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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia, seguridad y uso de recursos hospitalarios de la
reseccion transoral video asistida con la reseccion endoscopica transnasal en el
manejo del angiofibroma nasofaringeo juvenil en pacientes con enfermedad

localizada estadio I y Ila.

Materiales y Métodos: Estudio observacional, de serie de casos de reseccion
transoral asistida por video que compara sus resultados con una cohorte histérica
de reseccion endoscopica transnasal de angiofibroma nasofaringeo juvenil. La serie
de casos incluy6 pacientes con estadios la a Ila de la clasificaciéon de Radkowski
que fueron sometidos a reseccion transoral video asistida como tratamiento
primario entre abril de 2013 y junio de 2016 en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, Lima - Peru. Los resultados de la serie de casos se compararon con los
datos obtenidos de una cohorte histérica de pacientes sometidos a tratamiento
endoscopico transnasal obtenidos mediante la revision de publicaciones médicas
indizadas entre el 2005 y 2015. El analisis descriptivo incluyé medidas de tendencia
central, dispersion para datos cuantitativos y frecuencias y porcentajes. Las pruebas
de comparacion incluyeron la prueba de Pearson y la prueba de Student, ambas con

un nivel de significancia del 95%.



Resultados: Diez pacientes reunieron los criterios de elegibilidad durante el
periodo de estudio, donde la edad promedio fue 17,3 afios (DE+3,2 afios). El tiempo
operatorio y estancia hospitalaria promedio fueron de 77,5 minutos y 6,7 dias,
respectivamente. El sangrado operatorio fue dependiente del estadio del tumor,
siendo el promedio de 894 mL, llegando a 417 mL en promedio en los casos
embolizados. No se observaron recurrencias y solo se presentd una ototubaritis
como complicacion. Con respecto a la cohorte histdrica, se incluyeron 11 estudios,
sumando un total de 130 pacientes con reseccion endoscopica transnasal. La
comparacion de ambos grupos mostrd similitudes en tasas de recurrencia, volumen
de sangrado de pacientes embolizados y tasa de complicaciones. La cohorte
historica presentd6 un menor sangrado de pacientes no embolizados (p<0,0001),
menos dias de hospitalizacion (p<0,0001), pero la reseccion transoral video asistida

presentd un menor tiempo operatorio (p<0,0001).

Conclusion: La reseccion transoral del angiofibroma nasofaringeo juvenil con
apoyo de la video endoscopia mostrd parametros de eficacia y seguridad
comparables. Exploratoriamente, aunque algunos parametros quirurgicos fueron
mejores con la reseccion endoscopica transnasal, se debe ampliar el estudio ya que,

es determinante para mejorar los resultados quirargicos.

Palabras clave: Neoplasias nasofaringeas, cirugia asistida por video, cirugia

endoscopica por orificios naturales (DeCS).



ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy, safety and use of hospital resources of video-
assisted transoral resection with endoscopic transnasal resection in the management

of juvenile nasopharyngeal angiofibroma in patients with localized stage I and Ila.

Material and Methods: Observational, and case series study of video-assisted
transoral resection comparing its results with a historical cohort of transnasal
endoscopic resection of juvenile nasopharyngeal angiofibroma. The case series
included patients with stages la to Ila of the Radkowski classification who
underwent video-assisted transoral resection as primary treatment between April
2013 and June 2016 at the Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima - Peru. The
results of the case series were compared with data obtained from a historical cohort
of patients undergoing transnasal endoscopic treatment obtained by reviewing
indexed medical publications between 2005 and 2015. The descriptive analysis
included measures of central tendency, dispersion for quantitative data and
frequencies and percentages. Comparison tests included Pearson's test and

Student's test, both with a significance level of 95%.

Results: Ten patients met the eligibility criteria during the study period, where the
mean age was 17,3 years (SD + 3,2 years). Average operating time and hospital
stay were 77,5 minutes and 6,7 days, respectively. Operative bleeding was

dependent on the tumor stage, with an average of 894 mL, reaching 417 mL on



average in embolized cases. No recurrences were observed and only one
ototubaritis was presented as a complication. Regarding the historical cohort, 11
studies were included, adding a total of 130 patients with transnasal endoscopic
resection. Comparison of both groups showed similarities in recurrence rates,
bleeding volume in embolized patients, and complication rate. The historical cohort
presented less bleeding in non-embolized patients (p <0,0001), and fewer days of
hospitalization (p <0,0001); however, the video-assisted transoral resection had a

shorter surgical time (p <0,0001).

Conclusion: Transoral resection of juvenile nasopharyngeal angiofibroma
supported by video endoscopy showed comparable surgical efficacy and safety
parameters. Exploratory, although some surgical parameters were better with
transnasal endoscopic resection, the study should be expanded since it is decisive

to improve surgical results.

Key words: Nasopharyngeal neoplasm, video-assisted surgery, natural orifice

endoscopic surgery (MeSH).



INTRODUCCION

El angiofibroma nasofaringeo juvenil es una tumoracién benigna que afecta
predominantemente a pacientes varones jovenes, representando el 0,5% de los
tumores de cabeza y cuello". Este tumor se caracteriza por ser altamente
vascularizado. Sus principales sintomas de presentacion son epistaxis y

obstruccién nasal®.

Aunque el angiofibroma nasofaringeo juvenil es histologicamente una
tumoracion benigna, su comportamiento es agresivo debido al crecimiento
expansivo con extension a la base de craneo, espacio masticatorio, fosa
infratemporal y senos paranasales, entre otros®. El tratamiento de estos
tumores es fundamentalmente quirirgico, habiéndose aplicado por muchos
afios técnicas de cirugia abierta via transfacial y transpalatina®, con la
subsecuente disrupciéon del marco 6seo de la cara. Recientemente se ha
empezado a operar estos tumores por un abordaje endoscopico transnasal,
cuya indicacion estaria reservada para tumoraciones pequeias, siendo
necesario retirar algunas estructuras funcionales de la via respiratoria a nivel

nasal para completar el procedimiento®-.

El abordaje transoral apoyado por la video endoscopia para el tratamiento de
estos tumores constituye una alternativa para acceder a un area anatdmica
compleja, permitiendo la reseccion del tumor bajo control visual directo sin

disrupcion de los huesos de la cara ni de las estructuras endonasales.



El objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia, seguridad y parametros
hospitalarios de la reseccion transoral video asistida con la reseccion trasnasal
endoscopica en el manejo del angiofibroma nasofaringeo juvenil en pacientes

con enfermedad localizada estadio I y Ila.



II.

PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cudl es la eficacia, seguridad y uso de recursos hospitalarios de la reseccion
transoral video asistida con respecto a la reseccion trasnasal endoscopica en
el manejo del angiofibroma nasofaringeo juvenil en pacientes con enfermedad

localizada estadio [ y I1a?

El tratamiento de estos tumores es principalmente quirdrgico, ejecutado a
través de diferentes accesos que incluyen los abordajes transorales con o sin
seccion del velo del paladar, abordajes abiertos que incluyen los transfaciales
y transpalatinos, y los abordajes endoscopicos transnasales. La cirugia abierta,
sea por via transfacial o transpalatina requiere de una incision a nivel de la
piel facial, mucosa gingival, o palatina, y en algunos casos incluso a nivel de
la linea medio labial superior. Con este procedimiento se expone la pared
anterior del hueso maxilar superior o el paladar duro, segun el caso, realizando
osteotomias a distintos niveles dependiendo de la técnica seleccionada, a fin
de exponer el 4rea anatdmica donde asienta la lesion y asi poder completar la

reseccion.

El tiempo operatorio y de recuperacion estan directamente relacionados con
la magnitud del trauma quirtrgico, ya que al término de los procedimientos

abiertos es preciso reposicionar los tejidos y suturar las heridas quirtirgicas.



Del mismo modo, la magnitud de este trauma se relaciona directamente con
las secuelas de tipo cosmético, funcional y del desarrollo que pueden
presentarse en estos pacientes por la disrupcion de los tejidos blandos y 6seos
durante la cirugia, més atn tratdindose de pacientes ptiberes o adolescentes que
son la poblacion principalmente afectada y que no ha completado atn su

desarrollo y crecimiento 6seo-%%),

El tratamiento gold standard del angiofibroma nasofaringeo juvenil en
estadios I, II y algunos III seleccionados es la reseccidon endoscopica
transnasal, para lo cual se medializa o se reseca el cornete medio y celdillas
etmoidales, se amplia el meato medio con reseccion de la pared medial y en
algunos casos la pared posterior del seno maxilar, para exponer la tumoracion
y poder completar su remocion quirdrgica. Todo esto determina la disrupcion
de las estructuras anatomicas normales a nivel endonasal con las consiguientes
posibles complicaciones como sinequia postquirdrgica de la fosa nasal, fistula

de liquido cefalorraquideo, hematoma orbitario, entre otras!®!D,

La cirugia de estos tumores es siempre un reto para el cirujano por el limitado
espacio y visibilidad del area anatémica en la que se trabaja, lo que determina

en gran parte la alta tasa de recurrencia de estos tumores.

