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RESUMEN

Objetivo: describir el manejo y diferentes opciones quirdrgicas utilizadas en el servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario del Caribe para el manejo del
Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil (ANJ).

Metodologia: serie de casos de pacientes con diagnéstico de ANJ, durante los afios
2007-2010, los cuales fueron estadificados segun la clasificacién de FISCH (1983). Se
evaluaron: la extension tumoral, los estudios preoperatorios, el abordaje quirurgico, los
resultados y las complicaciones.

Resultados: seis pacientes masculinos fueron diagnosticados e intervenidos, con
un rango de edad de 15 a 24 afios. Se utilizaron dos abordajes quirlurgicos, para las
lesiones en estadios I y II se realizd reseccion endoscdpica transnasal y para el estadio
IIT degloving mediofacial, con buenos resultados.

Conclusidn: el abordaje quirlrgico mas apropiado para el ANJ debe ser determinado
considerando el tamafo y la localizacion del tumor, extension a estructuras adyacentes
y experiencia del equipo quirurgico.
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PALABRAS CLAVES

Angiofibroma nasofaringeo. Despegamiento mediofacial. Obstruccién nasal. Epistaxis.

SUMMARY

Objective: to describe the management and surgical options used in the service of
Otorhinolaryngology, Hospital Universitario del Caribe for the management of juvenile
nasopharyngeal angiofibroma (JNA).

Methodology: case series of patients with JNA, during the years 2007-2010, which
were staged according to the classification of FISCH (1983). The extent of tumor,
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surgical team.
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INTRODUCCION

El Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil (ANJ)
es una neoplasia vasoformativa benigna,
de lento crecimiento, localmente agresiva.
Este es un tumor relativamente raro vy
esporadico y representa aproximadamente
el 0.5% de todos los tumores de cabeza
y cuello (1). Consecuentemente la mayoria
de los servicios de ORL tienen una limitada
experiencia en el manejo de estos tumores.
El ANJ es la neoplasia benigna mas comun
de la nasofaringe, y se presenta casi
exclusivamente en varones jévenes. Es
histoldgicamente benigna pero puede llegar
a comprometer la vida por sangrado excesivo
o extensién intracraneal Las caracteristicas
clinicas son epistaxis y obstruccion nasal
unilateral que ocurren en mas del 80% de
los pacientes. Otros sintomas asociados
proptosis, tumefacciéon facial, efusion de
oido medio unilateral, sinusitis y en estadios
mas avanzados, sintomas oculares como
diplopia.

El diagndstico se basa esencialmente en
las manifestaciones clinicas del tumor vy los
estudios de imagenes (TAC, RM, angiografia).
A pesar de su naturaleza histoldogicamente
benigna, el ANJ] tiene el riesgo potencial de
complicaciones que amenazan la vida debido
al sangrado y la extensién intracraneal. No
se recomienda la biopsia debido al alto riesgo
de sangrado.

El ANJ se origina del margen superior del
agujero esfenopalatino. Este a menudo
se extiende hacia la fosa pterigopalatina
y la cavidad nasal, usualmente sigue un
trayecto hacia la orbita y la fosa craneal.
Las clasificaciones mas aceptadas para su
estadificacion son las de Chandler (1984) vy
la de FISCH (1983). Tablas N° 1 y N© 2

preoperative studies, surgical approach, results and complications were evaluated.
Results: six male patients were diagnosed and treated, with an age range of 15 to 24.
The surgical approachs were: endoscopic transnasal resection for lesions in stage I and
II, and midfacial degloving for stage III, both of them with good results.

Conclusion: the surgical approach of ANJ must be determined considering the size
and location of the tumor, extension to surrounding tissues and the experience of the

Nasopharyngeal angiofibroma. Midfacial degloving. Nasal obstruction. Epistaxis.

