el primero es un componente de fibras colagenas y el segundo es un componente
vascular.

El componente colageno conforma un tejido angiomatoso con conexiones
colagenas finas(25); el componente vascular es de paredes delgadas, ausente de

fibras elasticas y recubiertas de endotelio.

La ausencia de elementos musculares contractiles en la pared de sus vasos

explica su propensién al sangrado(19).

El estroma del tumor presenta abundancia de células mastociticas y ausencia de

otras ceélulas inflamatorias, acompafnado de areas localizadas de degeneracién
mixomatosa.

Observado al microscopio electrénico se observa un estroma tumoral construido
en su gran mayoria por fibroblastos y muestra una tincién intensa con vimentina.
Sin embargo, los miofibroblastos pueden tener conexiones locales con areas
fibréticas y se caracteriza por la coexpresién de vimentina y actina del musculo
liso(25).

La biopsia solamente se aconseja en casos de duda diagnostica. (3)

B) La lesion esta compuesta por multiples vasos sanguineos irregulares y estroma fibroso (hematoxilina-eosina, 40X). C)

Lesién con vasos sanguineos de pared delgada y con células endoteliales prominentes. En su cercania existe estroma

fibroso con fibroblastos llamativos (hematoxilina-eosina, 100X). D) Detalle de la pared de dos vasos y el estroma
circundante (hematoxilina-eosina, 400X).
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Clasificacion/Estadiaje.

A partir de la TC y la IRM, han surgido multiples clasificaciones como la de
Sessions, FIlsch y Chandler, con la finalidad de homogeneizar criterios e intentar
predecir las diferentes modalidades terapéuticas para cada caso en especial. (7,8)

Existen diferentes clasificaciones para el Nasoangiofioroma Juvenil
universalmente aceptadas. Estas clasificaciones pretenden la estadificacion del

tumor para plantear el abordaje quiruargico, determinar la probabilidad de realizar
una escision completa y sus posibles dificultades y complicaciones.
Hacia 1980, Johns propone una clasificacién para éste tipo de tumor pero no fue

ampliamente aceptada. Posteriormente Chandler (12), se basa en Ila
estadificacion segun el cancer nasofaringeo, pero por dicha razén no era viable su

aceptacion. Sessions (10) en 1981 realiza otra clasificacién que posteriormente es
modificada por Radkowski. También el doctor Ugo Fish(11) en 1983 disefa otra

clasificacion que luego seria revisada por Andrews. (25)

CLASIFICACION DE SESSIONS. (10)

Tumor limitado a nasofaringe.

Minima extension lateral a la fosa pterigomaxilar.

Ocupa fosa pterigomaxilar y desplaza la pared posterior de del
maxilar, con erosion de la orbita.

Extension a la regién malar y la fosa temporal (infratemporal) a

través de la fosa pterigomaxilar.

Extensién intracraneal.



CLASIFICACION DE CHANDLER. (12)

Nasofaringe.
Cavidad nasal y esfenoides.

Seno maxilar y etmoidal, espacio pterigomaxilar y fosa
infratemporal, érbita y regién malar.

Intracraneal.
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Tabla 1. Clasificaciones del Nascangiofibroma. Por convencion, la mejor clasificacion es la publicada por la

Doctora Radkowski (1996}, pues es la mas descriptiva y completa. FPM: fosa pterigomaxilar

Sessions y col 19681(8)
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IIC Fosa infratemiporal con o sin
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Planeamiento preoperatorio.

Tiene el objetivo de disminuir las complicaciones asociadas con el sangrado
masivo Yy la transfusion sanguinea.

El uso de terapias hormonales, en el pasado, se utilizaba con la finalidad de
disminuir el aporte vascular de estas tumoraciones, pero, con sus consecuentes
efectos adversos, motivo por el cual se encuentra actualmente en desuso.
(6,7,8,9,10)

La angiografia y angioembolizacion simultaneas, se usan en esta época con la
misma finalidad. Debido a que el NAFJ desarrolla una rapida revascularizacion
posterior a la embolizacion, se prefiere que el evento quirurgico sea realizado
dentro de las primeras 24 hrs posteriores a la embolizacién, por ello es esencial la

comunicacion entre el Otorrinolaringélogo y el Radiélogo Intervencionista. (1,2, 3,
4,5,6,7,8,9,10,22)

Se recomienda tener disponibilidad de derivados hematologicos para reponer

perdidas durante el evento quirurgico.

20



Tratamiento.

A lo largo del tiempo, se han implementado varias opciones terapéuticas
incluyendo la cirugia, la radiacién, la radioterapia, quimioterapia, crioterapia y
terapia hormonal. Sin embargo, la modalidad terapéutica que ofrece los mejores
resultados es el manejo quirurgico, aunque se hayan descrito alguna tasa de éxito

con la radioterapia y los antineoplasicos. (25).

Un abordaje ideal debe considerar la extension del tumor, la suplencia vascular y
permitir lograr buen control vascular. Adicionalmente, debe proveer una maxima

exposicion para la reseccién completa con minima morbilidad.

En aquellos casos que se considere irresecable, la radiacion es buena
herramienta pero con riesgo carcinogénico. La quimioterapia esta reservada para
pacientes con tumores recurrentes que habrian recibido previamente cirugia y

radiacion. La terapia hormonal se us6 para disminuir el tamafo del tumor y

vascularidad pero actualmente no es recomendado por los efectos adversos y
eficacia no demostrada. (12-25)

Manejo médico.