En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) se ha venido realizando

desde el afio 2013 la reseccion de los angiofibromas nasofaringeos en estadios



I al II mediante un abordaje transoral video asistido. Esta técnica permite el
control visual del area tratada y la remocion del tumor bajo vision directa, a
diferencia del abordaje transoral clasico, en el que la reseccion del tumor es
un procedimiento sin control visual del tumor con el consiguiente riesgo de

dejar enfermedad residual!?.

La incorporacién de la video asistencia en la reseccion transoral de los
angiofibromas de la nasofaringe, permitiria acortar el tiempo operatorio y de
recuperacion, disminuiria la posibilidad de secuelas anatémicas de tipo
cosmético, alteraciones funcionales como mala oclusion dental o fistula
oronasal, o trastornos del desarrollo del macizo facial. Desde el punto de vista
de la cirugia propiamente dicha, tiene la ventaja sobre el acceso endoscopico
transnasal que el espacio de trabajo es mayor, permitiendo un mayor rango de
maniobra de los instrumentos empleados durante el procedimiento, sin la
necesidad de resecar estructuras anatémicas endonasales para ampliar el

espacio quirdrgico.



III. MARCO TEORICO

Bases teoricas

El angiofibroma nasofaringeo juvenil, es una entidad nosoldgica infrecuente
que representa el 0,5% de las neoplasias de cabeza y cuello”, con una
incidencia general reportada de 1:150000 habitantes por afio!?). Esta patologia
se caracteriza por tener un crecimiento expansivo y asociarse a epistaxis que

suele ser uno de los principales sintomas de presentacion del paciente.

No hay acuerdo undnime respecto al origen de esta tumoracion. Algunos
autores sostienen que se originaria a nivel del tejido fibroso submucoso en la
region del clivus anterior, mientras que también se ha indicado que la
localizacién inicial estaria a nivel del foramen esfenopalatino o de la fosa
pterigomaxilar, en lo que constituiria un rezago embrionario de la involucion
incompleta de un plexo vascular existente entre la arteria aorta ventral y
dorsal, que explica la expresion de laminina a-2 en estos tumores como un
marcador de angiogénesis embrionaria!*!>1617 Por otro lado, las células
tumorales presentan acumulacion intranuclear de B-catenina, la que promueve
la expresion de genes involucrados en el crecimiento celular y que ademas
juegaun rol en la coactivacion de los receptores androgénicos. Esto determina
la proliferacion de algunas células fibrovasculares en estado inactivo bajo el

estimulo de la testosterona en la pubertad'®!%).



El diagnostico se realiza basado en la sospecha clinica en un paciente varon,
generalmente puber o adolescente que se presenta a la evaluacion médica por
obstruccion nasal progresiva y epistaxis. Los estudios de imagenes en una
tomografia computada con contraste y/o resonancia magnética que permiten
definir las caracteristicas propias de este tumor como son su hipervascularidad
y crecimiento expansivo, pudiendo determinar el tamaio, grado de ocupacion
de la nasofaringe y estructuras adyacentes como el seno esfenoidal, fosas
nasales, espacio masticatorio, 6rbita, base de craneo, entre otras. La biopsia

no esté indicada en estos pacientes por el alto riesgo de sangrado existente?,

Se han descrito numerosos sistemas de estadificacion para estos tumores
basados en la extension del angiofibroma a estructuras anatdmicas adyacentes
a la nasofaringe, con la finalidad de facilitar la toma de decisiones al momento
de planificar la cirugia, evaluar los resultados de los diversos tratamientos y
abordajes quirargicos estratificados por estadio. Los sistemas mas utilizados
son los de Fish, Chandler y Radkowski (ver tabla 1), siendo este ultimo el
sistema adoptado en el presente estudio para la clasificacion del angiofibroma

nasofaringeo juvenil®V.

La cirugia es el pilar fundamental del tratamiento del angiofibroma
nasofaringeo juvenil®?. Se han descrito diversos abordajes quirtirgicos que
pueden clasificarse en transorales con o sin seccion del velo palatino,

endoscopicos transnasales y por ultimo los abiertos, que comprenden a su vez



los accesos transfaciales y transpalatinos. La radioterapia puede indicarse
cuando la tumoracion no es resecable o en aquellos casos en los que existe
enfermedad residual o recurrente a nivel orbitario, region infratemporal o base
de craneo®»?». La quimioterapia y terapia hormonal juegan un rol muy
limitado en el tratamiento de estos tumores, por lo que su uso no esté indicado,

salvo dentro de ensayos clinicos?>2%,

La cirugia abierta convencional que comprende el abordaje transfacial y
transpalatino, precisa de la creacion de un acceso quirirgico mediante una
incision en la piel de la cara o en la mucosa de la cavidad oral, asociada a
diversas osteotomias que varian segun la técnica seleccionada y que tienen por
objeto establecer el espacio de trabajo que permita visualizar adecuadamente
la tumoracion para su remocion. Este procedimiento se indica principalmente
en aquellos tumores extensos que corresponden al tipo III y algunos II de la

clasificacion de Radkowski®9,

Desde la primera publicacion en 1996 de reseccion endoscopica transnasal de
angiofibroma nasofaringeo juvenil, su uso ha ido ganando aceptacidn,
difundiéndose en el mundo, siendo actualmente el abordaje ideal para los
casos con enfermedad mas localizada tipo I y Ila de la clasificacion de
Radkowski®. Esta técnica se apoya del uso de la video endoscopia,
accediendo al tumor por via endonasal para lo cual se requiere medializar el

cornete medio o incluso en algunos casos completar la turbinectomia del



mismo, ampliando el meato medio y realizando la etmoidectomia a fin de
exponer completamente el 4rea anatdmica involucrada y realizar la reseccion

del tumor.

La tasa de recurrencia global oscila entre 8 y 25% dependiendo de la serie
analizada(®2"). Cuando se estratifica por estadios y acceso, endoscopico versus
abierto, se observa un mayor porcentaje de recurrencias en los estadios mas
extensos y en los casos de cirugia abierta, siendo de 3,4% y 7,7% para el
estadio I y 10,7% y 22,2% para el estadio II con abordaje endoscépico y
abierto convencional, respectivamente. La mayor tasa de recurrencia

corresponde a los casos en estadio IIT alcanzando el 25%®.

En cuanto al volumen de pérdida sanguinea promedio durante la cirugia
también se han observado diferencias entre el abordaje endoscopico transnasal
y el convencional abierto, siendo de 544 mL (rango, 20 - 2000 mL) para el
primero frente a 1579,5 mL (rango, 350 — 10000 mL) en el segundo caso®®.
Cuando se analiza la pérdida sanguinea solo en los pacientes sometidos a
cirugia endoscoOpica transnasal en funcion de si se sometieron o no a
embolizacioén preoperatoria, se observd que el sangrado promedio es menor
en los casos embolizados, llegando a 414,6 mL frente a los 774,2 mL en el
grupo que no fue embolizado, del mismo modo, el volumen de sangrado
reportado por estadio fue de 666 mL, 680 mL y 1068 mL para los estadios Ia,

Ib y Ila, respectivamente!?,



El tiempo operatorio promedio reportado para el abordaje endoscopico
transnasal es de 168,35 minutos (rango, 60-321 minutos), y la estancia media

hospitalaria de 4,47 dias (rango, 1-13 dias)!?.

Los procedimientos endoscopicos transnasales y abiertos no estdn exentos de
complicaciones, su ocurrencia esta relacionada con la extension del tumor y
otros factores dependientes del paciente. Existen complicaciones que solo se
describen para cada uno de los accesos quirurgicos y otras que pueden
presentarse en ambos casos. Fuera de la secuela cosmética que implica un
abordaje abierto, se han descrito trastornos funcionales y del desarrollo en
estos pacientes secundarios a las osteotomias practicadas que afectan los
nucleos de crecimiento 6seo en un paciente que ain no ha culminado su
desarrollo”%%. En el grupo de cirugia endoscopica transnasal, la tasa de
complicaciones puede llegar al 9,3%, siendo la sinequia endonasal la mas
frecuentemente observada, seguida por los trastornos oculares como el
hematoma orbitario, trastornos neurologicos, fistula de liquido

cefalorraquideo, entre otras(!%!D.

