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RESUMEN

Objetivo. Determinar los factores implicados en la seleccién de la técnica quirdrgica utilizada en la
resecciéon del angiofiboroma juvenil nasofaringeo, asi como describir las complicaciones
transoperatorias, postoperatorias y las recurrencias de acuerdo al procedimiento quirudrgico.
Métodos. Se revisaron 14 expedientes de pacientes postoperados de Angiofibroma Juvenil
Nasofaringeo en el INER-ICV en el periodo entre enero 2000 — enero 2008, con diagndstico
histopatoldgico confirmado, con seguimiento minimo de 1 afio postoperatorio. Se dividieron los
pacientes en dos grupos de acuerdo a la técnica quirirgica empleada. Se evaluaron los posibles
factores influyentes en la seleccion de la técnica quirlrgica en todos los casos, se determinaron las
complicaciones trans y postopertorias para cada técnica, el sangrado y las recurrencias en cada
grupo.

Resultados. Se incluyeron un total de 14 pacientes, el 42.9 % de los pacientes fueron sometidos a
cirugia combinada (Grupo 1) y el 57.1 % (Grupo 2) fueron operados por cirugia endoscépica.

Con respecto a la técnica quirdrgica utilizada y de acuerdo a lo observado en la escala de
Chandler, en los pacientes con grado 3: el 62.5 % (5 casos) se les realiz6 técnica quirurgica
combinada y los restantes con cirugia endoscopica; en los pacientes con grado 2: se realizé cirugia
endoscépica en el 75% (3 pacientes) y cirugia combinada en los demas; en pacientes con grado 1:
el 100% (2 casos) se les practico cirugia endoscopica. No se encontrd diferencia estadisticamente
significativa ni correlacion entre los grupos. En relacién al sangrado transoperatorio, el promedio
para ambos grupos fue de 850.8 ml, teniendo un promedio de 851.6 en el grupo 1y 850 en el 2, sin
mostrar diferencia significativa. No se presentaron complicaciones transoperatorias en ninguno de
los grupos, en cuanto a las complicaciones postoperatorias, solo se presentaron en 2 (14.8%) de
los 14 pacientes operados, estas fueron formacién de tejido de granulacion y sinequias; sin
demostrar diferencias significativas al comparar los grupos. Al comparar las recurrencias entre los
grupos encontramos que en los operados por técnica combinada fueron 2 casos (33.3%) y en el
grupo 2 solo 1 paciente (12.5%), sin una diferencia estadisticamente significativa ni correlacion.
Conclusiones. Nuestro estudio indica que el plan de manejo en el Angiofibroma Juvenil
nasofaringeo, debe ser individualizado para cada caso en particular. Existen varios factores que
influyen en la seleccién de la técnica quirlrgica, siendo el tamafio y la extensiéon tumoral los
factores méas importantes. Finalmente aunque no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en nuestro estudio, posiblemente por el tamafio de muestra pequefio, podemos

pensar que los tumores con mayor tamafio y extension tienen mas riesgo de recurrencias.

Palabras clave. Angiofibroma juvenil, Nasofaringe.



INTRODUCCION

El Angiofibroma juvenil es una neoplasia benigna no encapsulada, altamente vascularizada y
localmente invasiva; estd compuesta principalmente por: vasos sanguineos que carecen de
musculo liso y fibras elasticas (1,2,3), que le confieren su caracteristica principal de ser altamente
sangrante., un estroma de fibroblastos, gran cantidad de mastocitos y linfocitos que representan
un componente inflamatorio del tumor (1).

Esta neoplasia representa el 0.05% de todos los tumores de cabeza y cuello. La incidencia
reportada esta entre 1:5.000 a 1:60.000 (1,2,3), se presenta casi exclusivamente en hombres, con
mayor frecuencia en la segunda década de la vida, siendo raro en hombres mayores de 25 afios.
Se origina en el borde superior del foramen esfenopalatino, a nivel de la union del proceso
esfenoidal del hueso palatino y el proceso pterigoideo del hueso esfenoidal, en cercania de la
insercion posterior del cornete medio. Se extiende en la nasofaringe, cavidad nasal, senos
paranasales, fosa pterigopalatina e infratemporal y finalmente a 6rbita, seno cavernoso y fosa
craneal media en el 10% a 36% de los casos (1,2).

