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SUMMARY

Introduction: Juvenile nasopharyngeal angiofibroma is a rare, highly vascular, and histologically benign tumor, generally observed in
male adolescents. It shows very aggressive behavior due to local invasiveness and is associated with various symptoms. Juvenile nasopharyngeal
angiofibroma originates in the sphenopalatine forame, causing epistaxes and nasal obstruction.

Objective: To retrospectively describe our experience in the diagnosis and treatment of patients with juvenile nasopharyngeal angiofibroma.
Scientific drawing: Retrospective, descriptive study conducted after approval from the Ethics Committee of the Federal University of
Sergipe (protocol 0114.0.107.000 -11).

Methods: We analyzed findings in 20 patients who underwent surgery between 2004 and 2011. Factors analyzed include patient age
and gender, symptoms, stages, treatment, length of surgery, intraoperatory bleeding, postoperative need for nasal tampons, hospitalization
time, complications, and tumor recurrence.

Results: Patients were aged 10-29 years. All patients were treated surgically, including 17 who underwent endoscopic surgery. The mean
operation time was 120 min, and the mean bleeding volume was 300 mL. Seventeen patients required clamping of the external carotids
and tumor embolization.

Conclusion: Endoscopic surgery alone or with other conventional techniques was safe for the treatment of angiofibromas of different stages.
Keywords: angiofibroma, embolization, therapeutic, epistaxis.

Resumo

Introdugiio: O angiofibroma juvenil nasofaringeo é um tumor raro, corresponde a 0,05%-0,5% de todos os tumores de cabega e pescoco. E bastante
vascularizado, apesar de ser histolégica e biologicamente benigno. Apresenta um comportamento agressivo, dado o local de seu crescimento e a
sintomatologia causada. Esse tipo de tumor pode promover epistaxes importantes e obstrucao nasal significativa. Se apresenta quase que exclusi-
vamente em adolescentes do sexo masculino. Origina-se no forame esfenopalatino estendendo-se para a fossa nasal e nasofaringe, podendo alcangar
também a &rbita e a regiao intracraniana. Varias sao as vias cirlrgicas empregadas na ressecgao desse tumor: via aberta, como a transpalatal, transmaxilar,
rinotomia lateral, degloving médio-facial, sublabial de Denker ampliada e osteotomia de Le Fort tipo I e a via endoscopica.

Objetivo: Descrever a experiéncia do servico de otorrinolaringologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe no
tratamento do angiofibroma juvenil nasofaringeo a partir do estudo de 20 casos.

Desenho cientifico: O presente trabalho é um estudo de coorte histérica longitudinal, que foi realizado apds aprovacao do Comité de
Etica com o nimero do protocolo 0114.0.107.000-11.

Material e método: Estudo retrospectivo de 20 casos cirirgicos acompanhados no periodo de 2004 a 2011. Analisamos idade, sexo,
sintomas, estadio, tratamento, tempo de cirurgia, volume de sangramento intra-operatério, necessidade de tamponamento nasal pds-
operatdrio, tempo de hospitalizagao, complicacoes imediatas e tardias, além de recidiva.

Resultado: A faixa etaria variou de 10 a 29 anos com uma média de 16 anos, todos do sexo masculino. Os pacientes foram classificados
de acordo com o estadiamento de Fisch, sendo que 5 pacientes(25%) foram classificados como Fisch I, 12 pacientes(60%) foram classificados
como Fisch 1I, 02 pacientes(10%) como Fisch IIIA e 01 paciente(5%) como Fisch IV. Todos os 20 pacientes receberam tratamento cirdrgico,
destes apenas trés fizeram a cirurgia combinada(via aberta ¢ endoscépica), os 17 restantes fizeram a cirurgia endoscépica. A média de
tempo cirirgico foi de 120 minutos ¢ o volume médio de sangramento foi de 300 ml. Todos os paciente submetidos a cirurgia exclu-
sivamente endoscépica receberam alta hospitalar no dia seguinte a cirurgia realizada. Dos 20, 17 fizeram a cirurgia associada ao clampeamento
de cardtidas externas e embolizacao tumoral pré-operatéria. Nao houve necessidade de tamponamento nasal nos pacientes que fizeram
apenas cirurgia endoscépica. Ja os pacientes com estadiamento maior que Fisch II apresentaram sangramento significativo durante a cirurgia
sendo necessirio a reposicao de hemoderivados e o uso de tamponamento nasal ao final da cirurgia. Nenhum dos 20 pacientes teve recidiva
tumoral até entao. Maior tempo de acompanhamento 7 anos.

