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INTRODUCCION

1. MARCO TEORICO

El Nasoangiofioroma Juvenil es un tumor de caracter benigno de comportamiento
localmente agresivo e invasivo, asi como altamente vascularizado. [1] Segun la
bibliografia representa del 0-05% a 0.5% de los tumores de cabeza cuello
presentandose de forma tipica en adolescentes varones (1/150.000 varones de 10 a 24
afos, con una media de 15 afios) [2][3]. Histologicamente tiene dos componentes
principales: un estroma fibroso con una matriz rica en colageno y una red de vasos que
tienen como caracteristica la ausencia de capa media muscular lo que lo hace proclive
a las epistaxis [4]. El sitio de origen mas aceptado es el borde posterosuperior del
foramen esfenopalatino, a partir de donde puede invadir la fosa ptergopalatina,
infratemporal, seno maxilar, asi como O6rbita o intracraneal por erosion posterior del
seno esfenoidal. Sin embargo, el sitio del origen no siempre es claro, en ocasiones
puede originarse también a partir de la cola del cornete medio o en el area de la coana
[4]. La invasion intracraneal esta presente hasta en el 20 % de los casos en el momento
del diagndstico. [5] La vascularizacion del tumor proviene en la mayoria de las veces de
las ramas de la cardtida externa como son la maxilar interna, la esfenopalatina,
faringea ascendente y las palatinas descendentes. La presencia de erosion en la base
de craneo puede traducir suministro vascular de la arteria carotida interna, [6][7].

La etiologia es aun incierta, en la actualidad, las teorias mas aceptadas acerca del
origen del Nasoangiofiboroma juvenil son la angiogénesis e histogenética. [8] Beham y
col demostraron las caracteristicas vasculares inusuales afirmando que el origen del

Nasoangiofibroma Juvenil era una malformacion vascular mas que tratarse de un tumor



propiamente dicho. Schick y colaboradores sugirieron que el Nasoangiofioroma Juvenil
representa el crecimiento de un plexo vascular residual de la involucién de la arteria del
primer arco branquial. Esta arteria se comunica con la arteria carotida interna y la
arteria maxilar de forma temporal durante la vida fetal, su persistencia puede conducir
al desarrollo del Nasoangiofibroma secundario a la estimulacién del crecimiento en el
momento de la adolescencia, asi mismo podria explicar la contribucion vascular
ocasional de la arteria carétida interna [8]. Existen otros estudios que han aportado
informacion sobre la contribucion de factores hormonales, genéticos y moleculares en
el desarrollo del Nasoangiofibroma entre los principales la expresion alterada de
receptores de androgenos, estrogenos, mutaciones somaticas del oncogen [3-catenina
y factores de crecimiento IGF lll, TGF-1 entre otros [9].

La presentacion clinica del Nasoangiofiboroma inicia como una masa unilateral con
obstruccion nasal progresiva, siendo éste, el sintoma mas comudn o de la epistaxis [10].
También se puede encontrar rinorrea y anosmia. La deformidad facial y la proptosis
ocular por otro lado, son sintomas de estadios mas avanzados. Al ser un tumor
expansivo y agresivo, los sintomas incrementan al crecer hacia estructuras aledafas,
como disfuncion de la trompa de Eustaquio, asimetrias faciales, y cambios en la
agudeza visual incluso paralisis en nervios craneales debido a la invasion intracraneal
[2].

Para realizar el diagndstico la biopsia estd contraindicada debido a la naturaleza del
tumor con alta vascularizaciéon y el riesgo de sangrado [10]. El diagndstico presuntivo
se establece con los hallazgos clinicos para apoyarse a continuacién de estudios de

imagenologia. [1] La tomografia simple y contrastada sirve en la evaluacion inicial ya



gue puede identificar la destruccién Osea, asi como ensanchamiento entre fisuras y
forAmenes de craneo [2] es posible visualizar el signo de Hollman Miller, considerado
patognomonico de esta patologia [10]. La resonancia magnética es otra herramienta
para evaluar la extension del tumor intracraneal y orbitario. El uso de la angiografia es
de ayuda para la evaluacion del aporte sanguineo del tumor [11]. En conjunto estos
estudios son de suma utilidad en la seleccion del abordaje para el tratamiento
quirargico de acuerdo con la extension. Se han propuesto muchos sistemas para
clasificar el Nasoangiofibroma siendo los mas empleados la clasificacion de Fish
modificada por Andrews y la clasificacion de Chandler. [1] En nuestra institucion, la
Clasificacion mas usada en la de Chandler dada su utilidad para dar una estimacion del
abordaje quirargico y por su sencillez [12]. (Anexo 1)