Se han propuesto varias teorias en su génesis, entre ellas: Influencia hormonal androgénica y
proliferacion de células paraganglionares no cromafines en las ramas terminales de la arteria
maxilar interna.

Se han encontrado numerosas alteraciones genéticas:

» Ausencia del gen GSTM1 (Glutation-S-transferasa M1) en el 37.5% de pacientes, este gen
es un antioxidante citoprotector.

» Expresion aumentada del factor de crecimiento similar a la Insulina Il en el 53% de tejidos
tumorales, lo que sugiere el involucro del gen IGFIl (Factor de crecimiento similar a la
Insulina 11).

» Deleciones en el cromosoma 17 en las regiones del gen supresor de tumores p53 y en la
region del oncogen Her-2/neu (1).

» Incremento del gen que codifica para el receptor de andrégenos en el 75% de los casos y
la presencia aumentada de beta-catenina, una proteina que actla como coactivador del
receptor de androégenos, lo que explica una de las teorias mas aceptadas acerca de la

existencia de influencia hormonal androgénica (1).

La presentacion clinica predominante, es un sindrome obstructivo nasal progresivo, generalmente
unilateral en las etapas tempranas de la enfermedad, que con el tiempo se puede presentar de
manera bilateral; aunque este sintoma no es patognomanico de la enfermedad, se presenta en el
91% de los pacientes. El otro sintoma caracteristico es la epistaxis que se presenta en el 59% de

los casos de manera espontanea o secundaria a trauma leve (2).



La sospecha diagnéstica se puede corroborar con estudios de imagen, la tomografia contrastada
de senos paranasales mostrara lesiones hipercaptantes. La resonancia nuclear magnética es Util
en tumores con invasion a orbita y fosa craneal, asi mismo en la deteccidén de recurrencias (2,4).
Los estudios de imagen mencionados también sirven para determinar la extension del tumor y la
anatomia del paciente, que permiten una adecuada planeacién quirargica. Existen varias
clasificaciones basadas en la extensién del tumor que ayudan en la selecciéon de los abordajes
quirdrgicos. Entre estas clasificaciones, las mas frecuentemente utilizadas son la de Chandler,
Fisch y Sessions (2,4).

En el tratamiento del angiofibroma juvenil nasofaringeo la radioterapia ha mostrado resultados
prometedores en el control de la patologia, aunque no es una modalidad curativa en la mayoria de
los casos, limita el crecimiento tumoral permitiendo un manejo mas conservador en algunos casos
estrictamente seleccionados. Los avances recientes en el campo de la radioterapia permiten usar
modalidades que ofrecen menores complicaciones con similares resultados (5,6), la radioterapia
tridimensional o estereotaxica es una de ellas. La radioterapia se reserva para casos con extension
intracraneal, tumores recurrentes y para pacientes que no pueden ser llevados a cirugia por su
condicién médica general o comorbilidades que conllevan un riesgo quirargico y anestésico de
mortalidad incrementado (5,6).

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirlrgica, tradicionalmente se han utilizado mdltiples
abordajes que incluyen la rinotomia lateral y el desguante medio-facial para la realizaciéon de
técnicas quirdrgicas abiertas como la maxilectomia medial, maxilectomia transpalatal, LeFort I,
abordaje de fosa craneal anterior, fosa infratemporal y subtemporal (7,8,9,10). Dentro de las
principales desventajas de estos abordajes quirdrgicos encontramos mayor volumen de pérdidas
sanguineas transoperatorias, mayor numero de complicaciones, morbilidad y recurrencias, en
comparacion con las técnicas endoscopicas (3,11,12). Sin embargo se debe tener en cuenta que la
tendencia es realizar técnicas quirlrgicas abiertas en casos con tumores que tienen mayor
extension a fosa infratemporal, intracraneal y orbita, lo que hace mas dificil la reseccion completa
incrementando la tasa de recurrencias (13,14,19). La reseccién endoscépica en los Ultimos afios
ha tenido mayor auge debido a los avances tecnoldgicos, la innovaciéon en el instrumental
quirargico endoscopico y la mayor experiencia en el uso de esta técnica, que permite un mayor
control de los méargenes quirdrgicos y del sangrado transoperatorio, en tumores con estadios
tempranos que permiten adecuado acceso por esta via (3,4,12,15). En el INER-ICV se han
realizado diferentes técnicas quirdrgicas incluyendo las endoscopicas puras y las combinadas
(endoscoépica + abordaje abierto), dentro de los abordajes abiertos se han realizado desguante
medio-facial y rinotomia lateral, y técnicas abiertas como la maxilectomia medial y Caldwell-Luc.
Otro factor importante en el manejo quirlrgico de esta neoplasia es la embolizaciéon preoperatoria,
utilizando materiales como particulas de alcohol-polivinil, gelfoam y coils, identificando por medio

