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ARTICULO ORIGINAL

Experiencia en el manejo quirdrgico del
nasoangiofibroma juvenil durante 2016-2022
en un centro pediatrico de referencia nacional
en Peru

Juan Francisco Oré Acevedo', Rosmery Urteaga Quiroga', Walter Florez Guerra',
Gustavo Matos Vasquez'

!'Sub Unidad de Atencion Integral Especializada del Paciente de Especialidades Quirtrgicas, Instituto Nacional de
Salud del Nifio San Borja, Lima 15037, Pert.

RESUMEN

Introduccion: El nasoangiofibroma juvenil es una neoplasia benigna con un componente vascular
prominente, que se presenta con mayor frecuencia con obstruccion nasal y epistaxis. Los estudios sobre
esta entidad son escasos, siendo la mayoria reportes de casos o series de casos pequenas que describen
un unico abordaje quirdrgico.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas, el tratamiento quirdrgico y las complicaciones del
nasoangiofibroma juvenil en pacientes del Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja (Lima, Pert1)
atendidos entre el 2016 y 2022.

Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo. Se incluyeron pacientes con diagndstico
anatomopatoldgico de nasoangiofibroma que fueron intervenidos quirtrgicamente durante el periodo
de estudio. Se recolectaron variables sociodemograficas, clinicas y quirargicas. Se utilizé el sistema
Andrews-Fisch para la clasificacién del grado de los tumores.

Resultados: Se intervinieron quirurgicamente 74 casos, todos varones, con un promedio de edad de 14
+ 1 afos (8-17 afos). El 66 % recibié una osteotomia Le Fort I y el 34 % una cirugia endoscépica. La
obstruccidn nasal fue el sintoma predominante en ambos grupos quirtrgicos, seguida de la epistaxis. De
los tumores intervenidos mediante osteotomia, el 53 % correspondi6 al grado IITa, mientras que de los
tumores intervenidos mediante cirugia endoscopica, el 52 % correspondi6 al grado I. Dos pacientes (4 %)
fallecieron a consecuencia de complicaciones: uno por ruptura del seno cavernoso durante la cirugia y el
otro por desarrollo de un estatus convulsivo persistente en el cuarto dia postoperatorio.

Conclusiones: El tratamiento del nasoangiofibroma juvenil es quirurgico y debe individualizarse segun
la extensién tumoral. Se recomienda la cirugia endoscdpica para los grados I y II, mientras que para
los grados III y IV se sugiere la cirugia abierta. Es fundamental mantener un alto nivel de sospecha
diagnostica ante la epistaxis, para brindar un tratamiento oportuno, preferentemente endoscépico en los
estadios iniciales.

Palabras clave: Angiofibroma; Endoscopia; Osteotomia Le Fort; Neoplasias Nasofaringeas (Fuente: DeCS)

Experience in the surgical management of
juvenile angiofibroma from 2016 to 2022 at
a hational pediatric reference center in Peru

ABSTRACT

Introduction: Juvenile angiofibroma is a benign neoplasm with a prominent vascular component, most
frequently presenting with nasal obstruction and epistaxis. Studies on this pathology are scarce, with
most consisting of case reports or small case series describing a single surgical approach.

Objectives: To describe the clinical characteristics, surgical management, and complications of juvenile
angiofibroma in patients treated at the Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja (Lima, Peru), from
2016 to 2022.

Materials and Methods: Observational, descriptive study including patients with a histopathological
diagnosis of juvenile angiofibroma who underwent surgical treatment during the study period.
Sociodemographic, clinical, and surgical variables were collected. Tumor staging was performed using
the Andrews-Fisch classification.
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Results: Seventy-four male patients with a mean age of 14 + 1 years
(range: 8-17 years) underwent surgical treatment. Sixty-six percent
received a Le Fort I osteotomy, and 34 % underwent endoscopic
surgery. Nasal obstruction was the predominant symptom in both
groups, followed by epistaxis. Among tumors treated with Le Fort I
osteotomy, 53 % were classified as stage IITa, whereas 52 % of those
treated endoscopically were classified as stage I. Two patients (4%)
died due to surgical complications: one from cavernous sinus rupture
during surgery, and the other from persistent status epilepticus on
postoperative day four.

