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Resumen— Introduccion: El angiofibroma juvenil nasofaringeo representa menos del 0.05% de los tumores de cabeza y cuello. Se
origina en la regién del agujero esfenopalatino, puede extenderse a la cavidad nasal, los senos paranasales, la fosa pterigopalatina y la
fosa infra temporal e incluso invadir base del craneo. El objetivo fue evaluar los factores de riesgo asociados a las dos principales técnicas
quirtrgicas para reseccion de AJNF en una serie de casos. Pacientes y Métodos: Estudio retrospectivo, trasversal analitico de serie de casos
de 2014 a 2018. Se tomaron variables demograficas, datos clinicos y quirtirgicos. Se realizé estadistica descriptiva, y andlisis con la prueba
exacta de Fisher y se considerd significativo si p <0.05. Resultados: De 24 expedientes revisados, todos fueron masculinos (edad 19.3
afios), 41,6 % operados por via endoscopica y 58,3 % por cirugia abierta. 54,1 % tenia una evolucién de sintomas >1 afio y 45,8 % <1 afio,
los estadios II'y III 91.6 %(n=22) casos, 37.5 % (n=9) con recurrencia, se encontr¢ diferencia significativa entre ambas técnicas (p=0.0333),
con mayor recurrencia en técnica abierta. Se presenté mayor probabilidad de requerir UCI para las cirugias abiertas (p=0.0045) de la misma
manera la cirugia abierta tiene mayor probabilidad de mayor estancia con valor de p=0.0111. No se presentaron muertes. Conclusién. La
cirugia endoscdpica parese ser mejor que la cirugia abierta. Rev Med Clin 2022;6(1):e17012206003
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Abstract— Associated Risks in Surgery for Juvenile Nasopharyngeal Angiofibroma: Evaluation of the Endoscopic Technique
Versus the Open Technique
Introduction: Juvenile nasopharyngeal angiofibroma represents less than 0.05 % of head and neck tumors. It originates from the region
of the sphenopalatine foramen, can extend into the nasal cavity, paranasal sinuses, pterygopalatine fossa, and the infra-temporal fossa, and
may invade base of the skull. The objetive was to evaluate the risk factors associated with the two main surgical techniques for resection of
AJNF in a series of cases. Patients and methods: Retrospective, cross-sectional analytical study of a series of cases from 2014 to 2018,
demographic variables were taken, as well as clinical and surgical data. Descriptive statistics and analysis were performed with Fisher’s
exact test and it was considered significant if p<0.05. Results: Of 24 reviewed files, all were male, the average age 19.3 yr, 41.6 % operated
endoscopically and 58.3 % open surgery. 54.1 % had an evolution of symptoms >1 yr and 45.8 % <1 yr, stages II and Il 91.6% (n = 22)
cases, 37.5 % (n = 9) with recurrence, a significant difference was found between both techniques (p=0.0333), with greater association with
recurrence in the open technique, there was a greater probability of requiring an ICU for open surgeries (p=0.0045), in the same way open
surgery has a greater probability of longer stay with p value = 0.0111. No deaths occurred Conclusion: The endoscopic thecnic seems to
be better. Rev Med Clin 2022;6(1):e17012206003

Keywords—Angiofibroma juvenile, Nasopharyngeal, Risks, Surgery.
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INTRODUCCION