de arteriografia de 4 vasos, las arterias nutricias que corresponden en la mayoria de los casos a la
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arteria maxilar interna y en ocasiones la arteria faringea ascendente y tributarias del sistema de la
carotida interna. El principal objetivo de la embolizacion preoperatoria es la reduccion del sangrado
intraoperatorio. Antonelli et al. Reportaron una reduccién del 60% en el sangrado transoperatorio
(7,16), sin embargo se ha reportado un promedio de sangrado en técnicas abiertas de 1000 ml a
3.500 ml. La embolizacién debe realizarse dentro de las 96 horas previas a la cirugia para obtener
un adecuado resultado (2,11).

La tasa de recurrencias de esta enfermedad oscila entre el 10% y 30%, la mayoria se presentan en
el primer afio postoperatorio y dependen de varios factores como el tamafio, la extension del
tumor, el abordaje utilizado, la experiencia del cirujano y la edad del paciente (13,14,17). Howard et
al. Reportaron una tasa de recurrencias de 0% en un periodo de seguimiento entre 6 meses y 3
afios, posterior a realizar una diseccion meticulosa y reseccion completa del tumor a nivel del canal
pterigoideo y la regién del basiesfenoides, concluyendo como un paso clave en la técnica
quirdrgica, independiente del abordaje realizado (3,13,18).



JUSTIFICACION

El angiofibroma juvenil es una neoplasia poco comin en la poblaciéon general, sin embargo el
INER-ICV se ha convertido en un centro de referencia de esta neoplasia, por lo tanto es de suma
importancia realizar un andlisis estadistico de los resultados obtenidos con respecto a los
diferentes abordajes quirdrgicos realizados y compararlos con los reportados en la literatura

mundial; teniendo en cuenta que no tenemos estadisticas previamente realizadas en el Instituto.



OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores implicados en la seleccion de la técnica quirargica utilizada en la reseccion
del angiofibroma juvenil nasofaringeo, asi como describir las complicaciones transoperatorias,
postoperatorias y las recurrencias de acuerdo al procedimiento quirurgico realizado en el INER-

ICV, en el periodo comprendido entre enero del 2000 y enero del 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer los criterios utilizados para la seleccién del procedimiento quirdrgico utilizado en la
reseccién del angiofibroma juvenil nasofaringeo en el INER-ICV, en el periodo comprendido entre
enero del 2000 y enero del 2008.

Describir las complicaciones trans y postoperatorias tanto de la técnica quirdrgica combinada
(abierta + endoscoépica) asi como la endoscopica, en los pacientes operados por angiofibroma
juvenil nasofaringeo en el INER-ICV, en el periodo comprendido entre enero del 2000 y enero del
2008.

Describir el porcentaje de recurrencias que se presentan de acuerdo al procedimiento quirdrgico
utilizado en los pacientes con angiofioroma juvenil nasofaringeo en el INER-ICV, en el periodo

comprendido entre enero del 2000 y enero del 2008.



MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, retrolectivo.

POBLACION DE ESTUDIO
Se realizo la revision de los expedientes clinicos de 17 pacientes con diagndstico de angiofibroma

juvenil nasofaringeo, en el periodo comprendido entre enero 2000 y enero 2008.