Antecedentes de la investigacion
Desde la primera publicacion de reseccion endoscdpica transnasal para un
caso de angiofibroma nasofaringeo juvenil su uso se ha ido generalizando para

el tratamiento de tumores en estadios I y II de la escala de Radkowski®*®,
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reservando los abordajes abiertos convencionales muchas veces a los
tratamientos de los pacientes con tumores en mayor estadio, aunque conforme
ha ido acumulandose experiencia las indicaciones de cirugia endoscopica han

ido amplidndose.

La concepcidén de remover tumores en areas de dificil abordaje utilizando
accesos anatomicos naturales ha motivado el desarrollo de la cirugia
endoscopica y de otras tecnologias asociadas como la cirugia robdtica. Para el
caso de cirugia de cabeza y cuello ha permitido realizar la reseccion quirtirgica
de tumores de orofaringe por via transoral quedando demostrada su
factibilidad y seguridad en diversos estudios de la Universidad de

(29,30,31)

Pensilvania' , por lo que su uso fue aprobado para algunos casos

seleccionados de tumores de cabeza y cuello®?).

Esta técnica consiste en introducir un brazo robotico con una cidmara en la
orofaringe a través de la cavidad oral y otros dos, que son los brazos robéticos
quirargicos, para realizar el procedimiento, permitiendo completar la
reseccion de tumores en espacios anatomicos reducidos con adecuado control
visual, evitando la realizacion de tratamientos quirlirgicos mas extensos,
permitiendo a los pacientes beneficiarse de abordajes menos invasivos en
muchos casos, que constituyen las ventajas de utilizar esta tecnologia, sin
embargo, la principal limitante de su uso es que la implementacion y

mantenimiento de un centro de cirugia robotica es sumamente costoso.

11



Desarrollo de la técnica de reseccion transoral video asistida del
angiofibroma nasofaringeo juvenil

La concepcion de abordar estos tumores de la nasofaringe por via transoral
con apoyo de una cdmara de video endoscopia nacid de manera fortuita,
cuando estando un paciente bajo efectos de anestesia general en sala de
operaciones, programado para reseccion de este tumor por via transpalatina,
se identifico un desperfecto en el equipo de la sierra para realizar la osteotomia
palatina, por lo que no se pudo continuar con el procedimiento tal cual estuvo
planificado. Extrapolando el conocimiento previo de publicaciones de cirugia
robotica para el tratamiento de tumores de orofaringe, decidimos adaptar esta
técnica para realizar la reseccion de un tumor localizado en la nasofaringe,
pero empleando el equipo de cirugia endoscopica existente. Esta técnica
consistid en colocar una endocamara por la boca, logrando observar
completamente el tumor en la nasofaringe, siendo posible realizar la reseccion
del mismo bajo vision directa con un acceso quirurgico unico (foto 01), con

minimo sangrado y corto periodo de recuperacion.
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IV. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El procedimiento estdndar para el manejo del angiofibroma nasofaringeo
juvenil es la reseccion endoscdpica transnasal, la cual produce alteraciones en
la anatomia de las fosas nasales y expone al paciente a complicaciones propias

del acceso como sinequia, fistula del liquido cefalorraquideo, entre otras.

Previamente, no ha sido descrito en la literatura médica la reseccion del
angiofibroma nasofaringeo juvenil con apoyo de video endoscopia
exclusivamente por via transoral como acceso unico. Solo un estudio empled

un doble abordaje (transnasal y oral)®3).

A diferencia del mismo procedimiento realizado sin apoyo de video, que es
una técnica “a ciegas”, la incorporacion de la tecnologia de video cirugia tiene
la ventaja de ofrecer un control visual del area anatdmica y del tumor a tratar.
Ademas, en comparacion con los otros abordajes no es necesario realizar
ningun tipo de incision en piel o paladar, asi como, tampoco osteotomias, lo
que reduciria el tiempo operatorio, volumen de sangrado transoperatorio,
acortando la estancia hospitalaria, ofreciendo un periodo de recuperacién mas
breve con mejor efecto cosmético y resultado funcional en beneficio del

paciente.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la eficacia, seguridad, uso de recursos hospitalarios de la reseccion
transoral video asistida con la reseccion trasnasal endoscépica en el manejo
del angiofibroma nasofaringeo juvenil en pacientes con enfermedad

localizada estadio [ y Ila.

Objetivos especificos:

1. Describir la eficacia de la reseccion transoral video asistida en el manejo
del angiofibroma nasofaringeo juvenil en pacientes con enfermedad
localizada estadio [ y Ila.

2. Describir la seguridad de la reseccion transoral video asistida en el manejo
del angiofibroma nasofaringeo juvenil en pacientes con enfermedad
localizada estadio [ y Ila.

3.- Describir el uso de recursos hospitalarios en la reseccion transoral video
asistida en el manejo del angiofibroma nasofaringeo juvenil en pacientes
con enfermedad localizada estadio I y Ila.

4.- Explorar diferencias entre la eficacia, seguridad y uso de recursos
hospitalarios de la reseccion transoral video asistida con la reseccion
trasnasal endoscopica en el manejo del angiofibroma nasofaringeo

juvenil en pacientes con enfermedad localizada estadio 1 y Ila.

14



VI

METODOLOGIA

Tipo de estudio: Observacional, de serie de casos de reseccion transoral video
asistida y que compara sus resultados con una cohorte histdrica de reseccion
endoscopica transnasal de angiofibroma nasofaringeo juvenil. La metodologia

es analitica.

Area de estudio: Medicina Humana.

Poblacion de estudio: Se identificaron diez pacientes del servicio de cabeza
y cuello del Hospital Nacional Arzobispo Loayza que fueron sometidos a
reseccion transoral video asistida del angiofibroma nasofaringeo juvenil en el

periodo comprendido entre abril 2013 y junio 2016.

Criterios de inclusion y exclusion:

Serie de casos de pacientes con reseccion transoral video asistida: Se
incluyeron todos los registros médicos de los pacientes con diagnodstico de
angiofibroma nasofaringeo juvenil estadios la, Ib y Ila de la clasificacion de
Radkowski sometidos a reseccion transoral video asistida como tratamiento
inicial en el servicio de cirugia de cabeza y cuello del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza.

15



Cohorte historica de pacientes con reseccion endoscopica transnasal: Se
realizo una busqueda de la literatura de los articulos indizados en PubMed y
Scielo desde el 1 de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2016 utilizando la
combinacion de términos (“angiofibroma” [Mesh] AND “endoscopic”). Se
incluyeron todas aquellas publicaciones en inglés, espafiol o portugués que
tenian informacién referente a los resultados del tratamiento quirurgico
endoscopico transnasal del angiofibroma nasofaringeo juvenil para los
estadios [ y Il de la clasificacion de Radkowski o que consignaran informacion
que permitiera reclasificarlos segun este sistema de estadificacion. Se

excluyeron los reportes de casos y articulos de revision (Figura 1).

Disefio muestral: Debido a que se incluyeron a todos los pacientes incluidos

en el periodo de estudio, no se requiri6 de un disefio muestral ni muestreo.
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Descripcion de la intervencion quirdrgica: Los pacientes son hospitalizados
luego de completar la evaluacién preoperatoria que incluye examenes de
laboratorio, radiografia de torax, riesgo neumoldgico y cardioldgico, asi
como, estudios de tomografia de macizo facial y/o resonancia magnética.
Todos los casos precisan de deposito de sangre para contar con soporte de
globulos rojos en banco de sangre, realizandose la cirugia en el caso de los
pacientes sometidos a embolizacion del angiofibroma nasofaringeo 48 a 72

horas después de este procedimiento.

Bajo anestesia general previa colocacion de un tubo orotraqueal, luego de
realizar la asepsia, antisepsia y colocaciéon de campos estériles, se coloca la

cabeza del paciente en hiperextension.