Conclusio: A via endoscépica nasal como técnica exclusiva ou associada a outras técnicas abertas mostrou-se segura para resseccao dos
angiofibromas juvenis nasofaringeos nos seus diferentes estadios. Ficou demonstrado que o sucesso da cirurgia endoscépica nasal deve-
se ao fato do procedimento ser seguro, rapido e efetivo, porém, existe a necessidade de estudos relacionando a importancia da embolizacao
pré-operatdria, como também, do clampeamento das cardtidas externas ao sangramento intra-operatdrio.

Palavras-chave: angiofibroma nasofaringeo, cirurgia endoscépica, tumor vascular.
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INTRODUCAO

O angiofibroma juvenil nasofaringeo é um tumor
histologica e biologicamente benigno com comportamento
agressivo, dado olocal de seu crescimento e a sintomatologia
causada. A pessoa com esse tipo de tumor pode apresentar
epistaxes importantes e obstrucao nasal significativa (1-5).
Se apresenta quase que exclusivamente em adolescentes
dosexomasculino e corresponde a 0,05%-0,5% de todos os
tumores de cabeca e pescoco (1,5,6,7). Sua localizacao é
mais freqliente na parede péstero-lateral da fossa nasal,
onde o processo esfenoidal do osso palatinoarticula-se com
a base do processo pterigoide, formando o forame
esfenopalatino. Dirige-se deste orificio a rinofaringe e fossa
nasal comprometendo o seio maxilar, etmoidal e esfenoidal.
Lateralmente, estende-se a fossa pterigomaxilar, preen-
chendo-a, abaulando a parede posterior do seio maxilar
erodindo a placa pterigbidea, alcancando entiao a fossa
infratemporal. Uma vez na fossa infratemporal, o tumor
avanca para a 6rbita, através da fissura orbitaria inferior, e
paraabasedo cranioatravés da base do processo pterigdideo.
A partir de uma regido triangular formada entre o forame
oval, redondo e lacerado, o tumor alcanca a fossa média,
partindo dessa para a regiao parasselar, permanecendo, em
geral, extradual e lateral ao seio cavernoso. Raramente o
tumor pode destruir a regido posterior do seio esfenoidal e
invadir o seio cavernoso, a hipéfise e/ou o quiasma 6ptico.
Ainvasao tumoral da fossa anterior pode ocorreratravés do
etmoéide ou do esfendide, sendo mais freqliente pela fossa
média, permanecendo extradural (8,9,10). A triade classica
de epistaxe, obstrucao nasal unilateral e uma massa na
nasofaringe sugere o diagnostico de angiofibroma juvenil
nasofaringeo, sendo entio complementado pelo exame de
imagem (11,12,13,14,15). A biopsia é aconselhada somente
em casosde divida diagnéstica (4). Exames como tomografia
computadorizada, ressonincia nuclearmagnética e até mesmo
nasofibrocopia permitem estabelecer claramente a exten-
sio do tumor, seu padrio de disseminacio e
consequentemente o planejamento cirGrgico
(10,11,12,16,17,18,19).

A partir destes exames, surgiram multiplas classifi-
cacoes e estadiamentos como por exemplo os de Fiscu
(1983), Rapkowskl (1996), ANDREWs (1989), BreMER (1986)
e Anrtoneru (1987) (1,4,5,7,8). Essas classificacoes sao
muito importantes pois ajudam o cirurgiao a decidir qual
abordagem cirargica empregar.

Classificacao de Fish
TipoI: Tumor limitado ao forame esfenopalatino, a
nasofaringe e a cavidade nasal sem destruicao
Ossea.

TipoII: tumor invade os seios paranasais ou a fossa
pterigomaxilar com destrui¢ao 6ssea.

TipoIlla: tumor que invade a fossa infratemporal ou a
orbita sem comprometimento intracraniano.

TipoIllb: tumor que invade a fossa infratemporal ou a
orbita com comprometimento intracraniano
extradural.

TipoIVa: tumorcominvasio intracraniana extradural e
intradural sem invasao do nervo 6ptico, da sela
tarcica e do seio cavernoso.

TipoIVb: tumorcominvasdo intracraniana extradural e

intradural com invasao de nervo 6ptico, da sela
turcica e do seio cavernoso.

Existem alguns tipos de tratamento como o uso de
hormoénios (estrégeno, testosterona), radioterapia,
quimioterapia e recentemente o uso de embolizacao. A
maioria dos autores descrevem que a cirurgia € o tratamen-
todeeleicao eavia utilizada vai depender do estadiamento
do tumor e do estado geral do paciente (11,12,14).