El mejor tratamiento disponible para el Nasoangiofioroma juvenil es la cirugia con
embolizacién previa, existen multiples estudios que recomiendan este procedimiento
para lograr una disminucion considerable en tiempos quirdrgicos, en el sangrado
intraoperatorio y de esta forma facilitar la reseccion tumoral. Basado en el hecho de que
es un tumor muy vascularizado, se recomienda la embolizacion preoperatoria en todos
los casos, la cual ha demostrado ser una técnica segura y, sobre todo eficaz para
reducir el sangrado intraoperatorio reportando en estudios de hasta el 86.7% vy
disminucién de los riesgos asociados a las multiples transfusiones. [7] Al ofrecer una
mejor visibilidad intraoperatoria disminuye también las tasas de Nasoangiofibromas
residuales postoperatorios, [7]. Los informes sobre su uso varian entre 24 y 48 horas
previas a la cirugia y hasta 3-7 dias antes de la intervencion [1],[11],[2],[12]. Las

complicaciones de la embolizacion incluyen falla técnica, escape de los émbolos a la



arteria oftdlmica o a la circulacion intracraneal, reaccion a anafilactica al medio de
contraste infeccion en el sitio de puncion infeccion en el sitio de puncién formacién de
hematoma y sangrado. [13] [11][5][3]. Para llevar a cabo este procedimiento es
necesario realizar un andlisis de la trama vascular del tumor, se realiza una
arteriografia en sala para determinar aporte de car@tidas internas, externas,
anastomosis intra y extracraneales asi como venas drenantes. El material que se ha
usado para este procedimiento es variado y se ha complementado el Gelfoam con
Lipiodol, esclerol, particulas de alcohol polivinilico y microcoils; en distintas
combinaciones de acuerdo a la complejidad del arbol arterial. [12]. Para llevar a cabo el
tratamiento quirdrgico se han descrito diferentes abordajes: abordaje endoscopico
transnasal y los abordajes abiertos por via transpalatina, rinotomia lateral,
desprendimiento del tercio medio facial por diversos abordajes como el Weber
Ferguson que proporciona una vista adecuada para tumores voluminosos. (Anexo 2), y
otros abordajes via infratemporal con o sin craneotomia para tumores con compromiso
intracraneal. [1][11] La reseccion endoscépica transnasal se prefiere en los tumores
confinados a la nasofaringe, la fosa pterigopalatina y los senos paranasales. Este
abordaje tiene las ventajas de una diseccion minima de los tejidos blandos, evitar
incisiones faciales y alteracion ésea, una morbilidad minima con un menor tiempo de
hospitalizacion. Pero la gran limitante de no poder resecar satisfactoriamente tumores
muy extensos [2]. Las otras modalidades de tratamiento se utilizan para tumores
residuales o recurrentes en sitios anatdmicos inaccesibles y cuando se anticipa un alto
riesgo de complicaciones, en éstas se incluyen la radioterapia y la terapia hormonal,

hoy en dia esta Ultima se encuentra en desuso por las complicaciones asociadas [1].



Ahmed y col. [7] realizaron un estudio descriptivo en 2020 de una serie de 35 casos en
los cuales se realizé embolizacién 24 horas previo a la cirugia con Gelfoam. El
sangrado medio en ml fue de 748.56 +204.89 siendo éste significativamente mayor en
tumores de 5-9 cm y en estadio Ill en comparacién con estadio I-1.

