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Cirugia endonasal endoscépica del angiofibroma
nasofaringeo

Federica Fernandez Long' ®, Maria P. Mighera' ®, Julieta Canino’, Carlos S. Ruggeri’

RESUMEN

Introduccioén. El tratamiento del angiofibroma nasofaringeo (AFN) es quirargico. Diferentes abordajes han
sido descriptos, pero por su menor morbilidad, vision con magnificacion y angulo, la técnica endonasal
asistida con endoscopios es la mas utilizada. La posibilidad de realizar resecciones completas es similar
0 mejor que con abordajes externos.

Objetivos. Describir los resultados clinicos, endoscopicos e imagenologicos del tratamiento del
angiofiboroma nasofaringeo mediante cirugia endonasal endoscépica, evaluados a través del control
local global y segun el estadio del tumor.

Poblacion y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo que incluyé pacientes tratados por AFN
mediante un abordaje endonasal con endoscopios entre marzo de 2012 y noviembre de 2024.

Resultados. Se incluyeron 18 pacientes. La estadificacion de los AFN segun Radkowski fue: estadio
I-A: 1, I-B: 3, II-A: 3, 1I-B: 1, 1I-C: 4, IlI-A: 3, y llI-B: 3. Tres pacientes de los 18 fueron reoperados por
la presencia de tumor residual, utilizando el mismo acceso endonasal (21 abordajes endonasales con
endoscopios).

Conclusién. El control local global que obtuvimos en los pacientes tratados por AFN mediante un
abordaje endonasal con endoscopios fue el 72,22 %; el control local segun estadio fue: I-A: 1/1, I-B:
3/3, 1I-A: 3/3, 1I-B: 1/1, 1lI-A: 1/3 y 11I-B: 0/3. Se obtuvo la resolucion completa de la obstruccién nasal y
de la epistaxis en todos los pacientes.

En ninguno tuvimos necesidad de cambiar el abordaje hacia uno externo por dificultades en la vision
0 exposicion.
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INTRODUCCION

El angiofibroma nasofaringeo (AFN) es un
tumor benigno, vascularizado e infrecuente, tiene
una incidencia del 0,05 % al 0,5 % en los tumores
de cabeza y cuello." Es localmente agresivo
por su localizacion y por la posible extension
a diferentes regiones de la base del craneo
y endocraneo. Se origina a nivel del agujero
esfenopalatino y su sintoma mas comun es la
obstruccion nasal, seguida por epistaxis.

El tratamiento es quirurgico y existen
diferentes abordajes descriptos para resecar
esta neoplasia.?* La cirugia endonasal con
endoscopios es una de las técnicas quirurgicas
mas utilizadas, que reemplaza o complementa
los abordajes abiertos. Sus ventajas son mejor
visualizacion por la magnificacion que ofrecen las
endocamaras y vision con angulo que posibilitan
exponer y disecar mejor las prolongaciones
del AFN a los distintos sectores de la base del
craneo y sus extensiones intracraneales. Al
utilizar el abordaje endonasal, se evitan incisiones
externas y osteotomias, reduciendo la morbilidad
quirurgica.

OBJETIVOS

Describir los resultados clinicos, endoscopicos
e imagenoldgicos del tratamiento del angiofibroma
nasofaringeo mediante cirugia endonasal
endoscopica, evaluados a través del control local
global y segun el estadio del tumor.

POBLACION Y METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo. Se
incluyeron los pacientes que fueron tratados
por AFN mediante un abordaje endonasal con
endoscopios entre marzo de 2012 y noviembre
de 2024.

Para enriquecer el analisis, incluimos en la
serie a 2 pacientes adultos jévenes debido a
la baja frecuencia del AFN y a la similitud en
la presentacion clinica, abordaje diagndstico
y estrategias terapéuticas con los pacientes
pediatricos.
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Se considerd control local cuando no se
diagnosticé AFN en los controles posoperatorios
con resonancia de macizo facial o tomografia
computada.

