i R\L_; &
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADQ

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D.

ESTUDIO CCMPARATIVO DE LA MORBILIDAD
ERATORIA EN LA RESECCION DEL ANGIOFIBORMA
ENIL NASOFARINGEO VIA ENDOSCOPICA VS TECNICA

ABIERTA EN ESTADIO I-1ll DE CHANDLER EN EL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO O. D.

POSGRADO

=
/ ITAL GENERALDENEX = S T S D E
RGANISXO DI SCENTRALIZADO
PARA OBTENER EL TtTULO DO E
ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA
R =3 S =3 N T A H
= . FERMIN GONZALEZ PEREZ
£ NS \
Rid TUTOR: DR. ROGELIO CHAVOLLA MAGARA
&
MEXICO, D. F, 2003
TESIS CON A

FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Autorizg 3 14 p;,
Direccis,
UNAM a dify CCion Generai
n; de i .
Contenido ‘f]reen ’:I°!"l3lo electrdnsicl:%hz'?cu do iz
NOMmare. M travajo mEreso el

- receo i
%LG_‘LPWD”;’&

N
FECHA;,
= £ lo:

Fiama,

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA MORBILIDAD PERIOPERATORIA EN LA
RESECCION DEL ANGIOFIBORMA JUVENIL NASOFARINGEO VIA
ENDOSCOPICA VS. TECNICA ABIERTA EN ESTADIO I-1l DE CHANDLER
EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

TESIS CON -
FALLA DE ORIGEN




ASESOR DE TESIS.

DR. ROGELIO CHAVOLLA MAGANA
Profesor Titular del Curso de Otorrinolaringologia
Del Hospital General de México O.D.

AUTOR.

DR. FERMIN GONZALEZ PEREZ




DEDICATORIA

Al sefior que me permite despertar cada dia.
A mis padres por su apoyo de toda la vida.
A mij esposa por su comprension.

A mis maestros por su sabiduria.

TESIS CON “
FALLA DE ORICEN




AGRADECIMIENTOS

Sin duda que guardo un profundo carifo y agradecimiento al Hospital General

de México por haberme permitido formarme como especialista.

Al Servicio de Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
médicos, enfermeras, camilleros. personal administrativo etc. A todos les
agradezco haberme aceptado no solo como compafiero de trabajo si no

también como amigo.

Companeros residentes de afios previos y posteriores al mio. Gracias por el
tiempo que compartimos juntos, alegrias, tristezas, aciertos y errores. Sobre
todo gracias por haber camino al lado mio estos primeros pasos en la

otorrinolaringologia.

A mis maestros de otorrinolaringologia, aquellos que dejan una huella en mi
corazén y pensamiento. tUUstedes que me ensefaron lo dificil que puede ser el
camino pero también me dieron herramientas para surcarlio. Gracias. Dr.
Chavolla, Dra. Lépez, Dr. Loza, Dr. Huerta, Dr. Alarcon, Dr. Goémez, Dra.

Alarcén, Dr. Fajardo, Dra. Dominguez. Dr. Yépez. Y Dra. Canséco.

Especial agradecimiento a mi amigo y compafnero Dr. Alberto Labra por su

apoyo incondicionai para la realizacion de esta tésis.

TESIS CON
| FALLA DE CRIGEN




INDICE.

Onbdw

@~

introduccién.
Antecedentes

2.1 Anatomia

2.2 Epidemiologia

2.3 Etiopatogénia

.4 Diagnostico

5 Clasificacion

6 Tratamiento

6.1 Tratamiento médico.
.6.2 Tratamiento quirargico.
7 Cirugia endoscopica.
7.1 Historia

7.2 indicaciones.

NNNNNNNN

2.7.3 Cirugia endoscopica en AJN.

Pregunta de investigacion
Justificacion
Hipotesis
Objetivos
6.1 Objetivos Generales
6.2 Objetivos Particulares
6.3 Objetivos Secundarios
Disefio de estudio
Material y métodos
.1 Criterios de seleccion
.1 Criterios de inclusién
.2 Criterios de exclusion
.3 Criterios de eliminacion
Procedimientos
Variables
.1 Variables independientes
.2 Variables dependientes
.3 Definicion conceptual
.4
.5

Definicién operacional
Tipo de Variables

.6 Variables Universal

4 Andlisis estadistico

Resultados

Discusion

Conclusiones

Tablas

Graficas

Bibliografia

(AU(A)U(&)UUNA-I-I

LR R go Ko e Ko Qo Xo JuRo B e B

TESIS
| FALLA DE ORIGEN

CON

PAGINA

BPEA YR RRRERRRERELLLERBBRERRBERNEIIaz """

(N




ANGIOFIBROMA JUVENIL NASOFARINGEO

1.introduccién.

Es un tumor de presentacidon exciusiva en los varones jovenes,
histologicamente benigno pero por su comportamiento se considera maligno,
aungque hasta la fecha sigue en discusidn et sitio de origen preciso, es aceptado
que se origina en un punto muy cercano al orificio esfenopalatino,
especificamente en la unién del proceso esfenoidal del hueso palatino con el
ala horizonta! del vomer y la raiz de la apdfisis pterigoides del esfenoides. Es
un tumor que No presenta capacidad metastasica, pero sus caracteristicas muy
particulares de crecimiento, ie proporcionan una dificultad importante para su
extirpacion quirtrgica. ' Considerado a lo largo de !a historia desde su primera
descripcidon hecha por Hipocrates (460-370 a.c.) como una tumoracion
altamente vascular y por tal motivo con un elevado riesgo de mortalidad
secundaria a la hemorragia profusa que le caracteri;a. es sin duda uno de los
retos quinirgicos que ha tenido que enfrentar el campo de la
otorrinolaringologia. Aunque el grado de crecimiento tampoco se ha logrado
determinar, se considera que es lento y los sintomas pueden permanecer
durante meses incluso afios antes de realizar el diagnoéstico, sin duda como
cualquier otra neoplasia de la cavidad nasal y/o paranasal se requiere de una
alta intuicidn para la sospecha clinica, de tal suerte que esto retarda a un mas
el diagnostico, por si fuera poco, esta patologia se presentan con mayor

frecuencia en pacientes con nivel socio econémico bajo y esto complica aan




mas el diagnodstico oportuno, como o observamos frecuentemente en el
Hospital General de México, pacientes con Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo

(AJN) en estadios avanzados.

Si bien Cheveu en 1906 es quien bautiza este tumor como “FIBROMA
JUVENIL NASOFARINGEO™ grandes hombres de la historia de la medicina
tuvieron conocimiento y contacto con esta neoplasia, basta comenzar diciendo
que algunos de estos pilares de !a medicina englobaron a esta patologia
dentro de un grupo muy basto de lesiones nasales conocidos como “POLIPOS
NASALES" y como ejemplos citamos a Celso (42-37 d.c.) quien ideo un
instrumento en forma de espatula para legrar los poélipos y después extraerios
con un gancho. El@ mismo Hipécrates (460-370 a.c.) que disefo un método
llamado “DE LA ESPONJA" en el cual introducia una esponja a través de la
nariz sujeta a una cuerda hecha por tendones, traccionandola extraia por
arrancamiento los pélipos. Fatllopius (1210-1270) realizé la primera clasificacion
de los polipos nasales, y disefio el primer instrumento avanzado para su
extraccion. Fabrcius de Aquapedente (1537-1619) disefd un instrumento para
cauterizar pélipos y también disefa la primera forma de exploracién nasal
ayudado de un medio de iluminacion, a través de un orificio hecho en un cuarto
obscuro por donde penetraban los rayos solares. Deschamps (1740-1824) en
Francia es el primerc en preconizar ia existencia de un polipo vacularizado y
Chelius en 1834 afirfma que existen pélipos fibrosos y vasculares en jovenes
puberes. Ollier y Rouge en 1880 proponen la ligadura de ambas carétidas
externas ante las hemorragias masivas y mortales que presentaban estos