En la tesis de grado de Gabriela Espinosa en 2012 [14] en un estudio observacional,
retrospectivo, transversal y descriptivo en donde detallé la correlacion entre el
porcentaje de embolizacion de las arterias nutricias y la cantidad de sangrado
transoperatorio en Nasoangiofiboroma juvenil en una muestra de 28 pacientes donde
reportd porcentaje de embolizacion minimo de 70% en un paciente, el maximo de 100%
en 16, el resto entre valores intermedios, el tiempo minimo transcurrido entre la
embolizacién y la cirugia fue de 24 hrs y el méximo de 192 hrs. Siendo el abordaje
abierto en 3 pacientes Unicamente y uno de ellos por via Weber Ferguson. La
complicacion que se presento6 en 24 de los 26 pacientes fue el sangrado, reportando un
sangrado minimo de 300 ml y maximo de 11800 ml con una media 3883 ml con una
desviacion estandar de 2742.41 ml. En la literatura estda ampliamente descrito que el
uso de embolizacion preoperatoria en este tipo de tumores disminuye
significativamente el sangrado transquirdrgico cuando es realizada lo mas proximo al
evento quirdrgico, sugiriendo un lapso entre 24 a 48 hrs [3][13]. Pocos estudios se han
hecho acerca de la embolizacion preoperatoria de menos de 12 hrs, tiempo que es
posible lograr en nuestra Institucion gracias a la instalacion del reciente “quiréfano

hibrido” donde se puede embolizar al paciente a tan solo unas horas previo a la cirugia.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Nasoangiofibroma juvenil es considerado un tumor raro, de histologia benigna que
suele crecer en areas faciales complejas y con una alta vascularizacion. Plantea un reto
poder brindar un adecuado tratamiento a cada paciente debido las caracteristicas de
localizacion anatomica y las limitaciones para la exposicion. En el caso de los tumores
clasificados como Chandler IV considerado el estadio de mayor extension segun esta
clasificacién; el mejor tratamiento que se puede ofrecer estd determinado por un
abordaje quirtrgico abierto sin embargo, conlleva una morbilidad importante, siendo el
sangrado intraoperatorio uno de los principales y, debido a las caracteristicas por si
mismas del tumor, genera la necesidad de realizar incisiones amplias en piel y
mucosas, osteotomias, con posibilidad de dafio a estructuras adyacentes durante el
procedimiento y por el tumor mismo.

Por lo tanto, la planificacion del procedimiento y protocolizacion prequirargica debe ser
meticulosamente ejecutada. En nuestro hospital contamos con todo un equipo
multidisciplinario encargado de llevar a cabo el tratamiento y debido a la tendencia de
este tipo de tumor a poseer una alta vascularizacidn; es necesario que todo el equipo
quirargico pueda conocer a detalle las particularidades de riego sanguineo de cada
tumor a intervenirse, asi como factores que pueden predisponer a un sangrado
transquirargico mayor una vez hecha la embolizacion preoperatoria. Uno de los
principales factores que pueden predisponer al sangrado si bien es el porcentaje de
embolizacién lograda del tumor, aun no esta bien establecida la cantidad real de
sangrado que se puede esperar con relacion al porcentaje de embolizacion empleando

el abordaje tipo Weber Ferguson para la reseccion del Nasoangiofioroma Clasificacion

10



Chandler 1V, asi como la cantidad promedio de concentrados eritrocitarios empleados

en el periodo transquirurgico de acuerdo con el nivel de sangrado presentado.

3. JUSTIFICACION

Debido a que el abordaje abierto es la modalidad de tratamiento que ofrece los mejores
resultados, es primordial una adecuada prevision para limitar al minimo los riesgos ya
conocidos, asi como las complicaciones de este tipo de abordajes. El tener
conocimiento sobre la relaciébn del porcentaje de embolizacién y la cantidad de
sangrado transquirdrgico por abordaje via Weber Ferguson posterior a la embolizacion;
beneficia al equipo quirdrgico durante y previo al procedimiento quirdrgico al poder
conocer la estimacion mas aproximada de sangrado y de recursos hematoldgicos que
podran ser requeridos (sin generar una sobre o infraestimacion de los mismos) de
manera gque se pueda contar con una reserva suficiente en Banco de Sangre. Aunque
la patologia es rara, nuestro Hospital es centro de referencia de esta patologia motivo
por el que la atendemos continuamente.