Se considerd AFN residual cuando se
identifico tumor con afinidad por el contraste
en la resonancia de macizo facial o tomografia
postoperatoria a los 3 meses; AFN recurrente,
cuando se diagnosticé tumor en los controles
imagenolégicos posteriores a los 3 meses,
cuando en el primer control no se detectdé
lesion; y AFN estable, cuando el tumor residual
o recurrente no incrementé su tamano en los
sucesivos controles.

El control clinico posoperatorio se considerd
satisfactorio cuando hubo resoluciéon completa de
la obstruccion nasal y de la epistaxis.

Todos los pacientes fueron evaluados
mediante videoendoscopia en consultorio,
tomografia computada de macizo facial y
resonancia magnética de macizo facial con
contraste.

Se utilizé para estadificar a los tumores la
clasificacion de Radkowski (Figura 1).

En la mayoria de los pacientes, se hizo una
embolizacion prequirurgica 48 horas antes de la
cirugia.

Para la cirugia se utilizaron endoscopios de
0 y 30 grados, instrumental convencional para
cirugia endoscopica rinosinusal y torno con
fresas.

La técnica quirurgica consistio en realizar
un corredor nasal unilateral o bilateral con
reseccion de un sector posterior del tabique nasal
para exponer adecuadamente el tumor en la
rinofaringe. Se cauterizo la arteria esfenopalatina
o la arteria maxilar, unilateral o bilateralmente
segun la extensién del tumor, antes de proceder
con la reseccion.

En AFN con mayor extension, el abordaje
endonasal se extendié a la fosa pterigopalatina
(FPP) e infratemporal (FIT), resecando
previamente la pared posterior del maxilar.

Los AFN voluminosos fueron resecados

Ficura 1. Estadificacion del angiofibroma segun Radkowski

Estadio I-A Tumor limitado a cavidad nasal o rinofaringe

Estadio I-B Extension hacia uno o mas senos paranasales

Estadio II-A Minima extension a fosa pterigopalatina

Estadio 1I-B Ocupacion completa de la fosa pterigopalatina con o sin erosion ésea de la orbita
Estadio 1I-C Extension a la fosa infratemporal o a la apdfisis pterigoides

Estadio IlI-A Erosion de base de craneo con minima extension intracraneal

Estadio IlI-B

Erosién de base de craneo con extension intracraneal amplia, con o sin invasion del seno cavernoso




por la boca, retrayendo el paladar blando con
dos sondas Foley introducidas por la nariz y
ajustadas con nudos para mantener la retraccion
del paladar.

Se freso6 siempre, después de la reseccion
del AFN, la zona de implantaciéon del tumor
en el agujero esfenopalatino y en la apdfisis
pterigoides. En tumores que tuvieron extension
intracraneal y rodearon la arteria carétida interna,
se asocio una craneotomia al abordaje endonasal
(Figura 2).

En extensiones importantes del AFN a la
FIT, se asoci6 en algunos pacientes un acceso
transoral asistido con endoscopios para disecar
mejor la prolongacion del tumor o cauterizar la
arteria maxilar (Figura 3).

Se colocd, al finalizar la cirugia, matriz
hemostatica (Surgiflo®).

Los pacientes estuvieron internados durante
el posoperatorio en unidad de terapia intensiva
pediatrica o unidad de terapia intermedia de
adultos.

El control posoperatorio se realiz6 a los
3 meses, luego cada 6 meses y, después de los
3 afos, cada 12 meses, mediante endoscopia,
resonancia de macizo facial o tomografia
computada con contraste.

RESULTADOS

Fueron tratados 18 pacientes mediante un
abordaje endonasal con endoscopios.

Todos fueron hombres; el menor tuvo 11y el
mayor 27 afios; la edad promedio fue 16,05.

El sintoma mas frecuente fue obstruccién
nasal y, después, la epistaxis. Dos pacientes
tuvieron alteraciones en la agudeza visual
(disminucion y ceguera unilateral).

La estadificacion de los AFN fue: estadio I-A:
1, I-B: 3, lI-A: 3, 1I-B: 1, 1I-C: 4, llI-A: 3, y IlI-B: 3.

No tuvimos complicaciones intra- o
posoperatorias.

El tiempo de internacion oscil6 entre 2 'y 7 dias
(pacientes con craneotomia).

