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IMPACTO DE LA EMBOLIZACION PREQUIRURGICA EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA POR NASOANGIOFIBROMA JUVENIL EN EL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

Antecedentes. ElI Nasoangiofibroma Juvenil, es una enfermedad que se presenta
principalmente en personas jovenes, con una clara preferencia por el sexo masculino,
con caracteristicas benignas y altamente vascularizadas. La epistaxis unilateral
recurrente no provocada, indolora, profusa (60%) y obstruccién nasal unilateral (80%)
con la rinorrea es la presentacion clinica habitual. El tumor muestra un patrén de
crecimiento expansivo y destructivo que se propaga a la cavidad nasal adyacente,
nasofaringe, senos paranasales, orbita y base del craneo a través de agujeros y
fisuras. La reseccion quirurgica del angiofibroma juvenil se considera el tratamiento
de eleccion. La obliteracion de las arterias que irrigan el tumor con la embolizacién,
permite reducir el sangrado intraoperatorio. La embolizacion debe realizarse de 24 a
48 horas antes de la cirugia. Las sustancias embodlicas incluyen alcohol polivinilico
(PVA), coils, micro particulas o pegamento liquido.

Objetivo: Evaluar el impacto de la embolizacion prequirdrgica en pacientes con naso
angiofibroma juvenil.

Material y métodos. Estudio retrospectivo y descriptivo de un total de 9 pacientes
sometidos a embolizacion de tumores nasoangiofibroma juvenil (NAJ) de febrero del
2011 a mayo 2019 en el Hospital Juarez de México, utilizando la clasificacién de
Chandler.

Resultados. 2 pacientes estaban en estadio IV (22%), 2 pacientes en estadio Il (22%)
y 5 pacientes en estadio Ill (56%). En el subgrupo de pacientes con Chandler Il y llI
el promedio del sangrado fue de 485 ml, lo que evidencia que independientemente de
la embolizacion preoperatoria y del abordaje quirurgico, el tamano de la lesién es un
factor determinante en el aumento o disminucion del sangrado transquirurgico.

Conclusiones: Los NAJ con embolizacion preoperatoria presentan una disminucion
importante del sangrado, sin importar el tipo de abordaje quirurgico que se realice, lo
que justifica su costo.
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3. Antecedentes

Introduccidén

Los tumores celulares, hipervascularizados y localmente agresivos que ocupan la
cavidad nasal posterior en hombres adolescentes, generalmente se conocen como
Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil (ANJ). EI ANJ se considera un tumor benigno (1)
y la transformacion sarcomatosa y maligna es extremadamente rara, lo cual se ha
atribuido a radioterapia previa (2,3). El ANJ puede estar asociado con una morbilidad
significativa debido a la particular ubicacion anatémica y patron de crecimiento
localmente destructivo.

El tratamiento quirdrgico representa la base de la terapéutica de este tipo de tumores.
Los diferentes abordajes quirurgicos se seleccionan en funcién de la extension del
tumor y un abordaje combinado o varios enfoques son a veces necesarios cuando se
observa invasién tumoral intracraneal. El tratamiento quirdrgico puede presentar
complicaciones transoperatorias debido al sangrado profuso que puede estar
presente. Este sangrado se puede mantener en minimo mediante el uso de
embolizacién preoperatoria (4), utilizando la posicidn semisentada del paciente, uso
intraoperatorio del pegamento de fibrina y otras estrategias quirirgicas como el uso
del bipolar y monopolar de alta potencia (5).



4. Marco Teorico

Introduccion y Epidemiologia

El Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil (ANJ) es una neoplasia vascular inusual de
histologia benigna, pero de comportamiento invasor y destructivo (6). Se presenta en
adultos jévenes entre 14 y 25 afios casi exclusivo en hombres con una incidencia de
3.7 millones de casos por afio, representando menos del 5% (0.05 -0.5%) de todos
los tumores de cabezay cuello (6,7,8). En la historia natural de esta neoplasia algunos
han reportado involucion espontanea.

Fue descrito por primera vez en 1906 por Chauveau quien le dio el nombre al NAFJ,
sin embargo, se atribuye a Hipocrates como el primer reporte quirurgico quién realizo
una incision lineal en el borde nasal para la reseccion del ANJ (9).

La incidencia de pacientes con esta patologia que visitan un otorrinolaringologo difiere
de la ubicacién geografia. Existen reportes que hablan de un caso nuevo por 5000
pacientes, hasta reportes que indican un caso nuevo por cada 50000 pacientes.

Segun un reporte publicado por Gaeta, la incidencia de 2 a 3 casos nuevos al afio por
cada 4500 pacientes, los cuales fueron atendidos por un otorrinolaringélogo (10).

Histopatologia

Macroscopicamente es un tumor multilobulado no encapsulado, blanco, fibroso y
esponjoso, con bordes bien definidos formados de elementos fibréticos y vasculares,
con vasos intra tumorales rodeados de una red fibrocartilaginosa con incompleta
pared muscular y ausencia de contractilidad, lo cual explica el sangrado espontaneo
y abundante en el momento de su reseccion (7,9,11). Se han encontrado lesiones en
los vasos con marcadores de angiogénesis temprana como es la laminina alfa 2 (8).

Histolégicamente se observa proliferacion de abundante estroma fibroso asociado en
ocasiones con gran cantidad de colageno y en otras ocasiones con areas de tejido
conjuntivo fibroso laxo y edematoso. Las fibras de colageno alternan con fibroblastos
y células estelares que pueden tener nucleos grandes o pequefios hipercromicos o
vesiculosos y en ocasiones aparecen ceélulas multinucleadas; las mitosis son
excepcionales (11).



Etiologia

Aunque el origen de los ANJ es desconocido, se ha considerado que los factores
hormonales y genéticos explican la aparicion casi exclusiva de los ANJ en hombres
joévenes.