Conclusions: The surgical management of juvenile angiofibroma
should be guided by the tumor's extension. Endoscopic surgery is
recommended for stages I and II, while open surgery is suggested
for stages III and IV. Maintaining a high level of clinical suspicion
in cases of epistaxis is crucial for providing timely management,
preferably through endoscopic surgery in the early stages.

Keywords:  Angiofibroma; Surgical Procedures, Operative;
Endoscopic Surgical Procedures; Osteotomy, Le Fort (Source: MeSH)

INTRODUCCION

El nasoangiofibroma, también llamado angiofibroma
nasofaringeo, es a una neoplasia benigna altamente
vascularizado que se origina en el extremo de la arteria
esfenopalatina, localizada en el agujero del mismo nombre.
El nasoangiofibroma ocurre predominantemente en varones
adolescentes, aunque se han reportado casos en otras edades
y, de manera excepcional, en pacientes femeninas (1-4).

Si bien es un tumor benigno, presenta una consistencia
blanda y, debido a su crecimiento, ocasiona remodelacion
6sea por desplazamiento, mas no destruccion del hueso.
La obstruccién nasal constituye el signo predominante,
seguida de la epistaxis, siendo ambos los mas frecuentemente
descritos por los pacientes. Con su crecimiento, la tumoracién
se extiende desde la nasofaringe y cavidad nasal hacia
estructuras adyacentes, comprometiendo los senos maxilares,
esfenoidales, etmoidales, ademas de la 6rbita, orofaringe, fosa
cigomitica y fosa pterigomaxilar (1-9).

A nivel de la 6rbita, el nasoangiofibroma puede producir
exoftalmos o ceguera. Asimismo, puede generar asimetria
facial por el aumento de volumen de las partes blandas
al extenderse por debajo del arco zigomadtico. En grados
avanzados, puede invadir la cavidad craneal, con compromiso
del seno cavernoso y quiasma 6ptico (1-10).

Los estudios de tomografia o resonancia magnética con
contraste constituyen los métodos de eleccién para catalogar
el grado del nasoangiofibroma, de acuerdo con la clasificacion
de Andrews-Fisch (Tabla 1). La resonancia resulta mds util
para definir el componente intracraneal y oftdlmico, mientras
que la tomografia permite delimitar con mayor precisién las
estructuras 6seas.

El abordaje terapéutico es quirtrgico y esta enfocado
en la extirpacion de la totalidad de la tumoracion,
independientemente de sugrado (2-8). Existen principalmente
dos técnicas quirurgicas utilizadas a nivel mundial: la cirugia
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endoscopica y la cirugia convencional o abierta. Sin embargo,
los estudios comparativos entre ambas técnicas continuan
siendo limitados.

Previo a la intervencién quirturgica, la embolizacion
constituye un paso vital para la disminucién del aporte
sanguineo, logrando una disminucién aproximada del
80% de la vascularidad en las imdgenes posteriores al
procedimiento. La cirugia se recomienda posterior a las 48
horas de la embolizacién, debido al proceso inflamatorio
del procedimiento, pero antes de los 10 dias, para evitar el
fendmeno de revascularizacion (2-12).

La cirugia abierta contintia siendo una opcioén vigente para
el tratamiento de tumores en grados III y IV, ya que ofrece
un acceso directo para la diseccién y manipulacién de la
tumoracion. Este abordaje se asocia con un mayor sangrado
intraoperatorio, particularmente durante la seccién de
estructuras Oseas y extraccion del tumor, sobre todo cuando
es necesario fraccionarlo para su retiro. Entre los abordajes
mas utilizados se encuentran la osteotomia Le Fort I, el
desarme facial y el abordaje tipo degloving (1-14).

La cirugia endoscépica ha demostrado resultados favorables
a medida que su uso se ha ido globalizando. Inicialmente se
empleaba para tumores en grados iniciales, aunque algunas
series han reportado también su aplicacién en casos de grados
III o recidivas (1,3,5,8-12).

La reseccion completa del tumor es laboriosa pero posible
con ambas técnicas quirurgicas, y su éxito depende tanto
del grado tumoral como de la experiencia del cirujano. En
cuanto al sangrado intraoperatorio, este suele ser minimo
cuando se emplea la técnica endoscopica, mientras que en la
cirugia abierta es comun una mayor pérdida sanguinea (2-
7,13,14).