pacientes durante y después de la cirugia. Y corresponde el gran merito a
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Sebileau junto con Pierre un en reporte presentado ante la Sociedad Médica
Francesa del siglo pasado, de sefnalar la anatomo-patologia, clinica y

tratamiento del AJN. 2

La agresividad bioldgica de este tumor también ha sido discutida muy
ampliamente, la facultad que muestra como patron de crecimiento, de poder
desplazarse erosionando hueso e invadiendo diferentes regiones
craneofaciales a través de los orificios naturales lo coloca en un sitio muy
particular dentro de ias neoplasias benignas de nariz y senos paranasales. Y
debido a lo anterior historicamente ha sido muy dificil la elecciobn de un
abordaje quirirgico que proporcione no solo disminucion de la morbilidad sino
que disminuya la probabilidad de tumor residual.

Sin duda el Hospital General de México particularmente el servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello es una de las instituciones
que mayor experiencia ha acumulado desde tiempos memoriaies con el Dr.
Tapia. en el diagnostico y tratamiento de esta entidad. Estas experiencias y
este reto llamado Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo han sido heredados por
grandes hombres de la otorrinolaringologia a los nuevos maestros, quienes a
pesar de contar con nuevas técnicas diagnosticas como las Tomografia
Computada (TC), Resonancia Magnética (RM) y nuevos métodos diagnostico
terapéuticos como la angiografia con embolizacién supraselectiva, no dejan de
perder el suefio ante un paciente portador de este tumor.

En este trabajo encontraran plasmados algunos de los resultados obtenidos en
jos ultimos 5 anos, parte de ia experiencia acumulada en nuestro servicio con

el manejo tradicionalmente empleado de la cirugia abierta, de igual forma
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reportamos los casos iniciales de manejo endoscopico y un comparativo de
datos perioperatorios que reflejan directamente la morbilidad de este tumor en
nuestro servicio.

De igual manera pretendemos dar a conocer una propuesta de ia técnica que
empleamos en nuestro servicio y con ello estandarizar la sistematizacion del

procedimiento endoscopico para la reseccion del ASN.
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2. ANTECEDENTES.

2.1 Anatomia.

Al hablar del angiofibroma juvenil nasofaringeo, es fundamentat tener
conocimiento preciso de estructuras anatomicas que no solo involucran el
tumor, sino también de zonas anatémicas, que nos permitan comprender de
una mejor manera los diversos abordajes quirurgicos que se han descrito.
Estos sitios comesponden fundamentaimente a huesos, cavidades, vasos y

nervios del macizo facial y de la base del craneo.

Nasofaringe: Cavidad de primordial importancia debido a que es el sitio
aceptado como el origen del angiofibroma, situada por detras de la cavidad
nasal, a partir del marco coanal, se extiende desde la base del craneo hasta el
velo del paladar, |la pared posterior que se continua con el techo formando un
arco se relaciona con la apdfisis basilar del occipital y el ligamento
occipitoaticideo anterior. En las paredes l|aterales se identifican los orificios
faringeos de la trompa de Eustaquio. Todas sus paredes recubiertas por
epitelio eminentemente respiratorio. En la pared anterior que corresponde a {a
region de las coanas destaca un orificio situado al final del comete medio, por
donde atraviesa la arteria esfenopalatina, rama terminal de la arteria maxilar
interna, rama a su vez que proporciona el mayor suplemento vascular a este
tumor.?

Nariz: Las fosas nasales corresponden a uno de los primeros sitios a donde se

extiende un nasoagiofibroma, debido a que se sitttan por delante de la




nasofaringe, limitadas por dos orificios anteriormente que corresponden al
vestibulo nasal y posteriormente al ya multicitado marco coanal, presentan una
divisién central conocida como septum nasal a su vez conformado por diversas
estructuras oOseas y cartilaginosas como: Cartilago cuadrangular, {amina
perpendicular del etmoides, apdéfisis palatinas del maxilar, apofisis horizontates
del palatino y hueso vomer basicamente. La pared lateral nasal en donde se
localizan tres pares de cornetes constantes y dos inconstantes , representa un

laberinto en donde drenan los diversos senos paranasales como se detallara

mas adelante.?

Senos maxilares: Localizados a ambos lados de la cavidad nasal, son los
senos de mayor tamafio, formados por cuatro paredes un techo y una base, su
pared medial se corresponde con la pared lateral nasal, en donde se su orificio
de drenaje abre hacia el meato medio, la pared posterior quizas la de mayor
importancia al hablar de angiofibroma ya que se encuentra en intimo contacto

con |la fosa pterigomaxilar, pared que frecuentemente es dest da en id

anterior por el nasoangiofibroma.*

Senos etmoidales: El etmoides es un hueso impar de |la base del craneo
conformado por dos masas laterales, en donde se localizan las celdillas
etmoidales, cavidades neumatizadas en numero de 8 a 10, este grupo de
celdillas tienen drenaje comun las anteriores al meato medio y las posteriores
al receso esfenoetmoidal a nivel del meato superior, son limitados lateralmente
por la lamina papiracea lamina 6sea delgada que conforma la pared medial de
las orbitas.*

Senos esfengidales: Se encuentran escavados en el cuerpo del esfenoides,

son los mas posteriores, justo por delante de la silla turca a través de su pared




posterior, anteriormente en contighidad con la fosa nasal y las cedillas
etmoidales posteriores, y su pared inferior da hacia la nasofaringe y fosas
nasales ,por este motivo es una de las primeras cavidades afectadas por el
nasoangiofibroma, existen elementos vasculonerviosos importantisimos que se
pueden proyectar sobre los senos esfenoidales 6 que incluso literalimente se
pueden encontrar dentro de estas cavidades como son: El nervio éptico y el
seno cavernoso. %%

Fosa pterigoidea: Son dos cavidades situadas cada una por detras del seno
maxilar, conformadas por {a apertura en forma de angulo diedro abierto hacia
atras de las apdfisis pterigoides del esfenoides, sitio por donde pasan el nervio
vidiano, la arteria maxilar interna y el ganglio esfenopalatino.*- ®

Fosa Infratemporal: También conocida como fosa pterigomaxilar, es una ancha
excavaciéon que se localiza por detras del maxilar superior, por debajo del ala
mayor del esfenoides y lateral a las apdfisis pterigoides externas, de forma
piramidal , cuya pared anterior esta integrada por la tuberosidad del maxilar
superior, la superior por el ala mayor del esfenoides, la interna por la ala

externa de la pterigoides, y el vértice a un punto de union entre las tres caras.*®

Orbita: Estructuras de forma piramidal situadas por arriba y por fuera de las
fosas nasales, entre el piso anterior del craneo y macizo facial, en cuyo fondo
contienen al globo ocular, en contacto directo con el techo del seno maxilar,

lateralmente con las celdillas etmoidales, senos esfencidales y fosas nasales.®

i
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2.2 Epidemiologia.