Ademas, el tener conocimiento de otras particularidades del riego sanguineo tumoral,
gue escapan a las posibilidades de embolizacion nos permiten prever eventualidades
en el periodo transquirargico, asi como la posibilidad de plantear otro tipo de abordaje o
complementar con otras técnicas quirlrgicas para mejores resultados terapéuticos,
dando pauta a la posibilidad de implementar nuevos protocolos de atencion para este

tipo de patologia.
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HIPOTESIS

El sangrado transquirdrgico serd menor cuanto mas porcentaje del tumor se haya
logrado embolizar y cuanto mas cercana sea la embolizacion al evento quirurgico. El

uso de paquetes globulares se incrementara a menor porcentaje embolizado.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre la cantidad de sangrado en el abordaje Weber Ferguson
para la reseccion de Nasoangiofioroma clasificacion Chandler IV y el porcentaje de
embolizacién, considerando el principal aporte vascular del tumor; asi como el uso de

paquetes globulares y el tiempo entre la embolizacion y el procedimiento quirdrgico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Relacionar el porcentaje de embolizacion con la cantidad de sangrado y el uso
de concentrados eritrocitarios.

e Identificar las caracteristicas particulares de los pacientes con mayor sangrado
transquirdrgico.

e Describir la cantidad de sangrado por abordaje Weber Ferguson en tumores con
clasificacion Chandler IV con aporte de vasos de la arteria carétida interna y

externa con embolizacién menor a 12 hrs.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo y transversal de los

expedientes de pacientes con diagnostico de Nasoangiofiboroma juvenil Clasificacion
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Chandler IV intervenidos en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello del Hospital General de México en el periodo comprendido entre enero de 2017
y septiembre de 2022 con diagnostico obtenido de las hojas de programacion
quirdrgica. Los hallazgos clinicos y de laboratorio de las variables del estudio se
dejaron registrados en la hoja de captura de datos (Anexo 3). Se realiz6 una base de
datos en el programa SPSS version 25 para el andlisis de los resultados y elaboracion
de las graficas. Se empleo estadistica descriptiva en funcion a la escala de las
variables, usando para las variables cuantitativa medidas de tendencia central y
dispersion: rango, media, mediana, moda, desviacién estandar, y proporciones, para
las variables cualitativas: proporciones o porcentajes. Se utilizé la prueba de U de
Mann Whitney usando un valor de p<0.05 como valor de significancia estadistica para
las variables con una distribucién no normal. Para comparar multiples medias en
variables nominales politbmicas se usé la prueba de ANOVA usando un valor de

p<0.05 como valor de significancia estadistica.

CRITERIOS DE SELECCION

1. Criterios de inclusion:
a. Se incluyo todos los expedientes de pacientes con diagnostico de
Nasoangiofibroma clasificacion Chandler IV que fueron intervenidos en el
servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General de México de enero 2017 a
septiembre 2022.

2. Criterios de exclusion:

a. Se excluyeron expedientes de pacientes intervenidos por craneotomia.
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b.

Expedientes de pacientes con discrasias sanguineas diagnosticadas

previamente a la intervencion y trastornos de hemostasia (TP>18, TTPa >34,
INR >1,5).

C.

Expedientes de pacientes con embolizaciébn mayor a 24 hrs de la cirugia.
3. Criterios de eliminacion: No aplica.

DEFINICION DE VARIABLES

Tabla de operacionalizacion de las variables
Variable o . Tipo de Escala de
: Definicion operacional : " Valores
dependiente variable medicion
Pérdida hematica en
mililitros cuantificada desde
el inicio del procedimiento
Sangrado quirdrgico hasta el final de o Numérica
L . . Cuantitativa mi :
transquirargico éste reportada en hoja lineal
anestésica (conteo de
frasco de aspiracion, gasas
empapadas)
Variable Definicion Tipo de Escala de
: , ) : "y Valores
independiente operacional variable medicién
Procedimiento
medido en porcentaje
para impedir el flujo 1: méas de
Porcentaie de en un vaso 66%
1aje « sanguineo en el que Ordinal Politomica 2: 33-65%
embolizacion " . .
se utilizan materiales 3. menos
embolizantes, de 32%
reportado en la hoja
de procedimiento
Tlemp(_) Tiempo en horas 1: Menor
transcurrido transcurrido desde o
o Cualitativa L de <6 hrs
entre que se realizo la . Politdmica ]
o L nominal 2. 6-12 hrs
embolizacién y | embolizacion hasta la
cirugia cirugia del paciente
Transferencia de
Transfusion sangre o un Cuantitativa Paquetes Numérica
sanguinea componente discontinua globulares lineal
sanguineo de una
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persona (donante) a
otra (receptor).
Expresado en
paquetes globulares
trasfundidos
reportado en la hoja
de anestesiologia