El seguimiento promedio en los pacientes fue
5,8 afnos.

El control local global que obtuvimos fue el
72,22 % (13/18) y segun estadificacion: I-A: 1/1,
I-B: 3/3, II-A: 3/3, I-B: 1/1, [I-C:4/4, 11I-A: 1/3 y
I1-B: 0/3.

Cinco pacientes tuvieron persistencia del
AFN, 2 tuvieron tumores residuales pequefios (6
y 8 mm).

Tres pacientes fueron reoperados utilizando
el mismo acceso endonasal (21 abordajes
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endonasales con endoscopios).

En 3 de los 5 pacientes con AFN residuales
que siguieron creciendo después de la cirugia
endonasal primaria (2) y de una reoperacion, se
indicd radioterapia.

En 4 pacientes con lesiones residuales, el
tumor permanecio estabilizado sin crecer y
sin producir sintomas durante un seguimiento
promedio de 6,25 afos.

En el otro paciente con AFN residual
intracraneal tratado con radioterapia a los
12 meses de la cirugia, el seguimiento fue breve
como para determinar la estabilizacion en el
crecimiento del tumor residual.

El control clinico se obtuvo en todos los
pacientes.

En un caso, la ceguera persistio, mientras que
en otro se logré evitar el deterioro adicional de la
agudeza visual (Tabla 1).

DISCUSION

El tratamiento de todos los estadios del
AFN, incluso de las recurrencias, es la cirugia.
Diferentes abordajes quirurgicos han sido
descriptos, pero desde hace varios afios la
cirugia endonasal con endoscopios es la primera
opcién;®7 la principal alternativa es el abordaje
sublabial transmaxilar con microscopio.®

La irrigacion del AFN proviene principalmente
del sistema carotideo externo, pero, en estadios
avanzados, el tumor puede recibir irrigacién de la
arteria carétida interna. Para reducir el sangrado
intraoperatorio, mejorar la vision y facilitar la
diseccion en estadios avanzados, es util realizar
24 a 48 horas antes de la cirugia endonasal una
embolizacién bilateral de las ramas del sistema
carotideo externo que irrigan el tumor."®

Algunos estudios cuestionan o no pudieron
determinar si la embolizacién prequirargica
disminuye las recurrencias.'®'" En nuestra
serie, en 2 pacientes con estadio I-B y IlI-B no
realizamos embolizacién, pudimos hacer la
cirugia sin inconvenientes y sin necesidad de
transfusion en uno; a otro se le administraron
2 unidades de sangre.

Existen diferentes estadificaciones basadas
en la extension del AFN, pero ninguna de
ellas es considerada la mejor para predecir el
prondstico del tratamiento. La extension a la fosa
infratemporal e intracraneal fue asociada a un
mayor riesgo de transfusiones y de persistencia
del AFN."2

En nuestro estudio, utilizamos la estadificacion
de Radkowski; nos parece mejor para estadificar
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Ficura 2. Angiofibroma nasofaringeo: técnica quirdrgica endonasal con endoscopios

A, B. Tomografia computada donde se observa el AFN extendido a la fosa pterigopalatina e infratemporal (estadio II-C).
C. Angiografia digital con embolizacion preoperatoria: se observa irrigacion desde la arteria carétida interna (flecha).
D. Tomografia posoperatoria sin tumor residual.

Técnica quirtrgica endonasal con endoscopios

E. Corredor nasal unilateral (antrostomia maxilar media, etmoidectomia anterior y posterior, esfenoidotomia y turbinectomia media).
F. Reseccion del hueso de la pared posterior del seno maxilar para exponer la fosa pterigopalatina (FPP).

G, H. Exposicién de la arteria maxilar en la FPP desplazada por el tumor para su cauterizacion.

1. Visién de la FPP después de la reseccion del AFN.

J. Fresado de la apdfisis pterigoides.

K. Reseccioén transoral del AFN.

L. Visién luego de la reseccién con endoscopio de la esfenoidotomia y el basiesfenoides desde la cavidad oral.

Angiofibroma nasofaringeo con extension completa a la fosa infratemporal

M, N. Tomografia coronal y axial.