La terapia con radiacion presenta un control de la enfermedad mas o menos

similar al ofrecido por los abordajes quirurgicos, pero con sus consecuentes
efectos adversos y secuelas a largo plazo.

La radiacion es considerado como el tratamiento primario para los pavimentes

qgue no son candidatos a tratamiento quirurgico o para aquellos en los que se
contraindica.

Los rangos recomendados de radiacion on entre 35-45 Gy. La radioterapia

adyuvante se recomienda para los casos en los que hay componente intracraneal
0 recurrencia intracraneal o es irresecable. (12,13,14,17,18,19)

Actualmente se propone la radiacion para aquellos tumores que se han

denominado irresecables por su proximidad al nervio éptico y al seno cavernoso,
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cuando pueden llevar a oftalmoplejia y posible ceguera y cuando el intento de
reseccion no fue completo.

La radioterapia estereotaxica (Gamma-knife) libera bajas dosis de radiacion al
tejido circundante. La radioterapia conformada tridimensional para el manejo de

Nasoangiofibromas extensos o0 con extension intracraneal provee una buena
alternativa a la radioterapia convencional(25).

El uso del laser (YAG-LASER, KTP) también se ha propuesto en manejo conjunto

al endoscépico para el manejo del NAF. Sus propiedades hemostaticas lo hacen
ideal.

En la mayoria de los casos son usados para realizar incisiones mucosas y ayudan
dejandolas con el menor sangrado posible. La porcidon desvitalizada del tumor es

luego removida con microdebridador. La diseccion continua hasta que el tumor es
totalmente resecado(16,25).

El uso de hormonas sexuales para inducir la regresion del NAF no es novedoso.
Se creia que podrian disminuir el tamafo y la vascularizacion, pero el riesgo de

feminizacion, la variabilidad de respuesta del tumor y el riesgo cardiovascular han
prevenido su uso (25).

Sin embargo los estudios continuaron y en los afos 90 se desarroll6 un
androgeno, la flutamida, bloqueador de receptores androgénicos. Este no
disminuy6 significativamente el tumor ni la pérdida sanguinea intraquirurgica. A la

fecha no tiene indicacién para su uso. (25).

El dietietilbestrol (5mg v.o cada 12 horas x 6 semanas) usado prequirurgicamente
ha mostrado disminucién de vascularizacion (25). Sin embargo, no se escapa de
los efectos adversos de feminizacion. Su uso se ha destinado a estudios de
investigacion.

La doxorubicina y la dacarbazina se han reservado para recurrencias (25). La
radiacion también se ha relacionado al manejo de nasoangiofiboroma con

extension intracraneana.

Actualmente se propone la radiacion para aquellos tumores que se han

denominado irresecables por su proximidad al nervio optico y al seno cavernoso,
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cuando pueden llevar a oftalmoplejia y posible ceguera y cuando el intento de
reseccion no fue completo. La radioterapia estereotaxica (Gamma-knife) libera
bajas dosis de radiacion al tejido circundante. La radioterapia conformada

tridimensional para el manejo de NAF extensos o con extension intracraneal
provee una buena alternativa a la radioterapia convencional(4).
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Abordajes quirurgicos.

Existen diversas técnicas para el tratamiento quirurgico de estos pacientes, la que
se utilice, depende de la experiencia y habilidad del cirujano y la extensién
tumoral. En muchos de ellos se requiere la combinacion de las técnicas para

proveer una completa visualizacion del tumor y el control del sangrado.
(15,17,19,20,21,23,24,25)

Los abordajes quirurgicos pueden ser divididos en : inferiores, anteriores y
laterales. (9)

Los abordajes inferiores incluyen el transpalatal y el transoral-transfaringeo, con o

sin colgajo de paladar blando. Estos abordajes ofrecen acceso a la cavidad nasal
y a a nasofaringe.(9)

Los abordajes anteriores exponen la cavidad nasal ( rinotomia lateral, desguante
facial) y pueden extenderse a través del maxilar (medial) para exponer el antro

maxilar, el etmoides y la fosa pterigopalatina (LeFort I, Denker's y maxilectomia

medial), o el seno esfenoidal y la nasofaringe ( maxilotomia y translocacion
facial).

Los abordajes laterales pueden ser realizaos para exponer la fosa infratemporal,
base d craneo infratemporal, fosa craneal media o0 a base de craneo paramedia.
Alternativamente, la fosa infratemporal puede ser abordada de manera lateral, a
través de la ruta preauricular subtemporal. (9,10,11)

Para decidir el abordaje adecuado deben tomarse en cuenta diferentes aspectos.

Para los tumores confinados a la nasofaringe, la cavidad nasal, etmoides y
esfenoides, e inclusive de la fosa pterigomaxilar, el manejo endoscopico es el

ideal, pero también se ha propuesto abordajes con degloving mediofacial, y
transpalatal. (25)
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Para tumores extendidos lateralmente, la exposicion trans-antral es adecuada
asociado a los abordajes antes mencionados.

Cuando el tumor se extiende al espacio pterigomaxilar, la fosa infratemporal y la
oOrbita se requiere una mayor exposicion de la base de craneo para una reseccion

segura, combinados con exposicidn transzigomatica. Adicionalmente, un abordaje

preauricular combinado con craneotomia frontotemporal es util en casos
intracraneales. (15)

Los abordajes de fosa infratemporal post auricular sacrifican el espacio del oido
medio mientras los abordajes de fosa infratemporal preservan dicho espacio.