Entre las complicaciones reportadas se incluyen sinequias
nasales, perforacion septal, ceguera, insuficiencia velofaringea
y pérdida de piezas dentarias. En casos mds graves, puede
producirse shock hipovolémico debido a hemorragia durante
la cirugia. Independientemente de la técnica quirdrgica
utilizada, las recidivas pueden presentarse (3-7).

La patologia suele diagnosticarse en grados avanzados,
requiriendo de un manejo especializado y la intervencién
de profesionales con experiencia; por ello, los pacientes son
habitualmente referidos a centros de mayor complejidad.

Existen pocos estudios sobre esta patologia a nivel nacional,
regional e internacional, la mayoria de ellas correspondientes
a reportes o series de casos en las que se emplea un tnico
abordaje quirtrgico (13,14). En este contexto, el objetivo
principal de este estudio es describir las caracteristicas
clinicas, el tratamiento quirdrgico y las complicaciones del
nasoangiofibroma juvenil en pacientes del Instituto Nacional
de Salud del Nifio San Borja atendidos entre el 2016 y 2022.
Este estudio busca aportar evidencia nacional que contribuya
a guiar la toma de decisiones quirtrgicas, optimizar los
resultados clinicos y orientar la asignacion de recursos en
centros pedidtricos que manejan esta patologia.
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METODOS

Diseiio del estudio y poblacion

Se realizé6 un estudio descriptivo de tipo retrospectivo,
basado en la revisién de historias clinicas. Se identificaron
todos los pacientes con diagnostico anatomopatoldgico de
nasoangiofibroma juvenil intervenidos quirdrgicamente
entre enero del 2016 y diciembre del 2022 en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio San Borja.

El tnico criterio de inclusién fue la confirmacion de
nasoangiofibroma juvenil mediante anatomia patoldgica. Se
excluyeron las historias clinicas de pacientes con diagndsticos
diferentes a la patologia en estudio y con datos insuficientes
para el analisis.

Procedimientos, variables y analisis de datos

Se revisaron las historias clinicas junto con las imdagenes
de tomografia correspondientes. Se recopilé informacion
de las siguientes variables epidemioldgicas (sexo y edad),
manifestaciones clinicas (signos y sintomas presentados), tipo
de cirugia realizada (Le Fort o endoscépica), grado tumoral
segun la clasificacién de Andrews-Fisch, cirugias previas (Le
Fort o endoscépica), nivel de hemoglobina preoperatoria (gr/
dL), sangrado intraoperatorio (mL), nimero de unidades
de paquetes globulares transfundidas y complicaciones
postoperatorias.

La clasificaciéon de Andrews-Fisch permite seleccionar el
acceso quirdrgico segtn el grado de extensién tumoral y la
invasion en la base del crdneo. Las categorias se detallan en
la Tabla 1.

Todos los pacientes fueron evaluados mediante tomografia
facial con contraste para la planificaciéon quirurgica.
Adicionalmente, aquellos con grados III y IV contaron con
resonancia magnética cerebral. El abordaje endoscopico se
indic6 en tumores de grado Iy, en algunos casos de grado
I1, seguin criterio del cirujano; mientras que los tumores de
grado IIT y IV fueron tratados mediante osteotomia Le Fort.

La embolizacién fue requerida en los casos sometidos a
cirugia endoscépica, aunque no resultdé indispensable en
la técnica abierta. Este procedimiento se realizé utilizando
particulas de alcohol polivinilico (PVA) u Onyx®, en un
intervalo que oscil6 entre el mismo dia de la cirugia y hasta 7
dias posteriores.

Los datos de las variables de interés fueron tabulados y
analizados con el programa Numbers ° (Apple, EE. UU.).

Aspectos éticos

Este estudio fue realizado en concordancia con los principios
éticos fundamentales establecidos en la declaracién de
Helsinki, garantizando la confidencialidad y el uso exclusivo
de la informacién para fines del estudio. El protocolo fue
aprobado por el Comité Institucional de Etica del Instituto
Nacional de Salud del Nifio San Borja (c6digo PI-228-2018).
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Tabla 1. Clasificacion de Andrews-Fisch para el
nasoangiofibroma juvenil

Grado Descripcion

| Limitado a nariz y/o nasofaringe

Il Invade fosa pterigopalatina o seno maxilar, etmoidal o

esfenoidal

llla Invade fosa infratemporal u rbita sin compromiso intra-
craneal

Illb Invade fosa infratemporal u érbita con compromiso intracra-

neal extradural (paraselar)