Su incidencia es rara en palises anglosajones, representan menos del 0.05% de
todos los tumores de la cabeza y el cuello, esta baja frecuencia ha hecho dificil
la publicacién de series mas o menos largas e importantes.®

El rango de edad de presentacion oscita entre los 10 y 18 anos, sin embargo
pueden presentarse en edad mas tempranas entre los 5 y 10 afios y algunos
después de los 25 anos. Aunque existen datos acerca de nasoangiofibromas
en mujeres, hay serios cuestionamientos sobre el diagnostico histopatolégico
certero y en otros casos sobre el desarrollo de andlisis cromos6émico en estas

pacientes.?
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2.3 Etiopatogenia.

Diferentes teorias se han desarrollado para establecer el posible origen de esta
tumoracion sin embargo hasta el momento actual ninguna ha tenido el sustento
suficientemente fuerte para ser aceptado.

Trabajos de Schiff y colaboradores sugieren la presencia de una proteina
basica en estos pacientes que actuia como un factor de crecimiento
fibroblastico estimulando la angiogénesis, esta proteina es de interés primordial
como factor de crecimiento pluripotencial mitogénico para muchos tipos de

celulas mesodérmicas y neuroectodérmicas. 7

La teoria hormonal que ha pesar de no haber dado resultados consistentes
hasta el dia de hoy, nos habla sobre la posible existencia de receptores
androgénicos citosésilcos, esto basado en reportes de autores que han
empleado la terapia ha base de estrogenos externos con buenos resultados,
previos a tratamiento quirurgico ¢ radioterapia logrando disminucion del tamafio

y de la vascularidad del tumor.®-?

Desde 1950 el mismo Schiff propone una teoria embriolégica, asociando el
tracto de migracién del cornete inferior recordando que esta estructura presenta

un patréon de respuesta estrogénica-vascular. 7

Osbormn y Friedman consideran dos altemativas mas , por un lado Que se

tratara de una variante de hamartoma y por el otro de tejido eréctil fetal




susceptible hormonalmente, debido a la semejanza encontrada de la red
vascular del AJN y la de los tejidos eréctiles del organismo. Finalmente Girgis
y Fahmy el AJN aparece a expensas de tejido no cromafin alrededor de las
ramas arteriales terminales de la maxilar interna, debido a la semejanza en
cuanto a la disposicidon de célultas de citoplasma claro con las de los

paragangliomas no cromafines. 2
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2.4 Diagnoéstico.

El cuadro clinico es sin duda fundamental en cuaiquier patologia, en el caso del
nasoangiofibroma por su localizacién en etapas iniciales dificulta establecer un
diagnéstico, sin embargo existen dos datos fundamentales que si son
observados en un adolescente masculino debe hacemos elevar nuestra
sospecha clinica.

Obstruccion nasal en mas del 80% de los casos es progresiva y puede llegar a
ser severa, bilateral y permanente, por dos aspectos el mecanico por la masa
tumoral y el infeccioso que generalmente acompana a las tumoraciones
nasales.

Epistaxis. Generaimente en episodios recurrentes y abundantes, de dificil
control aun para el especialista. De presentacién espontanea o provocada.

tos datos propios de un sindrome obstructivo nasal como son: rinofrea,
trastornos de! olfato, rinolalia, datos de disfuncién de trompa de eustaquio.

En estadios avanzados pueden haber deformidades a nivel septal, faciales y
palatales.

Manifestaciones orbitarias: Cuando la extensién del tumor afecta la cavidad
orbitaria puede mMmanifestarse por dipldpia, disminucion de la agudeza visual,
reduccioén del campo visual, afeccion de los pares craneales |il, IV y Vi por
afeccion a la hendidura orbitaria superior. incluso llegar a {a amaurosis por

compresién y atrofia del nervio 6ptico.: 51°
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Cuando la extension llegar a ser intracraneal existe alteracién del estado
conductual, afortunadamente poco frecuente y datos de hipertension
intracraneal como cefalea, nauseas y somnolencia.

La sintomatologia derivada del sangrado repetitivo y profuso como: anemia,
astenia, adinamia, malestar general, disminucion de peso, etc.

En cuanto a la exploracion fisica, esta dependera del estadiaje y localizacion de
la tumoracion, es decir, que los sitios de afectacion nos muestran datos muy
especificos. En aquellos casos en que la tumoracién sea pequefa, dificimente
a través de rinoscopia anterior sera observada, es indispensable entonces
realizar rinoscopia posterior y complementar nuestra exploracién de ser posible
en todos los casos con una endoscopia nasal rigida ¢ flexible, las
caracteristicas macroscopicas del angiofibroma muestran que puede
presentarse de dos formas racemoso 6 compacto de coloracién gris blanco 6
gris aperiado con zonas francamente vascularizadas de color rojizo, su sitio de
implantacién es amplio. La palpacion con hisopos deber ser sumamente
cuidadosa debido a la posibilidad alta de provocar un sangrado, esta cuando se
decide realizarse nos permite determinar en algunos casos, que el origen es a
nivel del foramen esfenopalatino. Con relativa frecuencia observamos datos de
un proceso infeccioso agregado a nivel nasosinusal agudo 6 crénico,
observando rinorrea amarillo-verdosa, fetidez nasal y huellas de sangrado.'-5-'°
Cuando se ve afectada alguna de ja orbitas observaremos, proptosis,
quemosis, inclusive oftaimoplejia. Si el tumor ha alcanzado un tamafo
considerable el dorso nasal se aplana y ensancha, €l aumento de volumen a

nivel de la mejilla nos traduce un compromiso del espacio bucal y masticador.
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Una adecuada exploracién de cuello, en la busqueda de adenomegalias nos
permite tener un punto diagnostico mas, al ser negativas, que sumado a los
signos y sintomas ya comentados brinda un valor mayor a nuestra sospecha
diagnostica. El examen complementario otorrinolaringolégico debe realizarse
en todos los pacientes sospechosos de tener un angiofibroma esto incluye por
supuesto otoscopia e impedanciometria que mostraran datos sugestivos de
disfuncién tubo-timpanica. Asi también la complementacion con una examen
oftalmolédgico, neurolégico, hematolégico y endocrinoldgico, en casos
necesarios, ' %1°

Algunos estudios compiementarios recientemente han venido a ser sin duda
herramientas diagnosticas de gran valia como la tomografia computada , la
resonancia magnética y la angiografia con y sin embolizacién. Hasta el
momento desafortunadamente no existe un marcador 6 examen de laboratorio
especifico, examenes de rutina como la biometria hematica nos confirman en
algunos casos la presencia de anemia, la quimica sanguinea solicitada ya que
la administracion de medio de contraste para los estudios de imagen requieren
de adecuado funcionamiento hepatico y renal, tiempos de coagulacion
necesarios para la angiografia y también como requisito prequirirgico. - %*°

La tomografia computada de nariz y senos paranasales, debe incluir cortes
coronales, axiales y ventana ¢sea, de tejidos blandos con y sin medio de
contraste, es el estudio ideal para diagnosticar y valorar la extension del AJN,
el patron de crecimiento y destruccion osea por expansion son bien
identificados por TC asi como las fosas y cavidades clasicamente afectadas
por e AJN como son: la cavidad nasal, etmoides, fosa pterigoidea, fosa

infratemporal, 6rbita, antro maxilar etc. La captacién importante del material de
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contraste es un dato muy caracteristico de esta patologia. La resonacia
magnética la reservamos para aquellos casos en los que existe compromiso
intracraneal y poder determinar si el tumor es intra o extrameningeo, al
administrar gadolinio la lesion muestra su condicion hipervascular dando una
sefal de hiperintensidad.®!