CRITERIOS DE INCLUSION
En este estudio se incluyeron pacientes con diagnostico de angiofibroma juvenil nasofaringeo, de

cualquier edad y que correspondieran a tumores primarios, no recurrentes o residuales.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron los pacientes con seguimiento clinico postoperatorio menor de 1 afio y con

expediente clinico incompleto.

RECOLECCION DE DATOS

Para establecer los criterios utilizados en la seleccién del procedimiento quirlirgico realizado en la
reseccion, se reviso la extension tumoral basado en la clasificacion de Chandler por estudios de
imagen, la cual se detalla a continuacién (2):

» Grado |, tumor confinado a la nasofaringe.

» Grado Il, tumor que se extiende hacia cavidad nasal y/o seno esfenoidal.

» Grado lll, tumor que se extiende al menos a una de las estructuras siguientes: Seno

maxilar, seno etmoidal, fosa pterigomaxilar, fosa infratemporal, 6rbita, cuello.

» Grado IV, tumor con extension intracraneal.
Ademas se registraron los datos correspondientes a la edad, principales sintomas de presentacion
de la enfermedad, tiempo de evolucién transcurrido en meses desde el inicio de los sintomas hasta
la realizacion del diagnéstico clinico, la realizacion de embolizacion preoperatoria y el tiempo de
latencia en dias entre dicho procedimiento y la realizacién de la cirugia.
Para su estudio los pacientes fueron divididos en 2 grupos de acuerdo a la técnica quirdrgica
utilizada:
Grupo |: Técnica Combinada (Cirugia abierta + endoscopica).
Grupo II: Técnica Endoscépica.
Se define técnica combinada como la utilizaciéon simultanea de la cirugia endoscépica y la cirugia

abierta que a su vez se define como abordajes quirlrgicos externos faciales o craneofaciales. La
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técnica endoscépica se define como abordaje quirirgico transnasal Unico mediante el uso de
endoscopios rigidos de 0° y 30°, diametro de 4mm y largo de 18mm, marca Carl Zeiss.

Se incluyeron como complicaciones transoperatorias el sangrado medido en mililitros, lesién del
nervio éptico, hematoma orbitario, fistula de liquido cefaloraquideo, lesién cerebral, lesién del
conducto nasolacrimal inadvertida y lesién de lamina papiracea. Complicaciones postoperatorias
como formacién de sinequias y tejido de granulacion.

Finalmente se cuantificé el porcentaje de recurrencias que se presentaron en un periodo minimo
de 1 afio de seguimiento, de acuerdo al procedimiento quirdrgico utilizado, definiendo una

recurrencia como la aparicion de tumor después de 3 semanas postoperatorios.
ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico univariado se realizé por medio de promedios y desviaciones estandar para
variables paramétricas y medianas y rangos para variables con distribucion no paramétrica. El
analisis bivariado se realizé con x° y correlacién de Pearson en variables paramétricas y el test de
Fisher, U de Mann-whitney y correlacion de Spearman en variables con distribucion no
paramétrica. Se realiz6 andlisis multivariado por medio de regresion lineal y por nimero reducido
en el tamafo de muestra no obtuvimos datos confiables. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS

15.0. Todos los valores de p<0.05 se consideraron como significativos.
CONSIDERACIONES ETICAS

Debido al tipo de estudio que se realiz6 y no se llevé a cabo ningln tipo de intervencion en los
pacientes, no fue necesaria la utilizacién de una carta de consentimiento informado. Se guardé
confidencialidad de los datos estudiados y no se reveld la identidad de los sujetos objetos de
estudio.

El proyecto se sometié a revision y aprobaciéon por los Comités de Etica e Investigacion de las
Instituciones participantes. Este proyecto segln el Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia para Investigacion para la Salud corresponde a una investigacién con riesgo nulo.



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 17 pacientes con diagnéstico de Angiofiboroma Juvenil Nasofaringeo,
sin embargo se excluyeron tres, uno por presentar extension intracraneal, siendo referido a una
institucion con neurocirujano ya que no se contaba con este servicio en el INER-ICV y dos por
tener un expediente clinico incompleto. Finalmente se estudiaron 14 pacientes.