IVa Tumor intracraneal sin infiltracion del seno cavernoso, quias-
ma optico o hipdfisis

Vb Tumor intracraneal con infiltracion del seno cavernoso,
quiasma éptico o hipdfisis

Fuente: Andrews et al. (11)

RESULTADOS

Se identificaron 74 casos de nasoangiofibroma juvenil
operados durante el periodo de estudio; todos ellos varones.
La Tabla 2 muestra la distribucién de frecuencias y porcentajes
de los pacientes segiin rangos de edad, diferenciados por el
tipo de cirugia recibida.

Tabla 2. Distribucién de edades segin modalidad quirtrgica

Osteotomia Le Fort Cirugia endoscopica

Rango de edad (afios)

8-10 2 4,1 1 4
11-12 12 24,5 5 20
13-14 23 46,9 6 24
15-17 12 24,5 13 52
Total 49 100 25 100

El promedio de edad de la poblacion general fue de 14 + 1 afios
(8-17 anos). En los pacientes sometidos a cirugia endoscépica
el promedio fue de 14,1 + 1,8 afios, mientras que en aquellos
sometidos a cirugia abierta fue de 13,4 + 1,9 afios. La mayoria
de los pacientes del grupo endoscépico se encontraba en el
rango de 15-17 afios, mientras que en el grupo de osteotomia
predomino el rango de 13-14 afios.

En cuanto a la presentacion clinica, la obstruccion nasal fue el
sintoma predominante en todos los grados del tumor, seguida
de la epistaxis (Tabla 3).

Cuarenta y nueve (66%) fueron intervenidos mediante cirugia
abierta con abordaje Le Fort I, y 25 casos (34%) mediante
cirugia endoscépica. En el grupo sometido a osteotomia Le
Fort, la obstruccion nasal se present6 en 95,9 % de los casos,
mientras que la epistaxis ocurrié en 67,3 %. En contraste,
en el grupo tratado mediante cirugia endoscdpica, ambos
sintomas se presentaron en 100 % y 92 % de los pacientes,
respectivamente. Diecisiete pacientes (23%) presentaban
antecedente de una cirugia previa por la misma patologia.
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Tabla 3. Clinica presentada segun grado del tumor de acuerdo a la clasificacién Andrews-Fisch

Presentacion clinica Grado | Grado I Grado llla Grado lllb Grado IVa Grado IVb Total
Obstruccion nasal 13 18 24 9 7 1 72
Epistaxis 13 14 16 7 4 1 55
Tumor orofaringeo 0 1 6 2 3 0 12
Tumor facial 0 0 3 3 2 0 8
Tumor nasal 0 0 1 1 1 0 3
Cefalea 0 1 0 1 0 1 3
Ceguera 0 0 0 1 0 1 2
Ninguno 0 0 2 0 0 0 2
Mareos 0 0 0 0 0 1 1
Otalgia 0 1 0 0 0 0 1

Entre los casos operados mediante abordaje Le Fort, el 53,1% correspondié a tumores de grado IIla, mientras que, en los
pacientes sometidos a cirugia endoscdpica, el 52% present6 tumores de grado I. La Figura 1 ilustra los hallazgos de tomografias
preoperatorias y postoperatorias de un paciente con un tumor de grado IVa tratado mediante osteotomia Le Fort, a modo de
ejemplo. En cuanto a los espacios comprometidos, se observaron mayores dreas de afectacion en los pacientes mediante abordaje
Le Fort. Ademas, en tres casos no hubo compromiso de nasofaringe puesto que se trataba de recidivas en otras localizaciones.

(Tabla 4).
-

Figura 1. Tomografias preoperatorias y postoperatorias de un paciente con tumor de grado
I'Va sometido a osteotomia Le Fort.