La angiografia ha revolucionado el tratamiento y el pronéstico de estos
pacientes su accién no solo se centra en coadyuvar al diagndstico, también
permite determinar la extension y el aporte vascular, por si fuera poco la
angiografia con embolizacién superselectiva ha facilitado sobremanera la
reseccién quirargica, iogrando reducir la cantidad de sangrado

transoperatorio.'® 11

Al hablar de toma de biopsia, en nuestro servicio es la unica tumoracién en la
que consideramos contraindicada la biopsia insicional preoperatoria. Esta debe
ser escicional en quiréfano bajo anestesia general e intubacién orotraqueal
contando las medidas necesarias para evitar un sangrado masivo y en caso de

tenerlo contar los recursos necesarios para atenderio.
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2.5 Clasificacion.

A lo largo de la historia se han desarrollado diferentes formas de estadificacion
todas encaminadas a establecer los sitios y/o espacios de involucro del tumor,
con la finalidad de permitir evaluar la elecciéon el abordaje quirargico o en
algunos casos decidir alguno otra modalidad de tratamiento. El desarrolio de
los estudios de imagen han permitido una mayor acuciosidad en estas
clasificaciones. 12

Describiré las utilizadas en nuestro servicio y las propuestas por

Otorrinolaringdlogos Mexicanos.,

CLASIFICACION DE SESSIONS (1981):

Estadio | A timitado a nariz posterior y/o nasofaringe.
Estadio | B Tumor que involucra al menos un seno.
Estadio i A Minima extension lateral por el agujero esfenopalatino y

fosa Pterigomaxiiar.

Estadio It B Ocupacién completa de la fosa pterigomaxilar, extensién a
los Huesos de 1a ortita sin erosion de estos.

Estadiol C Extension a través de ia fosa pterigomaxilar a la mejilla y
fosa infratemporal.

Estadio {1l Extension intracraneal.
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CLASIFICACION DE CHANDLER (1984):

Estadio |
Estadio Il

Estadio I}

Estadio |V

Confinado a la nasofaringe.

Extension a la cavidad nasal y/o seno esfenoidal.

Involucra uno o mas senos maxilares o etmoidal fosa
Pterigomanxilar e infratemporal, érbita y/o mejilia.

Extensién intracraneal.

CLASIFICACION DE ARROYO (1989):

Estadio |
Estadio i
Estadio ill
Estadio IV A

Estadio IV B

Limitado a nasofaringe y fosa nasal.

Extension a seno esfenoidal, maxilar, etmoides.
Extensién a fosa infratemporal, 6rbita, o meijilla.
Extension intracraneal extradural.

Extension intracranei intradural.

CLASIFICACION DE SANCHEZ- MARLE (1988):

Estadio |
Estadio i A
Estadio Il B
Estadio W1}

Limitado a nasofaringe.

Extensién fuera de la nasofaringe sin invasion a orbita o
esfenoides.

Extension fuera de la nasofaringe con invasion a orbita o
esfenoides.

Invasion intracraneal.




2.6 Tratamiento

Aunque se han intentado variantes médicas para el tratamiento de este tumor
como son: el empleo de terapia hormonal y la utilizacion de radioterapia, el

tratamiento de eleccion sigue siendo la cirugia.

2.6.1 Tratamiento Médico.

£l empleo de |a radiacibn como terapia primaria, o bien como terapia
coadyuvante a dado resultados alentadores en aquellos casos en que el tumor
es irresecable quirargicamente, 6 también siendo empleada en situaciones en
que la cirugia ha fracasado uno de los primeros estudios serios es a principios
de los anos 80°s realizado por el grupo de trabajo del Dr. Cummings, articuto
citado en un estudio realizado en la Universidad de Washington en donde
analizan 13 casos de AJN , 11 de ios cuales habian sido sometidos a cirugias
previas, el rango de dosis que se les administro fue de 3600 a 5200 cGy en
promedio de tiempo de 136 meses, sus resultados fueron control del AJN en 11
de 13 pacientes y solo dos pacientes con tumor residual. '3

En el HGM la Radioterapia se deja como alternativa para tumores con invasién
intracraneal que esta fuera de tratamiento quirurgico., con resultados muy
variables.

Otra altermnativa de modalidad no quirurgica es la terapia hormonal descrita

desde hace mas de 20 afos , se ha intentado e! manejo con terapia
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estrogénica y existen reportes que la supresién de testosterona suprima el
crecimiento de este tumor, el mas reciente analogo sintético es la Flutamida
usado ampliamente en el tratamiento del cancer prostatico. i

Un estudio realizado en e! Hospital General de México en 7 pacientes con
turmoraciones que invadian el craneo, no candidatos a terapia quinargica fueron

sometidos a tratamiento con Flutamida sin buenos resuitados.'®
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2.6.2 Tratamiento Quirurgico.

Para la eleccion del abordaje quinirgico deben valorarse diferentes aspectos
como: localizacién del tumor, tamafo y sin duda un punto fundamental es la
efectividad de la embolizacién preoperatoria, procedimiento que debe preceder

siempre al evento quirurgico. '®

VIAS NATURALES.

Transnasal y transoral: Son vias de abordaje con nulo o poco trauma
quirargico. en ellas no se realiza ninguna incision ni cutdnea, ni mucosa ni
ésea, indicada en casos muy seleccionados de tumoraciones pequefas
localizadas a nasofaringe o bien con minima invasidn a la cavidad nasal, ya
que provee poca visualizacién y acceso a otras zonas como pueden ser fosa

pterigomanxilar, seno esfenoidal, maxilar, etc.’-©

TRANSFACIALES.

Centrofacial. Se realiza a través de una incisiéon vertical en dorso nasal o bien
con alguna de la variantes que incluyen incisiones por el Surco nasofacial
desde el canto interno de un ojo al otro elevando la piramide nasal (Duputren).
La via de Weber Ferguson con una incision que va del surco nasofacial a la
linea media del labio superior, esta sin duda fue !a mas recientemente utilizada

dentro de ia vias transfaciales. *-¢

—™
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TRANSMANDIBULAR.

En esta via se comre el riesgo de lesionar el nervio facial, ya que es
indispensable el cortar la rama ascendente de la mandibula para permitir el
acceso a la nasofaringe, pocas veces utilizado por su alta morbilidad y su poca
exposicion, descrita por el Dr. Fisch dentro de sus abordajes de la fosa

infratemporal esta via corresponde al tipo C de Fisch. ¢

VIA TRANSPALATINA.

Abordaje descrito en sus inicios para la correcciébn de atresia coanal, en 1917
Lobe es el primero en utilizarla para la extirpacion de angiofibroma, permite un
acceso aceptable a la nasofaringe y el etmoides pero es dificil ia extraccion de
sus prolongaciones a otros senos paranasales y fosa pterigomaxilar de tal

suerte que es empleada en tumores pequefios.'®

VIA GINGIVO-SUBLABIAL.

Empleada desde finales del siglo XiIX modificada en 1971 por Maniglia dando
lugar al llamado “Desguante facial” (Degloving) . Se ha utilizado como una

alternativa muy viable para abordar la base del craneo, se trata de una

Yy
]
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combinacion de incisiones sublabiales y endonasales del tipo de rinoplastia
obteniendo un levantamiento de (os tejidos blandos de la nariz y parte de la
cara y con esto la exposicion de cavidades del tercio medio facial como: fosas
nasales, senos paranasales (exceptuando el frontat) nasofaringe, piso anterior

y medio del craneo.’’”