TABLA 1. CLASIFICACION DE CHANDLER PARA
ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL

(1984)
ESTADIO DESCRIPCION
I Tumor limitado a nasofaringe
1 Tumor con extension a la cavidad

nasal y/o seno esfenoidal

Tumor con extensién a uno o mas de
111 los siguientes: antrum, seno etmoidal,

fosa pterigomaxilar o infratemporal,
orbita o mejilla.

I\Y; Extension intracraneal.

TABLA 2. CLASIFICACION DE FISCH PARA
ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL

(1983)
ESTADIO DESCRIPCION
Tumor limitado a nasofaringe vy
I cavidad nasal; destruccion Osea

insignificante o limitada al agujero
esfenopalatino.

Tumor que invade la fosa pteri-
II gopalatina, seno etmoidal o esfenoidal
con destruccion osea.

Tumorqueinvadelafosainfratemporal

III a 0 region orbital sin compromiso
intracraneal.
Tumorqueinvadelafosainfratemporal

III b y region orbital con compromiso

intracraneal extradural paraselar.

Tumor intracraneal intradural sin
IV a infiltracion del seno cavernoso, fosa
pituitaria, o quiasma optico.
Tumor intradural intracraneal con
IVb infiltracion del seno cavernoso, fosa
pituitaria o quiasma optico.

La recurrencia es una caracteristica impor-
tante del tumor. La reseccién incompleta
puede conllevar a recurrencia, por lo tanto
la planificacién de la cirugia juega un rol
importante en la falla local. La tasa de
recurrencia reportada esta entre el 6% vy
27.5%.

El ANJ es tratado basicamente con cirugia,
aunque se ha utilizado radioterapia en
los casos de enfermedad con extension
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intracraneal significativa. La evaluacion
prequirdrgica incluye TAC y/o RM de los
senos paranasales y angiografia. Esta
Ultima da informacidon precisa del aporte
vascular de la lesién antes de la cirugia,
para posteriormente embolizar la mayor
cantidad de vasos nutricios. La embolizacion
usualmente se realiza 24-72 hrs previas a la
cirugia para ayudar con la hemostasia durante
el procedimiento quirdrgico. Generalmente
los vasos nutricios se originan de la arteria
carotida externa (arteria maxilar y faringea
ascendente) pero la arteria carétida interna
también puede contribuir al riego sanguineo
de tumores grandes (2, 3, 4).

El tratamiento quirlrgico se lleva a cabo
dependiendo del estadio del tumor. Varios
abordajes abiertos se han realizado; tradi-
cionalmente estos incluyen rinotomia lateral,
y mas recientemente la técnica de Degloving
medio facial (5, 6,7). Si el tumor se extiende
a la fosa infratemporal medial o seno
cavernoso, se requiere una maxilectomia
medial. Este abordaje proporciona acceso
al seno esfenoidal y base craneal anterior
(8, 9,10, 11). El abordaje transpalatino se
utiliza cuando el tumor se expande hacia la
rinofaringe y seno esfenoidal debido a que su
exposicion lateral es limitada. La técnica de
Le Fort I proporciona exposicidn adicional de
los senos paranasales, fosa pterigopalatina y
fosa infratemporal.

En las ultimas décadas, los avances tecno-
l6gicos en instrumentacion han expandido
la utilizacién de cirugia endoscoépica para el
manejo de casos seleccionados de ANJ. La
reseccion endoscopica transnasal es ideal
paratumoresconfinadosalanasofaringe, fosa
nasal y seno etmoidal. Cirujanos altamente
entrenados pueden operarendoscépicamente
casos seleccionados en estadio III, aunque la
endoscopia proporcione acceso y visibilidad
limitada (12,13). La ventaja principal de este
método es la minima diseccion de tejidos, la
ausencia de destruccién ésea facial y la no
realizacion de incisiones faciales.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de
pacientes atendidos de 2007 a 2010 en
el Hospital Universitario del Caribe, con