Imagenes preoperatorias (A-C) y postoperatorias (D-F): cortes coronales (A, D),
axiales (B, E) y sagitales (C, F).
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Tabla 4. Distribucién de grados y regiones comprometidas
segun modalidad quirtrgica

Osteotomia Le Fort

Cirugia endoscépica

Clasificacion
Andrews-Fisch

Grado | 1 2 13 52
Grado Il 5 10,2 12 48
Grado llla 26 531 0 0
Grado lllb 9 18,4 0 0
Grado IVa 7 14,3 0 0
Grado IVb 1 2 0 0
Total 49 100 25 100
Compromiso n % n %

Nasofaringe 46 93,9 25 100
Seno esfenoidal 43 87,8 6 24
Cavidad nasal 41 83,7 17 68
Senos etmoidales 41 83,7 3 12
Fosa pterigomaxilar 39 79,6 10 40
Orofaringe 31 63,3 8 32
Senos maxilares 29 59,2 0 0
Base craneal media 20 40,8 0 0
Cavidad orbitaria 17 34,7 0 0
Fosa cigomatica 9 18,4 0 0
Region geniana 6 12,2 0 0

Base craneal
anterior

Entre los pacientes sometidos a cirugia endoscopica, 21
(84%) recibieron su primera intervencion en la institucién
y 4 (16%) presentaban antecedentes quirtrgicos. Dos de
ellos habian sido sometidos a una cirugia transpalatina
previa, y los otros dos, a una cirugia endoscépica. En un
caso del grupo endoscopico, fue necesario cambiar la técnica
quirurgica durante la intervencién debido a sangrado profuso
nasal y limitacion en la visualizacion del campo quirtrgico.
Todos los pacientes sometidos a cirugia endoscépica fueron
embolizados previamente, con un promedio de 2.2 dias entre
ambos procedimientos (rango: 1-6 dias). Se presentaron
recidivas en 3 pacientes (12%), localizadas en la fosa
pterigopalatina, que fueron tratadas mediante cirugia abierta
de forma diferida.

En los 49 casos tratados mediante cirugia abierta, se realizd
reseccion tumoral por osteotomia Le Fort I, con apertura del
piso nasal del lado afectado. Para la osteosintesis, se utilizaron
placas y tornillos de titanio en 40 casos (81,6%), cerclaje con
alambre en 5 (10,2%) y material reabsorbible en 4 (8,2%).

https://doi.org/10.59594/iicqp.2025.v3n2.143

Todos los pacientes presentaron estabilidad oclusal adecuada
y reiniciaron la via oral con dieta blanda entre el segundo
y tercer dia del postoperatorio, tras su egreso de cuidados
intensivos. Tres casos (6,1%) requirieron una cirugia
adicional mediante craneotomia frontoparietotemporal
para acceder al tumor intracerebral. En estos tres casos, se
logré una reseccion parcial y se completd el tratamiento con
radiocirugia un mes después de la ultima intervencion. Se
report un evento no anticipado en un paciente con sangrado
masivo de 1500 mL por cavidad oral y nasal un dia antes
de la cirugia, siendo intubado, taponado y transfundido,
y operado al dia siguiente. En 9 pacientes del grupo de Le
Fort (18,4%) no se realizd6 embolizaciéon preoperatoria
debido a fallas operativas del equipo. El intervalo entre la
embolizacién y la cirugia fue, en promedio, de 2,4 dias. En
36 pacientes operados mediante abordaje Le Fort (73,6%),
esta constituyé su primera cirugia. Cuatro pacientes (8,2%)
habian tenido 2 cirugias endoscdpicas previamente (uno de
ellos en combinacién con una osteotomia Le Fort), y nueve
pacientes (18,4%) recibieron exclusivamente una cirugia por
via Le Fort I.

Del grupo con antecedentes quirtrgicos, se registraron 8
procedimientos (6 Le Fort, 1 endoscdpico y el caso combinado)
realizados en la misma institucién, y 5 procedimientos (1 Le
Fort y 4 endoscépicos) en otras instituciones, catalogandose
todas estas intervenciones como recidivas quirtrgicas (Tabla
5). Elintervalo entre la primera y segunda cirugia oscilé entre
los 6 meses y 30 meses, con un promedio de 14.4 meses.