I angiofibroma juvenil nasofaringeo (AJNF) es un
tumor de origen vascular que presenta como ca-
racteristica histopatoldgica, la ausencia de capa muscu-
lar media, por lo que el sangrado nasal o la epistaxis
ocurren con mayor facilidad y son de dificil control. La
literatura anglosajona, corresponde al 0.05 % de los tu-
mores en cabeza y cuello.! En los aspectos histoldgicos
es un tumor con dos componentes principales: un es-
troma fibroso compuesto por células en forma de huso
en una matriz densa de coldgeno y unarica red de vasos
sanguineos de forma irregular.>3 La tipica presentacién
clinica, es en varones adolescentes, no obstante, puede
aparecer a mayor edad.* La teoria de que AJNF habi-
tualmente se presenta en los adolescentes del sexo mas-
culino y que la lesion suele regresar después de que se
ha alcanzado el desarrollo de las caracteristicas sexua-
les secundarias, proporciona una teoria de la influencia
hormonal sobre el crecimiento AJNF. A pesar de las
teorias de los efectos hormonales en estos pacientes y
la presencia de receptores andrégenos y / o estrégenos
(testosterona y la dihidrotestosterona), su papel en el
desarrollo de tumores o regresion, sigue siendo moti-
vo de debate.® La localizacién mas frecuente es en la
nasofaringe en el foramen esfenopalatino, aunque tam-
bién puede originarse en la cola del cornete medio o en
el 4rea de las coanas, y puede afectar estas estructuras:
la fosa nasal, el seno maxilar, la fosa pterigomaxilar y
la nasofaringe, asi como la érbita y en algunos casos
intracraneales.’ Aproximadamente 20 % de los pacien-
tes tienen invasion a base de craneo en el momento del
diagnéstico.® Dentro de los signos y sintomas clinicos
la obstruccién nasal unilateral progresiva (80-90 %) con
rinorrea y epistaxis unilateral recurrente (45-60%), y
por lo tanto la presencia de estas molestias en un adoles-
cente varén deben generar de inmediato la sospecha. La
cefalea (25 %) y dolor facial pueden surgir secundario a
la obstruccién de los senos paranasales, o deterioro de
la funcion tubdrica con otitis media secretora unilateral.
La extension del tumor en la cavidad de los senos para-
nasales puede provocar rinosinusitis crénica. La prop-
tosis y la alteracion de la vision indican claramente una
implicacién de la 6rbita. El aumento de volumen ma-
lar, déficits neuroldgicos, alteraciones en el olfato, ri-
nolalia cerrada, y otalgia también pueden aparecer.” El
diagnéstico se basa principalmente en una historia cli-
nica detallada y el examen de laboratorio y gabinete; y

Datos de contacto: Juan Antonio Lugo-Machado, Prolongacién
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se confirmada por imagenes multiplanares en estudios
como la tomografia computarizada (TC) y resonancia
magnética (MRI). Las biopsias incisionales no se re-
comiendan debido a la facilidad de hemorragia y difi-
cil control de la misma.®® Estos tumores son altamente
vascularizados y son predominantemente suministrados
por la arteria carétida externa y en particular a través de
la arteria maxilar interna.'? La arteriografia diagnéstica
realizada durante la embolizacién prequirtirgica delinea
el suministro de sangre especifico para el tumor, lo que
permite al cirujano planificar el abordaje quirdrgico y
anticipar dreas de aumento de la vascularidad y el san-
grado, incluso en casos en que la arteria que suministra
no sea susceptible de embolizacién.!!

Actualmente, se encuentra aceptada la cirugia como
el tratamiento estdndar en AJNF. Los abordajes quirtr-
gicos presentan algunas variaciones, de acuerdo a los
recursos y experiencia de cada hospital, pero los mas
frecuentemente empleados incluyen el abordaje trans-
palatal, el deglomerado facial medio, la maxilotomia
Le Fort 1, la rinotomia transantral, lateral, los aborda-
jes infratemporales y la cirugfa nasal endoscépica. !>
Considerando el alto riesgo de hemorragia masiva y la
dificultad de exponer el tumor durante la extraccion, el
enfoque ideal deberia proporcionar la exposicién maxi-
ma para la escisién completa con una morbilidad mi-
nima.'>!® La recurrencia se define como un estudio
clinico o de imagen con la presencia de tumores de-
mostrados en la nasofaringe o las estructuras vecinas,
con sintomas que incluyen epistaxis u obstruccién nasal
después del primer tratamiento quirdrgico.' La Tabla 1,
describe la ubicacién y sugerencia de abordaje quirtr-
gico.