Presenciay
disposicion de los
vasos sanguineos en Cardtida
un tejido 6rgano o e interna:0
L . . Cualitativa o o

Vascularizacion | region del organismo nominal Politbmica carotida
reportados en externa:l

reportado en la hoja Mixta:2

de procedimiento de
embolizacion

RESULTADOS

El estudio incluy6é 16 pacientes del estudio los cuales tuvieron una edad promedio de
16.93+16.5 afios con un rango entre 13 y 23 afios (Figura 1). La media de horas entre
la embolizacion y el procedimiento quirargico fue de 3.5+3.3 hrs con un rango entre 1.4
y 12 hrs (Figura 2), el 87.5% (n=14) de los pacientes tuvo un tiempo menor a 6 hrs
entre la embolizacion y el procedimiento quirdrgico mientras que 12.5% (n=2) entre 6 a
12 hrs (Figura 3).

En cuanto a al aporte vascular el mas frecuente fue de la arteria carétida externa y la
arteria carotida interna izquierdas con un 31.25% (n=5), de la arteria carétida externa,
carétida interna izquierdas y la arteria carétida externa derecha con un 25% (n=4),
arteria carétida externa derecha e izquierda 12.5% (n=2), arteria carétida externa
izquierda, carétida externa derecha, y carétida interna derecha 12.5% (n=2) y de la
arteria carétida externa y caroétida interna derechas un 12.5% (n=2) de pacientes,

mientras que el menos comuin con un 6.25% (n=1) fue el aporte Unico de la arteria
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cardtida externa derecha. (Figura 4). El material de embolizacibn mas cominmente
usado fue el Gelfoam sélo con 25% (n=4) y el Gelfoam con Lipiodol con un 25% (n=4)
pacientes, la combinacion de Gelfoam con Lipiodol y esclerol con 18.75% (n=3),
Gelfoam, Lipiodol y polidocanol 12.5% (n=2), Gelfoam y esclerol 6.25% (n=1), Gelfoam
y polidocanol 6.25% (n=1), Gelfoam con Lipiodol y Coil 6.25% (n=1) (Figura 5).

El 87.5% (n=14) de los pacientes tuvieron una embolizacibn mayor al 66%, mientras
que el 12.5% (n=2) una embolizacion de 33 a 66% (Figura 6).

La media del sangrado transquirurgico fue de 1540+1468 ml con un rango entre 450 y
5700 ml (Figura 8). El promedio de concentrados eritrocitarios usados fue de
1.6x£2.7con un rango entre 0 y 11 (Figura 9).

Se realiz6 un andlisis comparativo entre los pacientes con un porcentaje de
embolizacién mayor al 66% contra los pacientes con un porcentaje de embolizacion
menor al 66% encontrando una diferencia estadisticamente significativa en el sangrado
(p=<0.001), asi como en el numero de concentrados eritrocitarios empleados en el
procedimiento quirdrgico (p= <0.001) los cuales fueron mayores en el grupo con
embolizacibn menor al 66% (Tabla 1), del total de pacientes embolizados solo uno
presentd complicaciones que fueron inherentes a la colocacion del catéter. (Hemotérax,
hemomediastino y hematoma en partes blandas).

También se realizé un analisis comparativo entre los pacientes con un tiempo menor a
6 hrs entre la embolizacién y el procedimiento quirdrgico contra los pacientes con un
tiempo mayor a 6 hrs entre la embolizacién y el procedimiento quirlrgico sin encontrar

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos para el nimero de
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concentrados eritrocitarios (p=0.386), ni en el sangrado postquirargico (p=0.307)
(Tabla 2).