diagndstico de ANJ. Se evaluaron en cuanto a
extensién tumoral, tipo de cirugia realizada,
complicaciones y estudios imagenoldgicos.
Se trataron quirdrgicamente seis pacientes,
todos varones, con un rango de edad de 15-
24 afios y un promedio de 20. A todos ellos
se les realiz6 examen otorrinolaringoldgico
completo, naso-endoscopia, TAC contrastada
de senos paranasales, resonancia mag-
nética post gadolinio (Figuras N°© 1 y NO°
2), angiografia selectiva (Figura N° 3)
y embolizacién prequirtdrgica (72 horas
previas) de las ramas de la arteria cardtida
externa comprometida.
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FIGURA 1. CORTE AXIAL (A), CORONAL (B) Y
SAGITAL (C) DE RM (FASE T1 CONTRASTADA)
EN UN PACIENTE MASCULINO DE 17 ANOS QUE
MUESTRA UN ANJ QUE COMPROMETE FOSA NASAL
DERECHA, NASOFARINGE, FOSA PTERIGOMAXILAR
E INFRATEMPORAL, EXTENSION INTRACRANEAL
QUE DESPLAZA LOBULO TEMPORAL DERECHO.

CORTE AXIAL DE RM (FASE T1
CONTRASTADA) EN UN PACIENTE MASCULINO DE
20 ANOS QUE MUESTRA UN ANJ QUE COMPROMETE
FOSA NASAL DERECHA Y RINOFARINGE.

FIGURA 2.
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FIGURA 3. ANGIOGRAFIA DE ANJ ESTADIO III B
QUE MUESTRA OVILLO VASCULAR DEL TUMOR.

Los tumores fueron clasificados segun Fisch
(1983) de acuerdo alaTabla IIy laextirpacion
quirdrgica se realizd bajo anestesia general
con hipotensidn controlada. Nunca se realizé
biopsia preoperatoria por el riesgo de
hemorragia.

Los pacientes con tumores en estadio I y
II fueron manejados mediante abordaje
endoscépico transnasal y los pacientes
con lesiones estadio III a y III b mediante
abordaje de Degloving mediofacial. Tabla N©
3.

TABLA 3. SERIE DE CASOS DE ANGIOFIBROMA
NASOFARINGEO JUVENIL TRATADOS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE
(2007 - 2010)

EsTA. | EMBOLIZ-
CASO | EDAD | ", ~" |ACION PREO-|  ABORDAJE
PERATORIA
1 24 I SI ENDOSCOPICO
2 22 I SI ENDOSCOPICO
DEGLOVING +
3 18 Il b SI MAXILECTOMIA
MEDIAL
DEGLOVING +
4 21 I b SI MAXILECTOMIA
MEDIAL
DEGLOVING +
5 15 I a SI MAXILECTOMIA
MEDIAL
DEGLOVING +
6 18 Il a SI MAXILECTOMIA
MEDIAL

TECNICAS QUIRURGICAS
ENDOSCOPICA TRANSNASAL

Un abordaje endoscopico estructurado
para el control vascular es importante para
asegurar un campo quirurgico en el que se
pueda trabajar. El abordaje endoscopico
es ideal para tumores pequenos limitados
a la nasofaringe, cavidad nasal, etmoides
y esfenoides. Todos los pacientes deben
tener embolizacién preoperatoria y control
endoscépico temprano de la arteria maxilar
interna antes de la movilizacién del tumor.
Se realiza infiltracion de pared nasal lateral
y transoral del foramen palatino mayor. El
primer paso quirdrgico es una etmoidectomia
completa para exponerlo. La remocion
de la pared posterior del seno maxilar
permite la reseccion de la diseminacion
local del angiofibroma y Ila coagulacion
de la arteria maxilar. La masa tumoral se
desprende en direccion a la nasofaringe
mediante movilizacién cuidadosa de la
periferia del tumor con un elevador. Se
realiza cauterizacidon con mono o bipolar. La
invasion al endocraneo, alas mayores del
esfenoides impiden la realizacion de técnicas
endoscopicas. La técnica endoscopica
también es util en combinacién con los
abordajes abiertos para determinar tanto la
extension del tumor como lo adecuado de la
reseccion.

