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Resumo / Summary

Nasoangioﬁbroma juvenil (NAFJ) é um tumor incomum uvenile nasopharyngeal angiofibroma (JNA) is an
que se localiza na regiao do forame esfenopalatino. A cirurgia uncommon tumor of the sphenopalatine foramen. Surgery
combinada a embolizacdo pré-operatéria tem sido a opcao combined with preoperative embolization has been the
terapéutica mais empregada nos pacientes com NAFJ sem treatment of choice for JNA patients without intracranial
invasio intracraniana. O objetivo desse estudo ¢é avaliar a invasion. This study aims to assess the viability of surgically
viabilidade do tratamento cirdrgico do nasoangiofibroma treating non-embolized patients with JNA (types I-I1I according
em pacientes estagios I- III de Fisch, sem uso de emboliza- to Fisch). Materials And Method: This is a retrospective,
¢do pré- operatoria. Material e Método: Estudo descritivo, descriptive study based on the medical records of 15 patients
retrospectivo, utilizando-se dados de revisao de prontudrio with histologically confirmed JNA (Fisch’s types I- III), who
de quinze pacientes com NAF]J estigio I a III de Fisch sub- underwent surgical treatment without pre-op embolization
metidos a cirurgia sem embolizacio pré-operatéria, entre os in our institution between 2000 and 2005. Results: Seven of
anos de 2000 e 2005. Resultados: Dos quinze pacientes, sete the fifteen patients were approached endoscopically, four
pacientes foram submetidos a cirurgia endoscopica, quatro through the transantral approach, three were treated with the
via transmaxilar, trés via endoscopica e transmaxilar e um via combined transmaxillary and endoscopic approach, and one
transmaxilar e transpalatina. Seis pacientes necessitaram de with the combined transmaxillary and transpalatal approach.
hemotransfusio no intra-operatério, com média geral de 1.3 Six patients required intraoperatory blood transfusion,
bolsa/paciente. Nenhum caso de mortalidade ou morbidade averaging volumes of 1.3 unit/patient. There were no cases
significativa foi registrado. Onze dos quinze pacientes foram of death or significant morbidity. Eleven of the fifteen patients
acompanhados por tempo médio de doze meses com taxa were followed for an average of twelve months and 27% of
de recidiva de 27%. Quatro pacientes perderam seguimento. them relapsed. Four patients did not comply with the follow-
Concluszo: A resseccao de NAFJ classes I- III foi realizada up scheme. Conclusion: Resection of JNF types I-III was
com seguran¢a em pacientes nio-embolizados, com taxa de safely completed in non-embolized patients. The observed
sangramento intraoperatorio, ocorréncia de complicacoes levels of intraoperative bleeding, occurrence of complications,
e taxa de recorréncia proximas dos valores pesquisados na and rates of recurrence were close to those seen in embolized
literatura para pacientes embolizados. patients as found in the literature.
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INTRODUCAO

O nasoangiofibroma juvenil (NAF]) é um tumor in-
comum, acometendo quase exclusivamente jovens do sexo
masculino. Corresponde a 0.05% de todos os tumores de
cabeca e pescoco'?. Apesar de ser considerada neoplasia
benigna, o NAFJ nido € encapsulado, apresenta potencial de
destruicdo local e tem alta taxa de recorréncia’. Esse tumor
vascular emerge principalmente do forame esfenopalatino
e pode estender-se até a fossa craniana média®*.

De acordo com a classificacio de Fisch®, os tumores
podem ser restritos a cavidade nasal e nasofaringe (1), ocu-
par seios da face ou fossa pterigopalatina (ID), estender-se
para a fossa infratemporal, 6rbita e regido parasselar (11D
ou apresentar invasao intracraniana (IV).

A cirurgia € considerada a melhor opcao terapéutica
para o NAFJ® e virias vias de acesso podem ser emprega-
das, isoladas ou combinadas, na resseccio desse tumor,
entre elas as vias endoscopica, transmaxilar e transpalatal’.
O sangramento intraoperatério pode ocorrer em qualquer
dessas vias de acesso e € uma das principais complicacoes
perioperatérias. A embolizacio das artérias nutridoras, no
pré-operatorio, tem sido utilizada sistematicamente para
diminuir o volume de sangramento e a necessidade de uso
de hemoderivados, com bons resultados*’. Entretanto, nao
ha consenso quanto 2 utilizacao rotineira da embolizacao
pré-operatéria desta patologia, devido ao seu elevado
custo e a nao-disponibilidade da mesma em todos os
centros de tratamento.

Este estudo tem por objetivo avaliar a viabilidade
da realizacao do tratamento cirdrgico do NAFJ sem em-
bolizacao pré-operatoria, analisando o tempo cirtrgico,
o volume de concentrado de hemdcias, as complicacoes
intra e pos-operatorias e a taxa de recidiva do tumor.

METODO

Trata-se de estudo descritivo, retrospectivo, utilizan-
do-se dados obtidos por revisao de prontudrio de quinze
pacientes submetidos a cirurgia para resseccio de NAFJ,
entre os anos de 2000 e 2005, e que nao foram subme-
tidos a2 embolizacdo pré-operatéria do tumor. Todos os
pacientes foram submetidos a nasofibroscopia com 6ptica
flexivel Machida 3.2 mm e tomografia computadorizada
(TC) dos seios da face.