VIAS COMBINADAS.

Utilizadas en tumoraciones de gran tamano o con extension intracraneal como
la reseccion craneo facial, abordaje basal subfrontal o la aproximacion por la

fosa infratemporal ., este requiere sin duda de manejo multidisciplinario. ¢

21
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2.7 Cirugia Endoscopica.

2.7.1 Historia.

Los inicios de la aplicacion del endoscopio como instrumento diagndstico en la
otorrinolaringologia y especificamente en la rinologia se deben al Dr. Maltz en
el ano 1925 en una publicacién hecha en Laryngoscope , titulado el sinuscopio
un Nuevo instrumento. Pero no fue hasta los anos 60°s cuando el Dr. Hopkins
disefia el endoscopio conocido actualmente con algunas modificaciones
recientes por supuesto Los primeros reportes de la endoscopia nasosinusal
como procedimiento terapéutico fuero hechos en Alemania por el Dr.
Messerklinger hacia 1978. '®

Y no fue hasta principios de los anos BO's que en 1os Estados Unidos de
Norteamérica dos pioneros de la cirugia endoscépica de la nariz y senos
paranasales inician sus trabajos estos fueron los Doctores Stammberger y
Kennedy.

Las primeras descripciones y publicaciones se hicieron en base a la patologia
infecciosa, es decir el empleo de la cirugia endoscépica para el tratamiento de
la rinosinusitis cronica y de algunas de sus complicaciones, pero conforme las
técnicas han venido siendo depuradas y el armamento endoscépico también ha
venido evolucionando el campo de ia cirugia endoscépica gana cada dia mas

campo de accién dentro de la rinologia. *®
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2.7.2 Indicaciones de ta Cirugia Endoscopica.

Dentro de las indicaciones absolutas propuestas por el Dr. David Kennedy se
encuentran: Desarrollo de complicaciones de sinusitis, mucocele expansivo,
rinosinusitis micética invasiva, rinosinusitis micotica alérgica, y sospecha de
neoplasia.

Las indicaciones relativas incluyen: La presencia de poliposis nasal sintomatica
sin respuesta a tratamiento médico, rinasinusitis aguda recurrente, rinosinusitis
cronica las cuales persistan a pesar de tratamiento médico adecuado.®
Algunas otras indicaciones propuestas son: Cierre de fistula de liquido
cefalorraquideo, dacriocistorrinostomia. control de epistaxis y remocién de

cuerpos extrafios.'®

2.7.3 Cirugia Endoscopica en AJN.

Recientemente la utilizacion de la cirugia endoscépica ha ampliado su campo
de accién a partir de la titima década. Jorissen en 1995 hace el primer reporte
de la reseccién de 7 angiofibromas via endoscépica y hasta el afio 2002 solo

han sido documentados menos de S0 casos empleando este técnica.??

En Latinoamérica existe solo un reporte de 13 casos, en estadios |A-IB y IIA de

la clasificacion de S ions manejados con técnica endoscoépica.??
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En 1991 se presento un estudio realizado en la Universidad de Innsbruck
Austria de 13 casos de AJN entre 1987 y 1998 en l0s que se empleo la
endoscopica como técnica una o bien con abordajes unicamente asistidos por
endoscopia. Dentro de! grupo de endoscdpica unica, un paciente tuvo invasion
al seno cavernoso y uno mas involucro a orbita todos los estadios restantes 5
pacientes mas fueron con involucro menor, los resuitados obtenidos en cuanto
a la recurrencia fueron buenos, disminuyendo el sangrado y mejorando el

compromiso ocular.??

24
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1. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

élLa reseccion endoscoépica disminuye la morbilidad perioperatoria en el
Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo estadios | a IIl de la clasificacién de
Chandler en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

del Hospital General de México O.D.?
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2. JUSTIFICACION.

€1 angiofibroma juveni! nasofaringeo representa un reto terapéutico muy
importante para el otorrinolaringdlogo., si bien el diagnéstico oportuno es
fundamental para las posibilidades de €xito quinirgico, la eleccion y planeacion
de la cirugia estan directamente relacionadas con el estadiaje clinico y por
supuesto con el tiempo de evolucién al momento del diagndstico, a lo largo de
la historia de la especialidad el abordaje quirurgico ha ido también
evolucionando, por tal motivo es deber de nuestra institucion y de nuestro
servicio mantenerse a la vanguardia en procedimientos endoscdpicos y sobre
todo a ia vanguardia en el manejo de este tumor, que sin duda como citan
algunos autores. el Hospital General de México tiene una de las casuisticas
mas grandes a nivel mundial .

Pretendemos con esta investigacion determinar cuales factores de morbilidad
perioperatoria son mejorados mediante et empleo de ciruglia endoscépica, en
comparacion con las técnicas abiertas tradicionales. Fundamentaimente ante la
necesidad de contar con una técnica quinirgica que disminuya el riesgo de
grandes hemorragias transoperatorias que en nuestro servicio se han llegado a
presentar, de hasta 11 litros como esta plasmado en uno de nuestros reportes.
indudablemente es motivo de este trabajo el comparar nuestros resultados con
los publicados internacionalmente, aunque para compietar el valor de este

procedimiento sea necesario elaborar otra linea de investigacion que analice el
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éxito de este procedimiento en cuando a la recidiva o residual a largo plazo de
este tumor,

fa cirugia endoscopica de la nariz y senos paranasales tuvo sus mas
importantes impulsores a nivel internacional en la década antepasada y a nivet!
nacional a principios de los anhos noventas, esto ha permitido un desamollo
importante de la endoscopia en Meéxico para el manejo de procesos
infecciosos, pero cada vez esta area gana terreno en el tratamiento de
procesos neoplasicos sinonasales y el angiofibroma resuilta ser uno de los
tumores prototipos para el manejo endoscopico, claro que bajo ciertas
condiciones no solo del tumor y del paciente, sino también del conocimiento y
experiencia del cirujano al hablar de cirugia endoscépica y de abordajes
alternativos en caso de ser necesario convertir una cirugia endoscopica a una
cirugia abierta, por ello el interés en profundizar en un tema que para algunos
puede resuitar apasionante.

El desarrollar una técnica propia de diseccion via endoscopica de esta
patologia resulta alentador ante la ausencia de un fundamento en la literatura
hasta el momento actual de una descripcidén sistematizada de la téchica
empleada por otros autores. Es sin duda deber del Hospitali General de México
ser la punta de lanza y guia en el manejo del AJN por la alta incidencia con la

que contamos, de 10 a 12 tumores por ano.
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3. HIPOTESIS.

Ha: La reseccion endoscopica disminuye la morbilidad perioperatoria en el
Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo estadios | a lIl de la clasificacion de
Chandler en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

del Hospital General de México O.D.

Ho: La reseccion endoscépica no disminuye la morbilidad perioperatoria en
el Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo estadios | a Iil de la clasificacién de
Chandler en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

det Hospital General de México O.D.
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6. OBJETIVOS.
6.1 Objetivos Generales.

1. Determinar los factores de morbilidad perioperatoria de la reseccion
endoscoépica del angiofibroma juvenil nasofaringeo estadio | a Il de la
clasificacién de Chandler y compararios con otras variantes quinargicas
empleadas en el Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

del Hospital General de México O.D.

6.2 Objetivos Particulares.

1.- Evaluar el tiempo quirurgico en los diferentes procedimientos empleados.
2.- Valorar los dias de estancia hospitalaria postoperatoria.

3.- Comparar la cantidad de sangrado transoperatorio.