DEGLOVING MEDIOFACIAL

La intubacidn orotraqueal es realizada con
el tubo en el lado contralateral al tumor,
cotonoides con vasoconstrictor se introducen
en las fosas nasales. La cara del paciente se
limpia con solucién antiséptica. Los ojos se
ocluyen con cinta microporosa. Luego de re-
tirar los cotonoides, se infiltran con Xylocaina
al 2% + epinefrina 1:200.000 septum nasal,
septum membranoso, cornetes inferiores y
medios bilateral, punta nasal, espina nasal,
piso nasal y vestibulo nasal bilateralmente,
infiltracion intercartilaginosas, pared anterior
del seno maxilar, glabela, hueso frontal y
region cantal media (las cuales se abordan
por via dorso nasal).

Se realiza infiltracion sublabial desde el tercer
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molar a lo largo de la linea media hasta el
tercer molar contralateral y superiormente
a lo largo de la cara anterior de la maxila
hasta el reborde infraorbitario; la inyeccion
transoral del formen palatino mayor se realiza
solo del lado comprometido por el tumor.

Se realiza una incision de transfixion
completa, la cual se conecta con las incisiones
intercartilaginosas bilaterales. A través del
espacio intercartilaginoso se realiza una
elevacion extensa de los tejidos blandos del
dorso nasal. La elevaciéon también se continta
hasta la glabela y hueso frontal, asi como
superior y lateralmente hasta la region cantal
media. Las incisiones intercartilaginosas se
extienden entonces lateral y caudalmente
a lo largo del piso de la fosa nasal para
conectarse con las incisiones transfixiantes
(incisién circum-vestibular bilateral).

La incisién sublabial se realiza después de que
las incisiones intranasales son completadas.
La incisién se extiende desde el primer molar
a través de la linea media hasta el primer
molar contralateral. La incisién prosigue por
debajo de la submucosa y musculos de la
pared anterior del seno maxilar a ambos
lados.

En la regidon de la apertura piriforme estas
se conectan con las incisiones intranasales.
Utilizando elevadores periosteales los tejidos
blandos son elevados a ambos lados a
nivel del reborde infraorbitario, mientras
identificamos, protegemos y preservamos
ambos paquetes neurovasculares infraor-
bitarios, a medida que la elevacion continda,
toda la piel medio facial es separada de
la maxila y la piramide nasal. El colgajo
incluye también los cartilagos alares asi
como la columela. La elevacién se continta
superiormente hasta la glabela y regiones
cantales. La piramide 6sea nasal con los
cartilagos septolaterales son expuestos en

su totalidad en la region media facial.

Dos drenes de Penrose son colocados a través
de la fosa nasal y recuperados por debajo
del labio lo cual se utiliza para retraer la piel
medio facial superiormente. (Figura N° 4)

FIGURA 4. INCISION SUBLABIAL QUE COMUNICA
CON LAS INCISIONES ENDONASALES.

n

En este momento la parte de “desenguante
del procedimiento esta completa. Los
pasos quirurgicos adicionales dependen del
tipo exacto y localizacién de la lesion. El
procedimiento comiUnmente realizado a tra-
vés Degloving medio facial es la maxilectomia
medial. Esta se realiza después de exponer
la pared anterior del seno maxilar, la cual es
extirpada dejando un puente éseo medial.
Se pueden despegar los tejidos blandos de
la pared nasal lateral y se realiza mediante
corte superior e inferior maxilectomia medial
para exponer la lesidon. Cuando existe
compromiso de la fosa ptérigomaxilar y/o
infratemporal, se extirpan en continuo la
pared posterior y lateral del seno maxilar,
con exposicion de apdfisis pterigoides.