Con respecto a la técnica quirdrgica realizada, el 42.9 % de los pacientes fueron sometidos a
cirugia combinada (Grupo 1) y el 57.1 % (Grupo 2) fueron operados por cirugia endoscopica
(Grafica 1).

Seleccion de técnica quirdrgica.

En relacién al promedio de edad en los pacientes sometidos a cirugia se observé que este fue de
14.9 afos, teniendo un promedio de 14.5 en el grupo 1 y de 15.4 en el grupo 2, sin diferencia
significativa entre los grupos. (p=0.57, U de Mann-Whitney).

Los principales sintomas encontrados fueron obstruccién nasal y epistaxis en el 92.9% (13
pacientes) de los casos, solamente un paciente (7.1%) no presentd epistaxis, y se identificaron
otros sintomas como hiposmia, rinolalia, disfagia y dolor en menos del 20% de los casos, un

paciente presentdé SAOS severo.

El tiempo de evolucion transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la realizacion del
diagndstico en promedio para los 2 grupos fue de 7.5 meses. El tiempo de evolucion de sintomas
tuvo una relacién con tendencia a la significancia estadistica (p=0.06, X% con respecto a la
clasificacion de Chandler.

La clasificacion de Chandler por estudios de imagen se distribuy6 de la siguiente manera: Grado 1
en 2 pacientes (14.3%), Grado 2 en 4 pacientes (28.6%) y Grado 3 en 8 pacientes (57.1 %)
(Grafica 2).

En cuanto a la realizacion de embolizaciébn preoperatoria, esta se realiz6 en el 92.9% (13
pacientes) de los casos y el tiempo de latencia entre dicho procedimiento y la realizacién de la

cirugia fue en promedio de 2.5 dias para los 2 grupos.

Con respecto a la técnica quirdrgica utilizada y de acuerdo a lo observado en la escala de
Chandler, en los pacientes con grado 3: el 62.5 % (5 casos) se les realiz6 técnica quirlrgica
combinada y los restantes con cirugia endoscoépica; en los pacientes con grado 2: se realizé cirugia

endoscépica en el 75% (3 pacientes) y cirugia combinada en los demas; en pacientes con grado 1:
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el 100% (2 casos) se les practicé cirugia endoscépica. No se encontrd diferencia estadisticamente

significativa ni correlacion entre los grupos (p=0.194 X2, p=0.08 Pearson). (Gréfica 3).

Exceptuando el sangrado intraoperatorio, en ningin caso se observaron complicaciones
transoperatorias mayores como lesion del nervio oOptico, fistula de liquido cefaloraquideo, lesion

intracraneal y ninguna complicacién menor.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, solo se presentaron en 2 (14.8%) de los 14
pacientes operados, estas fueron formacién de tejido de granulacién y sinequias; sin demostrar

diferencias significativas al comparar los grupos (p=0.47, test Fisher, Spearman). (Grafica 4).

En relacién al sangrado transoperatorio, el promedio para ambos grupos fue de 850.8 ml, teniendo
un promedio de 851.6 en el grupo 1 y 850 en el 2, sin mostrar diferencia significativa (p=1.0, U de
Mann-Whitney). (Gréfica 5). De igual forma no hubo diferencia significativa al comparar el tiempo
de latencia de la embolizacién entre los grupos. (p=0.73, U de Mann-Whitney). Sin embargo se
encontré que el paciente que no presentd epistaxis previo a la cirugia fue el que tuvo menor

sangrado transoperatorio (100ml) en la serie.