N, O. Luego de resecar la extension nasal y esfenoidal (fragmentacion del AFN), se tracciona y diseca hacia la cavidad nasal la
prolongacién infratemporal.

P. Visién de la fosa infratemporal (FIT) después de la exéresis del tumor.

Q. Resonancia magnética posoperatoria sin tumor residual.
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Ficura 3. Acceso transoral asistido con endoscopios a la fosa infratemporal

A. Se observa la extension infratemporal del angiofibroma (flecha).

B. Diseccién en la fosa infratemporal de la arteria maxilar (flecha) cuando por el tamafio del angiofibroma no puede cauterizarse

por via endonasal en la fosa pterigopalatina.
C. Cauterizacioén con bipolar de la arteria maxilar.

AFN con extension intracraneal. Si la extension
es minima, se considera estadio Ill-A; si es
extensa, IlI-B. No considera si la invasién es
intradural (clasificacién de Andrews), lo que es
dificil de precisar y, ademas, muy infrecuente.

En nuestro estudio, el 55,55 % (10/18) de
los AFN tratados se presentaron con estadios
avanzados (II-C:4, 1lI-A:3 y 11I-B:3).

Snyderman y colaboradores introdujeron
una nueva clasificacion basada en el concepto
de vascularizacién residual después de la
embolizacion (irrigacion del sistema carotideo
interno) estadificando a estos pacientes como
estadios avanzados.’ En nuestro estudio,
tuvimos 6 pacientes con AFN que recibieron
irrigacion del sistema carotideo interno.

El abordaje endonasal puede combinarse en
estadios avanzados con otras puertas de acceso
para disecar extensiones del AFN a la fosa
infratemporal (FIT) o a la orbita.™®

Hicimos cinco accesos transorales con
asistencia de endoscopios para mejorar la
exposicion y diseccién de la extensidn
infratemporal del AFN y para cauterizar la arteria
maxilar en la FIT cuando el tumor fue voluminoso
y dificulté el acceso para realizar la cauterizacion
a nivel de la fosa pterigopalatina (FPP). En uno de
estos pacientes, realizamos, ademas, un abordaje
transorbitario interno asistido con endoscopios
para cauterizar las arterias etmoidales que
irrigaban el tumor.

La extension intracraneal del AFN esta
presente en el 10 % al 20 % de los tumores
con estadios avanzados, pero no suele ser
transdural.’ En la mayoria de los casos, la
extension intracraneal extradural puede ser
resecada por via endonasal con endoscopios

traccionando y disecando el tumor de la
duramadre.”'®'7 La excepcidn son las
reoperaciones donde el AFN puede estar mas
adherido a la duramadre.

En 2 pacientes de nuestro estudio, asociamos
al abordaje endonasal una craneotomia, por una
extension intracraneal del tumor que circundé la
arteria carétida interna intracraneal.

En una revisién sistematica de la literatura
en inglés, sobre pacientes con AFN tratados
con cirugia entre los afios 2012 y 2022
(1586 pacientes), se informan tasas de
recurrencia mas bajas en los pacientes tratados
mediante cirugia endoscépica que con abordajes
abiertos."®

En otra revision, se informa un 10 % de
recurrencias, pero los pacientes no fueron
estratificados seguin su estadio.® Estos resultados
son mejores que los informados para los
abordajes abiertos (14,5 % de recurrencias).®

En un estudio sobre 68 pacientes con AFN
tratados con cirugia, 26 tuvieron recurrencias
(38,6 %). Se concluyd que una mayor recurrencia
se asociaba a tumores mayores de 4 cm,
estadios avanzados IlI-A o IlI-B, embolizacion
preoperatoria, transfusion, o a un abordaje
abierto.™