Avascularizacao, em sua grande maioria provémda
artéria maxilar(sistema carotideo externo) e é fornecida
em segundo plano porvasos originados da artéria faringea
ascendente ou da carétida interna(ramo mandibular ou
tronco infero-lateral) (9).

A abordagem cirtrgica pode ser feita pela via aberta,
como a via transpalatal, transmaxilar, rinotomia lateral,
degloving médio-facial, sublabial de Denker ampliada e
osteotomia de Le Fort tipo1(11,13,20,21). Com o advento
de técnicas minimamente invasivas, a cirurgia endoscopica
tem sido usada para tratamento do angiofibroma juvenil
nasofaringeo em anos recentes (21), sendo ideal para
tumores limitados a nasofaringe, cavidade nasal, seios da
face e esfenoidal com minima extensao para fossa
pterigopalatina (10,12,13,15,18,22). A primeira mencao
de uma resseccio endoscépica data do ano de 1996 (10).
A partir dai uma série de casos foram descritos e todos
mostraram que uma exérese endoscopica tinha menor
morbidade para estadios precoces da doenca'?.

O presente trabalho visa descrever a experiéncia do
servico de otorrinolaringologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Sergipe notratamentodoangiofibroma
juvenil nasofaringeo a partir do estudo de 20 casos.

METoDO

Foram analisados 20 pacientes com angiofibroma
juvenil nasofaringeo submetidos a tratamento cirGrgico no
servico de otorrinolaringologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Sergipe entre os anos de 2004 e
2011. Algumas variaveis que se mostraram importantes
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Figura 2. TC de paciente de 10 anos - Classe Illa de Fisch

OFI O FlII  EFHA O FIVA

Figura 1. Classificacao de Fisch (F) dos Angiofibromas

foram estudadas: idade, sexo, sintomas, estadio, tratamento,
tempo de cirurgia, volume de sangramento no intra-opera-
tério, necessidade de tamponamento nasal pds-operatério,
tempo de hospitalizacao, complicacoes imediatas e tardias,
recidiva, embolizacao pré-operatdria e clampeamento de
cardtidas externas no momento da cirurgia. Segundo os
dados radiologicos e cirtirgicos, todos os casos foram classi-
ficados de acordo com o estadiamento de Fisch.

REsuLTADOS

A média de idade dos pacientes foi de 16 anos,
sendo que o de menor idade tinha 10 anos(classe IIIA de
Fisch) e ode maiortinha 29 anos(classe Il de Fisch). Todos
os pacientes eram do sexo masculino e apresentavam
sintomatologia de obstrucao nasal progressiva e epistaxes
recorrentes.

Os 20 pacientes foram classificados de acordo com
o estadiamento de Fisch, sendo que 5 pacientes(25%)
foram classificados como Fisch I, 12 pacientes(60%) foram
classificados como Fisch II, 02 pacientes(10%) como Fisch
IIIA e 01 paciente(5%) como Fisch IV (Figura 1).

Todos os pacientes foram submetidos a sua primeira
cirurgia com técnicas escolhidas baseadas na classificacio

Figura 3. TC de paciente de 14 anos - Classe 1I de Fisch

descrita anteriormente. Dos 20 pacientes submetidos a
cirurgia para resseccao doangiofibroma juvenil nasofaringeo,
3 fizeram abordagens combinadas(via aberta e
endoscopica): um fez a técnica Caldwell-Luc ampliada e
endoscopica e tinha classificacao Fisch IIIA, o outro fez a
técnica Degloving médio-facial e endoscépica e também
apresentava a classificacao Fisch IIIA e o Gltimo paciente
feza técnica Degloving médio-facial associada a craniotomia
e endoscopica e sua classificacao era Fisch 1V; os 17
pacientes restantes fizeram apenas a cirurgia endoscopica.

Nos pacientes submetidos a abordagem exclusiva-
mente endoscopica, a média de tempo cirargico foi de 120
minutos e a média de sangramento foi de 300ml, nao sendo
necessarioa reposicao de hemoderiados. Todos os pacien-
tes submetidos a cirurgia exclusivamente endoscépica nao
necessitaram de tamponamento nasal no pés-operatério e
receberam alta hospitalar no dia seguinte a cirurgia realiza-
da.Ja as cirurgias combinadas apresentaram sangramento
no intra-operatoério que justificou a realizacao tanto do
hemoderivado como do tamponamento nasal ao final da
cirurgia. Nao houve complicacio pés-operatéria indepen-
dente da técnica utilizada.