Los factores asociados con las recurrencias incluyen
la extension a estructuras vecinas, tamafio tumoral y tra-
tamiento previo, sin embargo, hasta la fecha, los facto-
res prondsticos para la recurrencia no se ha establecido
de manera definitiva.(18) Las tasas de recurrencia va-
rian ampliamente de 7% a 45 %.'%%° con mayores indi-
ces de recurrencia en tumores mas avanzados.?! Carri-
llo observé que el tamafio tumoral >6 cm y extension a
la fisura pterigomaxilar fueron asociado con una mayor
tasa de recurrencia en mas corto tiempo.18 Liu, Zhuofu,
describe que la experiencia del cirujano es importante
para reducir la tasa de recurrencia.?'»?? En cuanto al se-
guimiento imagenoldgico, se sugiere solicitar un nueva
tomograffa y resonancia, vigilando la recidiva.!”>?* mu-
chos cirujanos, prefieren la resonancia magnética para
el seguimiento, ya que puede diferenciar los procesos
reparadores postoperatorios y la inflamacién.?* 2> de re-
currencia tumoral, se necesita nueva cirugia en aproxi-
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Localizacion Rinotomia Degloving
del lateral/ mediofacial/
tumor Endoscopico Transpalatal maxilectomia transfacial Infratemporal
Foramen
Espenopalatino X X X X X
Cavidad
Nasal X X X X -
Nasofaringe X X X X X
Fosa
Pterigomaxila X - X X X
Etmoides X - X X -
Seno
Maxilar - - X X -
Orbita - - X X X
Fosa
Infratemporal medial - - X X X
Fosa
Infratemporal lateral - - - X X
Fosa
Craneal media - - - X -
Seno cavernoso
medial - - X X -
Fosa
Infratemporal lateral - - - X X

TABLA 1: UBICACION DEL TUMOR Y SUGERENCIA DE ABORDAJE QUIRURGICO. 17

madamente el 50% de los casos de recurrencia.’* Se
informa que la recurrencia del tumor esta mas relaciona
a la reseccion incompleta y puede ocurrir dentro de 6-
36 meses.? Petruson et al, reportan en una serie de 32
casos que el predictor mds fuerte de recurrencia fue la
edad al momento del diagnéstico, es decir, un paciente
que era joven en el momento del diagnéstico tenia mas
probabilidades de tener una recurrencia que un pacien-
te que era mayor cuando se diagnosticé el tumor(26)
exponen que la embolizacion preoperatoria primaria se
realiz6 en 17 pacientes y el tumor recurrié en 7 (41 %)
de ellos por 12 pacientes que se sometieron a cirugia
combinada con ligadura peri-operatoria de la arteria ca-
rétida externa, con recurrencia 1 (8 %) sin encontrar di-
ferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos. La pérdida de sangre también tiene una variabi-
lidad similar con medias que van desde 500-1500.%%23
Petruson refiere que cuando se realiz6 la embolizacién
preoperatoria, en un grupo de pacientes, los valores de
pérdida de sangre peri-operatoria media y mediana fue
de 1495 ml y 1300 ml, respectivamente, en compara-

cién con los valores medios y medianos de 2167 ml y
1250 ml en los no embolizados, sin encontrar diferen-
cias significativas. Los pacientes operados por via an-
tral tenfan valores de pérdida de sangre peri-operatoria
media y mediana de 1267 ml y 1200 ml, respectivamen-
te, en comparacién con los valores medios y medianos
de 1880 ml y 1350 ml, en los pacientes operados por
via rinotomia lateral.?® Hubo un amplio rango de va-
lores de pérdida de sangre peri-operatoria en pacientes
manejados por via antral (300-2400 ml) pero un rango
atn mds amplio en pacientes operados con rinotomia la-
teral (150-7000 ml) sin encontrar diferencias entre los
dos grupos; las complicaciones de trasfusion potencial-
mente fatales incluyen reacciones antigeno-anticuerpo
in vivo, y ocurre con una frecuencia de 1 de cada 1,200
personas que lo reciben.?’

Se emplean miltiples clasificaciones en la evaluacion
del estadio tumoral, en nuestra serie de casos emplea-
mos la clasificacién de Fish, no obstante, la estatifica-
cién que la mayorfa emplea, es la de la Dra. Radkowski
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(1996), considerandola la més descriptiva y completa.?®