El degloving mediofacial con o sin osteotomia tipo LeFort mejora el acceso
posterior del tumor. La translocacion facial se combina con una incision Weber-
Ferguson y extension coronal para una craneotomia frontotemporal con

osteotomias de tercio medio facial( 7,9,15-17, 19-25).

La via endoscéopica es la preferida por muchos de los autores.(
10,11,12,13,14,15,17,19,20,21,23,24,25)
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Complicaciones.

Estas las podemos dividir en complicaciones de la angioembolizacién y

complicaciones inherentes al procedimiento quirurgico.

Dentro de las complicaciones de la angioembolizacién podemos mencionar desde
pequefos y transitorios espasmos vasculares sin trascendencia clinica, hasta
aguellos en los que se compromete la funcién de un érgano, en estos casos lo
mas frecuente reportado es espasmo de la arteria oftalmica, traduciendo

clinicamente amaurosis desde transitoria hasta permanente. (1, 2, 3, 4, 5, 6,22)

El sangrado es la complicacion mas frecuente tanto preoperatoria como
transoperatoriamente, de ahi la inquietud para instaurar medidas preventivas para
ella sobre todo durante el procedimiento quirdrgico. Es por ello que se
recomienda utilizar las medidas existentes para disminuir al maximo este riesgo y
asi disminuir finalmente las perdidas hematicas y/o tener disponibilidad de
derivados hematoldgicos para su correccion transoperatorio o incluso utilizar

medidas, como la hemodilucién, para control de estas pérdidas. (7, 9, 12, 13,15,
16,17, 21)

Otra complicacion es la infeccion sobre todo del sitio quirdrgico dependiendo el
abordaje realizado o como consecuencia de la colocacion de taponamientos
nasales anteriores y posteriores, asi como el sufrimiento de los tejidos debido a la

compresion por los mismos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ya que el nasoangiofibroma juvenil es una tumoracion benigna con alto grado de
vascularizacion, caracteristica que le confiere alto riesgo de sangrado
transoperatorio, seria importante plantearnos si tiene impacto real realizar una
angiografia y angioembolizacion previas al evento quirurgico con el fin de disminuir
al maximo este riesgo, y asi ofrecer al paciente mayor seguridad durante el

transoperatorio y asegurarnos de que las pérdidas hematicas por ésta causa se
disminuyan de manera sustancial.

De igual manera es importante establecer, que tanto impacto tiene en la
disminucién del riesgo de sangrado el porcentaje de embolizaciéon de los vasos

nutricios de esta tumoracion, y si el tiempo transcurrido entre la embolizacion y el

procedimiento quirurgico tiene relacion directa en este mismo sentido.

Diversas opiniones han surgido en cuanto a la angioembolizacién preoperatoria,
mientras por un lado unos apoyan su realizacion ya que sostienen disminuye la

morbimortalidad y el sangrado quirurgico, otros prefieren no realizarla por sostener
gue aumenta el riesgo de recurrencia.
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JUSTIFICACION

En nuestra institucidén, por ser un hospital de concentracién, es muy frecuente la
atencion a pacientes con el diagnostico de nasoangiofioroma juvenil, que
representa un reto terapéutico no solo para el otorrinolaringélogo y cirujano de
cabeza y cuello, sino también, en los ultimos afos, para el radidlogo
intervencionista, cuya participacion en el manejo de estos pacientes se ha vuelto

cada vez mas activa e importante. (1-7)

Es por ello que el manejo conjunto de este tipo de pacientes es de vital
importancia, no solo para el diagnostico, sino para el manejo previo y disminucion

de complicaciones en el transoperatorio, motivo de nuestro interés en el estudio
de los mismos, y sobre todo observar si realmente la angioembolizacién previa a

la reseccidon quirurgica representa una herramienta para disminuir el riesgo de
sangrado transoperatorio.

Debemos establecer las generalidades para el uso y combinacion de ambos
procedimientos para asi ofrecer la mayor seguridad y menor tasa de recidiva a

nuestros pacientes con éste diagndstico en nuestra institucion.
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OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

- Observar si la cantidad de sangrado reportado durante el transoperatorio se
relaciono directamente con los vasos nutricios de la tumoraciones y con el

porcentaje de embolizacién.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Observar si el sangrado guardé alguna correlacién con otras variables, como

con los vasos nutricios, tiempo transcurrido entre la embolizacion y la cirugia etc.

-Observar si algunas variables concomitantes como talla, peso, invasion tumoral,
etc., tienen alguna significancia en el sangrado transoperatorio.
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METODOLOGIA.

TIPO DE ESTUDIO.

- Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

- Se revisaron expedientes de pacientes con diagnostico de
Nasoangiofibroma juvenil, obtenido de hojas de programacién quirurgica del

servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y cuello del Hospital
General de México, de el periodo comprendido entre los afos 2006-2011.
(aproximadamente 65 expedientes de los cuales qued6 una muestra de 26

pacientes, por la aplicacion de criterios de inclusion, vide infra)

- Se registraron datos de cada expediente tales como datos generales y
variables concomitantes, asi como la variable dependiente e independiente
de nuestro estudio y se vaciaron en hoja de cuestionario. (anexo).
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CRITERIOS DE INCLUSION.