Osborn en 1959, propuso que pudieran ser hamartomas o crecimientos de tejidos
fetales residuales inducidos por hormonas (12). Por otro lado, Girgis y Fahmy lo
consideraron un paraganglioma, debido a la histologia que presentaban las células
epiteliales indiferenciadas en su margen (13).

Una segunda teoria propuesta por Schick es que los ANJ representan el crecimiento
de un plexo vascular residual de la involucion del primer arco branquial, ya que esta
arteria comunica la arteria carétida interna con la arteria maxilar durante la vida fetal
y su persistencia desarrollaria un ANJ por la estimulacion durante la adolescencia
(14)

Las influencias hormonales son controvertidas. Por un lado, el ANJ expresa varios
niveles de receptores de estrogenos, progesterona y androgenos (15); de igual forma
se ha defendido el papel etiopatogenético de la testosterona ya que algunos autores
han observado que la testosterona exdgena puede causar crecimiento tumoral en
cualquier momento, incluso décadas después del tratamiento (16-18).

Las investigaciones de posibles eventos genéticos (19, 20) suelen estar basadas en
un pequefio numero de pacientes y falta de una correlacion clinica. Las dislocaciones
numeéricas cromosomicas se han detectado en componentes endoteliales y
estromales del Angiofibroma juvenil (20). Estas incluyen deleciones en el cromosoma
17, que afectan regiones del Gen supresor TP53 y factor de crecimiento epidérmico
humano receptor 2 (HER-2) / oncogén NEU (21).

Una posible funcién del virus del herpes simple humano 8 (VHS8), el virus de Epstein-
Barr (VEB) y el virus del papiloma humano (VPH) también se han considerado (22).
Es probable que el VPH aumente la tasa de proliferacion celular en el ANJ (23) y
puede ser un posible factor etiolégico o agravante que afecta la presentacion
temprana / enfermedad recurrente y que explica la variabilidad en comportamiento
clinico, respectivamente.

Excepto por la preferencia por sexo y edad, la caracteristica y la ubicacién del
angiofibroma juvenil es intrigante. Esto podria explicarse si el tumor se considera una
malformacioén vascular relacionada con la regresion incompleta de la primera arteria
del arco branquial. Los remanentes de la arteria pueden conservarse en el area del



foramen esfenopalatino, sitio tipico del angiofibroma juvenil y podrian ser sensibles a
la estimulacion del crecimiento alrededor de la pubertad que resulta en angiofibroma,
como se expreso anteriormente (24).

Origen, Evolucién e Irrigacion.

El ANJ generalmente se origina en la cavidad nasal posterior, cerca de la base
esfenoidal y los margenes superiores del foramen esfenopalatino. El tumor muestra
un patron de crecimiento expansivo y destructivo que se propaga a la cavidad nasal
adyacente, nasofaringe, senos paranasales, orbita y base del craneo a través de
agujeros y fisuras. Normalmente los tejidos son desplazados y afectados por la
presion en lugar de invasion. Se observa una extension en forma de mancuerna hacia
el espacio pterigopalatino, el espacio masticatorio y la fosa infratemporal, a menudo
también se observa una extension al seno cavernoso en el 10 al 20% de los casos
(25). La afectacion intradural es excepcional.

El suministro de sangre a los ANJ puede ser muy variable, con suministro procedente
de multiples ramas de la arteria carotida externa ipsi y contralaterales e incluso
pequefias ramas que surgen de la arteria carétida interna. La angiografia diagnéstica
realizada durante la embolizacion prequirurgica delinea el suministro de sangre
especifico al tumor, lo que permite al cirujano planificar el abordaje quirurgico y
anticipar areas de mayor vascularizacion y sangrado, incluso en los casos en que la
arteria irrigadora no es susceptible de embolizacion (26).

Cuadro Clinico y Diagnastico.

La epistaxis unilateral recurrente no provocada, indolora, profusa (60%) y obstruccién
nasal unilateral (80%) con la rinorrea es la presentacién clinica habitual. Se
recomienda un examen nasal para todos los jovenes con estos sintomas para excluir
el ANJ. Los sintomas menos comunes incluyen dolores de cabeza (25%) secundario
a la obstruccion de los senos paranasales, pérdida de audicion secundaria a otitis
media serosa por compresion de la trompa de Eustaquio. La Expansion progresiva
conduce a sintomas nasosinusales e hinchazén facial (10% a 40%) (27). Pueden
aparecer déficits visuales y neurolégicos cuando se afectan la érbita, la base del
craneo o el endocraneo (28). Los sintomas generalmente estan presentes durante 6
meses a un afno antes del diagndstico.

Es necesario realizar una adecuada historia clinica, exploracion médica, radiografias,
endoscopia nasal y técnicas de imagenes especificas como angiografias, tomografia
con contraste y resonancia magnética con gadolinio que sirvan para determinar el
sitio exacto, extension, relaciones con estructuras vasculares y nerviosas para la
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adecuada clasificacion y estadio. Debe evitarse la biopsia por el riesgo alto de
epistaxis masiva. La tomografia muestra una masa de densidad heterogénea
centrada en el foramen esfenopalatino con realce a la administracién de contraste.
Cuando se diagnostica clasicamente se encuentra en la fosa pterigopalatina la cual
la expande, asi como la parte inferior de la 6rbita y la fisura pterigomaxilar, ademas
inclinacidn de la pared posterior del antrum maxilar debido a la invasion del espacio
pterigomaxilar observado en tomografia axial conocido con el nombre de signo de
Holman-Miller (29-31)

En resonancia magnética se observa baja sefal de intensidad en T1 y heterogéneo
en T2, con realce intenso a la administracion de gadolinio lo que lo hace indispensable
para el control post operatorio en la busqueda de residual, recidiva y efectos por
radioterapia (18).