Complicaciones y morbilidad. La definicién de
complicacién es un “acontecimiento o estado involun-
tario e indeseado que se produce durante o después del
tratamiento médico, que es tan lesivo para la salud del
paciente que se requiere (el ajuste del) tratamiento o
que da lugar a una lesién permanente. La complicacién
puede identificarse durante la hospitalizacién, hasta 30
dfas después del alta o el traslado a otro servicio.”” La
morbilidad es el estado de ser sintomédtico o no saluda-
ble para una enfermedad o afeccién. Suele representar-
se o estimarse utilizando la prevalencia o incidencia.*
La morbilidad mas comiin en la cirugia de AJNF es la
pérdida de sangre extensa y necesidad de transfusién.?!
Esto no es infrecuente, especialmente en tumores avan-
zados y aquellos con componentes multiples suminis-
tro de sangre. La probable necesidad de transfusion de
sangre deberia ser discutido con el paciente y los pa-
dres antes de la cirugia.>> A menudo, la extensién ne-
cesaria de la cirugia dard como resultado una planifi-
cacion de las posibles morbilidades, tal como ojo se-
co por pérdida de lagrimeo debido a lesién del nervio
vidiano o del ganglio esfenopalatino.?? hipoestesia en
la distribucion de V2 o V3, trismo y / o defecto sep-
tal posteriores, dependiendo de la extension de cirugia,
otras complicaciones relacionados con las funciones de
todos los senos paranasales y lesiones de base créneo,
ademads: lesion musculo extra-ocular, pérdida de visidn,
fuga de liquido cefalorraquideo, epistaxis postoperato-
ria, sinusitis, hiposmia o anosmia.?> Los pacientes son
monitoreados en una unidad de cuidados intensivos, de-
pendiendo de la cantidad de pérdida de sangre y la ex-
tension de diseccion. La pérdida significativa de sangre
o la diseccion intracraneal justifican la monitorizacién
a nivel de la unidad de cuidados intensivos, los pacien-
tes mds jovenes que no toleran la limpieza endoscopi-
ca nasal en el consultorio, se requiere de realizarlo en
quiréfano.?> Los riesgos del procedimiento quirtrgico
en si son dificiles de determinar. Las muertes asocia-
das con la reseccion de AJNF pueden ocurrir en 4 de
120 casos, sin embargo, muchos pacientes se someten a
multiples procedimientos, las técnicas actualmente dis-
ponibles han reducido la mortalidad a un nivel de riesgo
de 1 en 500 (0.002) se le atribuye a la manejo quirdrgi-
co de AJFN.?’ La embolizacién y las nuevas técnicas
quirdrgicas disminuyen la morbilidad y la recurrencia,
con resultados de cura cercanas al 100% en casos de
reseccidn extra-craneal, 70 % en tumores con extension
intracraneal y del 90 % en segundas cirugias por recu-
rrencia,”® aunque algunos autores como Mohammadi et
al, no encontraron diferencia significativa con emboli-
zacion o sin ella, en una serie de pacientes operaros ba-

jo cirugia endoscépica,

le otorgan crédito e importancia a la embolizacidn.

sin embargo otros autores Ssi
34

PACIENTES Y METODOS

Estudio, retrospectivo, trasversal, analitico de una se-
rie de casos operados de AJNF del 2014 al 2018, se
tomaron variables demogréficas, como edad, sexo, en-
tidad federativa de origen, asi como los datos clinicos y
quirurgicos. Se realiz6 estadistica descriptiva, y andlisis
con la prueba exacta de Fisher y se consider6 significa-
tivo si p <0.05.

RESULTADOS

De 30 expedientes, se incluyeron 24 que se encontra-
ban completo, todos fueron del sexo masculino, el pro-
medio de edad 19.3 afios (minimo 11 maximo 38) por
entidad federativa, Baja california fueron 12, Sinaloa 8,
Sonora 4 (Figura 1), se realizaron 10 resecciones por via
endoscdpica y 14 por abordaje abierto, 13 contaban con
un tiempo de evolucién 1 afioy 11 con 1 afio, los esta-
dios de Fish fueron Il y IIT1 91.6 % (n=22) casos, 37.5 %
(n=9) al aplicar prueba exacta de Fisher paras evaluar
la asociacion entre recurrencia en ambas técnicas qui-
rirgicas, no se encontrd diferencia significativa entre
ambas técnicas con un valor de p=0.4527(IC95 %). El
riesgo asociado a transfusiéon en embolizados y no em-
bolizados, no se encontré diferencia con un valor de
p= 0.167 (IC 95 %). El riesgo de sangrado 1000 ml o
1000 ml durante la cirugia no se encontré diferencia con
p=0.0791 (IC 95%) entre ambas técnicas quirirgicas.
El riesgo de requerir de unidad de cuidados intensivos
de acuerdo al tipo de cirugia, si se encontré diferencia
significativa con valor de p= 0.0045 (IC 95%) y ma-
yor asociacion de requerir UCI para las cirugias abiertas
(Tabla 2). Respecto a los dias de estancia hospitalaria 9
0 9 dias, se encontré diferencia con valor de p=0.0111
(IC95 %). una mayor asociacién a estancia hospitalaria
mads prolongada para la cirugia abierta (Tabla 3). Si en-
contramos diferencia significativa entre ambas técnicas
y el riesgo de recurrencia con un valor de p= 0.0333
(IC95 %), donde la técnica abierta se asoci® mds a recu-
rrencia.