Tabla 5. Antecedentes quirdrgicos segin modalidad
quirdrgica

Osteotomia Le Fort

Cirugia endoscopica

Cirugias previas

Le Fort 9 18 0 0

1 cirugia 2 4 2 8
endoscopica

Transpalatina 0 0 2 8
2 C|rug|z?s ' 1 5 0 0
endoscopicas

2 endoscépicas +

1 Le Fort ! 2 0 0
Total 13 27 4 16

Nota: La tabla solo muestra informacién de los pacientes con recidivas

La Tabla 6 presenta la distribucién de frecuencias y porcentajes
de los pacientes segtin el numero de paquetes globulares
transfundidos y el volumen de sangrado durante la cirugia,
diferenciados por el tipo de cirugia realizada. La mayoria
de los pacientes del grupo Le Fort recibié 3 a 5 paquetes
globulares (49%), con un promedio de 2,4 + 2,9 unidades
(de 300 mL cada uno) y un rango de 0 a 18 unidades. La
hemoglobina preoperatoria promedio fue de 12,9 g/dL, y la
pérdida sanguinea promedio por paciente, de 1441 mL.

17



INVESTIG INNOV CLIN QUIR PEDIATR. 2025;3(2):13-20.

Oré Acevedo et al.

En el grupo endoscdpico, el 76% recibié 1 a 2 paquetes
globulares, con un promedio de 1,6 + 1,2 unidades (de 300 mL
cada uno) y un rango de 0 a 4. La hemoglobina preoperatoria
promedio fue de 9,3 gr/dL, y la pérdida promedio sanguinea
por paciente, de 348 mL.

Tabla 6. Volumen de pérdida sanguinea y nimero de paquetes
transfundidos segin modalidad quirurgica

Osteotomia Le Fort

Cirugia endoscopica

Numero de paquetes
transfundidos

1-2 14 28,6 19 76
3-5 24 49 6 24
6-9 7 14,3 0 0
210 4 8,2 0 0
Total 49 100 25 100

Volumen de pérdida

sanguinea (mL) % n %
0-999 25 5 o o6
1000-1999 14 28,6 1 4
2000-2999 6 12,2 0 0
3000-3999 2 4,1 0 0

> 4000 2 41 o o
Total 49 100 25 .

La mayoria de los pacientes present6 una pérdida sanguinea
de 0-999 mL, tanto en el grupo Le Fort (51 %) como en el
grupo endoscépico (96 %) (Tabla 6).

Se reportaron dos casos (4%) con complicaciones con
desenlace fatal. El primero presentd ruptura del seno
cavernoso durante la cirugia, con sangrado abundante que
requirié taponamiento y sutura de la lesién. Posteriormente,
desarroll6 edema cerebral masivo durante el postoperatorio,
falleciendo 4 dias después de la cirugia. El segundo caso
correspondié a un paciente con antecedente de epilepsia,
que present6 un estatus convulsivo persistente en el cuarto
dia postoperatorio, sin episodios intercurrentes en los dias
previos. Fue diagnosticado posteriormente con muerte
cerebral y fallecié al noveno dia tras la crisis convulsiva.

En un caso operado mediante cirugia endoscopica, fue
necesario cambiar al abordaje Le Fort I debido a sangrado
intraoperatorio profuso que limit6 la visualizacion del campo
operatorio.

El seguimiento de los pacientes se realiz6 alos 2, 6 y 12 meses
de la cirugia, y posteriormente de forma anual durante tres
afos, con evaluacion clinica y tomografia o resonancia con
contraste, segtn fuera requerido en los controles semestrales
y anuales. No se registraron recidivas mds alld de los tres afios
de seguimiento.
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DISCUSION

El presente estudio describié el manejo quirurgico del
nasoangiofibroma juvenil mediante dos modalidades de
tratamiento, seleccionadas segtn el grado tumoral. Todos los
pacientes fueron varones adolescentes, siendo la obstruccion
nasal el sintoma predominante en ambos grupos quirtrgicos.

La mayoria de los casos fueron intervenidos mediante cirugia
abierta con osteotomia Le Fort I, mientras que un menor
ndimero fue tratado con abordaje endoscépico. En la literatura
nacional, se han reportado series con un nimero reducido de
casos, incluyendo dos estudios en pacientes pedidtricos en las
que se empled la osteotomia Le Fort como abordaje quirtrgico
unico o predominante (28 de 29 pacientes) (13,14). Ademas, se
identificaron dos tesis que describen la aplicacion de técnicas
distintas a la osteotomia Le Fort o a la cirugia endoscépica
para el manejo del nasoangiofibroma. Una de ellas reportd
el uso de la cirugia transpalatina, sola o en combinacién con
otra técnica en la mayoria de los casos, mientras que la otra
empled un abordaje degloving en combinacién con desarme
facial y cirugfa transpalatina (15,16).