Al comparar las recurrencias entre los grupos encontramos que en los operados por técnica
combinada fueron 2 casos (33.3%) y en el grupo 2 solo 1 paciente (12.5%), sin una diferencia
estadisticamente significativa ni correlacion. (p=0.25, X2 Spearman). (Gréfica 6). En 1 (7.1%) caso
del total de los pacientes operados se observd presencia de tumor residual, sin que fuera
recurrencia ya que no se pudo resecar durante la cirugia por encontrase a nivel de fisura orbitaria

inferior y en &pex orbitario.
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DISCUSION

El manejo de los pacientes con Angiofiboroma Juvenil nasofaringeo, es para el otorrinolaring6logo
un reto dificil, ya que por la baja incidencia de esta patologia no se han realizado estudios que
permitan tener protocolos establecidos de tratamiento, la presentacion clinica de estos tumores es
muy constante y permite hacer una sospecha diagnéstica facilmente, debido a que se presenta
casi exclusivamente en hombres adolescentes y con cuadros repetitivos de epistaxis y un sindrome
obstructivo nasal, el examen fisico mediante endoscopia rigida permite ver un tumor que ocupa la
cavidad nasal y/o la nasofaringe, Silva et al. Reportaron presencia de epistaxis en 59% vy
obstruccién nasal en 91% de los pacientes.

Los estudios de imagen como la tomografia y la resonancia magnética nos permitirdn identificar
lesiones altamente vascularizadas en la localizaciéon conocida para estos tumores que tienen
origen en el foramen esfenopalatino, la confirmaciéon diagnéstica se hace por histopatologia
posterior a la reseccion quirdrgica, debido a que la realizacion de biopsia preoperatoria conlleva un
riesgo importante de sangrado no controlable, se han utilizado mdltiples opciones de tratamiento
incluyendo la radioterapia con resultados alentadores (5,6); sin embargo el tratamiento de eleccién
sigue siendo la reseccion quirdrgica y finalmente la seleccién de las técnicas quirdrgicas constituye

un punto importante en la obtencion de buenos resultados en el manejo de la patologia.

Uno de los objetivos de este estudio fue determinar los factores que influyen en la seleccién de las
técnicas quirargicas, para tal motivo se dividieron los pacientes en dos grupos, dependiendo si la
cirugia fue endoscépica pura o con abordaje combinado, sin embargo no se pudo determinar
ningun factor estadisticamente significativo relacionado con la técnica quirdrgica elegida, esto se
puede explicar por el tamafio de muestra pequefio en nuestra serie, 0 la presunciéon de que la
seleccion depende de varios factores como la edad, el tamafio y localizacion del tumor, la

experiencia del cirujano en cada una de las técnicas disponibles.

El consenso general para la seleccién de la técnica depende en mucho grado del tamafio y
extension del tumor teniendo en cuenta que tumores pequefios sin extension a fosa infratemporal,
orbita o intracraneal se pueden resecar por via endoscopica con buenos resultados, mientras que
tumores con extensién a estas zonas requieren técnica abiertas o combinadas, debido a la

dificultad en el acceso a estas regiones por medio de endoscopia.

En nuestro estudio obtuvimos un promedio de edad de los pacientes de 14.9 afios que
corresponde a las edades reportadas para esta neoplasia, todos los pacientes fueron hombres. La
mayoria de pacientes presentaban clasificacion Chandler 3 con extensioén a fosa pterigomaxilar e
infratemporal, sin embargo la mayoria de procedimientos realizados fueron endoscopios puros, sin

diferencia estadistica con respecto al grupo de técnica combinada.
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Los resultados obtenidos en nuestra serie en cuanto al sangrado intraoperatorio son menores en
las técnicas combinadas y similares en las endoscépicas con respecto a lo reportado en la
literatura, Sheperd et al. Reportaron un promedio de sangrado transoperatorio de 225ml para la
técnica endoscopica en 6 pacientes operados y de 1250ml para la técnica abierta en 65 pacientes,
la comparacion de promedios de sangrado entre los dos grupos fue similar, lo cual indica que el
sangrado en estos tumores transoperatoriamente no depende de la técnica quirlrgica utilizada
Unicamente, también depende del patrén histolégico del tumor en cuanto a la proporcion del
componente vascular y el fibroso, por lo tanto es de importancia destacar que en nuestro estudio el
Unico paciente que no presentd cuadros de epistaxis como sintomas de presentacién fue el
paciente que menos sangro (100ml) en la serie de pacientes a pesar de tener una clasificacion de

Chandler de 3, lo que supone un tumor grande con alto potencial de sangrado.