4.- Comparar el tiempo de retiro de taponamiento nasal.

5.- Comparar ta necesidad de transfusién de hemoderivados.
6.3 Objetivos Secundarios.

1.-Describir las complicaciones encontradas en los procedimientos abiertos y
edoscopicos.
2.- Determinar el estadiaje idoneo para la reseccion del AJN via endoscéopica.

3.- Describir el procedimiento de reseccidn via endoscoéopica det AJN.
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7.DISENO DE ESTUDIO.

LL0oCINL L e T —

Se trata de un estudio ambispectivo, observacional, analitico y longitudinal.
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8. MATERIAL Y METODOS.

8.1 Criterios de Seleccion.

8.1.1 Criterios de Inclusion:

4,

8.
9.

Pacientes de cualquier sexo que acudan al servicio sexo de ORL y CCC
del HGM.O.D.

Pacientes de cualquier edad.

Pacientes con diagndéstico clinico y radiolégico de AJN estadios | a lll de
Chandier.

Pacientes con confirmacion Histopatolédgica de AJN.

Pacientes operados todos por el mismo cirujano.

Pacientes embolizados previamente a la cirugia.

10. Pacientes que no sean testigos de Jehova.

8.1.2 Criterios de exclusion:

1.

[

Pacientes con expediente incompleto.

Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Pacientes con expediente completo, pero que no fueron localizados.
Pacientes con enfermedades sistémicas y/o coagulopatias.

Pacientes no embolizados.
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8.1.3 Criterios de eliminacion.

1. Pacientes que decidan abandonar el estudio.

2. Pacientes perdidos.
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8.2 PROCEDIMIENTOS.

Se revisaron los expedientes clinicos del Hospital General de México O.D. asi
como los propios del servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello del 1 de Enero de 1999 hasta el 30 de Julio de! 2003, de los pacientes
con diagnéstico de AJN . A todos los pacientes se fes localizé para solicitar su
consentimiento para participar en el estudio. Buscando contar con datos vdlidos
y sustentables acerca de la forma de diagndstico, estadificacion, modalidad de
tratamiento, en caso de tratamiento quirurgico el abordaje empleado, si fue o
no embolizado previamente, tiempo aproximado de la cirugia, sangrado
calculado por el cirujano y/o el grupo de anestesiologia durante et
procedimiento quirurgico, las complicaciones presentes perioperatorias, tipo de
taponamiento nasal y tiempo de presencia del mismo, si requirié transfusion de
hemoderivados 6 no y finalmente dias de estancia postoperatoria.

Dentro del grupo prospectivo se incluyeron pacientes consecutivos desde el 1
de Enero at 30 de Julio del 2003 que se presentaron al servicio de ORL y CCC
con sospecha clinica y radiolégica de AJN en estadios | , | y en caso de
estadios Il de Chandler sin afectacion a orbita, mejilla y/o fosa infratemporal
para iniciar protocolo prequirurgico el cual incluyo realizacion de TC de nariz y
senos paranasales asi como angiografia diagnostica y con embolizacion
supraselectiva del componente vascular extermno, 72 horas maximo previas al
momento de la cirugfa. En este segundo grupo se decidid realizar reseccién via
endoscopica por el mismo cirujano que intervino a los pacientes en el grupo

retrospectivo y recabar los datos en hoja de calculo.
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8.3 VARIABLES.

8.3.1 Variables Independientes:

A) La técnica quirurgica empleada (Cirugia endoscépica o cirugia abierta).
8.3.2 Variables Dependientes:

B) Morbilidad perioperatoria.

8.3.3 Definicion Conceptual:

A) Técnica quirargica:

8) Morbilidad:

8.3.4 Definicion Operacional:
A) Técnica endoscopica contra técnica abierta.

B) Morbilidad:

. Sangrado transoperatorio (mililitros).

. Tiempo quirargico ( minutos).

Tiempo de Taponamiento nasal (dias).
Estancia intrahospitalaria postoperatoria (dias).

Presencia de complicaciones (si/no).

I I TR VN

. Necesidad de transfusion de hemoderivados (si/no).
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8.3.5 Tipo de Variables:

Teécnica quirurgica, Categérica.

Sangrado transoperatorio, Continua; Tiempo quinurgico, Continua; Tiempo de
taponamiento nasal, Continua; Estancia intrahospitalaria postoperatoria,
Continua; Presencia de complicaciones, Categorica; Necesidad de transfusion

de hemoderivados, Categdrica.

8.3.6 Variables universales.

Edad y sexo.
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8.4 ANALISIS ESTADISTICO,

Se realizara estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central y de

dispersion. La estadistica analitica serd mediante x 2

para las variables
cualitativas, y mediante prueba de ¢ de Student para las cuantitativas. Se

ajustara de acuerdo con los resultados para el analisis multivariado.
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9 RESULTADOS,

Se revisaron de manera retrospectiva 39 expedientes desde el 1 de Enero de
1999 hasta el 30 de julio del 2003, de pacientes ingresados al servicio de
Otorrinolaringologia y CCC. Del Hospital General de México. O.D. con el
diagnostico de Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo, de los cuales se incluyeron
17 casos de pacientes que cubrieron los criterios de selecciéon. De los cuales
10 paciente tuvieron un tumor con estadio lll, 5 con Il y solo dos paciente
tuvieron estadiaje | dentro de la clasificacion de Chandier.

De manera prospectiva se obtuvieron 7 casos, 3 paciente con estadio Il y dos
con estadio .. En ambos grupos se solicitd autorizacion mediante
consentimiento informado, para ser incluidos en nuestro protocolo de estudio.
Se obtuvieron las variables a investigar en el grupo retrospectivo de la nota
postquiniargica, nota del dictado quinargico, nota del grupo de anestesiologia, de
la historia clinica otorrinolaringologica y de la nota del servicio de radiologia
intervensionista. Dentro del grupo prospectivo las variables fueron recabadas
en forma directa por el grupo de investigacion.

Los resultados encontrados son reportados a continuacion.

EDAD.

Grupo A (Técnica abierta)

Dentro de este grupo todos del sexo masculino, las edades fluctuaron entre los

10 y 30 afios, con una edad media de 18.52 afios y rango de 20.

Grupo B (Técnica endoscopica)
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La edad promedio para este grupo fue de 16.14 afos con fluctuacion de entre 8
y 23 afios . Con rango de 15 anos.
El valor de P obtenido como era de esperarse sin diferencia estadisticamente

significativa P= 0.07

TIEMPO QUIRURGICO.

El tiempo promedio para el grupo A fue de 190.58 minutos con un rango de 180
minutos, y la fluctuacion fue de entre 60 y 240 minutos dentro del grupo B el
promedio obtenido en tiempo quirurgico fue de 53.42 minutos con rango de 95
minutos, un valor minimo de 25 y maximo de 120 minutos. E! valor de P
obtenidc fue de 0.001 es decir un resultado con una diferencia

estadisticamente significativa.

SANGRADO TRANSOPERATORIO.

El Grupo A tuvo un sangrado promedio de 1465.88 mililitros, con un minimo de
170 y maximo de 2600, el rango obtenido fué de 2430 ml. En el grupo 8 con un
promedio de 785.71 mi, rango de 3850 ml y sangrado minimo de 150 y maximo
de 4000 mi. Dentro del grupo de cirugia abierta solo el 41.17% que
representan 7 pacientes tuvieron un sangrado igual o menor a 1000 mi. S
(29.41%) pacientes sangraron entre 1000 y 2000 ml. Y 5 (29.41%) mas

presentaron sangrado entre 2000 y 3000 mililitros.
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Para un valor de P=0.06 estadisticamente poco significativa.