La angiografia es util para el diagndstico de tumores vasculares, la localizacion, el
tamano y los pediculos vasculares involucrados principalmente de ramos distales de
la arteria maxilar interna particularmente la esfenopalatina, la palatina descendente y
ramos de la arteria alveolar postero superior, pero pueden también intervenir ramos
de la arteria faringea ascendente (32). En un reciente metaanalisis Wu encontré que
el 36% de los pacientes con NAFJ tienen irrigacion del tumor de manera bilateral
ademas mostrando que esta suplencia bilateral ocurre en tumores bien lateralizados
(30).

La angiografia preoperatoria también ayuda al cirujano a evaluar a detalle la
vascularidad del tumor y guiar la planeacion quirurgica (30).

Existen varios sistemas de clasificacion para estadificar el NAFJ: Sistema Sessions
(1981), Chandler (1984), Antonelli (1987), Andrews-Fisch (1989), Mishra (1989),
Bagatella-Mazzoni (1995), Radkowski (1996), Onerci (2006), Tyagi (2006), INCan
(2008), UPMC- Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh - (2010). Onerci y
colaboradores fueron los primeros en direccionar a la lamina pterigoidea como sitio
mas frecuente de recurrencia tumoral en el 75-93% (30). De todas estas, la
clasificacion de Chandler ha sido la mas utilizada, debido a su simplicidad y facil
aplicacion.

Clasificacion de Chandler
I Nasofaringe
Il Cavidad Nasal o Esfenoides
Il Seno Maxilar, etmoides o cavernoso, fosa infratemporal o pterigopalatina, orbita y mejilla
IV Intracraneal
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Con los avances tecnoldgicos y evolucion de los abordajes quirurgicos en tendencia
hacia una reseccidon endoscépica se toman en consideracion las clasificaciones de
Onerci, INCan y UPMC para estadificacion pre y post embolizacion. La UPMC es el
mas reciente sistema de estadificacion endoscopica de los ANJ, ya que tomaron en
cuenta los avances actuales de la cirugia endoscopica, las rutas de extension
intracraneal y el grado de aporte vascular de la arteria carétida interna. En este
sistema se cree que el tamano del tumor y la extension dentro de los senos
paranasales son menos predictivos de los resultados después de una reseccion
endonasal, mientras que la presencia de erosion de la base craneal y la irrigacion
residual de la arteria carétida interna después de la embolizacidn se consideran
factores predictores mas importantes para prondstico de pérdida sanguinea, numero
de operaciones requeridas para la reseccion total del tumor y la recurrencia tumoral.

En el diagnéstico diferencial se incluye podlipos inflamatorios, pélipos angiomatosos,
quistes nasofaringeos y carcinomas; neoplasias de tejidos blandos como papiloma,
linfoma, neurofibroma, maxilares malignos, estesioneuroblastoma de las fosas
nasales, hipertrofia adenoide, cordomas de las vértebras cervicales y ganglios
retrofaringeos por tuberculosis (18).

La resonancia magnética dentro de las 24 horas post operatoria es util para valorar
con exactitud tumor residual ya que el tejido de granulacion no se ha formado aun y
el tejido no tumoral no realza con el contraste (31).

Tratamiento

La reseccidén quirdrgica del angiofibroma juvenil se considera el tratamiento de
eleccion (33). La radioterapia debe reservarse para tumores avanzados con alto
riesgo de morbilidad significativa o enfermedad residual / recurrente en areas
neurocriticas (34). La terapia hormonal y la quimioterapia se han explorado con poco
0 ningun éxito. La observaciéon de tumores residuales que son dificiles de resecar es
justificada hasta que se confirme el crecimiento continuo (35).

Cirugia

La cirugia tiene como objetivo lograr la exposicién del tumor y completar reseccion
con la menor morbilidad posible. La extension de la reseccion inicial influye en las
tasas de recurrencia. Los multiples enfoques basados en la ubicacién y el estadio del
tumor han sido sugeridos por diferentes autores (36). Todos tienen ventajas asi como
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desventajas y la seleccion depende a menudo de la habilidad y la experiencia
quirurgica del médico tratante.

La cirugia abierta convencional tiene un papel en el manejo de ANJ cuando se tiene
una importante extension intracraneal y una extension a la fosa temporal,
infratemporal y/o con atrapamiento del nervio 6ptico o de la arteria carétida interna.

Los abordajes craneofacial-subcraneal o preauricular-subtemporal pueden ser
necesarios para tumores grandes con extension a la fosa craneal anterior o a la fosa
craneal media. Un abordaje transorbitario lateral con orbitotomia lateral es una
alternativa para la afectacion limitada de la base del craneo lateral (37).

Los abordajes endoscopicos transnasales son cada vez mas utilizados, evitando las
incisiones faciales y consiguiendo una baja morbilidad a largo plazo con bajas tasas
de recurrencia. Son valiosos en el tratamiento de ANJ grandes y gigantes,
cuidadosamente seleccionados (37).

Las técnicas de eleccion endoscopicas actuales implican un abordaje tipo Caldwell-
Luc que permite una buena exposicion unilateral del seno maxilar y celdillas
etmoidales anteriores pero dificulta el acceso al seno esfenoidal y a las celdillas
etmoidales posteriores por lo que en ocasiones es necesario abordajes combinados
endonasal y endobucales, como el abordaje de Degloving el cual consiste en la
separacion de la piel y tejidos blandos, del tercio medio de la cara que puede
involucrar estructuras 6seas como la piramide nasal, el maxilar y malar, realizando
asi maxilectomia medial (38, 39, 40). En comparacion con la reseccion abierta, se ha
documentado una cantidad significativamente menor de pérdida de sangre
intraoperatoria (41). Estos abordajes fueron introducidos al tratamiento de los ANJ a
mediados de los 90’s para la reseccion completa del tumor y para controles post
operatorios. La endoscopia presenta varias ventajas entre las que sobresalen la baja
curva de aprendizaje que se necesita para realizar estos procedimientos, mejoria de
la visualizacién tumoral, prevencion de la formacion de cicatrizacion y no desarrollar
discapacidad facial, ademas es util para estructuras profundas como el clivus, el
foramen lacerum y en la localizacién de la fosa infratemporal (31).