DISCUSION

Cuatro pacientes fueron operados de acuerdo
a su extensiéon tumoral por via Degloving
medio facial estandar. Este abordaje tiene
la ventaja de una excelente exposicion
de la lesién, control directo de la arteria
maxilar interna en la fosa pterigopalatina y
ademas proporciona un resultado cosmético
satisfactorio. Las posibles complicaciones
inmediatas de este procedimiento son
la hemorragia y la parestesia de la piel
supradyacente. Las costras de la fosa
nasal son frecuentes pero generalmente
se resuelven dentro de tres meses. Otras
complicaciones incluyen fistula oroantral,
epifora y estenosis vestibular.
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Varias modificaciones de esta técnica han sido
descritas para evitar la estenosis vestibular
en las técnicas descritas por Buchwald y
Krause, las incisiones intercartilaginosas
y vestibulares circunferenciales no se rea-
lizan y la pirdmide nasal es movilizada
mediante osteotomias laterales. Jeon vy
colaboradores (2003) report6 la técnica de
Degloving hemifacial realizando una incision
gingivobucal, incisién de la apertura piriforme
y osteotomia unilateral la cual puede ser util
para lesiones unilaterales.

La pared anterior y medial del seno maxilar del
lado afectado fueron removidasenlos pacien-
tes obteniéndose una amplia exposicion.
Esas paredes 6seas no fueron reconstruidas.
Las complicaciones encontradas con estas
técnicas fueron: produccion moderada de
costras y parestesia facial.

Este abordaje proporciona una amplia expo-
sicion en la mayoria de los casos, y si es
necesario estas pueden combinarse con
translocacion facial o técnicas transcraneales
en los casos de extensidn intracraneal de la
lesion.

El abordaje por Maxilotomia Lefort I per-
mite el acceso a tumores limitados a la
nasofaringe, fosa nasal, senos paranasales,
fosa pterigopalatina y para tumores
con extensiones minimas hacia la fosa
infratemporal. Los tumores en la nasofaringe,
orbita, etmoides, seno esfenoidal, fosa
pterigopalatina, fosa infratemporal y la
porcion media del seno cavernoso pueden
ser abordados via maxilectomia medial.
Lo anterior puede ser realizado a través
de una rinotomia lateral, o abordaje de
Weber-Ferguson, o Degloving mediofacial.
Los abordajes de rinotomia lateral y de
Weber-Ferguson tienen la desventaja de
dejar cicatrices faciales, por lo tanto dicho
inconveniente debe ser considerado.

El abordaje infratemporal es de eleccidn
para tumores que se extienden a la

fosa infratemporal, y para tumores que
comprometen la fosa craneal media y la
porcion lateral del seno cavernoso. Este
abordaje permite ligar la arteria maxilar
interna antes de la diseccidon tumoral lo que
limita la pérdida sanguinea intraoperatoria.
Se realizd embolizacion prequirdrgica en
todos los pacientes. El proposito de la
embolizacion no fue simplemente ocluir la
arteria nutricia, sino provocar trombosis
progresiva en los pequenos vasos distales del
tumor. Se cree que este procedimiento reduce
sustancialmente el sangrado intraoperatorio
y la necesidad de transfusion sanguinea.
A ninguno de los pacientes con reseccién
endoscépica se les practicé taponamiento
nasal.

CONCLUSIONES

La cirugia es el tratamiento de eleccion
para el ANJ. El diagnostico temprano vy la
embolizacion preoperatoria son importantes.
El abordaje quirdrgico mas apropiado debe
ser determinado considerando el tamafio y
localizacidén del tumor, extension a estructu-
ras adyacentes y la experiencia del equipo
quirdrgico. Asi, extirpacion endoscopica
transnasal para lesiones en estadio temprano
y Degloving mediofacial con maxilectomia
medial para la gran mayoria de las lesiones
avanzadas. El Degloving mediofacial pro-
porciona una amplia exposicion tumoral,
menor tiempo quirdrgico, buenos resultados
cosméticos y poca morbilidad. Este puede
ser combinado con endoscopia, con un
abordaje infratemporal o craneotomia si es
necesario.
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