Se realiz6 un analisis para observar si habia diferencias en las variables del estudio en
los pacientes con un aporte vascular por cada subgrupo sin encontrar ninguna
diferencia estadisticamente significativa en el porcentaje de embolizacion alcanzado
(p=0.614), numero de concentrados eritrocitarios empleados (p=0.252), en el sangrado

transquirargico (n=0.541). (Tabla 3).

DISCUSION

El Nasoangiofioroma es un tumor frecuente en nuestro medio, y que ha sido tratado
desde hace 25 afios con embolizacidon prequirdrgica y cirugia posterior, existiendo
algunos factores como el tiempo entre la embolizacién y la cirugia, el porcentaje de
embolizacién y otros factores que pueden influir en el éxito del procedimiento pues,
aunque con una baja frecuencia se pueden presentar complicaciones como sangrado y
en algunas ocasiones tumores residuales. Por lo que si bien la utlidad de la
embolizacién preoperatoria se ha demostrado en otros estudios y su uso se ha
incrementado ya que se ha observado reduce el tiempo quirdrgico y el sangrado.

En nuestro estudio encontramos pacientes con una edad promedio de 16 afios, lo cual
concuerda con lo referido por otros autores quienes mencionan que el
nasoangiofibtroma afecta a pacientes entre 9 y 19 afos. [16].

El objetivo principal de nuestra investigacion fue el determinar la relacion entre la
cantidad de sangrado en el abordaje Weber Ferguson para la reseccion de
Nasoangiofioroma clasificacion Chandler IV y el porcentaje de embolizacion,

encontrando que con un porcentaje mayor al 66% de embolizacion el sangrado es
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significativamente menor asi como la cantidad de concentrados eritrocitarios ocupados
durante la cirugia, lo que conlleva una mejor exposicién del tumor para la reseccion del
mismo y una disminucién de las complicaciones que puede traer las mudltiples
transfusiones como habia ya reportado el grupo de Ahmed Magsood y cols.[7]

. El conocer el porcentaje de embolizacién previa al procedimiento podria ser una
herramienta prondstica sobre el sangrado y los dias de estancia, para lo cual seria
importante realizar otro estudio que determine exactamente su papel como factor
pronostico.

Otro hallazgo importante fue que no hubo diferencias entre el grupo con un tiempo
menor a 6 hrs y el grupo con mas de 6 hrs entre la embolizacion y la cirugia, pues otros
informes mencionan tiempos entre 24 y 48 horas e incluso hay algunos en los que la
cirugia se realiz6 hasta 3-7 dias después, esta falta de diferencias entre los grupos de
nuestro estudio se pueden deber a que no incluimos pacientes con mas de 12 hrs, ya
que al contar con la instalacion del reciente “quiréfano hibrido” en nuestro hospital,
donde se puede embolizar a un paciente en tan solo unas horas previas a la cirugia, no
tuvimos pacientes con tiempos de espera largos entre un procedimiento y otro, por lo
gue para observar si existe 0 no un beneficio de realizar este procedimiento en menor
lapso de tiempo entre la embolizacion y la cirugia es necesario compararlo con un
grupo de pacientes con un tiempo de espera mayor a 12 hrs en un futuro estudio.

En lo que respecta al material empleado para realizar la embolizacion en todos los
pacientes se utilizé6 Gelfoam el cual estd considerado como un material embolizante
temporal que al ser adicionado con algin otro material como alcohol o Lipiodol tiene un

comportamiento permanente.[17] En futuros estudios podria evaluarse el uso
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combinano de Gelfoam y el uso de Gelfoam solo. Otro de los aspectos que se
investigaron fue si el tipo de aporte sanguineo tenia relevancia sobre el sangrado y
otras variables, encontrando que la mayoria de los pacientes tenian un aporte
dependiente de las arterias carétidas izquierdas sin que existieran diferencias al
compararlas con otro tipo de aporte sanguineo proveniente de otras arterias, lo cual
parece ser relevante en ocasiones para la planeacién quirdrgica pero que no repercute
en otras variables evaluadas en este estudio, podria ser relevante en la formacion y

tratamiento de tumores residuales.