Existen reportes que limitan el uso del endoscopio en los casos de extension lateral
hacia la grasa de la fosa infratemporal, extensién intracraneal y extension a la parte
lateral del seno cavernoso, asi como localizacion alrededor del nervio 6ptico (31,40),
por lo que algunos autores han descrito procedimientos combinados abiertos y
endoscopicos para la obtencidbn de un mayor beneficio (43, 44). Otro reto e
inconveniente de la endoscopia es que solo puede hacerse con una mano la
reseccion del tumor por lo que Andrade y col. comentaron que se requiere aplicar la
técnica de dos manos propuesta por May y col. con un cirujano experimentado en
traccién, aspiracion y cauterizacion del tejido disecado proporcionando asistencia al
cirujano responsable del procedimiento.
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Embolizacién

La angiografia carotidea bilateral es necesaria para evaluar la irrigacion vascular del
ANJ y permitir la embolizacion de los vasos de alimentacion antes de la cirugia (45).
La obliteracién de las arterias que irrigan el tumor permite reducir el sangrado
intraoperatorio, una de las principales causas de morbilidad. Esto permite una mejor
visualizacion del campo quirurgico, particularmente en un entorno endoscopico,
facilitando la diseccion (46) y aumentando las posibilidades de reseccion completa,
factor que influye en la recidiva. La mayoria de los autores respaldan la embolizacion,
aunque unos pocos cuestionan su valor sobre la base de una posible distorsion de
los limites del tumor, lo que llevaria a una reseccidon incompleta. Independientemente
de la opinion de estos autores, la embolizacién preoperatoria es ahora considerada
como un componente importante en el manejo de estos pacientes. La utilizaciéon de
esta técnica resulta en una reduccién aproximadamente del 70% de la pérdida de
sangre intraoperatoria, disminuyendo asi la morbilidad y la necesidad de
transfusiones de sangre (47-49).

Es importante considerar las anastomosis entre ACl y ACE que pueden resultar en
Stroke por embolia intracraneal. La arteria oftalmica se origina mas comunmente de
la ACl intradural sin embargo ésta puede originarse de la arteria meningea media y la
falla al reconocer esta variante anatomica puede resultar en ceguera post
procedimiento secundario a oclusion de la arteria central de la retina(50).

Tumores hipervascularizados como el ANJ con suplencia arterial habitual por parte
de la arteria maxilar interna pueden encontrarse vascularizados por ramos de la ACE
y ACI uni o bilateral, se debe tener cuidado de embolizar arterias superficiales de la
piel de la cara que pueden llevar a necrosis isquémica, asi mismo visualizar y proteger
la suplencia sanguinea del ojo(51).

Como se mencioné anteriormente, el suministro vascular del ANJ en gran medida
deriva de la arteria carétida externa y sus ramas, como son las ramas maxilar interna
y faringea ascendente. Ocasionalmente, el angiofibroma juvenil es irrigado por ambas
arterias carotidas externas. La embolizacion bilateral de las arterias maxilares internas
se puede realizar en tales casos para prevenir el suministro de sangre colateral. A
medida que los tumores aumentan de tamafo, el suministro de sangre se deriva de
las ramas de la arteria carétida interna, predominantemente la arteria vidiana. A pesar
de que las ramas de la arteria carétida interna que irrigan el tumor pueden embolizarse
(52), el riesgo de complicaciones graves, como accidente cerebrovascular, pérdida
visual, paralisis facial o diseccion carotidea se aumenta por lo que no se realiza de
forma rutinaria.

La embolizacion debe realizarse de 24 a 48 horas antes de la cirugia (54). Las
sustancias embodlicas incluyen alcohol polivinilico (PVA), coils, microparticulas o
pegamento liquido. El copolimero de etileno-alcohol vinilico Onyx (ev3, Irvine, CA),
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muestra ventajas técnicas que permiten una penetracién profunda en el tumor, con
necrosis tumoral mas extensa, embolizacién de grandes porciones del tumor a través
de menos cateterismos y retiro seguro del catéter a pesar de un posible reflujo
sustancial (55). La embolizacion arterial exitosa con cualquiera de estos agentes
embolicos puede estar limitados por la tortuosidad de los vasos, el vasoespasmo o la
pérdida previa de la arteria maxilar interna o la arteria carétida externa. Si los vasos
que alimentan el tumor no son accesibles o0 no se pueden embolizar de forma segura,
se puede realizar una embolizacion intratumoral directa bajo control radiografico.

La embolizacion no esta excenta de complicaciones; Estas incluyen la pérdida de la
vision secundaria a la oclusion de la arteria central de la retina (56, 57). La mayoria
de las complicaciones son transitorias y susceptibles de tratamiento clinico.

Radioterapia, Quimioterapia y Hormonoterapia

En general, la escisién quirurgica es el tratamiento preferido para todos los ANJ,
independientemente del estadio la radioterapia debe evitarse debido a los efectos
desconocidos a largo plazo en la poblaciéon de pacientes jovenes. La radioterapia
puede considerarse para angiofibroma juvenil avanzado, incompletamente resecable
y casos con una alta morbilidad de reseccion.

La quimioterapia o la terapia hormonal no estan recomendadas de forma rutinaria
(58). Se ha sugerido quimioterapia para las recurrencias y casos seleccionados con
crecimiento agresivo (59, 60).

La terapia hormonal ha resultado atractiva debido a la posible participacion de los
receptores de andrégenos en la etiopatogenia. En pacientes post puberes se ha
utilizado preoperatoriamente la flutamida, un antagonista de los receptores de
andrégenos para lograr la regresion parcial del tumor de las estructuras vitales
adyacentes y permitir un abordaje quirdrgico mas conservador.