Deacuerdo conlaliteraturainternacional, el nasoangiofibroma
juvenil es una patologia que afecta predominantemente al
sexo masculino y se presenta durante la adolescencia o en
edades cercanas a ella. En esa linea, las edades observadas en
esta serie (promedio: 14 afos) coinciden con lo reportado en
diversos estudios, como los de Iovanescu et al. (1) (promedio:
15 anos) o Mello-Filho et al. (2) (promedio: 15,08 anos), que
describen una presentacién tipica en la adolescencia. En
contraste, estudios previos (1,4) han sefialado que los casos
también pueden presentarse en nifios menores de doce afios,
como lo evidencian los nueve pacientes de nuestra serie,
todos ellos con tumores en estadios avanzados.

Si bien se trata de tumoraciones benignas, estas presentan
un componente agresivo y destructivo. En nuestra serie, sé6lo
14 casos (18,7 %) fueron clasificados como grado I, hallazgo
concordante con lo descrito por Mello-Filho et al. (2) (21,2
%), mientras que la mayoria de los casos presentd tumores de
grados mas avanzados (IIL y IV).

La cirugfa endoscopica se considera actualmente la técnica de
eleccion, lo cual se atribuye a un diagndstico mds temprano
que permite detectar tumoraciones iniciales o intermedias
(17). Sin embargo, se han documentado series que describen
su aplicacion incluso para tumores de grados avanzados
(18-20), asi como en combinacién con otros abordajes,
como el degloving mediofacial (3). Para este procedimiento,
se recomienda la embolizacion preoperatoria, con el fin de
disminuir el sangrado quirurgico.

En nuestra serie se present6 el caso de un tumor de grado I
que, pese a haber sido embolizado, presentd un sangrado de
900 mL, lo que dificulté la visualizacién del campo quirtrgico
endoscopico. Ante esta situacion, fue necesario modificar el
abordaje a una osteotomia Le Fort, lo que permiti6 lograr la
reseccion del tumor y el control del sangrado.

Asimismo, se presentaron tres casos con tumores degrado I en
los que no fue posible realizar la cirugia endoscopica debido a
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fallas técnicas del equipo que impidieron la embolizacion, por
lo que se optd por un abordaje Le Fort. Este hecho resalta la
importancia de que el equipo quirdrgico esté preparado ante
este tipo de eventualidades técnicas, que no estan exentas de
ocurrir en la practica clinica.

En nuestra poblacion, la mayoria de los pacientes atendidos
presenta tumores de grado III o IV, que acuden con mayor
tiempo de enfermedad, episodios frecuentes de sangrado
abundante y tumoraciones mas extensas, lo que refleja las
limitaciones en el acceso oportuno a los servicios de salud. En
contraste, los casos detectados en etapas tempranas (grado I
o II) son escasos y suelen identificarse por sospecha clinica.

El retraso en el diagndstico temprano, ya sea por parte del
profesional o por la demora en la consulta de los padres,
conduce con frecuencia a la identificacién de casos con
tumores de grado III o IV, lo que explica la alta proporcion
de cirugias abiertas observada. Si bien el empleo de la cirugia
endoscopica ha ido en aumento (21,22), su aplicacién
depende de la disponibilidad tanto del equipo endoscépico
como del de embolizacion preoperatoria. Como medida de
deteccién temprana, es fundamental remitir al especialista a
todo paciente pediatrico masculino que presente epistaxis.

En los tumores de grado Iy II con escasa extension lateral, la
cirugia endoscdpica constituye la primera opcién terapéutica,
reservando la cirugia abierta inicamente cuando esta no sea
factible. En los tumores de grado III y IV, la cirugia abierta
mediante abordaje Le Fort I representa el procedimiento
de eleccidn, ya que permite un mejor acceso a las regiones
laterales de la cara donde se extiende la tumoracién en
comparacién con otros abordajes o sus combinaciones, tal
como lo sefiala Mello-Filho et al. (2).

Si bien el sangrado quirtrgico en los abordajes abiertos
es mayor que en la cirugia endoscdpica, incluso tras la
embolizacidén preoperatoria, es importante destacar que a
mayor tamafo tumoral, mayor serd también serd el sangrado
y el riesgo de complicaciones graves. El compromiso de la
base craneal media constituye un factor determinante para
lograr una reseccién completa o parcial de la lesion (5-7).