CONCLUSION

e La edad promedio de los pacientes en nuestro estudio fue de 16 afios lo cual
corresponde con lo reportado en estudios previos.

e Un porcentaje de embolizacion mayor al 66% reduce significativamente el
sangrado transquirargico y el numero de concentrado eritrocitarios usados.

e En los pacientes a los que se realiza la embolizacién previa a la cirugia en un
tiempo < a 6 hry > a 6 hr no se observan diferencias significativas en las
variables evaluadas en este estudio (sangrado, concentrados eritrocitarios
empleados).

e El tipo de aporte vascular no influyé de manera significativa en la cantidad de

sangrado transquirdrgico ni en el numero de concentrados eritrocitarios usados.
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Figura 1. Histograma que muestra la distribucion por edad de los pacientes del estudio.
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Figura 2. Histograma que muestra la distribucibn por tiempo entre embolizacién y

procedimiento quirdrgico en los pacientes del estudio.

PORCENTAIJE ENTRE EMBOLIZACION Y
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B 612 HRS

Figura 3. Gréfica de sectores que muestra la distribucién por grupo de porcentaje de tiempo

entre embolizacion y procedimiento quirurgico de los pacientes del estudio.
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VASCULARIZACION ARTERIAL

EACE IZQ+ACI IZQ

W ACE IZQ+ACE DER

M ACE IZQ+ACE DER+ACI DER
[ ACE 1ZQ+ACE DER+ACI IZQ
ClAcCE DER

I ACE DER+ACI DER

Figura 4. Grafica de sectores que muestra la distribucién por sitio de aporte vascular al
Nasoangiofibroma en los pacientes del estudio. ACE=arteria carotida externa, ACl=arteria
carétida interna, 1ZQ=izquierda, DER=Derecha.

MATERIAL DE EMBOLIZACION

EGELFOAM

W GELFOAM+LIPICDOL

W GELFOAM+LIPICDOL+ESCLEROL
H GELFOAM+POLIDOCANOL

O GELFOAM+LIPIODOL+POLIDOCAND
B GELFOAM+ESCLEROL

O GELFOAM+LIPIODOL+COIL

Figura 5. Grafica de sectores que muestra la distribucion por grupo de material de

embolizacién en los pacientes del estudio.
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PORCENTAJE DE EMBOLIZACION(GRUPOS)
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Figura 6. Grafica de sectores que muestra la distribucién por grupo de pacientes con

embolizaciébn mayor o menor a 66%.
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Figura 7. Histograma que muestra la distribucion por tiempo quirargico en los pacientes del

estudio.
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SANGRADO EN ML

Figura 8. Histograma que muestra la distribucién por sangrado en mililitros (ML) en los

pacientes del estudio.
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Figura 9. Histograma que muestra la distribucion por nimero de concentrados eritrocitarios

requeridos por los pacientes del estudio.

TABLAS.

Tabla comparativa entre el grupo con embolizacion mayor al 66% vs el grupo con

embolizacién menor al 66%.

Variable Embolizacion mayor Embolizaciéon Valor de p
al 66% (n=14) menor al 66%(n=2)
Numero de 0.78+0.80 7.5+4.9 <0.001*
concentrados
eritrocitarios
Sangrado (ml) 1103.57+811.02 4600.0+1555.63 <0.001*

Tabla 1. Andlisis comparativo entre el grupo de pacientes con un porcentaje mayor 0 menor a

66% de embolizaciéon. *Valor de p<0.05.
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Tabla comparativa entre el grupo con tiempo menor a 6 hrs entre la embolizacion y la

cirugia vs con tiempo mayor a 6 hrs entre la embolizacion y la cirugia

Variable Tiempo menor a6 hrs  Tiempo mayor a 6 hrs Valor de p

entre embolizaciony  entre embolizacién y

cirugia (n=14) cirugia (n=2)
Numero de 1.87+2.8 0.0+0.0 0.386
concentrados
eritrocitarios
Sangrado (ml) 1687.14+1518.04 ml 515.0+49.49 mi 0.307