Recurrencias

La mayoria de las recurrencias se deben a reseccion incompleta del tumor primario
(61). La tasa de recurrencia varia del 13% al 50% (62). Aunque puede ser dificil de
distinguir entre tumor residual y nuevo crecimiento tumoral (60) la probabilidad de un
segundo angiofibroma juvenil primario es remota. La enfermedad residual puede no
crecer o incluso sufrir involucion (63). En el posoperatorio, las imagenes de
recurrencia en la tomografia computarizada y / o resonancia magnética aparecen
como areas de realce de contraste, pero los procesos de cicatrizacion pueden mostrar
apariencias y distinciones similares haciendo un desafio radioldgico importante.

15



5. Planteamiento del Problema

El Angio Nasofibroma Juvenil, es una enfermedad que se presenta principalmente en
personas jovenes, con una clara preferencia por el sexo masculino, con
caracteristicas benignas y altamente vascularizadas. Sin embargo, a pesar de su
naturaleza benigna, ejercen un efecto compresivo sobre estructuras adyacentes, lo
que puede aumentar las comorbilidades asociadas a su tratamiento, asi como la
invasion intracraneal, lo cual puede afectar estructuras vitales.

En los pacientes en los que dichas lesiones se consideran irresecables, el tratamiento
en base a la radioterapia puede ser una opcion viable. Sin embargo, debido al
desconocimiento de los efectos a largo plazo no es aconsejable aplicar esta terapia
como primera opcion. Debido a ésto, la cirugia representa el pilar fundamental en el
tratamiento, siendo la reseccidn completa el objetivo primario en cualquier
intervencién quirurgica.

La amplia variedad de abordajes quirurgicos que existen actualmente permite al
cirujano familiarizarse con una de estas modalidades, que van desde abordajes
craneofaciales, abordajes nasales, abordajes puramente craneales, abordajes
combinados y la cirugia endoscopica. Histéricamente, los abordajes de mayor
complejidad se han reservado para lesiones con mayor volumen o extensién hacia la
fosa craneal, esto ayudado con la embolizacién prequirdrgica para disminuir el
sangrado transquirurgico y con esto las comorbilidades asociadas al procedimiento.
En afios recientes la técnica endoscépica ha surgido como una herramienta eficaz
utilizada en el abordaje de estos tumores permitiendo realizar amplias resecciones
con bajas tasas de complicaciones.

El Hospital Juarez de México por ser un centro hospitalario de resolucion de casos
complejos, cuenta con un equipo multidisciplinario con vasta experiencia en el manejo
de esta entidad tumoral prefiriendose el abordaje endoscépico en los Angio
Nasofibromas Juveniles.

Siendo el sangrado transquirurgico un punto determinante para la buena evolucién de
los pacientes sometidos a cirugia, se ha realizado la embolizacion preoperatoria de
esas lesiones tumorales, disminuyendo de esta forma la perdida sanguinea en el acto
quirurgico.

Sin embargo, otros autores difieren de estas ventajas alegando que la embolizacién
prequirurgica disminuye el tamafo del tumor, haciendo que no se tengan margenes
claros de resecabilidad lo que aumenta la probabilidad de lesiones residuales y por lo
tanto las recidivas. Por este motivo, es necesaria la realizacion de un protocolo de
tratamiento multidisciplinario con los servicios de Otorrinolaringologia, Neurocirugia y
Terapia Endovascular Neuroldgica del Hospital Juarez de México, con el objetivo de

16



incrementar el conocimiento disponible sobre los resultados postquirurgicos de la
embolizacidén preoperatoria en este tipo de pacientes.

6. Justificacion

En la revision bibliografica, existe poca evidencia de la existencia de protocolos
institucionales para el manejo de esta entidad, debido probablemente a la baja tasa
de incidencia de esta, lo que ha provocado que la mayoria de los especialistas utilicen
sus propios criterios para su abordaje. Sin embargo, al parecer existe un consenso
de la utilidad de la embolizacion prequirurgica. Los estudios indican que disminuye
significativamente el sangrado transquirurgico, permitiendo un campo quirargico con
mayor visibilidad lo que se traduce en menos complicaciones, mayor tasa de
reseccion tumoral con menor porcentaje de recidivas.

Por otro lado, otros autores comentan que la embolizacion prequirurgica interfiere en
el resultado postquirurgico de forma negativa, debido a que los bordes de la lesién no
se identifican con claridad, aunado a esto que la lesion se torna mas fibrosa,
resultando en una reseccidn incompleta, con mayor indice de recidivas.

Al realizar una revision retrospectiva de los resultados trans y postoperatorios en los
ultimos 9 anos de los pacientes con ANJ que se les realizé una embolizaciéon
prequirurgica, se planea sentar las bases para la realizacion de un protocolo el cual
incluya la embolizacion prequirurgica de estas lesiones, impactando de forma positiva
los resultados a largo plazo en estos pacientes.
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7. Pregunta de investigacion

¢, Cual es el impacto de la embolizacion prequirurgica en pacientes sometidos a
cirugia por nasoangiofibroma juvenil en el hospital Juarez de México?

8. Hipotesis.

Debido a que es un estudio descriptivo no existe hipétesis.
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9. Objetivo General

Analizar los resultados de la embolizacion prequirurgica en los pacientes con Angio
Nasofibroma Juvenil que se sometieron a un abordaje quirurgico en el Hospital Juarez
de México y compararlo con la bibliografia internacional con el fin de proponer un
protocolo para nuestra institucion que se traduzca en mejoria para la atencion de
nuestros pacientes.

10.0Objetivos Especificos

1. ldentificar el aporte vascular del Angio Nasofibroma Juvenil por medio de la
radiologia intervencionista

2. Describir la técnica endovascular utilizada para disminuir el aporte vascular
del Angio Nasofibroma Juvenil.

3. Cuantificar el sangrado transquirurgico en pacientes que fueron a
embolizacion prequirurgica.
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11.Disefo del estudio

Tamano de la muestra

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes cuyo diagndstico
histopatolégico dio como resultado un Angio Nasofibroma Juvenil, los cuales fueron
tratados en el Hospital Juarez de México, abarcando un periodo comprendido entre
febrero del 2011 a mayo del 2019, los cuales suman un total de 9 pacientes. En vista
de que es una patologia con una incidencia y prevalencia baja, se considera esta una
muestra representativa para este tipo de tumores.