Se introduce una sonda Nelatén N°14 en cada fosa nasal, deslizandola a lo
largo del piso de la misma hasta identificar la punta a nivel de la orofaringe,
se pinza el extremo proximal y distal de la sonda con una pinza Kelly,
gjerciendo traccidon en sentido cefélico, se retrae el paladar blando lo que
expone la nasofaringe. En algunos casos se coloca un punto de traccion en la
uvula para sacarla del campo visual operatorio. Habiendo completado este
paso, se coloca un abreboca tipo Boyle Davis y se retrae la lengua con ayuda
de la valva incorporada. De ser necesario se coloca un separador tipo Farabeu
en la mejilla para traccionarla o llevarla hacia fuera y mejorar el espacio de

trabajo.
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Se introduce un lente 6ptico de 45° de 5 mm conectado a una camara de alta
definiciéon por via intraoral hasta identificar la tumoracion a nivel de la
nasofaringe, todo esto apoyado por la iluminacion de la fibra Optica
incorporada a la endocamara y la vision magnificada proyectada en el monitor

de la torre de video endoscopia (Foto 1).

Se utilizan dos sistemas de aspiracion independientes, uno para aspirar el
sangrado a través de la fosa nasal u orofaringe, y el otro que se encuentra

incorporado en la valva lingual del abreboca metalico.

Una vez que se ha establecido todo el control visual del area de trabajo y la
tumoracion se procede a realizar la reseccion del angiofibroma nasofaringeo
bajo vision video-endoscdpica, con ayuda de pinzas tipo Crawford y apoyo de
un disector metalico, aspirando el sangrado para mantener un control visual
optimo. Una vez desprendido el tumor completamente se retira la pieza

operatoria por via transoral.

Se realiza control de hemostasia, verificando la ausencia de sangrado activo
mediante lavado con solucion salina del lecho quirargico, luego se coloca un
taponamiento nasal posterior y otro anterior uni o bilateral segun la necesidad,
este ultimo se introduce hasta la nasofaringe en el lado donde se encuentra el

mayor componente tumoral y en la fosa contralateral solo a nivel nasal.
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Definiciones operacionales de las variables:

Variable

Descripcion

Indicadores

Unidad de

medida/Escala

de medicion

Sexo

Género del paciente

1. Masculino

2. Femenino

Cualitativa,
dicotomica,

nominal

Edad

Edad en anos al

momento de la cirugia

Cuantitativa,

discreta, razon

Tiempo de inicio

de los sintomas

Tiempo de inicio de

los sintomas antes del

Cuantitativa,

discreta, razon

diagnostico medido
en meses
Clasificacion de | Estadio de la|1. Ia Cualitativa,
Radkowski enfermedad 2. Ib ordinal
Ila
Lateralidad Localizacion de la | 1. Izquierdo Cualitativa,
tumoracion dentro del | 2. Derecho nominal
macizo facial 3. Ambas
Hemoglobina Nivel de hemoglobina Cuantitativa,
preoperatoria antes de la cirugia continua, razon
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Transfusion Necesidad de Si Cualitativa,
preoperatoria transfusion sanguinea No dicotomica,
antes de la cirugia nominal
Fecha de cirugia | Fecha de la cirugia Numérica, fecha
Embolizacion Necesidad de Si Cualitativa,
embolizacion antes de No dicotomica,
la cirugia nominal
Control vascular | Necesidad de ocluir Si Cualitativa,
temporalmente la No dicotomica,
arteria carotida nominal
externa o sus ramas
Volumen de Cantidad de pérdida Cuantitativa,
sangrado sanguinea durante la continua, razon
transoperatorio cirugia
Transfusion de Necesidad de Si Cualitativa,
hemoderivados transfusion de No dicotomica,
hemoderivados nominal
Volumen de Cantidad de Cuantitativa,
hemoderivados hemoderivados continua, razon
transfundidos durante
la cirugia
Transfusion de Si Cualitativa,
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expansores de No dicotomica,
plasma nominal
Volumen de Cantidad de Cuantitativa,
expansores de expansores de plasma continua, razon
plasma transfundidos durante
la cirugia
Transfusion de Necesidad de Si Cualitativa,
cristaloides trasnfusion de No dicotomica,
cristaloides nominal
Volumen de Cantidad de Cuantitativa,
cristaloides cristaloides continua, razon
transfundidos durante
la cirugia
Tiempo Tiempo  operatorio Cuantitativa,
operatorio medido en horas y continua, razéon
minutos
Hemoglobina Control de la Cuantitativa,
postoperatoria hemoglobina después continua, razon
de la cirugia
Estancia Cantidad de dias de Cuantitativa,
hospitalaria estancia hospitalaria discreta, razon

postoperatoria
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los 6 meses de la

cirugia

Complicaciones | Presencia de Si Cualitativa,
complicaciones No dicotomica,
derivadas de la cirugia nominal
desde el
intraoperatorio hasta
1 mes después

Descripcion de Descripcion de Cualitativa,

complicaciones | complicaciones nominal

Recurrenciaa 6 | Evidencia de Si Cualitativa,

meses recurrencia por No dicotomica,
tomografia tomada a nominal

Procedimientos para la recoleccion de la informacion: Los datos obtenidos

de la revision de las historias clinicas de los pacientes sometidos a reseccion

transoral video asistida del angiofibroma nasofaringeo juvenil fueron

registrados en una ficha de recoleccion de datos (anexo 1) y almacenados en

una base de datos previamente codificada.
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Los datos del grupo comparativo histdrico respecto a numero de casos, estadio
de la enfermedad, tasa de recurrencia, volumen de sangrado, uso de
embolizacioén, tiempo operatorio, complicaciones y estancia hospitalaria

fueron registrados en una ficha y almacenados en una base de datos.

Plan de analisis:

Estadisticas descriptivas: Incluyeron la estimacion de medidas de tendencia
central (media y mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar y
rango) para variables cuantitativas y distribucion por frecuencias en datos
categoricos.

Extraccion de datos de la cohorte historica: Se revisaron los articulos
cientificos y se extrajeron datos sobre recurrencia, sangrado, tiempo
operatorio, dias de hospitalizacion y complicaciones operatorias. La
combinacion de los grupos fue realizada siguiendo las recomendaciones del
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions Version 6.2,
202149, La combinacion de datos cuantitativos se realizé siguiendo las

siguientes formulas:
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Sample size

Mean

SD

"(Nl —1)SD} + (N, —

|

N

Combined groups

N, + N,

N,M, + N,M,
N, + N,

NN

1)SD3 +m

(Mf + M‘E - 2M1M:)

Estadisticas analiticas: La comparacion exploratoria de variables cualitativas

se realizé utilizando el test exacto de Fisher y la comparacién de variables

cuantitativas fue realizado con el test de Student. En ambos casos se considerd

un valor p <0,05 para denotar diferencias estadisticamente significativas.

Limitaciones del estudio: El presente es un estudio exploratorio limitado a

una serie de casos, que por el tamafio muestral reducido no permite generalizar

conclusiones, comparado con un grupo historico. Este estudio es solo

generador de hipotesis, mas no se puede determinar superioridad entre una u

otra técnica quirdrgica.
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Consideraciones éticas:

La presente tesis se realizo en base a la revision de los registros médicos
existentes en el archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza de los
pacientes que han sido sometidos a reseccion transoral video asistida de
angiofibroma nasofaringeo. El manejo de la informacion fue codificado en
una ficha de recoleccion de datos por lo que no se vulner¢ la privacidad de la

informacion de los pacientes.
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VII. RESULTADOS

Serie de casos de reseccion transoral video asistida

La edad promedio al momento del diagndstico fue de 17,3 afios con una
desviacion estandar de 3,2 afios. La edad minima fue de 12 afios y la méxima
de 23 afios. Los sintomas de la enfermedad aparecieron a los 23 meses en
promedio, los pacientes del estudio pasaron desde 4 hasta 96 meses con
sintomatologia de enfermedad antes de acudir a la consulta. Al momento de
la cirugia, segun la clasificacion de Radkowski, 5 pacientes fueron
clasificados como estadio Ia, 3 como Ib, y 2 como Ila. Las lesiones estuvieron
distribuidas en igual nimero tanto en la regién derecha como en la izquierda.
No se observd preponderancia por lateralidad de la lesion. En dos casos la
lesion fue de localizacidon francamente central. Ningun paciente tuvo

transfusion preoperatoria (Tabla 2).