- Pacientes con diagnostico de NAFJ que se encuentren en la programacion
quirurgica del servicio de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello, del

Hospital General de México, en el periodo comprendido entre los afos 2006-2011.

- Pacientes con expediente clinico completo para obtener datos requeridos en
cuestionario (ANEXO).

- Pacientes a los que se realizé angiografia y angioembolizacion que cuenten con
reporte escrito de la misma.

- Pacientes que ademas de lo anterior hayan sido sometidos a tratamiento
quirurgico y cuenten en expediente con nota de dictado quirurgico y nota

transanestésica.

- Pacientes con reporte histopatolégico de NAFJ.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes con expediente clinico incompleto para obtener datos requeridos en
cuestionario (ANEXO).

Todos los datos obtenidos tomando en cuenta lo mencionado anteriormente,
fueron vaciados en hoja de calculo del programa EXCEL 2007 y se realizo analisis

estadistico mediante el programa SPSS.

31



DEFINICION DE VARIABLES

Variable dependiente.
Sangrado transoperatorio en ml. Pérdida hematica cuantificada desde el inicio

del procedimiento quirurgico hasta el final del mismo reportada en hoja anestésica

(conteo de frasco de aspiracion, gasas empapadas).

Variable independiente.
Porcentaje de embolizacién. En una escala porcentual del 0 al 100%, que tanta

oclusion del vaso sanguineo se obtuvo con el material embolizante del vaso
nutricio, reportada en hoja de procedimiento.

Tiempo transcurrido entre embolizacién y cirugia. Tiempo en hrs transcurrido

desde que se realizo la embolizacion hasta la cirugia del paciente

Variables concomitantes.

Edad. Edad cumplida en afios al momento del estudio.

Sexo. Masculino o femenino
Peso. Medida ponderal en kg al momento del estudio.

Talla. Medida de la altura en cm al momento del estudio
Tiempo (en anos) desde el inicio de sintomas hasta la fecha del estudio.
Obstruccion nasal: sintoma frecuente en otorrinolaringologia en el que el

paciente refiere dificultad para el paso de aire a través de alguna de las fosas

nasales (subjetiva), y la cual puede ser comprobada con rinomanometria

(objetiva).
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Epistaxis. Sangrado proveniente de la red vascular intranasal, ya se anterior o
posterior.

Rinorrea. Secrecion proveniente de cavidad nasal, ya se anterior o posterior. Esta

puede ser de diversas caracteristicas, mucosa hialina, purulenta, etc.

Deformidad facial. Distorsidn anatomica de la cara condicionada por el

crecimiento tumoral.

Rinolalia. Conocida como voz nasal 0 baja resonancia de la voz a consecuencia
de procesos ocupativos de la rinofaringe.

Proptosis. Protrusién de uno o ambos globos oculares.
Diplopia. Vision doble.

Hipoacusia. Disminucion de la audicidn generalmente medida en decibeles, en

este caso unicamente se considero, si 0 no en base a lo referido por el paciente

(subjetivo).

Otitis media serosa: inflamacién de caja timpanica evaluada a la exploracion
fisica con otoscopia mediante abombamiento de membrana timpanica y

visualizacion de liguido seroso por detras de la misma.
Cefalea. Dolor de cabeza, considerado en este estudio como Ssi 0 no.

Alteraciones visuales. Vision borrosa, diplopia, ceguera, disminucion de la

agudeza visual etc,. Consideradas como si 0 no.

Alteraciones del olfato, si 0 no hay la presencia de hiposmia, anosmia, etc.

Consistencia tumoral. Descrita al momento de la revision clinica.
Aspecto: descripcion externa de la tumoracion.

Sangrado a la manipulacién. Salida de secrecion hematica del tumor al tocarlo.
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Hallazgos tomograficos. Si se encontré o no ocupado por la tumoracion la fosa

nasal, rinofaringe, senos paranasales, fosa pterigomaxilar, infratemporal, orbita,
intracraneal.

Reforzamiento. Si la tumoracion realzaba o no ( mayor densidad) con la

aplicacion de medio de contraste.

Clasificaciéon. Estadiaje del tamafo tumoral dependiendo localizacién, en este

caso se utilizo la clasificacion de Chandler.

Vasos nutricios. Arterias que dan aporte sanguineo a la tumoracion.

Arterias embolizadas. Aquellas a las que fue disminuida su luiz con material
embolizante. Obtenido de reporte de embolizacion.

Tiempo transcurrido entre embolizaciébn y cirugia en horas. Horas

transcurridas desde el fin de la embolizacion hasta el inicio de la cirugia.

Complicaciones. Eventos no esperados del procedimiento, durante el mismo o
posterior a este. Obtenido de hoja de anestesia y dictado quirurgico.

Abordaje realizado. Procedimiento quirdrgico que se eligid para reseccion.

Abierto, endoscoépico o combinado. El obtenido de dictado quirurgico

Tiempo quirdrgico. Tiempo en hrs que durd la reseccion de la tumoracion
obtenido de hoja de anestesia.
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RESULTADOS

De los 26 pacientes incluidos en el estudio todos fueron pacientes del sexo
masculino de los cuales 9 pacientes tenian entre 13-16 afos de edad al momento

de la cirugia, 11 pacientes entre 17-19 anos, 4 pacientes entre 20-23 afos y solo 2

pacientes entre 24-27 afos.

El peso minimo en kilogramos fue de 45 kg y el maximo de 84 kg con una media
de 62.64 kg, con una desviacion estandar (DS) de 8.93 kg.