Descripcion de la Técnica Endovascular

Todos los pacientes fueron llevados a sala de hemodinamia, los pacientes tratados
con Onyx fueron sometidos a anestesia general y los tratados con microesferas con
sedacion por un equipo de neuroanestesiologia. Se utilizé un abordaje femoral y se
colocé un introductor 6 Fr. en todos los casos.

Tecnica de Embolizacién con microesferas

El primer paso fue realizar un estudio angiografico para evaluar la angioarquitectura
y el aporte vascular hacia el tumor, el cual se realizé con un catéter diagnostico JB2
5 Fr. montado sobre guia hidrofilica 0.035”, haciendo énfasis en la evaluacion
vascular del lado ipsilateral a la lesién tumoral. Luego se procede a subir catéter guia
6 Fr. montado sobre guia hidrofilica 0.035” hasta tercio proximal de la arteria carétida
externa ipsilateral a la lesion, se retira guia hidrofilica y a través de catéter guia se
procedié a navegar un microcatéter montado sobre microguia 0.014” se navega por
arteria carétida externa hasta alcanzar selectivamente la arteria esfenopalatina rama
de la arteria maxilar interna que irriga a lesién tumoral hipervascularizada. Se procede
a embolizar la red capilar con microesferas pequefias de 100 — 300 micras,
posteriormente la red arteriolar con microesferas de 300 — 500 micras y por ultimo el
pediculo arterial principal con microesferas de 900 micras, logrando un 90 a100% de
embolizacidon en todos los casos. Sin embargo, en nuestra experiencia hemos notado
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que esta embolizacion con microesferas se debe evitar en tumores que se encuentran
en cercania a la piel de la nariz debido al riesgo alto de necrosis de la misma, asi
como tambien consideramos que el riesgo se hace presente en tumores muy
posteriores que se localizan cerca del clivus, debido a la posible colateralidad desde
el tumor a la circulacién cerebral posterior, considerando que las microesferas no son
radiolucidas y su control distal es complicado, utilizando en estos casos EVOH en
lugar de microesferas.

Tecnica de embolizacion con EVOH.

Apoyados con imagen de Road Map del equipo de Hemodinamia se navega sobre
catéter guia 6Fr previamente colocado en tercio proximal de arteria carétida externa
ipsilateral a la lesién, microcatéter de flujo de punta desprendible sobre microguia
0.08” hasta el pediculo principal que irriga tumor, se retira microguia; se irriga
microcatéter de flujo con 10 ml de solucion salina al 0.9% de manera lenta y
progresiva, posteriormente se inyecta 0.23 ml de solvente DMSO en el espacio
muerto del microcatéter e inmediatamente después, apoyados con imagen de
Roadmap, se inyecta de manera lenta y progresiva EVOH (Onyx), teniendo como
referencia la imagen angiografica del tumor en segundo monitor, se inicia
embolizacion del tumor de manera lenta y progresiva con previa realizacion de tapén
de cohesivo en la punta desprendible del microcatéter de flujo; con controles
angiograficos se vigila evitar migracion del cohesivo cerebral, logrando embolizacién
en el centro y en la periferia del tumor. Otra técnica para embolizar estos tumores y
evitar reflujo de Onyx es el uso de un microcatéter-balén que permite una mayor
penetrabilidad a los vasos capilares y arteriolares del tumor, el cual se sube sobre
una microguia 0.014” y el extremo proximal del bal6n insuflado crea una barrera para
impedir el reflujo de Onyx ayudando a evitar una migracion no planeada.

En solo un caso con un tumor gigante que invadia orbita con pérdida visual de ojo
izquierdo y que previamente se ocluy6 arteria carétida interna izquierda (por otro
grupo quirurgico de otro hospital), fue necesario realizar una técnica diferente ya que
la irrigacion del tumor gigante recluto flujo sanguineo desde arteria carétida externa
contralateral y flujo desde el segmento cavernoso de la arteria carétida interna
izquierda, se documento6 una prueba de oclusion positiva con baldn de artera carétida
interna izquierda lo que permitié ocluir la arteria carétida interna izquierda desde la
rodilla anterior del segmento cavernoso con coils y EVOH, posteriormente
embolizacién desde la porcion horizontal del mismo segmento cavernoso se embolizé
porcion dorsal del tumor gigante con microesferas y finalmente a traves de arteria
cardtida externa contralateral derecha se navegd microcateter hasta arteria facial
izquierda y de ésta a pediculos arteriales reclutados que irrigaban el tumor, se
procediéo a realizar embolizacion con microesferas de porcion ventral de tumor
gigante. Luego de la evaluacion angiografica postembolizacién, se retira introductor
femoral y se da por terminado el procedimiento.
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Descripcion de la Técnica Quirurgica.

Las técnicas de eleccion fueron via Endoscopica en la mayoria de los casos con un
abordaje tipo Caldwell-Luc o combinados endonasal y endobucal por Degloving, 7
endoscopicos y 2 combinados, realizados por el servicio de Otorrinolaringologia y
Cabeza y cuello, cuando se realizo un abordaje abierto fue necesario hacer
maxilectomia medial via desguante facial, el cual se realizo en los casos en que
existiera una extension intracraneal o la lesion no fuera resecable totalmente por via
endoscopica. Cuando el abordaje ameritaba un abordaje intracraneal o combinado,
el equipo de Neurocirugia realizo el tiempo quirdrgico intracraneal.

Definicién de las unidades de observacion

Se realiz6 una revisidn de un total de 9 expedientes clinicos de pacientes con
diagndstico de Angio Nasofibroma Juvenil, los cuales fueron diagnosticados y
tratados en el Hospital Juarez de México en el periodo comprendido desde febrero
del 2011 hasta mayo del 2019.