El 60% de los casos requiri6 algin tipo de medida para disminuir el volumen
de sangrado, 4 pacientes fueron embolizados antes del procedimiento, y 2
pacientes fueron sometidos a control vascular mediante la oclusion temporal
de la arteria car6tida externa en el intraoperatorio antes de realizar la reseccion
del angiofibroma nasofaringeo juvenil. Para fines del andlisis del sangrado
operatorio se excluyé a un paciente que cursd6 con una intercurrencia

intraoperatoria, extubacion accidental que determind su reintubacion, por lo
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que el volumen de sangrado acumulado durante este incidente no estuvo
relacionado directamente con el desarrollo del procedimiento quirtrgico, asi
el volumen promedio de sangrado intraoperatorio fue de 894 mL, con una
desviacion estandar de 472 mL y un rango de 200 mL a 1500 mL. Se realiz6
transfusion sanguinea durante y/o después de la cirugia en 7 pacientes, la
mayoria requirid 1 paquete globular y solo 2 casos recibieron 2 paquetes
globulares. Tres pacientes no recibieron ningiin hemoderivado. El volumen de
expansores de plasma infundidos durante la cirugia en promedio fue de 585,7
mL con una desviacion estandar de 302,4 mL, con un rango de 200 mL a 1000
mL. También se utilizo cristaloides como método de hemodilucién durante la
cirugia, el volumen promedio infundido fue de 2277 mL con una desviacion
estandar de 810,5 mL y un rango de 1000 mL a 3000 mL como minimo y

maximo, respectivamente (Tabla 3).

La hemoglobina preoperatoria promedio fue de 13,6 g/dL con una desviacion
estandar de 1,4 g/dL, con un rango de 10,4 g/dL y 15,6 g/dL. La hemoglobina
postoperatoria promedio fue de 11,9 g/dL con una desviacion estdndar de 1,5

g/dL, con un valor minimo de 9,6 g/dL y maximo de 14 g/dL (Grafico 01).

El tiempo operatorio promedio fue de 77,8 minutos con una desviacion
estandar de 33,8 minutos. El tiempo operatorio minimo fue de 35 minutos y
el maximo de 130 minutos. Solo un paciente presentd una ototubaritis como

complicacidn postoperatoria, que correspondié a una lesion en estadio Ila del
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periodo inicial de la serie. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 6,7
dias, con una desviacion estandar de 2,2 dias, y un rango de 4 a 12 dias. Todos
los pacientes tuvieron control tomografico al menos a los 6 meses posteriores
a la cirugia, no evidenciando ninguna recurrencia. En la reciente actualizacion
de datos se evidencio 5 pacientes con 39,41, 52, 54 y 59 meses de seguimiento

con tomografia libre de enfermedad (Tabla 4).

El grupo de pacientes con edades comprendidas entre los 12 y 17 afos
presentd mayor volumen de sangrado operatorio, siendo el promedio de 1200
mL frente a los 650 mL en los pacientes comprendidos entre los 18 y 23 afios,

sin diferencias estadisticamente significativa (Grafico 02).

Las lesiones ubicadas en el lado izquierdo tuvieron mayor sangrado en
comparacion con la las localizadas en el lado derecho, 917 mL frente a 650
mL, respectivamente, sin embargo, el volumen de sangrado transoperatorio
fue mayor en las lesiones de localizacion central llegando a 1350 mL (Gréfico

03).

Los pacientes que fueron embolizados en el preoperatorio presentaron menor
volumen de sangrado, 417 mL frente a 1133 mL en los no embolizados
incluyendo los que fueron sometidos a control vascular mediante oclusion
temporal de la arteria cardtida externa. La embolizacion redujo

significativamente el sangrado operatorio (p=0,018) (Grafico 04).
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El sangrado operatorio promedio para el estadio I fue 864,3 mL y 1000 mL,
para el estadio II. Existe una tendencia de mayor volumen de sangrado a
mayor estadio, sin embargo, no se observo diferencia estadisticamente

significativa en ninguno de los casos (Grafico 05).

El tiempo operatorio promedio en los pacientes sometidos a embolizacion fue
56,7 minutos a comparacion de 83,3 minutos en promedio en los pacientes

que no tuvieron embolizacion, sin significancia estadistica (Grafico 06).

El promedio del tiempo operatorio en pacientes con estadio I fue de 67,1
minutos en contraste a 115 minutos en pacientes con estadios I, sin alcanzar
significancia estadistica (Grafico 07). Con respecto a la influencia de la edad
en el tiempo operatorio, el promedio de tiempo operatorio fue de 63,8 minutos
para los pacientes entre 12-17 afos, comparado a 89 minutos en el grupo de

pacientes entre 18 a 23 afios, sin significancia estadistica (Grafico 08).

Cohorte historica de cirugia endoscopica transnasal

Se identificaron 133 articulos, de los cuales se excluyeron 41 por corresponder
a reportes de casos, articulos de revision o por idioma. Se revisaron 92
resumenes, excluyendo 68 por no ajustarse a los criterios de inclusion del

presente estudio por tener objetivos distintos o por incluir estadios avanzados
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en su diseno. De los 24 articulos seleccionados para su revision completa
fueron excluidos 13 por incluir clasificaciones distintas a la de Radkowski y
no proporcionar detalles que permitan su recategorizacién, o por incluir
abordajes mixtos y no exclusivamente endoscOpicos transnasales. Se
identificaron 11 articulos que cumplian los criterios de inclusion y exclusion,
reportando en total 130 casos, siendo la serie mas grande de 20 pacientes y la
mas pequeia de 4 pacientes, con un promedio de 12 casos por estudio (Figura
01). El resultado de la extraccion de datos historicos se presenta en la Tabla

0s.

La comparacion de resultados de la serie de reseccion transoral video asistida
con la cohorte histérica mostr6 que la video endoscopia obtiene similares tasas
de recurrencia (0% vs 8,6%, p=1), similares tasas de sangrado en pacientes
embolizados (promedio, 416,7 mL; DE: 202,1 mL vs promedio, 317,5 mL;
DE: 33 mL; P=0,0536), mayores tasas de sangrado en pacientes no
embolizados (promedio, 1133,3 mL; DE: 367 mL vs promedio, 463,3 mL;
DE: 320,3 mL; p<0,0001), un menor tiempo operatorio (promedio, 77,8
minutos; DE: 33,8 minutos vs promedio, 135,6 minutos; DE: 34,7 minutos;
P<0,0001), mas dias de hospitalizacion (promedio, 6,7 dias; DE: 2,2 dias vs
3,84 dias; DE:2,97 dias; P=0.0107) y similares tasas de complicaciones (10%

vs 9.7%; p=1) (Tabla 06).
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VIIL DISCUSION
La cirugia endoscopica transnasal se ha convertido en el manejo estandar del
angiofibroma nasofaringeo juvenil, donde la quimioterapia, radioterapia y otras
aproximaciones terapéuticas estdn solo reservadas a casos con enfermedad
irresecable® 22, A pesar del amplio uso de esta técnica quirirgica, se propone
que el abordaje del tumor mediante una reseccion transoral apoyada por video
podria mejorar los resultados quirurgicos permitiendo una mejor exposicion del

tumor y disminuyendo la posibilidad de dejar enfermedad residual.

En base a esa racional, la reseccidn transoral video asistida fue implementada
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2013. Durante el periodo
de estudio que se extiende hasta el 2016 solo se registraron 10 casos de
angiofibroma nasofaringeo juvenil, dada la poca frecuencia de estos tumores,
los cuales conforman la serie de casos analizados en el presente trabajo. Esta

peculiaridad hace que sea poco factible un estudio prospectivo y aleatorizado.

Todos los procedimientos quirurgicos de reseccion transoral video asistida del
angiofibroma nasal juvenil evaluados en este trabajo han sido realizados por un
solo cirujano, eliminando cualquier posibilidad de sesgo en este sentido. Se han
realizado 10 procedimientos con esta técnica. El nimero de casos estuvo
limitado por la baja incidencia de esta patologia y la inclusion de pacientes solo

con tumoraciones en estadios del I al Ila, sin historia de tratamiento previo.
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El angiofibroma nasofaringeo juvenil es un tumor muy vascularizado que se
compone de tejido conectivo, fibroblastos y tejido endotelial carente de capa
muscular®y, Debido a estas caracteristicas, se puede producir un sangrado
importante durante la cirugia, pudiendo presentarse en promedio un sangrado

de =1500 mL en los casos sometidos a cirugia abierta convencional®®.