Entidad Federativa de origen

4,17%
M Baja California
1 o Sinaloa

3,33% Sonora

Figure 1: Entidad Federativa de origen en 24 pacientes con
AJNF Hospital de Especialidades no 2, IMSS, Cd Obregén,
Sonora.
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Dias de Ingreso No Ingreso
estancia a a
hospitalaria UTI UTI
Cirugia Endoscépica 1 9
Cirugia Abierta 10 4
Total 24

Prueba exacta d Fisher valor de p=0.0045

TABLA 2: RIESGO DE REQUERIR DE UNIDAD DE CUIDA-
DOS INTENSIVOS DE ACUERDO AL TIPO DE CIRUGIA CAL-
CULADO CON PRUEBA EXACTA DE FISHER.

DISCUSION

El promedio de edad de nuestra seria fue de 19.3 afos
(rango de 11-38 afios) mayor a lo publicado por con
Luzt,*> Scholtz!'” y Alves Oliveira’ entre 17 Y 15 aiios,
pero similar a lo encontrado por Lamadrid®> de 19.25
afios y limites de 11 y 34. se realizaron 10 resecciones
por via endoscépica y 14 por abordaje abierto, 13 con-
taban con un tiempo de evolucién 1 afoy 11 con < 1
afio, contrario a lo referido por Pryor3® en sub grupo de
10 < lafioy 15 > 1 afio, los estadios de Fish fueron II
y Il 91.6 %(n=22) casos, similar a lo descrito por Alves
Oliveira® con 86 % entre los estadios II y III, y Mena?’
73% en suma de los estadios II y III. La recurrencias
fue 37.5 % (n=9) similar a los publicado por Hyun® con
35% y mayor a lo reportado por Ardehali*' 19.1% en
47 casos, mayor a lo descrito por Pryor 24 % en su se-
rie,?? sin embargo el rango va de 7% al 39.5 % en otros
estudios?® y el seguimiento varia desde 6 a 33 meses,
en nuestra serie el seguimiento fue de 6 meses. Al eva-
luar la asociacién entre recurrencia en ambas técnicas
quirurgicas de reseccidn, si se encontré diferencia sig-
nificativa con un valor de (p=0.0333)(1C95 %), similar a
lo descrito por Renkonen®® tumores extirpados por via
traspalatina tuvieron mayor riesgo de recurrencias com-
parado con la endoscépica con un valor de (p = 0,004)
(IC 95 %) en una serie de 27 casos, diferente a lo encon-
trado por Yang Huang,??> donde no encontré diferencia
entre ambas técnicas en un grupo de 162 casos con valor
de (p=5.513) sin embargo Boghani et al* sefialan que
la tasa de recurrencia varié de (0.0 % a 23.1 %) para pro-
cedimientos puramente endoscopicos, con un promedio
ponderado de 4.7 % para todos los casos endoscopicos
y en 34 casos asistidos por endoscopia tasa de 20.6 %
(rango, 15.0%-50.0%). Los procedimientos quirtdrgi-
cos abiertos tuvieron una tasa de recurrencia que va-
1i6 de (0.0% a 50.0 %), con un promedio ponderado de
22.6 %. El andlisis reveld que habia una diferencia sig-
nificativa entre las tasas de recurrencia entre las series
grandes.?® La embolizacién parece jugar un rol impor-