La talla minima en cm fue de 152 y una maxima de 184 cm, con una media de
166.6 cm, con una DS de 7.28 cm.

De los pacientes del estudio 6 pacientes eran originarios del Estado de México, 4

del D.F., 3 de el estado de Puebla, 2 de Michoacan y 2 de Querétaro, entro de
otros estados. (Tabla 1)

14 de los pacientes (57.7%) pertenecian a un nivel socioecondémico bajo, 7
pacientes (26.9%) medio, uno a estrato alto y 4 pacientes (15.4%) no fue referido

es estado socioeconémico. (Tabla 2)

La calidad de la alimentacion en 14 pacientes (53.8%) fue insuficiente, en 5

pacientes fue adecuada (19.2%) y en 7 pacientes (26.9%) no se refirié el mismo.
(Tabla 3)

De los 26 pacientes del estudio, 10 (38.5%) iniciaron con los sintomas un afno
antes de el procedimiento quirargico y en mismo numero 2 afos antes del
procedimiento. Otros 3 pacientes (11.5%) iniciaron la sintomatologia 4 anos

previos, y los restantes 5,8 y 10 afios respectivamente. (tabla 4)

La obstruccidén nasal derecha se presentd en 12 pacientes (46.2%), izquierda en 6
pacientes (23%) y ambas fosas en. 8 pacientes (30.8%). (Tabla 5)
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La epistaxis unilateral derecha se present6 en 11 pacientes (42.3%), izquierda en

9 pacientes (34.6%), bilateral en 5 pacientes (19.2%), y no se refirié epistaxis en
un solo paciente. (Tabla 6)

La rinorrea anterior derecha se presento en 11 pacientes (42.3%), izquierda en 7
pacientes (26.9%), en ambas fosas 4 pacientes (15.4%) y ninguno en otros 4

pacientes. La rinorrea fue de caracteristicas mucho purulenta en solo un paciente.

Unicamente en 1 paciente (3.8%) se presento deformidad facial derecha en la

exploracion fisica.

El 50% de los pacientes (13), presentd rinolalia. Solo 2 pacientes (11.5%)
presentaron proptosis izquierda.

15 de los 26 pacientes presentaron cefalea (53.8%). Ningun paciente refirid
diplopia. 2 pacientes (7.7%) presentaron hipoacusia izquierda y uno (3,8%)
derecha. Ningun paciente present6 datos de otitis media.

Unicamente 7 de los 26 pacientes (26.9%) presentaron astenia y los mismos
presentaron adinamia.
Solo en 3 pacientes se refirid pérdida ponderal (11.5%).

En 10 casos en estado general se refiri6 como bueno (38.5%), en 6 casos como

regular (23.1%), malo en 2 casos (7.7%), y en el resto no se refirio.

Se reporto hiposmia en 16 pacientes (53.8%) y anosmia en 6 pacientes (30.8%) y
en el resto no fue referida alteracién del olfato.

En 13 casos la consistencia del tumor no fue reportada (50%), en 10 casos se
reporto de consistencia firme (38.5%), y en 3 casos (11.5%) de consistencia
blanda. El aspecto del mismo se reporto como compacto en el 50% de los
pacientes, racemoso en el 34.6% y en el 15.4% no fue referido.

La coloracion rosada fue la mas comun, con 15 pacientes (57.7%), seguida de

palida en 5 pacientes (19.2%), y violacea en 1 paciente (15.43.8%), mientras que
en el resto o fue referida.
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A la manipulacion de la tumoracién 13 se reportaron como sangrantes (50 %), no
sangrantes 10 (38.5%), y en un solo 3 pacientes no se describié esta

caracteristica.

Se reporté abombamiento del paladar blando en 12 pacientes (46.2%) y en igual
proporcion sin alteraciones en cavidad ola. Solo en 2 pacientes no hubo reporte de

alguna alteracion.

A la otoscopia 19 pacientes no presentaron alteraciones (73.1%), 2 pacientes
presentaron algun grado de retraccion de la membrana timpanica (7.7%) y en 5

pacientes no se refirié alguna alteracion.

Unicamente en 2 pacientes se refirieron signos neurolégicos los cuales no fueron
descritos.

En 12 pacientes se reporto proptosis como hallazgo clinico (46.2%), 4 pacientes

sin alteraciones, y en el resto no se refirid.

En hallazgos tomograficos, 13 pacientes (50%) presentaron ocupacion de la fosa
nasal derecha, 9 pacientes (34.6%) izquierda y en 4 pacientes (15.4%) hubo
ocupacion de ambas fosas.

En 14 pacientes (53.8%) presentaron extension a rinofaringe, en 8 pacientes
(30.8%) no hubo extension, y en 4 pacientes no se reporto si habia o no dicha

extension (15.4%).

12 de los 26 pacientes presentaron extension al seno esfenoidal derecho (46.2%),
8 pacientes al izquierdo (30.8%) y a ambos paciente (3.8%), mientras que en los
otros 5 no se reporto.

Cinco pacientes tuvieron afeccion del seno maxilar derecho (19.2%), 5 pacientes

con afeccion del izquierdo (19.2%), y en 16 pacientes no hubo afeccién del seno
(61.5%).

El etmoides derecho estuvo afectado en 4 pacientes (15.4%), el izquierdo en 6
pacientes (23.1%), y ninguno en el 57.7% (15 pacientes).