En la mayoria de instituciones que manejan esta neoplasia al igual que la nuestra se realiza la
embolizaciéon preoperatoria en casi el 100% de los pacientes permitiendo menores sangrados

intraoperatorios y posiblemente mejorando los resultados en el manejo de la patologia.

Las complicaciones intraoperatorias exceptuando el sangrado y las postoperatorias fueron
similares con respecto a las reportadas en la literatura, Sheperd et al. Reportaron una complicacién
en 6 pacientes operados endoscépicamente y 30 en 65 pacientes operados con técnica abierta.
Nicolai et al. Reportaron 2 complicaciones postoperatorias en reseccién de 15 angiofiboromas
endoscoépicamente, un mucocele esfenoidal y sinequias septo-turbinales.

En nuestro estudio se presentaron Unicamente 2 complicaciones post-operatorias en el grupo 2
correspondientes a sinequias y formacion de tejido de granulacidn, sin diferencia estadistica
significativa entre grupos y sin presencia de complicaciones transoperatorias diferentes del
sangrado en ninguno de los dos grupos. En un paciente que se realizé técnica combinada se
presentd una lesion polipoidea en la pared lateral nasal la cual fue resecada sin complicaciones.

La tasa de recurrencias se presentd de manera similar a la literatura, 33.5% en cirugia combinada
y 12.5% en endoscépica, sin mostrar diferencia significativa entre los grupos, teniendo en cuenta
que las recurrencias en nuestro estudio asi como en las reportadas en la literatura son mayores
para las técnicas abiertas o combinadas debido a que en la mayoria de los casos son tumores mas

grandes y con mayor extension a regiones de dificil manejo.

Douglas and Wormald reportaron una tasa de recurrencias hasta de 50% en general mientras que
Sheperd et al. Reportaron tasa de recurrencia de 0% en cirugia endoscépica y 24% en cirugia
abierta, sin embargo en los Ultimos afios se ha identificado que las recurrencias generalmente
corresponden a tumores residuales no resecados completamente, y que independientemente de la
técnica utilizada la clave en la reseccién completa es la diseccién en el area del basiesfenoides y el

canal pterigoideo.
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CONCLUSIONES

Debido a los resultados obtenidos en este estudio y los reportados en la literatura acerca del
manejo del Angiofibroma juvenil nasofaringeo, se puede inferir que el plan de manejo debe ser
individualizado para cada caso en particular. Existen varios factores que influyen en la seleccién de
la técnica quirdrgica para la reseccion de estos tumores, el tamafio y la extension tumoral son los
factores mas importantes en esta seleccién y finalmente aunque no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en nuestro estudio, posiblemente por el tamafio de muestra
pequefio, podemos pensar que los tumores con mayor tamafio y extension tienen mas riesgo de

presentar recurrencias debido a la dificultad incrementada en la reseccién de los mismos.
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ANEXOS

GRAFICAS

Grafica 1. Muestra el porcentaje de pacientes sometidos a las diferentes técnicas quirdrgicas
utilizadas en el INER-ICV para la reseccién de angiofibroma juvenil nasofaringeo en el periodo
comprendido entre enero del 2000 y enero del 2008.

Extension tumoral basada en la clasificacion de Chandler en los pacientes
con Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo.
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Grafica 2. Extensién tumoral de acuerdo a la escala de Chandler observada en los
pacientes sometidos a reseccién de angiofiboroma juvenil nasofaringeo en el periodo comprendido
entre enero del 2000 y enero del 2008 en el INER-ICV.
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Grafica 3. Porcentaje de técnica quirldrgica utilizada para la reseccion del angiofibroma juvenil

nasofaringeo de acuerdo a la extension tumoral de la escala de Chandler.

Complicaciones Post-operatorias por Técnica Quirdrgica en pacientes
operados de Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo.
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Grafica 4. Complicaciones post-operatorias por técnica quirlrgica en pacientes operados de
Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo.
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Grafica 5. Muestra el sangrado promedio observado en cada técnica quirdrgica durante la
reseccion del angiofibroma juvenil nasofaringeo.

Grafica 6. Porcentaje de Recurrencias por técnica quirdrgica en pacientes operados de
Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo.

19



	Portada
	Índice
	Texto