Se obtuvo de los expedientes las siguientes informaciones: sexo, edad, cuadro clinico
de inicio, estudios imagenoldgicos, patron vascular del tumor por medio de la
angiografia, tipo de material utilizado durante la embolizacién, tipo de tratamiento
quirurgico, sangrado transquirurgico, tasa de recidiva y abordaje para las recidivas.

Criterios de inclusion

e Pacientes que fueron tratados por Angio Nasofibroma Juvenil en el Hospital
Juarez de México demostrado mediante un reporte histopatolégico durante el
periodo comprendido desde febrero del 2011 a mayo del 2019.

e Pacientes que no hayan sido tratados en otros centros de salud.

e Pacientes que hayan tenido como primera eleccion de tratamiento el abordaje
quirurgico de la lesion.
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Criterios de exclusion

Pacientes que no hayan sido tratados con embolizacion prequirurgica de la
lesion.

Criterios de eliminacién

Pacientes con historias clinicas incompletas

Pacientes en los cuales no se identifique la cuantificacion del sangrado
transquirurgico.

Pacientes con descripciones quirurgicas que no estén completas en los
expedientes clinicos.

Pacientes que no tengan seguimiento postquirurgico.

Definicién de variables y unidades de medida

Edad: Se obtendra de los expedientes clinicos, recabando la edad con la que
se encontraba el paciente al momento de la valoracion por la consulta externa
del Hospital Juarez de México. CUALITATIVA DISCRETA.

Cuadro Clinico: Se obtendra de los expedientes clinicos identificando los
signos y sintomas que orientaron al diagnéstico presuntivo. CUANTITATIVA
NOMINAL.
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e Aporte vascular: Se obtendra por el andlisis de los reportes de las
angiografias terapéuticas realizadas por el servicio de neurocirugia
endovascular. CUALITATIVA NOMINAL.

e Material de Embolizacion: Se obtendra de los reportes del procedimiento
realizado por el servicio de neurocirugia endovascular. CUANTITATIVA
CONTINUA.

e Porcentaje de Embolizacion prequirdrgico. Se obtendra de los reportes del
procedimiento realizado por el servicio de Neurocirugia Endovascular.
CUANTITATIVA CONTINUA.

e Abordaje Quirargico: Se obtendra del reporte quirirgico realizado por el
servicio de Otorrinolaringologia. CUALITATIVA NOMINAL.

e Sangrado transquirurgico: Se obtendra del reporte quirurgico realizado por
el servicio de Otorrinolaringologia. CUALITATIVA CONTINUA.

Definicion de plan de procesamiento y presentacién de datos

Se tabularon los datos en los programas Word y Excel del paquete Microsoft Office.
Se procesaron los datos obtenidos en el programa SPSS con lo cual obtuvimos el
analisis estadistico.
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Recursos

Humanos: Médicos residentes de terapia endovascular
neurologica.Materiales: Equipo de computo de la sala de
Hemodinamia.

Financieros: Sin costo para la institucion ni para el paciente.

12.Aspectos Eticos

Debido a que es un estudio de recopilacion de datos tanto de estudios angiograficos
como datos de la evolucion perioperatoria, no tiene implicaciones éticas y no amerita
firma de consentimiento informado por parte de los pacientes.

Aspectos de bioseguridad.

El estudio es un estudio descriptivo que no implica ningun riesgo para los pacientes.
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13.Resultados

En el periodo comprendido desde febrero del 2011 a mayo del 2019, se evaluaron un
total de 9 pacientes con diagnostico histopatolégico de Angio Nasofibroma Juvenil.
Todos los casos ocurrieron en pacientes masculinos. El paciente con menor edad fue
de 13 anos, el de mayor edad tuvo 24 afios con un promedio de edad de 17.3. En el
cuadro | se presentan las edades de los pacientes.

24

Edad

Pacientes

Cuadro |

Al momento de la evaluacion detallada, a los pacientes se les realizé una historia
clinica, encontrando como signos y sintomas mas frecuentes la obstruccién nasal,

rinorrea, epistaxis y cefalea. Los por menores de los signos y sintomas se detallan
en el cuadro Il.
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Porcentaje de sintomas

Bl Obstrucciéon Nasal Rinorrea B Epistaxis Cefalea
Il Dificultad respiratoria

Cuadro |l

En el adecuado protocolo de estudio de los pacientes que presentan tumoraciones en
la cavidad nasal, es necesaria la realizacion de un estudio de imagen que permita la
visualizacion de las estructuras craneofaciales.

En este trabajo de investigacion, a todos los pacientes estudiados se les realizé una
tomografia axial computarizada de nariz y senos paranasales. Debido a los hallazgos
en la tomografia axial computarizada, se indico la realizacion de una resonancia
magneética nuclear en 2 pacientes, que representan el 25% del total. Este estudio se
realizd con el objetivo de evaluar la probable infiltracion hacia estructuras
intracraneales. En base al estudio de imagen se clasifico la tumoracion utilizando la
escala de Chandler.

Al ingreso hospitalario, se realizé dicha clasificacion, encontrando que 2 pacientes
estaban en estadio IV (22%), 2 pacientes en estadio Il (22%) y 5 pacientes en estadio
Il (56%) (Cuadro Ill). Debido a que algunos pacientes presentaron recidivas
posteriores al tratamiento quirurgico, a los 8 pacientes se les realizaron un total de 10
procedimientos quirurgicos.
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. o Porcentaje de pacientes con respecto a
Pacientes con respecto a clasificacion de

Chandler

clasificacion de Chandler

5 Chandler

Chandler IV Chandler I
22% \ / 2%

Pacientes
w

0
Chandler [ Chandler I Chandler I~ Chandler IV

Chandler I1I
56%

Cuadro Il

El promedio de sangrado transquirdrgico en los pacientes que fueron llevados a
embolizacion preoperatoria fue de 1400 ml. Cuando se realiza una subdivision del
sangrado de acuerdo con la clasificacion de Chandler de las lesiones, encontramos
que las lesiones Chandler tipo IV fueron las que mayor sangrado transquirurgico
tuvieron, con un promedio de 4115 ml.