El seno frontal no se encontré afectado en ninguno de los pacientes de esta serie.
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En 14 de los 26 pacientes no hubo afeccion de la fosa pterigomaxilar (53.8%), en
6 casos se encontro ocupada la derecha (23.1%), en 5 casos la izquierda (19.2%),
y ambas unicamente en un caso.

La fosa infratemporal derecha se encontré ocupada en 3 pacientes, la izquierda en
4 casos y ambas en un solo paciente. En ningun caso de los 26, se presento

invasién completa a la dérbita ni extension intracraneal.

De los 26 pacientes en el estudio tomografico 17 tuvieron reforzamiento
homogéneo de la tumoracién con la aplicacion de medio de contraste (65.4%), en
5 casos tuvieron reforzamiento heterogéneo, en un caso no hubo reforzamiento, y

en uno mas no se refirid si existia reforzamiento o no.

Once de los 26 pacientes se clasificaron como Chandler 1l (42.3%), 9 como
Chandler 11l (34.6%), 2 como Chandler | (7.7%), y 4 pacientes como residual
(15.4%). (Tabla 8)

De los pacientes a los que se realizo angiografia (26) se demostro en ella quel2
(46.2%) tenian aporte arterial de la arteria faringea ascendente y de la maxilar
interna, uno de la faringea ascendente, maxilar interna y palatina ascendente, otro
de la maxilar interna y de la arteria oftalmica, otro de la arteria maxilar interna,
faringea ascendente y oftalmica, uno mas con aporte de la faringea ascendente,
maxilar interna y lingual. En 2 pacientes el aporte arterial era dado por la faringea
ascendente, maxilar interna y ramas vidianas de la arteria carétida interna. En 3
pacientes unicamente la maxilar interna, en otro la maxilar interna Lima facial y
ramas vidianas de la arteria carétida interna, uno mas con aporte de la maxilar
interna y la facial, 2 mas con aporte por la faringe ascendente, maxilar interna y
ramas etmoidales y finalmente un paciente con aporte por las arterias faringea

ascendente, maxilar interna, palatina ascendente y la carotida externa.

Al realizar la angioembolizacion, a 16 pacientes (61.5%) se embolizé la faringea
ascendente y la maxilar interna; a 5 pacientes se embolizé unicamente la maxilar

interna (19.2%); a 2 pacientes se emboliz6 la maxilar interna y la facial (7.7%); y a
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3 pacientes se emboliz6 la faringea ascendente, maxilar interna y palatina
descendente. (Tabla 10)

El porcentaje de embolizacién minimo logrado fue de 70%, en 1 paciente, vy el
maximo logrado fue de 100%, en 16 pacientes, y el resto fluctuando en

porcentajes intermedios, con una media de 96.04% y una desviacion estandar de
7.2%. (tabla 9)

El tiempo minimo transcurrido entre la embolizacion y la cirugia fue de 24 hrs, y el

maximo fue de 192 hrs con una media de 60 hrs y una desviacion estandar de
45.14 hrs.

Unicamente se reporto en un paciente como complicacién de la angioembolizacién
vaso espasmo transitorio de la arteria oftalmica que produjo amaurosis terral, la

cual con tratamiento esteroideo remitié en su totalidad.

El abordaje realizado para la reseccion de la tumoracion fue endoscoépica en 20
pacientes (76.9%), abierto en 3 pacientes (11.5%) y combinado en 3 pacientes
(11.5%). De los abordajes abiertos uno fue mediante incision de Weber-Ferguson
y 2 mediante desaguaste facial y los combinados con Caldwell-Luc.

La duracién minima del evento quirurgico fue de una hora. La maximice de 6 hrs

con una media de 2.82 hrs y una desviacion estandar de 1.02 hrs.

La complicacién durante la cirugia fue el sangrado, que se presenté en 24 de los
26 pacientes (92.3%).

El sangrado transoperatorio reportado en ml fue el minimo de 500 ml y el maximo

de 11800 ml con una media de 3883.85 ml con una desviaciéon estandar de
2742.41 ml.

Se aplicaron pruebas estadisticas inferenciales a los datos obtenidos y se
compararon las siguientes variables: se comparé porcentaje de embolizacion vs
sangrado transoperatorio, tiempo transcurrido entre la embolizacion y el evento

quirurgico contra sangrado postoperatorio y tiempo quirurgico contra el sangrado
transoperatorio.
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Una de las pruebas realizadas fue la T de student para una sola muestra
obteniendo lo siguiente: en la relacidon entre el porcentaje de

embolizacién/sangrado se obtuvo una T de 0.000, con significancia estadistica.

Para la relacidén tiempo transcurrido entre la angioemboliazacién y procedimiento
quirurgico/sangrado se obtuvo una T de 0.000, también con significancia
estadistica; asi mismo en la relacidon duracion en hrs del procedimiento

quirurgico/sangrado se obtuvo una T de 0.000 con significancia estadistica.

Al aplicar la regresion lineal a las mismas variables previas se obtuvo entre el %
de embolizacién/sangrado una R de 0.275 y una R2 de 0.0076, con significancia

estadistica (tabla 11); para tiempo transcurrido entre embolizaciéon y cirugia/
sangrado se obtuvo una R de 0.063 y una R2 de 0.004 con significancia
estadistica (tabla 12), y de igual manera para tiempo quirargico/sangrado se

obtuvo una R de 0.651 y una R2 de 0.424 con un valor corregido de 0.000 también

con significancia estadistica (tabla 13).
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DISCUSION

En distintos articulos de los citados al final de este estudio y en otros tantos mas,
asi como en la bibliografia médica, se hace referencia a la angioembolizacion
como un procedimiento util para la disminucion del sangrado y de la

morbimortalidad quirdrgica para esta tumoracion.