El abordaje endoscopico transnasal ha mostrado reducir significativamente el
volumen de sangrado a =150-770 mL, de acuerdo a diferentes series reportadas,

similar al promedio observado en nuestra serie de casos(®10-28:36,37.38)

A pesar
de esta concordancia, observamos que los resultados de la cohorte historica
presentaron volumenes de sangrado menores en pacientes que no han sido
sometidos a embolizacion (P<0,0001). A diferencia de las similitudes
presentadas anteriormente, creemos que la comparacion con el grupo histdrico
es mas robusta porque se seleccionaron trabajos que incluyeron a pacientes
evaluados con el mismo sistema de clasificacion. Esta diferencia observada en
el volumen de sangrado en los pacientes no embolizados podria explicarse en
el mayor tiempo de maduracion de la cirugia endoscopica transnasal que lleva
alrededor de 25 afos, y que ha conllevado el desarrollo de instrumental
quirtrgico especifico para este procedimiento>#>43), De otra parte, la reseccion
transoral video asistida es una técnica innovadora que adapta el instrumental

quirtrgico existente, que podria enriquecerse con la creacion de instrumentos

adecuados para este acceso.
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Por otro lado, no es posible determinar en las distintas series analizadas si se
utilizaron medidas tendientes a disminuir el volumen de sangrado como la
hemodilucion o la hipotension inducida durante el acto operatorio, maniobras

que no fueron aplicadas de forma sistematica en nuestros casos!!%-2837),

La embolizacion preoperatoria de estos tumores fue descrita en 1970 y tiene por
objeto reducir el volumen de sangrado del angiofibroma nasofaringeo'®.
Durante los primeros afios la técnica no tuvo mucha aceptacion pues las series
reportadas evidenciaban mucha variabilidad en el volumen de sangrado o se
creia que podria favorecer la recurrencia tumoral al dificultar la visualizacion
de los limites del tumor durante el acto operatorio!®*).  Actualmente, el
perfeccionamiento de la técnica y los materiales empleados durante la
embolizacion permiten disminuir el volumen de sangrado, lo que ha facilitado
el desarrollo de procedimientos minimamente invasivos para el tratamiento de

estos tumores!'?.

El efecto del control vascular mediante oclusion temporal de la arteria cardtida
externa sobre el sangrado operatorio en la presente serie no ha demostrado ser
efectivo, lo que tendria su explicacion en una base anatdmico funcional de la
irrigacion del tumor, que si bien es cierto recibe su aporte sanguineo
principalmente del sistema carotideo externo y de forma particular de la arteria
maxilar interna, son las colaterales y red vascular distal las que nutren al tumor

directamente y determinan el volumen de sangrado, por lo que la embolizacion
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selectiva resulta mas efectiva al ejercer su mecanismo de accion precisamente
a este nivel. Por otro lado, todo procedimiento de embolizacion por protocolo
exige realizar un control fluoroscopico de la irrigacion tumoral residual para
verificar el porcentaje de oclusién vascular y determinar la efectividad del

procedimiento!3-20),

La comparacion del volumen de sangrado en los pacientes embolizados entre
los dos grupos, no mostraron diferencias estadisticamente significativas,
aunque si una tendencia a favor de la cirugia endoscopica trasnasal. En el caso
de nuestros pacientes, el sangrado con el procedimiento de embolizacion redujo
casi tres veces el sangrado promedio, que se corresponde con la literatura
médica que reporta una reduccion de sangrado del 46% al 70% con la
embolizacién; sin embargo, cuando se analiza exclusivamente las series
prospectivas esta reduccion solo llega al 17%(%3. Esta variabilidad podria
explicarse en el impacto que tiene la experiencia del grupo de médicos
intervencionistas para realizar la embolizacion y lograr una oclusion >90% de
la irrigacion tumoral, siendo también importantes el tipo de material
embolizante utilizado y el tiempo transcurrido entre este procedimiento y la
cirugia®®. Debido a la poca frecuencia de la enfermedad es dificil hacer
comparaciones balanceadas, y tipicamente la inclusion de pacientes con

recurrencias o diferentes sistemas de clasificacion sesga los resultados.

Estos tumores en estadio temprano (I-Ila) pueden estar lateralizados a la
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derecha o izquierda de forma predominante o pueden tener una localizacion
francamente central en la nasofaringe, siendo esta tltima la que se asocia a un
mayor volumen de sangrado operatorio, aunque sin diferencias
estadisticamente significativas. Esto tendria su explicacion en que conforme la
lesion crece va perdiendo su lateralidad inicial y al alcanzar mayor volumen
tumoral se incrementa también su vascularizacion, por otro lado estos tumores
pueden recibir irrigacion proveniente de ambos sistemas carotideos, siendo esta
bilateral en el 36% al 69.2% de los casos, lo que podria justificar el mayor
volumen de sangrado obtenido en las lesiones de localizacion de mayor tamafio

y localizacion central 4D,

En nuestra serie de casos existe una tendencia a presentar mayor volumen de
sangrado conforme aumenta el estadio del tumor pero sin alcanzar diferencias
estadisticamente significativas. Asi mismo, conforme los pacientes alcanzan
mayor edad, el componente vascular de estos tumores es reemplazado
progresivamente por tejido fibroso, determinando menor volumen de
sangrado como puede observarse en la presente serie al comparar los pacientes
comprendidos entre los 12 a 17 afos y aquellos entre los 18 a 23 afios, aunque
sin diferencias significativas®®. No es posible correlacionar esta observacion
con la cohorte histérica ya que no existe informacion que relacione
especificamente la edad con el volumen de sangrado, tasa de recurrencia y

complicaciones en las distintas series analizadas®6 37> 48,49, 50-56)
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Los abordajes endoscopicos transnasales forman parte de los procedimientos
llamados minimamente invasivos o de minimo acceso, que permiten una
recuperacion mas rapida del paciente y por tanto reducen la estancia
hospitalaria !9, Por otro lado, este tiempo fue mayor en la serie de casos de
reseccion transoral video asistida, lo que podria explicarse por la cautela que
se tuvo para observar a este grupo de pacientes por ser un procedimiento
quirargico nuevo. Los pacientes permanecieron mas tiempo hospitalizados
para monitorear su evoluciéon. Del mismo modo, en muchos casos el
taponamiento nasal se mantuvo por precaucion por varios dias lo que alargd
la estancia hospitalaria final. La estancia hospitalaria es variable en las
distintas series, siendo el promedio mas largo de 8 dias y el més corto de 2, lo
que muchas veces depende mas de criterios subjetivos y no precisamente en
una necesidad que fundamente alargar este periodo®>3, La tendencia actual
es acortar el tiempo de hospitalizacién para disminuir las complicaciones

relacionadas con la estancia prolongada.

Como ha sucedido en otros ambitos de la cirugia, el abordaje endoscopico en
el tratamiento del angiofibroma nasofaringeo juvenil ha permitido acortar el
tiempo quirurgico, asi de 410 minutos en promedio en cirugia abierta
convencional se puede llegar a 168,4 minutos en promedio en cirugia
endoscopica transnasal ® 19, lo que se correlaciona con los resultados de
tiempo operatorio en la serie de casos historica de reseccion endoscopica nasal

en el presente estudio, sin embargo, existe una reduccion significativa del
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tiempo empleado en el grupo de reseccion transoral, que se acorta a menos de
la mitad. Esta ventaja a favor de nuestro procedimiento podria deberse a que
solo se incluyeron exclusivamente tumores localizados, estadio I a Ila de la
clasificacion de Radkowski, sin antecedentes de tratamiento previo, o
recurrencias, lo que no ha sucedido en las otras series publicadas(!?). Para
controlar este factor de confusion, es que la comparacion se ha realizado con
la serie de casos historica de reseccion endoscopica nasal del presente estudio
donde se ha tenido especial cuidado en incluir solo estadios tempranos,
virgenes de tratamiento, observando también una diferencia en el tiempo, que
en este caso podria explicarse en la misma técnica quirirgica empleada, ya
que en la cirugia endoscdpica transnasal se realiza la medializacion del cornete
o turbinectomia, etmoidectomia y antrostomia segun el caso dentro de otras
maniobras quirrgicas orientadas a generar un espacio de trabajo y exponer la
tumoracion, lo que no sucede en la técnica transoral donde el acceso es mas
directo y no se precisa retirar estructuras anatdmicas previamente para

visualizar el tumor de forma completa.

Como ocurre en todo tipo de procedimientos quirdrgicos, cuando se
implementan técnicas novedosas, la curva de aprendizaje juega un rol
importante®>*3, lo que se refleja en la serie de casos de reseccion transoral,
donde el tiempo operatorio fue menor en los pacientes operados en el Gltimo
periodo del estudio en comparacion con el requerido al inicio de la

experiencia, aunque no de forma significativa. No se puede establecer
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correlacion con las distintas series analizadas por no existir datos referentes a
valorar el impacto de la experiencia acumulada en la variable de tiempo
quirdrgico, pero como en otros dmbitos de la cirugia, es de esperar que, a
mayor experiencia se acorte el tiempo operatorio, con una reduccion en el

volumen de sangrado y complicaciones>#3).