La extensién intracraneal suele producirse por
desplazamiento de la masa encefélica, sin perforacion de las
meninges. En estos casos, cuando la meninge permanece
indemne, la reseccion puede realizarse desde la nasofaringe,
con precaucion debido a la proximidad de estructuras vitales.
Ademds, la radiocirugia constituye una opcién terapéutica
para el tratamiento de tumoraciones residuales no resecables
que comprometen el seno cavernoso o quiasma 6ptico (6-7).

Luego del alta de los pacientes, el seguimiento se protocolizo
con controles a los 2 y 6 meses del postoperatorio, y
posteriormente, de manera anual durante 3 afos, incluyendo
evaluacion clinica y estudios de imagenes con contraste, con un
minimo de tres estudios imagenolégicos por paciente durante
el periodo de seguimiento. No se dispone de informacion
sobre la evolucion clinica de los casos més alla de los 3 afios, lo
que puede considerarse una limitacién del estudio.

Este estudio presenta limitaciones adicionales, inherentes a
su naturaleza descriptiva y al nimero relativamente reducido
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de casos, lo que restringe el alcance y la generalizacion
de los hallazgos. Asimismo, no se realizaron analisis para
evaluar asociaciones entre variables ni comparaciones entre
grupos de pacientes, por lo que la interpretacién de los
resultados se limita a un enfoque estrictamente descriptivo.
No obstante, considerando que se trata de una patologia poco
frecuente en poblacion pedidtrica, este trabajo contribuye
significativamente a la literatura existente, aportando
informacioén relevante sobre las caracteristicas clinicas y el
manejo quirdrgico de esta entidad poco comun.

Durante el periodo de estudio, dos pacientes fallecieron:
uno a causa de ruptura del seno cavernoso y otro por estatus
convulsivo persistente. La ruptura del seno cavernoso, que
puede ocasionar un sangrado masivo, constituye un riesgo
especialmente alto en los tumores de grado IV, dado que
esta region se encuentra dentro de la masa tumoral y es de
dificil acceso mediante el abordaje Le Fort. Como estrategia
de manejo, se sugiere dejar parcialmente la tumoracién en
la regién del seno cavernoso, para una reseccion posterior
por via craneal o tratamiento con radiocirugia. En presencia
de estatus convulsivo persistente, el manejo farmacoldgico
constituye la primera opcion terapéutica; sin embargo, en este
paciente no logré controlar la complicacion.

CONCLUSIONES

Eltratamiento del nasoangiofibromajuvenil eseminentemente
quirurgico, con la eleccion del abordaje determinada por la
extension tumoral. Se recomienda la cirugia endoscopica
para los tumores de grado I y II segun la clasificaciéon de
Andrews-Fisch, siempre que no exista compromiso del seno
maxilar que limite el acceso a la arteria maxilar interna. Para
los tumores de grado III y IV, se sugiere la cirugia abierta,
con posible necesidad de craneotomia en un segundo
tiempo en casos de extension intracerebral, y radiocirugia
complementaria cuando persista enfermedad macroscopica
no resecable.

Las recidivas pequefias y de localizacion medial pueden
resolverse por via endoscopica, mientras que aquellas de
mayor tamafno o localizacién lateral suelen requerir un
abordaje tipo Le Fort.

Durante las cirugias endoscopicas, la presencia de
complicaciones técnicas o hemorragias que limitan la
visualizacion del campo operatorio puede requerir la
conversion a cirugia abierta.

Es fundamental mantener un alto nivel de sospecha
diagnodstica ante adolescentes que consultan por epistaxis,
a fin de ofrecer un tratamiento oportuno, preferentemente
endoscopico en los estadios iniciales.

Este estudio aporta evidencia relevante para el contexto
nacional dada la serie considerable de casos de
nasoangiofibroma juvenil analizados, aun cuando los datos
corresponden a la experiencia de un solo centro.

A futuro, se recomienda desarrollar estudios multicéntricos
con un mayor numero de pacientes, que permitan realizar
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andlisis comparativos y evaluar asociaciones entre las técnicas
quirurgicas y las variables clinicas postoperatorias. Ello
contribuiria a fortalecer las estrategias de seguimiento y a
optimizar los resultados clinicos en esta poblacion.
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