En un estudio multicéntrico realizado en
pacientes con AFN con estadios IlI-A y |lI-B,
tratados mediante cirugia endoscoépica, se
informd una incidencia de tumor residual del
33,33 % (26/54). Los sitios mas comunes donde
detectaron tumor residual fueron la apdfisis
pterigoides y el basiesfenoides. En un caso
con un tumor residual en el seno cavernoso,
indicaron radiocirugia. Otros 2 pacientes fueron
tratados con cirugia y radioterapia. Estos
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TaBLA 1. Pacientes con angiofibromas nasofaringeos tratados mediante cirugia endonasal con

endoscopios

N Edad Sexo Estadificacion Embolizacion
(Radkowski) prequirargica

Abordaje
quirurgico

Transfusion

Control local Seguimiento

1 17 M I-A Si

2 18 M I-B Si

3 14 M I-B No

4 15 M I-B Si

5 14 M II-A Si

6 16 M 1I-A Si

7 12 M II-A Si

8 24 M 1I-B Si

9 N M 11-C Si (irrigacién arteria
caroétida interna)

10 18 M 1I-C Si (irrigacion arteria
carétida interna)

115 M II-C Si

1219 M 11-C Si (irrigacién arteria
carétida interna)

1312 M I-A Si

1417 M I-A Si

15 16 M I-A Si (irrigacion arteria
caroétida interna)

16 27 M I-B No

17 12 M 111-B Si (irrigacion arteria
carétida interna)

1812 M 1-B Si (irrigacién arteria

carétida interna)

Cirugia endoscépica
Cirugia endoscopica
Cirugia endoscopica
Cirugia endoscépica
Cirugia endoscopica
Cirugia endoscépica
Cirugia endoscépica
Cirugia endoscopica
Cirugia endoscopica

Cirugia endoscépica

Cirugia endoscopica
Cirugia endoscopica

Cirugia endoscépica

Cirugia endoscopica
Cirugia endoscépica

Cirugia endoscépica

Cirugia endoscépica
+ craneotomia

Cirugia endoscopica
+ craneotomia

No 100 % 9 afos
No 100 % 5 afos
No 100 % 4 afios
No 100 % 1,5 afios
No 100 % 8 afos
3 unidades 100 % 9 afos
1 unidad 100 % 1 afo
No 100 % 7 afos
NR 100 % 8 afos
5 unidades 100 % 7 afos
No 100 % 8 afnos
6 unidades 100 % 3 afos
2 unidades Tumor residual
pequerio al afo adherido
a arteria carétida interna
(8 mm)/reoperacion/RT
Tumor estable
3 unidades 100 % 8 afos
No Tumor residual/dos 3 afos
reoperaciones
Tumor estable
2 unidades Tumor residual en cono 12 afios

orbitario con disminucion
de agudeza visual (6 mm)/RT
Tumor estable
2 unidades Tumor residual en érbitay 3 afos
y endocraneo/reoperacion
Tumor estable
9 unidades Tumor residual rodeando
arteria carotida interna,
con infiltracién de seno
cavernoso e hipofisis
que crecio/RT
¢, Tumor estable?

1 afio

NR: no registrado, RT: radioterapia.

2 ultimos pacientes sumados a otros 16 con
tumores residuales quedaron asintomaticos y los
controles con resonancia durante un promedio de
35,6 meses no mostraron crecimiento del tumor.®

En otro estudio retrospectivo, fueron
evaluados 45 pacientes con AFN con estadios
avanzados III-A y I1I-B tratados mediante
diferentes abordajes quirurgicos, y con un
seguimiento promedio de 20,3 meses. Se informo
que 25 (71,4 %) no tuvieron tumor residual en los
controles imagenoldgicos.'®

Uno de los sitios frecuentes de recurrencias o

de lesiones residuales es la apdfisis pterigoides,
por ello es recomendable, al finalizar la cirugia,
fresar de modo extensivo este hueso.20-22

El tratamiento radiante queda reservado para
pacientes con AFN recurrentes o residuales que
siguen creciendo en los controles imagenoldgicos
y comprometen sectores criticos de la base
del craneo (seno cavernoso, arteria carotida
interna, region selar u orbita), que no pueden ser
resecados o que, en la consideracion del equipo
quirurgico, pueden resultar en un elevado riesgo
de complicaciones graves.5?!



En tumores de gran tamafio, una alternativa
puede ser resecar el componente extracraneal
para reducir el tamafo del tumor y disminuir
el campo para irradiar y la morbilidad de la
radioterapia.