El tiempo operatorio y la estancia hospitalaria determinan dentro de otros
factores los costos de un determinado procedimiento quirtrgico, asi mismo,
las complicaciones potenciales y su resolucion incrementan los mismos. Tanto
la técnica de reseccion endoscopica transnasal como la reseccion transoral
video asistida utilizan los mismos recursos tecnologicos, por lo que sus costos
no difieren. De la misma manera, ambos procedimientos precisan de
embolizacién preoperatoria. Si bien es cierto, el tiempo operatorio es mas
corto para la técnica transoral, en términos econdémicos no hay una diferencia
importante. Por otro lado, conforme se acumule més experiencia y se difunda
el procedimiento, la estancia hospitalaria sera comparable a la obtenida con la

técnica transnasal.

Las complicaciones secundarias al tratamiento de estos tumores pueden
clasificarse en secundarias a la embolizacion y secundarias al procedimiento
terapéutico en si, es decir, a la reseccion tumoral. Dentro de las primeras se ha
descrito la ocurrencia de paralisis facial, infarto cerebral, y necrosis de la punta

lingual“®,

38



En el presente estudio no se encontraron complicaciones secundarias a
embolizacidn, siendo posible que en el caso de la serie de casos histérica de
cirugia endoscopica transnasal esto no fue reportado por no estar dentro de los
objetivos de los estudios publicados, por otro lado, el numero de pacientes
sometidos a embolizacidn en la serie de casos de reseccion transoral video
asistida es muy limitado, por lo que pueden no haberse hecho evidentes estos

eventos.

En cuanto a las complicaciones secundarias a la cirugia propiamente dicha,
estas son dependientes del tipo de acceso seleccionado, asi los abordajes
abiertos convencionales se relacionan con secueclas de deformidad facial,
dehiscencia palatina, alteracion en el patron de crecimiento éseo facial, la
propia cicatriz facial y pérdida de piezas dentarias®**). Por otra parte, la
cirugia endoscoOpica transnasal se relacionan con sinequia nasal como la
complicacion mas frecuente, seguida de la disfuncion del nervio
infraorbitario, disfuncion de la trompa de Eustaquio, trastornos oculares,
estenosis del conducto lacrimonasal y fistula de liquido cefalordquideo, entre

otras, que de forma global se presentan en el 5 al 9,3% de los casos!%!D,

No se encontraron complicaciones importantes en nuestra serie de casos de
reseccion transoral, solo un paciente curs6 con ototubaritis. Esto podria

explicarse, en parte, por el tipo de acceso practicado, que no precisa de la
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movilizacion ni reseccion de estructuras endonasales para crear el espacio de
trabajo adecuado. Por otro lado, existe un limitado niumero de casos, y a
medida que esta técnica se difunda, es de esperar que se describan otras

complicaciones relacionadas con el abordaje transoral propiamente dicho.

Las tasas de recurrencia descritas en la literatura varian de acuerdo al tipo de
abordaje, siendo de 10,8% para el abordaje endoscopico transnasal, 14,5%
para el abordaje abierto convencional y hasta 46,7% en aquellos casos
sometidos a cirugia abierta asistida con videoendoscopia®®. El empleo de la
video endoscopia en cirugia confiere la ventaja de disminuir la posibilidad de
dejar enfermedad residual al operar estos tumores, ya que permite utilizar la
vision angulada magnificada y evaluar adecuadamente todos los recesos
anatdmicos que a simple vista no podrian ser inspeccionados por la
complejidad del area anatomica donde asientan estos tumores, sin embargo,
la ocurrencia de este evento para la enfermedad mas localizada o temprana
esta mas relacionada al estadio propiamente dicho que al abordaje en si, ya
que al analizar las diversas series de cirugia endoscopica transnasal
comparandolas con las de cirugia abierta convencional estratificadas por
estadio, no se observaron diferencias significativas entre ellas(!%-2349),
Ciertamente, el limitado numero de casos que componen el estudio explica en
parte que no se hayan reportado recurrencias durante el seguimiento de la serie
de casos de reseccion transoral video asistida. Por otro lado, al ser todos

estadios iniciales disminuye la posibilidad de dejar enfermedad residual, y se
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sabe por estudios de resonancia magnética postoperatoria precoz que es
precisamente la enfermedad residual, que oscila entre el 2,7% y 8,6%, uno de
los factores més importantes en determinar la recurrencia, ya que los pacientes
sin evidencia de enfermedad residual no presentaron recurrencia durante el

seguimiento”),

Los procedimientos endoscdpicos son mas funcionales en comparacion con
los abordajes abiertos convencionales, ya que al no ocasionar disrupcion del
marco 6seo de la cara y sus centros de crecimiento, no se presentan
alteraciones en el patron de desarrollo de los huesos del macizo facial®*9). El
abordaje endoscopico transoral no produce ninguna alteracion en la anatomia
endonasal, por lo que es mas funcional en este sentido que el abordaje
endoscopico transnasal, eliminando las complicaciones que se describen para
este acceso. Ciertamente, no se realizaron mediciones biométricas del marco
6seo del macizo facial en el presente estudio que permitan mensurar con
precision esta variable, ademds que el tiempo de seguimiento es corto para

medir este efecto.

Los abordajes convencionales pueden en muchos casos determinar la
presencia de una cicatriz en el rostro, lo que compromete el desenvolvimiento
social del paciente, impactando negativamente en su calidad de vida. El aporte
de nuestra técnica quirurgica es que elimina completamente estos problemas

con resultados quirtrgicos comparable.
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IX. CONCLUSIONES

1. La reseccion transoral del angiofibroma nasofaringeo juvenil con apoyo de
la video endoscopia ha mostrado parametros de eficacia y seguridad
comparables, menor tiempo operatorio y mayor estancia hospitalaria.

2. No se observo ninglin evento de recurrencia en el presente estudio.

3. Se observo en los pacientes embolizados menor sangrado que en los no
embolizados y solo un evento de complicacion post quirurgica.

4. El promedio del tiempo operatorio de los tumores en estadio I fue menor
que en el estadio I, y la estancia hospitalaria de 6,7 dias.

5. La comparacion de resultados con el grupo historico mostrd que la
reseccion transoral video asistida tiene similares tasas de recurrencia, de
sangrado en pacientes embolizados y mayores tasas de sangrado en
pacientes no embolizados, un menor tiempo operatorio, mas dias de

hospitalizacion y similares tasas de complicaciones.
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X. RECOMENDACIONES

1. Capacitar a los cirujanos de cabeza y cuello interesados en el tratamiento
de estos tumores e implementar esta técnica en otros hospitales del pais
que cuenten con equipo de video endoscopia, embolizacidon y banco de

sangre.

2. Elaborar un protocolo que permita incluir un mayor nimero de pacientes
sometidos a reseccion transoral video asistida del angiofibroma
nasofaringeo de forma prospectiva, involucrando a multiples instituciones
de salud en el manejo de estos tumores, con mejor control de las variables
y seguimiento, que permitan conocer el impacto en cuanto a recurrencias

y complicaciones, y que finalmente permitan validar la técnica.