tante en muchos casos, algunos autores como Ardeha-
1i3! observé una disminucién en el nivel de hemorragia
(45,5 %), especialmente cuando se compard con el ni-
vel medio de hemorragia en 42 casos sin embolizacién
(770 frente a 1403,6 ml, respectivamente) en su serie.
Con respecto a la literatura, el promedio de hemorra-
gia intraoperatoria en las cirugias endoscépicas realiza-
das en pacientes embolizados se informa sangrados de
770 m1.4%4! Ademds, los pacientes embolizados tuvie-
ron menos dias de hospitalizacién (1,8 frente a 2,2 dias)
y menos tasa de hemorragia postoperatoria (0% fren-
te a 11,9%)3! Aunque en nuestra serie no encontramos
diferencia significativa, ni entre el grado de hemorragia
ni la necesidad de trasfusién, Boghani et al* si encon-
tré diferencia significativa en una revisidn sistemdtica.
Al buscar asociacion entre la recurrencia y la edad en
dos grupos <18 afios 0 >19 afios, aplicamos la prueba
exacta de Fisher no evidenciamos diferencia significa-
tiva con un valor p=0.0791, opuesto a lo reportado por
Xi Cain en una serie de 97 pacientes donde si encontrd
significancia (p 5 .03).! El riesgo de requerir de uni-
dad de cuidados intensivos al emplear la prueba exacta
de Fisher se encontré diferencia significativa con una
mayor probabilidad de requerir UCI para las cirugias
abiertas con un valor de p=0.0045 (IC95 %), semejante
al manejo que realizé Ezri** en una serie de 10 casos,
operados con cirugia abierta, de los cuales requirieron
de cuidados especiales en 8 con necesidad de ventila-
cién mecdénica e intubacién al menos por 8 horas y 2
con ingreso a la terapia intensiva. Respecto a los dias
de estancia hospitalaria <9 o >9 dias la cirugfa al em-
plear la prueba exacta de Fisher se encontré diferencia
significativa con una mayor probabilidad a la estancia
hospitalaria >9 dias para la cirugia abierta con un va-
lor de p=0.0111 (IC95 %), similar a lo encontrado por
Garofalo®? en una serie de 12 pacientes donde encontré
una diferencia significativa con menor estancia hospi-
talaria con la reseccién endoscoépica (p= 0.02) No hubo
mortalidad relacionada con la cirugia ni complicaciones
mayores.

Dias de estancia >a <a
hospitalaria 9 dias 9 dias
Cirugia Endoscépica 2 8
Cirugia Abierta 11 3
Total 24

Prueba exacta d Fisher valor de p=0.011

TABLA 3: DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE ACUER-
DO AL TIPO DE CIRUGIA ABIERTA O ENDOSCOPICA CAL-
CULADO CON PRUEBA EXACTA DE FISHER.
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CONCLUSIONES

En un periodo de 5 afios, en nuestro servicio tuvimos
24 casos, aproximadamente 4, 8 casos por afio, todos
del sexo masculino, con edad promedio de 19,3 afos. Si
se encontrd asociacion entre la recurrencia y las técni-
cas quirdrgicas, donde la técnica abierta presento mayor
probabilidad de recurrencia, no se encontré diferencia
entre los tumores embolizados y no embolizados con el
riesgo de sangrado /eq1000 ml o >1000ml entre los dos
procedimientos. Si se encontré diferencia entre la técni-
ca quirdrgica abierta y la endoscépica para el riesgo de
ingreso a la UCI, siendo mds asociado a la cirugia abier-
ta, de la misma manera para los dias de hospitalizacién,
en el que se presenta mayor tiempo hospitalario para la
cirugia abierta. No se presentaron grandes complicacio-
nes solo dos casos de perforacion septum residual pos-
terior, no hubo muertes. Sin embargo, dado el nimero
reducido de grupos, es de gran importancia considerar
los sesgos de seleccion, por lo que es prudente tomar
con reserva estos resultados.

LIMITACIONES

Una limitante del manuscrito es el nimero de pacien-
tes por grupo, esto reduce la posibilidad de trasferir es-
tos resultados a todos los pacientes, por lo que creemos
necesario incrementar la cantidad de participantes por
grupo con el fin de obtener resultados mas fehacientes.
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