Gonzalez y colaboradores, comentan que la angiografia y la angioembolizacion
previa a el procedimiento quirurgico, constituye un método con éxito cercano al

100% para disminuir la hemorragia, siendo un método seguro y que puede
repetirse de ser necesario.

Navarro M., y Guerrero A., refieren que la mayoria de los autores que hablan

acerca de embolizacion, estan de acuerdo en indicarlo previo a la cirugia en todos
los nasoangiofibromas extracraneales (Chandler de I-1ll y Sessions | y II), aunque
ésta conlleve a complicaciones como vaso espasmo transitorio, dolor post

embolizacién, paralisis facial, embolizaciones no deseadas, etc. Mencionan que
actualmente es inconcebible no realizar la embolizacion previa a a la cirugia, ya
gue ésta ha tenido excelentes resultados, principalmente en la reduccion de la
morbimortalidad y sangrado. Unicamente refieren que no la realizan en casos en
los que es mas urgente extirparlo. Para ellos es muy importante el tiempo entre la

embolizacién y la cirugia, ya que mientras mas pronto, menor el tiempo que se da

para que se revascularice. En este estudio el tiempo transcurrido fue entre 24-48
hrs.

Algunos autores sugieren una variante de la embolizacion: la transtumoral
intranasal, con cianoacrilato, lipiodol o polvo de tungsteno.

Cardozo y Silva establecen en su estudio que se debe embolizar previo a la
cirugia para evitar hemorragias masivas durante la intervencién.

Solano y Saavedra dicen que la embolizacion es util, ya que es un procedimiento

minimamente invasivo y produce una evolucion clinica mas favorable, se ha
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descrito menor pérdida sanguinea trans y postoperatoria con disminucion de la

mortalidad y proporciona una recuperacion mas pronta y acorta la estancia
intrahospitalaria.

Guerrero y Ortiz May mencionan la tendencia a la minima invasién y disminucion
de la morbimortalidad y facilitacion de la intervencidn quirargica con este

procedimiento y estipulan que debe realizarse la cirugia entre las 24-48 hrs
posteriores, y mencionan que mientras menor sea el tiempo transcurrido entre
embolizacién y cirugia, menor sera el sangrado.

Horcasitas y Ordofiez comentan que esta debe realizarse de 2-48 hrs antes de la
cirugia, que unicamente no embolizan a los pacientes con tumoraciones muy
pequefias 0 con muy poca vascularizacion. Que ésta disminuye la mortalidad
quirurgica.

Sin embargo, comentan, hay reportes que sugieren que la angioembolizacién no

reduce la cantidad de sangrado y que, por el contrario, aumenta la tasa de
recurrencia (Da Costa y McCombe y Lund).

Por tanto, la angioembolizacién y la cirugia, son hasta el momento las 2
herramientas mas importantes para el tratamiento del nasoangiofibroma, para
disminuir al aporte sanguineo tumoral y el sangrado transoperatorio efectivo,
permitiendo la extension quirdrgica en condiciones mas favorables. Y en general,

esta debe realizarse idealmente de 24-48 hrs antes de la cirugia y no mas de 72
hrs.
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CONCLUSIONES

La mayor parte de los pacientes estudiados estuvieron dentro de rango de edad
de 17-19 afos con un peso promedio de 62.64 kg y una talla de 166.6 cm.

La mayoria de ellos originarios del estado de México, y pertenecientes a un nivel

socioecondémico bajo que condicionaba a una alimentacion referida como
deficiente.

En la sintomatologia referida en los expedientes clinicos de los pacientes
estudiados se presento en mayor porcentaje la obstruccién nasal, epistaxis y
rinorrea derechas. La mitad de los pacientes present6 rinolalia y cefalea. La

hiposmia también se reporto en aproximadamente 53 % de los pacientes.

A la exploracidn fisica la mayoria de las tumoraciones estudiadas se reporto como
de consistencia firme, rosada, sangrante a la manipulacién, con el paladar blando
abombado y a la otoscopia la mayoria normal of con ligero grado de retraccion de

la membrana timpanica.

En 13 casos la consistencia del tumor no fue reportada, en 10 casos se reporto de
consistencia firme, y en 3 casos de consistencia blanda. El aspecto del mismo se
reporto como compacto en el 50% de los pacientes, racemoso en el 34.6% y en el
15.4% no fue referido.

La coloracion rosada fue la mas comun, seguida de palida en 5 pacientes, y

violacea en 1 paciente, mientras que en el resto o fue referida.

La mayoria de los pacientes fueron clasificados como Chandler Il por, los

hallazgos tomograficos reportados.

A la manipulacion de la tumoracion el 50 % se reporto como sangrantes, no

sangrantes 38.5%, y en 3 pacientes no se describio esta caracteristica.

Se reportdé abombamiento del paladar blando en 12 pacientes y en igual

proporcién sin alteraciones en cavidad oral.

50



A la otoscopia 73.1% no presentaron alteraciones, 2 pacientes presentaron algun
grado de retraccion de la membrana timpanica y en 5 pacientes no se refirio
alguna alteracion.