3. Difundir el procedimiento en la comunidad médica.
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XII. ANEXOS

ANEXO1
FICHA DE ESTUDIO
VIDEOASISTENCIA EN LA RESECCION TRANSORAL DEL ANGIOFIBROMA
NASOFARINGEO JUVENIL

1 Historia clinica N®

2 Sexo -

3 Edad
4 Tiempo de inicio de los sinfomas al diagnostico
5 Clasificacion de Radkowski

= 1  [C®» 1 [ ]
I@l

7 Hemoglobina preoperatoria

6 Lateralidad

8 Transfusion preoperatoria
[ NO ]
9 Fecha de cirugia
10 Embolizacion
11 Control vascular (clampado)

12 Volumen de sangrado fransoperatorio
13 Transfusion de hemoderivados

N0 | S e
14 Transfusion de expansores de plasma
v

15 Transfusion de cristaloides
o
16 Tiempo operatorio
17 Hemoglobina postoperatoria
18 Taponamiento nasal y dia postoperatorio de retiro
Taponamiento nasal anterior izquierdo
Taponamiento nasal anterior derecho
Tapon posterior
19 Estancia hospitalaria postoperatoria
20 Complicaciones
Especificar:
21 Seguimiento (TAC) Fecha ultimo control
Recurrencia

Fecha: )




Grafico 01.- Comparacion de los valores de hemoglobina antes y después de la
cirugia en pacientes sometidos a reseccion transoral video asistida del
angiofibroma nasofaringeo juvenil
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Grafico 02.- Comparacion de volumen de sangrado entre grupo de edades en
pacientes sometidos a reseccion transoral video asistida del angiofibroma
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Grafico 03.- Comparacion de volumen de sangrado de acuerdo a la lateralidad
del tumor en pacientes sometidos a reseccion transoral video asistida del
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Grafico 04.- Comparacion de volumen de sangrado de acuerdo a la embolizacion
en pacientes sometidos a reseccion transoral video asistida del angiofibroma
nasofaringeo juvenil
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Grafico 05.- Comparacion de volumen de sangrado de acuerdo al estadio clinico
en pacientes sometidos a reseccion transoral video asistida del angiofibroma
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Grafico 06.- Comparacion del tiempo operatorio de acuerdo a la embolizacion
en pacientes sometidos a reseccion transoral video asistida del angiofibroma
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Grafico 07.- Comparacion del tiempo operatorio de acuerdo al estadio clinico en
pacientes sometidos a reseccion transoral video asistida del angiofibroma
nasofaringeo juvenil
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Grafico 08.- Comparacion del tiempo operatorio de acuerdo a los grupos de
edad en pacientes sometidos a reseccion transoral video asistida del
angiofibroma nasofaringeo juvenil
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Tabla N° 1
Clasificacion de Radkowski

Estadios
Ia Limitada a las coanas y/o nasofaringe
Ib Compromiso de las coanas y/o nasofaringe

con compromiso de uno de los senos

paranasales

Ila Extension lateral minima a fosa
pterigomaxilar

IIb Ocupacion completa de la fosa

pterigomaxilar con o sin erosion de la orbita
IIc Extension dentro de la fosa infratemporal o
extension a la apofisis pterigoides
IIla Erosion de la base del craneo o fosa craneal
media con minima extension intracraneana
I1Ib Extension intracraneal con o sin extension al

S€no cavernoso




Tabla 2: Caracteristicas de 1a poblacion de estudio de los pacientes sometidos
a reseccion transoral video asistida del angiofibroma nasofaringeo juvenil.

Caracteristicas

Edad (afios)
Media (+SD)
Mediana (rango)

Tiempo de enfermedad (meses)

Media (£SD)
Mediana (rango)
Estadio Radkowski
la
Ib
lla
Lateralidad
Derecho
Izquierdo
Central
Transfusidn preoperatoria
No

N %
17,3 (3,2)

18 (12-23)
23,1 (27,6)
12 (4-96)

5 50
3 30
2 20
4 40
4 40
2 2
10 100




Tabla 3: Caracteristicas quirurgicas de los pacientes sometidos a reseccion
transoral video asistida del angiofibroma nasofaringeo juvenil.

Caracteristicas quirargicas
Embolizacién

No 6 60

Si 4 40
Control vascular

No 8 80

Si 2 20
Sangrado (mL)

Media (+DE) 894,4 (471,9)

Mediana (rango) 800 (200-1500)
Paquetes Globulares

0 3 30

1 5 50

2 2 2
Expansores de plasma (mL)

Media (£SD) 585,7 (302,4)

Mediana (rango) 500 (200-1000)
Cristaloides (mL)

Media (+SD) 2277 (810,5)

Mediana (rango) 2500 (1000-3000)




Tabla 4: Caracteristicas postquirurgicas de los pacientes sometidos a
reseccion transoral video asistida del angiofibroma nasofaringeo juvenil.

Caracteristicas postquirurgicas N %
Tiempo operatorio (minutos)

Media (+DE) 77,8 (33,8)

Mediana (rango) 65 (35-130)
Complicaciones

No 9 90

Si 1 10
Estancia Hospitalaria (dias)

Media (+DE) 6,7 (2,2)

Mediana (rango) 6 (4-12)
Recurrencia

No 10 0




Tabla 5: Extraccion de datos y construccion de una base de datos historica de angiofibroma nasofaringeo juvenil

Gupta Ferreira Ardehali Borghei Sharkawy Eloy et Fonseca Fyrmpas Oliveira Yiotakis Kope¢

Dat
etal., etal., etal., etal., et al. al., etal., etal., etal., etal, etal, ba! @ d
200869 2006 2010 2006%7 20130 20075V 20082 201263 201264 2008"% 201466 °MPINAA
TOTAL DE CASOS 20 9 16 18 18 6 7 4 17 7 8 130
Recurrencia
Evaluables 20 9 16 18 18 6 7 4 NE 7 8 113
Recurrencias reportadas 0 0 4 0 2 2 1 0 NE 0 1 10

Sangrado en pacientes
embolizados (mL)

Evaluables NE NE 2 NE NE NE NE NE NE 7 7 16
Promedio NE NE 1250 NE NE NE NE NE NE 221,4 1471 317,5
DE NE NE 300 NE NE NE NE NE NE 39,3 25,6 33,2

Sangrado en pacientes no
embolizados (mL)

Evaluables 20 NE 14 18 18 6 NE 3 NE NE NE 79

Promedio 154 NE 610,7 762,2 342,3 575 NE 466,7 NE NE NE 463,3

DE 23 NE 659,9 241,6 92,7 267,9 NE 260,3 NE NE NE 320,3
Tiempo operatorio (min)

Evaluables NE NE NE NE NE NE 7 NE 17 7 NE 31

Promedio NE 120 NE NE 120 120 162,1 NE 132,4 117,1 NE 135,6

DE NE NE NE NE NE NE 29,7 NE 34,7 38,9 NE 34,7
Complicaciones post quirurgicas

Evaluables NE 9 16 18 18 NE NE 4 NE 7 NE 72

Complicacionesreportadas NE 0 3 1 3 NE NE 0 NE 0 0 7
Estancia hospitalaria (dias)

Evaluables NE 9 16 NE NE NE NE NE NE 7 NE 32

Promedio NE 8,1 2,25 NE NE NE NE NE NE 2 NE 3,84

DE NE 5,2 1,7 NE NE NE NE NE NE 0,6 NE 2,97

DE; Desviacion estandar reportada, NE, parametro no evaluable



Tabla 6: Exploracion de las diferencias entre la eficacia, seguridad y uso de
recursos hospitalarios de la reseccion transoral video asistida con la
reseccion transnasal endoscopica en el manejo del angiofibroma
nasofaringeo juvenil en pacientes con enfermedad localizada estadio I y Ila.

Presente trabajo Literatura P-Valor
Caracteristicas N3/N n N3/N n
Recurrencia 1°
Si 10/10 0 113/130 10
Sangrado en pacientes
embolizados (mL) 0.0536°¢
Media (+DE) 3/9¢ 416,7 (202,1) 16/130 317,5 (33,2)
Sangrado en pacientes no
embolizados (mL) <0.0001¢
Media (+DE) 6/9¢ 1133,3 (367) 76/130 463,3 (320,3)
Tiempo operatorio (min) <0.0001¢
Media (+DE) 9/9¢ 77,8 (33,8) 31/130 135,6 (34,7)
Dias de hospitalizacion 0.0107¢
Media (+DE) 9/9d 6,7 (2,2) 32/130 3,84 (2,97)
Complicaciones ill®
Si 10/10 1 72/130 7

a, pacientes evaluables

b, test de Fisher

¢, test de Stutent

d, Un paciente fue retirado del analisis por extubacién.



Foto 1.- Descripcion del procedimiento de reseccion transoral del
angiofibroma nasofaringeo juvenil video asistida.




Figura 1.- Diagrama de flujo de la revision bibliografica realizada para la
seleccion de estudios, elaboracion y comparacion con la cohorte historica .

Articulos excluidos:
19 por idioma
11 reportes de casos
11 articulos de revisién

Articulos excluidos:
48 objetivos distintos
20 por incluir estadios

avanzados

Articulos excluidos:
10 con otro sistema de
clasificacion
3 con abordajes mixtos

Pacientes con reseccion transoral Blsqueda bibliogréfica
video asistida del angiofibroma 133 articulos
nasofaringeo juvenil en el periodo
abril 2013 y junio 2016
(n=10 pacientes)
Revisién de resimenes
92 articulos
Revision de texto
completo
24 articulos
Estudios incluidos
11 articulos
|
v
Pacientes evaluables
n=130
Exploracion de diferencias entre

la eficacia, seguridad y
pardmetros hospitalarios entre
ambos grupos