Tabla 2. Andlisis comparativo entre el grupo de pacientes con un tiempo mayor o menor a 6

hrs entre la embolizacion y el procedimiento quiruargico. *Valor de p<0.05

Tabla comparativa por subgrupo del aporte vascular del Nasoangiofibroma

Variable ACE IZQ+ACI ACE ACE ACE ACE ACE Valor
1ZQ 1ZQ+ACE IZQ+ACE IZQ+ACE DER DER+ACI deP
(n=5) DER DER+ACI  DER+ACI 1ZQ  (n=1) DER
(n=2) 1ZQ (n=4) (n=2)
(n=2)

Porcentaje de 79.0+13.8 | 95.0+7.0 74.5+34.64 87.5+11.90 98.0 92.5+3.53 0.614
embolizacion
Numero de 1.6x1.5 2.0+0.0 6.0£7.0 1.25+0.95 0.0 5.0£0.70 0.252

concentrados

eritrocitarios

Sangrado (ml)  1524.0+1126 590+155 3100+3676 1925.0+1144 450 750+325.2 0.541
Tabla 3. Analisis comparativo por subgrupo de aporte vascular del Nasoangiofibroma.
ACE=arteria carétida externa, ACl=arteria carotida interna, 1ZQ=izquierda, DER=Derecha.
*Valor de p<0.05

ANEXOS
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TasLA 2. Clasificacion de Chandler del nasoangiofibroma
juvenil.

| Limitado a la nasofaringe
1l Extension a cavidad nasal y/o seno esfenoidal

Il Extension a uno de los siguientes: seno maxilar, seno
etmoidal, fosa pterigomaxilar e infratemporal, aspecto
medial de la érbita y/o mejilla

IV Extension intracraneal y/o orbita lateral

Anexol: Clasificacion Chandler [12]

Anexo 2 Abordaje Weber Ferguson [15]: Forma parte de los abordajes transfaciales para
acceder a tumores que involucran la supra e infraestructura del maxilar. La incision Weber
Ferguson permite una completa exposicion del maxilar y del piso de la 6rbita, ésta inicia como
rinotomia lateral se continta hacia el filtrum entendiéndose hasta el labio en la linea media.
Luego se extiende infraorbitariamente 3-4 mm por debajo del cilio hasta el canto lateral. La
incision puede extenderse lateral o superiormente segun sea necesario. Se realiza a través de
la piel y el tejido subcutaneo a lo largo de la nariz. Se secciona el labio superior de espesor
total y se liga o coagula la arteria labial, luego se extiende sublabial por el borde del pliegue
mucobocal tratando de preservar la mayor cantidad de mucosa posible hasta la tuberosidad
maxilar. EI componente subciliar se extiende a través del musculo orbicular de los parpados y
luego hacia el hueso en el plano preseptal. El colgajo de la mejilla se eleva desde el maxilar
hasta su borde lateral en un plano subperiéstico con electrocauterio. Sera necesario un plano
de diseccion supraperiostico en los tejidos subcutaneos si hay invasién tumoral de la pared
anterolateral del maxilar. En la mayoria de los casos, se sacrifica el nervio infraorbitario para

facilitar la extirpacion del tumor.
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Anexo 3. Hoja de recoleccion de datos. Protocolo “Analisis de la cantidad de sangrado en la

reseccion del Nasoangiofiboroma Chandler IV via Weber-Ferguson segun porcentaje de

embolizacion”

Anexo 3: Hoja de recoleccién de datos

INICIALES ECU

EMBOLIZACION PREOPERATORIA

HORAS ANTES DEL PROCEDIMIENTO 1:1h - 3h 59min
2: 4h—7h 59 min
3:8h—12hr

VASCULARIZACION TUMORAL

Carotida interna:0
carétida externa:1
Mixta:2

VASOS NUTRICIOS:

TECNICA Y MATERIAL

ARTERIAS EMBOLIZADAS Y PORCENTAIJE

1: mas de 66%
2: 33-65%
3: menos de 32%

ARTERIAS EMBOLIZADAS:

COMPLICACIONES O INCIDENTES

TERAPEUTICA QUIRURGICA

TIEMPO QUIRURGICO

COMPLICACIONES

SANGRADO TRANSQUIRURGICO

USO DE PAQUETES GLOBULARES

OTRA TERAPEUTICA EMPLEADA

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
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