Todos os 20 pacientes submetidos a cirurgia conti-
nuam sendo acompanhados até entio. Portanto, o primeiro
paciente submetido a cirurgia em 2004 tem um tempo de
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seguimento pos-operatorio de 7 anos e nenhum paciente
apresentou recidiva.

O primeiro paciente com classificacao Fisch I, opera-
do no nosso servico nio realizou embolizacio nem
clampeamento de artérias cardtidas externas. O segundo
paciente com classificacao Fisch I, fez clampeamento de
cardtidas externas sem embolizacao. O terceiro paciente
com classificacio também Fisch I, fez a cirurgia com
embolizacao prévia, porém sem clampeamento da carétida
externa e orestante(17 pacientes), independente da classi-
ficacao foram submetidos 2 embolizacao e clampeamento
de carétidas externas. Isto se deveu a observaciao de um
melhor controle de sangramento no intra-operatorio.

DiscussAo

Osangiofibromas juvenis nasofaringeos se apresen-
tam quase que exclusivamente em adolescentes do sexo
masculino, com uma faixa de idade variando de 14 a 25
anos®#. Em nosso trabalho, essa faixa variou dos 10 aos 29
comuma média de idade de 16 anos e todos eram do sexo
masculino, sendo compativel com o descrito na literatura.

Ha varias classificacoes cujo objetivo é estadiar e
auxiliar na escolha do tratamento dos tumores. Nesse trabalho
foi usada apenas uma classificacio: a de Fisch, ja que é a
classificacao mais utilizada na maioria dos trabalhos. Tantoa
classificacao de Fisch como todas as outras foram elaboradas
com base em exames como a tomografia computadorizada,
aressonancia nuclearmagnética eaté mesmoa nasofibroscopia
e permitiram estabelecer claramente a extensao do tumor,
seu padrao de disseminacao e consequentemente o planeja-
mento cirdrgico!®H12161718.19 (Figuras2 e3).

MOTLOAWT IR 08

4

Figura 5. Emboliza¢ao de paciente de 16 anos com tumoragao
Classe Illa de Fisch.

Variassaoasabordagem cirGrgicas para oangiofibroma
juvenil nasofaringeo: acessos transnasal, transpalatino,
transzigomatico, transcervical, rinotomia lateral além do
degloving médio-facial, com ou sem extensio para o labio
superior ou concomitante craniotomia’. A combinacao de
diferentes acessos ao tumor pode ser necessaria’. No nosso
estudo 3 pacientes fizeram a cirurgia combinada(via aberta
eendoscopica): um feza técnica Caldwell-Lucampliada e
endoscopica e tinha classificacao Fisch IIIA, o outro fez a
técnica Degloving médio-facial e endoscépica e também
apresentava a classificacao Fisch IIIA e o Gltimo paciente
fezatécnica Degloving médio-facial associada a craniotomia
eendoscopica e sua classificacao era Fisch IV, Figura 4. Os
demais, 17 pacientes, fizeram apenas a cirurgia endoscépica.

E sabido que quanto maior o tempo de cirurgia,
maiores sao as alteracdes sofridas na homeostase corporal
durante o trauma cirGrgico. Dai a necessidade cada vez
maior do aperfeicoamento de técnicas, para abreviar o
tempo cirargico e desta forma diminuir a morbidade. A
cirurgia endoscopica surgiu com este intuito: ser menos
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invasiva, causando menos danos ao paciente. Isto pdde ser
comprovado no presente estudo, em que o tempo cirargi-
co médio nas cirurgias exclusivamente endoscépicas foi de
120 minutos, compativel com indices encontrados e con-
siderados satisfatorios pela literatura'®.

Em nosso trabalho a média de sangramento foi de
300ml durante a cirurgia exclusivamente endoscopica.
Essa reduzida perda sanguinea pode ser decorrente da
técnica cirGrgica via endoscopica que proporciona um
melhor controle do sangramento quer seja pela via combi-
nada quer seja pela via exclusivamente endoscopica.

A recorréncia do tumor a longo prazo se deve auma
resseccao inicial incompleta. Em um estudo retrospectivo
foi encontrado uma taxa de recorréncia de 6,6% em 15
pacientes®. Em uma série de 15 pacientes foi encontrado
apenasum paciente com lesao residual em um seguimento
de 24 meses!®. A taxa de recorréncia de tumores resseca-
dos por via endoscépica tem se mostrado baixa*. Apesar
da literatura enfatizar o problema da recidiva tumoral, nao
foi verificado nenhuma recidiva apés a cirurgia nos pacien-
tes do trabalho em questao. Isso pode ser explicado dado
o diagnéstico precoce, onde sio encontrados tumores
menores e mais ficeis de ressecar e também dada a
utilizacao do endoscopico o qual auxilia no controle da
retirada completa do tumor, observando-se com mais
precisio os espacos ocupados pelo mesmo.