DIAS DE TAPONAMIENTO NASAL.

El tiempo promedio en el grupo A fue 6.7 dias , un rango de 5, minimo de Sy
maximo de 10 dias, en comparacion el grupo B en promedio resuito de 5.14
dias. un minimo de dias de 5 y maximo de 6, el rango obtenido fué de 1 dia.

2 (11.76%) pacientes tuvieron taponamiento nasal solo § dias, 6(35.29%) lo
tuvieron durante 6 dias, otros 6 (35.29%) durante 7 dias., 1(5.8%) solo paciente
tuvo tapones durante 8 dias, 1(5.8%) 9 dias y 1(5.8%) lo tuvo durante 10 dias,
dentro del grupo de cirugia abierta. En tanto del grupo endoscépico el 87.71%
es decir 6 pacientes tuvieron solo taponamiento nasal durante S dias y Un
paciente lo tuvo 6 dias que represento el 14.28%. Todos 1os pacientes de
ambos grupos se les coloco taponamiento nasal anterior bilateral y
taponamiento posterior.

Para un valor de P< 0.01. Sin diferencia significativa estadisticamente

hablando.

DOIAS DE ESTANCIA POSTOPERATORIA.

El promedio para el grupo A fué de 7.7 dias contra 6.2 del grupo B el rango
para el grupo A de 5 dias y 1 dia en el grupo B. En el grupo de cirugia abierta
un paciente estuvo 11 dias que represento el (5.8%), 1 (5.8%) 10 dias, 1(5.8%)
9 dias, 6(35.29%) B dias, 6 (35.8%) 7 dias y finaimente 2(11.76%) pacientes
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estuvieron 6 dias postoperatorios. En tanto dentro del grupo de cirugia
endoscopica 5(71.42%) pacientes permanecieron internados 6 dias y 2
(28.57%) lo hicieron por 7 dias.

Los dias minimos de estancia fueron de 6 dlas y maximo de 11 en grupo A. El

grupo B tuvo como minimo de dias 6 y maximo de 7. Con un valor de P=< 0.01.

Todos los valores de T en estas variables tuvieron 22 grados de libertad.

TRANSFUCION DE HEMODERIVADOS.

En el grupo A de abordaje abierto tuvieron que ser transfundidos 6 ( 35.29%)
pacientes de 17, dentro de grupo endoscopico solo 1 (16.16%) paciente de 7
se le administro algun tipo de hemoderivado. El valor de x> de 1.113 con 3

grados de libertad para un valor de P=0.1 sin significancia estadistica.

COMPLICACIONES.

En el grupo A de 17 pacientes hubo 4(23.52%) que presentaron
complicaciones distribuidas de la siguiente manera: 1 paciente presento lesién
del ducto nasolacrimal, 1 paciente taquicardia sinusal en el postquirurgico
inmediato que se corrigi® dentro de las siguientes 24 horas, Un paciente
presento sindrome de insuficiencia respiratoria y acidosis metabdlica que
requirié estancia en terapia intensiva durante 24 horas. Y un paciente que

sufrid lesion del dorso nasal. Dentro det grupo endoscépico solo un paciente
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tuvo que ser traqueostomizado de manera preventiva ante la presencia de
edema muy importante de la naso y orofaringe, decanutandose al momento de
retirar los taponamientos una sermana después de la cirugia, representando el
14.28%.

El valor de x° obtenido fue de .2532 también con 3 grados de libertad para un
valor de P> a 0.1 es decir que tampoco existid diferencia estadisticamente

significativa.
TECNICA QUIRURGICA ENDOSCOPICA.

Todos los pacientes fueron sometidos previamente a embolizacién
superselectiva al 100% exceptuando un paciente que se embolizd al 85%
faltando su aporte de la arteria carétida intermna. Bajo anestesia general
balanceada con técnica de hemodilucién, se colocan algodones con
oximitazolina en ambas fosas nasales durante 15 minutos, bajo vision
endoscopica con telescopio a O grados se realiza una inspeccién general de la
tumoracién en la cavidad nasal y nasofaringe, con un aspirador disector se
incia la diseccién, despegando en forma submucosa el tumor de su insercion
principal a nivel del angulo supero extermo del marco coanal, en este instante el
sangrado mayor se presenta proveniente de la zona de la arteria
esfenopalatina desplazando la masa a la nasofaringe se empaqw!é
temporalmente ta zona de sangrado y posteriomente se realiza hemostasia
con cauterio bipolar auxiliado de tubo de aspiracion con aisiante tipo
endoscopico. Se contintia traccionando el tumor hacia ia cavidad nasa y/o

nasofaringe desde sus proyecciones al seno maxilar, fosa pterigomaxilar o
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incluso fosa infratemporal auxiliandose de pinzas de Guillen, utilizando en
ocasiones aspiraciéon doble por cavidad nasa y oral, se verifica no dejar yemas
del tumor con telescopio a 30 grados, se extrae el tumor por la boca colocando
abreboca de Mcivor, en caso de observar yemas se retiran con pinzas angulas
a 45 grados. Se empaqueta con gelfoam y se colocan taponamientos nasales

anteriores bilaterales y posterior en el lado del tumor.
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10 DISCUSION.

A pesar de la baja incidencia del AJN reportada a nivelt mundial, comprobamos
que la incidencia en México es alta si comparamos este estudio de § afos en
los cuales se analizan 24 casos solo con estadios | a lIl con los reportados en
articulos internacionales, esto sin duda de inicio da un soporte importante a
nuestra investigacion.

Sin duda que el no tener un nimero similar de pacientes en ambos grupos, el
valorar un grupo retrospectivo y el otro prospectivo puede sesgar nuestro
analisis y restarle fuerza en ese sentido. Pero en contrapunto a esto los
pacientes de ambos grupos fueron operados por el mismo cirujano.

La edad no represento diferencia con los datos ya conocidos, como tampoco
existio ninguna diferencia en cuanto al sexo de los pacientes.

El! tiempo quirargico represento la dnica variable que mostré diferencia
estadisticamente significativa a favor de la cirugia endoscopica, esto puede
expiicarse en dos puntos, uno es que el hecho de evitar incisiones de tejidos
blandos asi como evitar cortes a nivel 6seo disminuyen el tiempo de cirugia el
otro aspecto ligado a este primero es que al no existir incisiones tampoco es
necesario colocar ningan tipo de sutura ¢ emplear tiempo para la
reconstruccion, este aspecto es de suma importancia resaltarto, el reducir la
exposicion de nuestros pacientes a los medicamentos anestésicos, siempre
sera benéfico, debido que evitamos posibles efectos secundarios y/o
complicaciones por el empieo en exceso de algunos de estos farmacos.

En cuanto al sangrado transoperatorio consideramos que el hecho de tener un

paciente con 4 litros de sangrado dentro del grupo de cirugia endoscépica
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sesga nuestros resuitados estadisticos, ya que exceptuando este paciente que
tuvo condiciones particulares como: el no haberse embolizado al 100% debido
a que presento un componente de la arteria carétida interma, asi como el hecho
de habérsele realizado traqueostomia preventiva, factores que incrementaron
el sangrado, los 6 pacientes restantes tuvieron un sangrado menor a 300 mi.
Los resultados obtenidos de la comparacion de dias de taponamiento nasal son
muy explicitos, ya que no muestran diferencia estadistica entre una técnica u
otra a pesar que el tiempo de retiro de los tapones se reducen en promedio en
un dia al emplear la reseccion endoscopica.