En nuestro estudio, indicamos radioterapia
en tres pacientes con tumores residuales: en
uno el tumor crecio y fue reoperado, quedando
un pequeno resto adherido a la arteria carétida
interna; otro tuvo un AFN residual en el cono
orbitario con disminucion de la agudeza visual; y
el tercero, con un AFN estadio III-B, tuvo tumor
residual que continu6 creciendo, rodeando la
arteria carotida interna, invadio el seno cavernoso,
la hipdfisis y produjo ceguera unilateral.
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En los 3 pacientes, el tumor después de la
radioterapia se mantuvo estable y los pacientes,
asintomaticos (sin obstruccion nasal ni epistaxis)
(Figura 4).

Nuestros resultados sobre control local y
presencia de AFN residual son similares a los
descriptos en la literatura, aunque el numero de
pacientes por estadio es pequefio y puede limitar
nuestras conclusiones.

El objetivo principal de este estudio fue
determinar el control local en pacientes tratados
mediante cirugia endonasal con endoscopios,
considerando control local a la reseccion completa
del AFN (evaluada mediante endoscopia nasal e
imagenes). Posiblemente, este objetivo no sea

Ficura 4. Pacientes con AFN residuales después del tratamiento quirirgico endonasal, que siguieron
creciendo en los controles posoperatorios y fueron tratados con radioterapia

Caso 1. Paciente con un pequefio tumor residual adherido a a arteria carétida interna.

A. Resonancia magnética donde se observa pequefio AFN residual adherido a la arteria carétida interna (flecha).

B. Visién con endoscopio del nervio optico (flecha amarilla) y arteria carédtida interna (flecha negra) en el seno esfenoidal con
angiofibroma residual adherido a la arteria cardtida interna al finalizar la cirugia endonasal de rescate.

Caso 2. Paciente con disminucién progresiva de la agudeza visual preoperatoria

C, D, E. Resonancia magnética donde se observa AFN con extension intracraneal, orbitaria y a fosa infratemporal.
F. Visién endoscopica de prolongacion intracraneal disecada antes de la reseccion.

G, H. Resonancia magnética posoperatoria, donde se observa pequefio AFN residual en cono orbitario (flecha).

Caso 3. Paciente con ceguera izquierda preoperatoria

1, J. Resonancia magnética donde se observa extenso AFN con compromiso de la fosa infratemporal, extension intracraneal
con invasion del seno cavernoso e hipdfisis y extension orbitaria izquierda.

K. Campo visual: ceguera izquierda.

L, LL, M. Resonancias magnéticas posoperatorias, donde se observa AFN residual que rodea la arteria cardtida interna.



el mas adecuado, ya que, al tratarse de un tumor
benigno, el objetivo principal es que el paciente
quede asintomatico y que el tratamiento no
sea mas agresivo que la propia evolucién del
angiofibroma nasofaringeo. De acuerdo a este
concepto, el control local posoperatorio y el
control del crecimiento del angiofibroma residual y
de los sintomas se obtuvo en todos los pacientes.

CONCLUSION

El control local global que obtuvimos en
pacientes tratados por angiofibromas
nasofaringeos mediante un abordaje endonasal
con endoscopios fue el 72,22 %; el control local
segun estadio fue: I-A: 1/1, I-B: 3/3, II-A: 3/3, 1I-B:
1/1, 1I-C:4/4, 11I-A: 1/3 y 1lI-B: 0/3 (0 %). En todos
se resolvio la obstruccion nasal y epistaxis.

La cirugia endonasal asistida con endoscopios
es una excelente opcién para tratar angiofiboromas
nasofaringeos estadio | y .

En estadios avanzados, también esta técnica
es de eleccion para intentar realizar resecciones
completas. Para mejorar la exposicién de
las posibles extensiones del angiofibroma
nasofaringeo, el abordaje endonasal puede
complementarse con otras puertas de acceso,
como la transoral o transorbitaria, utilizando
endoscopios.

En ninguno de los pacientes operados
mediante el abordaje endonasal tuvimos necesidad
de cambiar el abordaje hacia uno externo por
dificultades en la visiéon o exposicion. B
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