Muitos trabalhos ressaltam o beneficio da embolizacao
arterial pré-operatdria no controle da he-morragia trans-
operat6rial®®3® A maioria dos trabalhos que compara o
tratamento cirtrgico, com ou sem a embolizacao prévia,
demonstra reducao de perda sanguinea intra-operatoria e
da necessidade de reposicao de hemoderivados, quando é
utilizada a embolizacao’®3*. A perda sanguinea é reduzida
de 836a 1200 ml de sangue/paciente nos nao-embolizados;
para 400 a 600 ml de perda sanguinea/paciente nos
embolizados®?. Porém o ideal é que o tempo da
embolizacio tumoral e a realizacao do procedimento
endoscopico seja o menor possivel, em torno de 24 a 72
horas'. Em nosso estudo, apenas dois paciente fizeram a
cirurgia sem embolizacao prévia, apresentando
sangramento intra-operatério importante quando compa-
radosaos que realizaram tal procedimento, demonstrando
o efeito benéfico da mesma. O tamanho tumoral nesses
casos também foi observado e nao teve relacao com o
sangramento. A embolizacao realizada previamente 2
cirurgia nos demais pacientes foi feita dentro de 48-
72horas antes do procedimento cirtrgico. Figura 5.

Entretanto, existem alguns autores que discordam
de tal afirmacao e nao indicam rotineiramente a
emboli-zacao no pré-operatério. Considerando a perda
sanguinea entre os pacientes que receberam e os que nao

receberam a embolizacao, observaram que aembolizacao
s6 é justificada nos tumores maiores*. Alguns autores
analisando o volume de sangramento intra-operatoério, nao
encontraram diferenca estatisticamente significativa entre
os grupos com e sem embolizacao®. Esses mesmos autores
encontraram uma tendéncia maior de recidiva do
angiofibroma juvenil nasofaringeo no grupo sub-metido a
embolizacio. Outros sugeriram que a embolizacio pré-
operatéria pode dificultar a identificacio da extensio total
das margens cirargicas por reduzir o tamanho do tumor
aumentando o risco de recidiva®.

Nao tivemos complicacdoes em decorréncia da
embolizacdo, porém a literatura mostra que como todo
procedimento invasivo, a embolizacao também apresenta
algunsriscos, que devem ser devidamente esclarecidos aos
pacientes e todos os cuidados devem ser tomados com o
intuito de evita-los®. Os riscos mais significativos sao
cegueira, por oclusao da artéria oftalmica ou mesmo
oclusao da artéria cerebral média através de circulacao
colateral®. Portanto, é muito importante a realizacao desse
procedimento em um servico com experiéncia para evitar
ao maximo as complicacoes.

Alguns autores mostram que a realizacio do
clampeamento das carétidas externas ajuda muito na
hemostasia do tumor. Foi relatado por Gomes e seus
colaboradores que o controle intra-operatério do
sangramento na ressec¢ao do angiofibroma juvenil
nasofaringeo é conseguido com sucesso através do
clampeamento temporario das artérias carétidas externas
no pescoco”. Em nosso estudo, apenas dois pacientes
foram submetidos a cirurgia sem o clampeamento de
artérias cardtidas externas e foi observado um maior
sangramento quando comparado aqueles que o fizeram. O
volume tumoral também foi observado em relacio ao
sangramento naqueles que fizeram o clampeamento, e
nenhuma correlacao foi encontrada.

Em nossa amostra os pacientes que realizaram
clampeamento de carétidas externas do pescoco e
embolizagao apresentaram menor sangramento no intra-
operatério em comparac¢ao ao paciente que realizou ape-
nas embolizacdo. A necessidade de clampeamento de
carétidas externas mesmo nos pacientes submetidos a
embolizacio se deve ao fato de haver circulacao colateral,
o que influi em um maior sangramento.

CoNCLUSAO

Aviaendoscopica nasal como técnica exclusiva ou
associada a outras técnicas abertas mostrou-se segura para
resseccao de angiofibromas nos seus diferentes estadios,
tendo sido demonstrada baixa morbidade e grande
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efetividade, com remocao completa do tumor e com
baixas taxas de recidiva.

O sucesso da cirurgia endoscépica nasal deve-se ao
fato do procedimento ser seguro, rapido e efetivo, porém,
existe a necessidade de estudos relacionando a importan-
cia da embolizacao pré-operatéria, como também, do
clampeamento das carétidas externas ao sangramento
intra-operatorio.
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