Los dias de estancia postquirurgica es un variable sumamente ligada a la
anterior, es indicacion de permanencia hospitalaria el hecho de tener
taponamiento nasal posterior, debido a las posibles efectos que puede surgir
como son: El sangrado mismo y la dificultad respiratoria por movilizacion del
tapoén o pudiendo llegar incluso a la asfixia por el cuerpo extrafo que
representa el tapon posterior, de este hecho resulta, que al no retirar el
taponamiento nasal posterior un paciente no puede ser manejado en forma
ambulatoria.

A pesar de que tampoco existié diferencia estadistica en ambos grupos en
cuanto al anaiisis del empleo de hemoderivados, resulta interesante recaicar

que un solo paciente del grupo endoscoépico fue transfundido y este se trata

del mismo que no fue embolizado al 100% y que se realizo traqu

estos son los motivos a 1o0s cuales atribuimos nuestros resultados.
Finalmente al analizar las complicaciones que se presentaron, tendriamos que
aciarar que en el caso del paciente que presentamos como complicacion en et

grupo de cirugia endoscoépica , fue un paciente en el que se decidi6 colocar una
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canula de traqueostomia en forma preventiva, realmente no deberiamos
considerario como una complicacién real del procedimiento quirurgico, sin

embargo al decidir incluirio, isti nente afi > nuestros resultados.
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17. CONCLUSIONES.

La cirugia endoscépica representa una herramienta diagnoastico
terapéutica fundamental en el Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo.

La embolizacion supraselectiva prequirargica en el manejo del AJN es
indispensable independientemente de la técnica a elegir.

La cirugia endoscopica aunque no muestra amplia diferencia
estadisticamente hablando, si disminuye significativamente el sangrado
comparando caso por caso.

Otros parametros que no pueden ser valorados objetivamente son la
presencia de dolor y edema que se presentan con mayor intensidad en
pacientes sometidos a cirugia abierta, no tomados en cuenta en nuestro
estudio por ser parametros subjetivos que tienen que ser valorados en
forma prospectiva en ambos grupos.

El empleo de cirugia endoscopica para la reseccion del AJN reduce
significativamente el tiempo quirirgico, disminuyendo al maximo los
posibles efectos colaterales de un tiempo anestésico prolongado.

La cirugia endoscopica permite resecar tumores en estadios |, Il y lll sin
afectacion a orbita y/o mejilla.

El utilizar la diseccion endoscépica disminuye la posibilidad de necesitar
transfusion de hemoderivados en aquellos casos que se han embolizado
al 100% debido a que disminuye el tiempo de sangrado y por ende la

cantidad.
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8. El visualizar el punto de sangrado en los casos de AJN mediante
endoscopia facilita la hemostasia, permitiendo reduccién del tiempo
quirurgico y la cantidad de sangrado.

9. Es alentador observar que nuestros resuitados no difieren de los pocos
casos reportados en la literatura en idioma ingles, de disecciéon
endoscopica del AN, y el presentar 7 casos, aunque parecen pocos son
muy significativos dada la incidencia del tumor.

10. Es necesario continuar el seguimiento de este grupo de pacientes a
largo plazo para comparar la recurrencia y recidiva en ambos grupos.

11. Los resuiltados a este momento sustentan fuertemente la posibilidad de
comprobar nuestra hipoétesis al formar un grupo mayor de pacientes
operados endoscépicamente.

12. Un punto importante que debe ser valorado es la calidad de vida a largo
plazo de un paciente sometido a cirugia abierta contra uno via
endoscopica.

13. Finaimente podemos conciuir que la cirugia endoscopica es una
altemativa sumamente valiosa para el tratamiento del AJN, sabiendo

elegir al paciente y por supuesto que tiendo |a experiencia necesaria.
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12 TABLAS.

Tabla 1. Distribucion de edad, estadiaje clinico y sangrado transoperatorio en el

grupo de cirugia abierta,

NUMERO

10a

EDAD ESTADIO SANGRADO
1 21 a 11 2250 mi.
2 i8 a { 250 ml.
3 i8 a [T} 2300 mil.
4 15 a ni 2700 ml.
[ A 1700 mil.
[ 1600 mi.
7 1000 mi.
8 170 mi.
9 16 a ] 250 ml.
10 17 a [1] 2500 mi.
1 21a n 1700 mil.
12 17 a JLLL 1800 mi.
13 30a I!l 1000 mi.
74 5a m 7800 mi.
15 17 a i 800 mi.
16 16 a 1000 mil.
17 Ili 2600 mi.
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Tabla 2. Distribucion de edad, estadiaje clinico y sangrado transoperatorio en

el grupo de cirugia endoscopica.

NUMERO EDAD ESTADIO SANGRADO
1 16 a n 300 ml.

2 18 a m 4000 mi.

3 17 a n 300 mi.

4 14a "t 250 ml.

5 8a (1] 200 mi.

s 23a ’ 3060 i,

7 : 1?3 150 mil.
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Tabla 3. Tabla de distribucion de estadiaje clinico y el tiempo quirargico

empleado en el grupo de cirugia abierta.

NUMERO ESTADIO CLINICO TIEMPO QUIRURGICO
1 m 240 min.
2 [} 120 min.
3 m 240 min.
4 ] [I1] 240 min.
5 A i 180 min.
6 ‘ 240 min.
7 120 min.
8 120 min. .
=] : 60 min.
10 180 min.
11 n. 180 min.
12 B — ‘I‘II' : 240 min. -
13 k BN} 240 min.
14 : " 240 min.
15 ‘ ] 240 min.
16 1} 180 min.
17 11} 180 min.
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Tabla 4. Distribucion de estadiaje clinico y tiempo quirurgico empleado en el

grupo de cirugia endoscépica.

NUMERO ESTADIO CLINICO TIEMPO QUIRURGICO

-

" 45 min.

m 120 min.

" 50 min.

m 45 min.

1] 50 min.

[T} 39 min.

N o oof Al owoN

n 25 min,
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Tabla S. Distribucion de sangrado transoperatorio y dias de taponamiento nasal

y dias de estancia postoperatoria en et grupo de cirugia abierta.

NUMERO SANGRADO DIAS TAPON DIAS ESTANCIA
1 2250 mi. 6d 7d
2 250 mi. 5d 6d
3 2300 mi. 6d 7d
4 2700 ml. 7d 8d
S 1700 mi.

6 1600 mil.
7 1000 ml.
8 170 mi.
9 250 mi.
10 2500 ml.
11 1700 ml.
12 1800 mi.
13 1000 mi.
14 1800 ml.
15 800 ml.
16 1000 mil. 6d 7d
17 2600 ml. 7d 8d
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Tabla 6. Distribucion de sangrado transoperatorio, dias de taponamiento nasal

y dias de estancia postoperatoria en el grupo de cirugia endoscopica.

NUMERO | SANGRADO DIAS TAPON | DIAS ESTANCIA
1 300 ml. Bd 6d

2 3000 ml. &d 7d

3 300 m. 5a 6d . :
2 250 ml. 5d -

5 200 mi. =K

5 300 rml. f

7 TS0 i,
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Griéfica 2. Comparacion del tiempo
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Dias

Grafica 3. Comparacién de los dias de

taponamiento nasal
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Gréfica 4. Comparacioéon de dias de
estancia postoperatoria

@8 Cirugia abierta

B Cirugia
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No. Paciente
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