Unicamente en 2 pacientes se refirieron signos neurolégicos los cuales no fueron
descritos. En 12 pacientes se reporto proptosis como hallazgo clinico.

En hallazgos tomograficos, 50% presentaron ocupacion de la fosa nasal derecha,
34.6% izquierda y 15.4% ambas fosas.
En 53.8% hubo extensién a rinofaringe, en 30.8% no hubo extensiéon, y en 4

pacientes no se reporto si habia o no dicha extension.

12 de los 26 pacientes presentaron extension al seno esfenoidal derecho, 8

pacientes al izquierdo y 1 a ambos, mientras que en los otros 5 no se reporto.

Cinco pacientes tuvieron afeccién del seno maxilar derecho, 5 pacientes con

afeccién del izquierdo, y en 16 pacientes no hubo afeccion del seno.

El etmoides derecho estuvo afectado en 4 pacientes, el izquierdo en 6 pacientes, y
ninguno en 15 pacientes.

El seno frontal no se encontré afectado en ninguno de los pacientes de esta serie.

En 14 de los 26 pacientes no hubo afeccién de la fosa pterigomaxilar, en 6 casos

se encontré ocupada la derecha, en 5 casos la izquierda, y ambas unicamente en
un caso.

La fosa infratemporal derecha se encontré ocupada en 3 pacientes, la izquierda en
4 casos y ambas en un solo paciente. En ningun caso de los 26, se presento

invasion completa a la érbita ni extension intracraneal.

De los 26 pacientes en el estudio tomografico 17 tuvieron reforzamiento
homogéneo de la tumoracion con la aplicacion de medio de contraste, en 5 casos

tuvieron reforzamiento heterogéneo, en un caso no hubo reforzamiento.

La mayoria de los pacientes se clasificaron como Chandler Il (42.3%).
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En el estudio de angiografia se demostré que los vasos nutricios mas frecuentes
fueron la arteria maxilar interna y la faringea ascendente y de igual manera fueron

las mas frecuentes en ser embolizadas.

El porcentaje de embolizacion minimo logrado fue de 70%, y el maximo logrado
fue de 100%.
El tiempo minimo transcurrido entre la embolizacion y la cirugia fue de 24 hrs, y el

maximo fue de 192 hrs.

Unicamente se reporto en un paciente como complicacién de la angioembolizacién
vaso espasmo transitorio de la arteria oftalmica que produjo amaurosis transitoria,
la cual con tratamiento esteroideo remitio en su totalidad.

El abordaje realizado para la reseccion de la tumoracion fue endoscopica en 20
pacientes (76.9%), abierto en 3 pacientes (11.5%) y combinado en 3 pacientes
(11.5%). De los abordajes abiertos uno fue mediante incision de Weber-Ferguson
y 2 mediante desaguaste facial y los combinados con Caldwell-Luc.

La duracién minima del evento quirurgico fue de una hora, y la maxima de 6 hrs.
La complicacién durante la cirugia fue el sangrado, que se presenté en 24 de los
26 pacientes (92.3%).

El sangrado transoperatorio reportado en ml fue el minimo de 500 ml y el maximo
de 11800 ml con una media de 3883.85 ml.

El analisis estadistico arrojoé que si existid evidencia estadisticamente significativa

de la relacion directa entre el porcentaje de embolizacién y el sangrado
transoperatorio, ya que la cantidad de sangrado transoperatorio fue inversamente

proporcinal al porcentaje de embolizacion.

Asimismo, el sangrado transoperatorio fue directamente proporcional al tiempo
transcurrido entre la realizacion de la embolizacién y el procedimiento quirurgico y

sucedid lo mismo con el tiempo quirurgico y la cantidad de sangrado
transoperatorio.

Por lo tanto podemos concluir que la angioembolizacion es un procedimiento
importante para disminuir la cantidad de sangrado en el manejo de estos
pacientes, y que, mientras mas proxima sea la intervencion quirurgica, posterior a
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la embolizacion, también hay menor riesgo de pérdidas hematicas, motivo por el
cual, se debe utilizar en el manejo de los nasoangiofiboromas juveniles.

Asi mismo debemos reconocer que hay que tomar con ciertas reservas los
resultados de éste analisis y reconocer las debilidades del mismo, ya que se traté
de un estudio retrospectivo y con una muestra muy pequena debido a que los
expedientes clinicos se encontraban incompletos para la inclusion en nuestro
estudio, porque es bien sabido que existen mas cantidad de pacientes con este

diagndstico atendidos en nuestro servicio e incluso en el servicio de oncologia de
cabeza y cuello.

Sin embargo debemos reconocer las fortalezas y debilidades de su aplicacién en
nuestra institucion, ya que a pesar de saber y tener las bases de su
funcionamiento aun hoy en dia se sigue realizando el procedimiento quirurgico
incluso hasta después de 72 hrs de realizada la embolizacién, disminuyendo,
basados en los resultados estadisticos y en la bibliografia, las oportunidades de
una mejor evolucion y prondstico de los pacientes atendidos en nuestro servicio

por ésta patologia.

Por tal motivo, considero que debemos redoblar los esfuerzos por realizar un
trabajo conjunto y proponer la realizacién de la angioembolozacion preoperatoria

en nuestros pacientes de ser posible de 12-24 hrs previas al evento quirurgico

para disminuir al maximo la morbimortalidad por las causales previamente
expuestas en este trabajo.
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