Es importante mencionar que uno de los dos pacientes de este subgrupo, fue llevado
dos veces a sala de cirugia, donde se le realizo dos procedimientos abiertos. En la
primera intervenciéon quirurgica, el sangrado transoperatorio fue de 4000 ml y en el
segundo procedimiento quirurgico el sangrado fue de 3500 ml. En el subgrupo de
pacientes con Chandler Il y Il el promedio del sangrado fue de 485 ml, lo que
evidencia que independientemente de la embolizacion preoperatoria y del abordaje
quirurgico, el tamafo de la lesion es un factor determinante en el aumento o
disminucién del sangrado transquirurgico.
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[ Sangrado con respecto a clasificacion Chandler

2200

Sangrado
(ml)

1650

1100

550

Clasificacion de Chandler

En cuanto a los pacientes que presentaron recidivas, el 22.2 % ameritaron
reintervencion quirurgica. Cuando evaluamos en cual grupo, de acuerdo con la
clasificacion de Chandler estuvieron estos pacientes, notamos que los Chandler tipo
[l fueron los Unicos que presentaron estas caracteristicas. Esto se debe
probablemente a la reseccion incompleta en la primera intervencidn quirurgica o a la
perdida de seguimiento y abandono de la consulta externa por parte del paciente.
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B Chandler I

Chandler IT Chandler III Chandler IV

Porcentaje de recurrencia con respecto a clasificacion Chandler

14.Discusioén

La baja incidencia reportada de esta patologia la colocan como una enfermedad rara.
Sin embargo, el Hospital Juarez de México siendo un Centro de referencia, representa
una causa relativamente comun de consulta en el servicio de Otorrinolaringologia,
muy por encima de las estadisticas internacionales.

La presencia de epistaxis, obstruccion nasal acompafiada de un tumor en las fosas
nasales, deben de hacer sospechar de esta entidad, sobre todo en pacientes
masculinos en la adolescencia. Sin embargo, no debemos descartarla cuando existe esta
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sintomatologia en pacientes jovenes o adultos, ya que en nuestra serie tuvimos un
paciente de 24 afos que presento un Angionasofibroma juvenil, el cual no se
sospechd de primera instancia.

Los estudios de imagenes que utilizamos ante la sospecha de ANFJ consistieron en
tomografia axial computarizada de cabeza y cuello, la cual representd un 45 % de los
casos y resonancia magnética en un 55 % de los casos. Ambos estudios fueron
altamente sensibles, sin embargo, la resonancia demostré mayor sensibilidad en
cuanto a la evaluacion de la extension intracraneal de la lesion. Asi mismo, la TAC
demostré ser Util a la hora de evaluar la relacién del tumor con estructuras éseas y/o
cartilaginosas involucradas, lo cual fue importante a la hora del planeamiento
quirurgico.

El abordaje utilizado tiene un alto impacto en cuanto a la evolucion trans y post
quirurgica. En nuestra serie un 35 % de los pacientes se les realizé un abordaje
abierto, 35 % un abordaje endoscodpico y el restante 30% se le realizé un abordaje
combinado. Se observé que, en los casos de cirugias abiertas el porcentaje de
recidivas y sangrado fue mayor que en los abordajes endoscopicos o combinados.

15.Conclusiones

El Nasoangiofibroma Juvenil es una tumoracion con una baja incidencia. Esto nos
puede llevar a pasar por alto su diagnostico, sobre todo en pacientes que presentan
la sintomatologia pero que se encuentran fuera del grupo etario de riesgo.

Hacer una adecuada historia clinica, incluyendo estudios de imagenologia para poder
hacer una adecuada planeacion quirurgica, es el pilar del tratamiento del
Nasoangiofibroma Juvenil. Teniendo en cuenta lo anterior, se pueden realizar
abordajes mixtos tomando en cuenta las caracteristicas del tumor, la experiencia y
recursos con los que cuente el médico tratante.

Las embolizaciones preoperatorias generalmente disminuyen el sangrado
transoperatorio, lo cual es algo basico para tener un abordaje quirdrgico mas
controlado. En este estudio se obtuvo como resultado, que las embolizaciones
preoperatorias presentan una disminucién importante del sangrado, sin importar el
tipo de abordaje quirurgico que se realice, lo que justifica su costo, tanto de personal
especializado en radiologia intervencionista, como en los materiales que se usan
para la embolizacidén, ya que su costo es alto, pero con su realizacion se disminuye
significativamente el sangrado mejorando asi el grado de reseccién tumoral.
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La mayoria de bibliografia internacional describe sobre los aspectos positivos de las
embolizaciones preoperatorias en este tipo de tumoraciones, pero algunas otras
comentan que con esta, la tumoracion tendra una reduccion y fibrosis, haciendo mas
dificil su reseccién e incrementando su porcentaje de recurrencia. En nuestro estudio
aunque en los abordajes abiertos las recidivas incrementaron, hay que tener en
cuenta que los pacientes sometidos a un abordaje abierto con embolizacién,
tenian en promedio un estadio de Chandler mas avanzado.

Este estudio concluye que las embolizaciones preoperatorias tienen un resultado
positivo, justificando asi su utilizacién a pesar de sus costos. No obstante, se tendra
que realizar en un futuro estudios con un mejor grado de evidencia, para tener grupos
homologos y disminuir la posibilidad de sesgo.

16.Cronograma de actividades

Agosto Septie Octub Novie Dicie Enero Febre Marzo Enero Febr Qctu Octu
2019 mbre re mbre mbre 2020 ro 2020 2021 ero bre bre
2019 2019 2019 2019 2020 2021 2021 2021

Elaboracion
deprotocolo

Revision y
autorizacion
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investigacion

Recoleccion
de datos

Analisis de
datos

Impresiény
entrega de
resultados
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