Os critérios diagnodsticos foram: historia clinica
de epistaxe e/ou obstrucio nasal, presenca de tumor de
aspecto angiomatoso no exame endoscopico e imagem
tomogrifica de formaciao expansiva na cavidade nasal,
com ou sem extensao para seios da face, rinofaringe,
fossa pterigomaxilar, fossa infratemporal, 6rbita e regiao
intracraniana, com impregnacio apods infusao de con-
traste. Os tumores foram classificados de acordo com os
critérios de Fisch. O diagnéstico clinico foi confirmado no
pos-operatorio através de exame anatomopatologico da

peca cirurgica. Todos os pacientes foram operados pelo
mesmo cirurgido.

Nenhum paciente foi submetido a outro tratamento
adjuvante como terapia hormonal, quimioterapia e radio-
terapia no perioperatorio.

Foram excluidos pacientes com historia de cirurgias
prévias para resseccio de NAFJ. Esse estudo foi apro-
vado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital com
nimero da folha de rosto FR - 67401 e o CAAE (CAAE
- 0022.0.057.000-05).

Na anestesia geral foram utilizados fentanil (3Mcg/
Kg), propofol (2,5mg/Kg), cisatracurio (0,15mg/Kg),
dexametasona (10mg), na inducido; e sevoflurano (2%)
com remifentanil (0,2 a 0,5mg/Kg/min) na manuten¢io
do plano anestésico. A Pressao Arterial Média foi man-
tida em 60mmHg no intra-operatério, e foi administrado
acido tranexamico (10mg/Kg) como medida profilatica
do sangramento. Foi realizada reposicio volémica com
cristaloides e a hemotransfusao foi indicada se o valor da
hemoglobina fosse menor que 7g/dL.

Na técnica endonasal utilizou-se endoscopios de
0, 30 e 45 graus (Comeg, Storz), vasoconstriccao nasal
com cotondides embebidos em solucido de lidocaina com
adrenalina (1:3000) e irrigacdo com solu¢do fisiologica a
0,9% a 4°C. Procedeu-se a turbinectomia média parcial
para exposicao do recesso esfenoetmoidal e da regiao do
forame esfenopalatino, e para delimitar superiormente a
lesao, nos casos em que a mesma envolvia a cauda ou
corpo da concha. Nos casos de tumor estendendo para
regiao postero-superior da fossa nasal, foi realizada a
sinusotomia esfenoidal, via recesso esfenoetmoidal, e a
etmoidectomia, com tracio inferior e posterior da lesao.
A antrostomia maxilar, com descolamento da fontanela
posterior até exposiciao do forame esfenopalatino, foi in-
dicada para determinar o limite lateral do tumor, na fossa
pterigopalatina ou na fossa infratemporal. Os pediculos
arteriais do tumor (principalmente os ramos terminais da
artéria maxilar interna, por vezes bastante numerosos) que
o contornam inferior e superiormente, foram dissecados e
ligados com eletrocautério monopolar. O cautério bipolar
foi utilizado para vasos proximos a meninge e 40 nervo
optico e os clipes de neurocirurgia, no. 200, nos ramos
mais calibrosos.

Nos casos de estadio I, ap6s ligadura vascular, o
tumor foi tracionado em direcao a rinofaringe até o des-
colamento total. Nos pacientes de estadio II e III, parte
da lamina vertical do osso palatino e da parede posterior
do seio maxilar foram removidas, por via endoscopica,
com exposicao da fossa pterigopalatina e, parte da fossa
infratemporal. Nos casos operados mais recentemente foi
realizado acesso trans-septal conforme descrito por Wor-
mald8. Apds a delimitacao lateral da lesio, foi realizada a
ligadura vascular, como descrito acima, e descolamento
do tumor até seus limites posteriores, na fissura orbitaria
inferior e no plexo venoso pterigoide.
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Quando nio foi possivel alcancgar a borda lateral do
tumor pela via endoscopica, foi utilizado o acesso transma-
xilar por rinotomia lateral médiolabial ou por “degloving”
médio facial, pelas técnicas de Denker ou Caldwell-Luc.
A via transpalatina, com dissec¢iao microscopica, associa-
da 2a via transmaxilar foi utilizada em um caso de tumor
volumoso e com aderéncia posterior.

A via transmaxilar exclusiva foi empregada para
tumores ocupando toda a fossa nasal, independente do
estadiamento, impedindo a abordagem endoscopica.

Todos os pacientes permaneceram em unidade
de cuidados intensivos por 24 a 48 horas no pos-opera-
torio.

Nos casos que necessitaram de tamponamento na-
sal, a retirada foi realizada ap6s 48 a 72 horas. A irrigacao
nasal com soluc¢iao salina hipertonica foi indicada apds
a alta hospitalar e o acompanhamento ambulatorial foi
realizado por exames de nasofibroscopia. A TC de face
foi realizada sempre que se suspeitou de recidiva tumoral,
endoscopicamente.

RESULTADOS

Os quinze pacientes submetidos a cirurgia para
resseccao do NAFJ, sem embolizacio, foram classificados
de acordo com o sistema de estadiamento de Fisch. Oito
pacientes (53%) apresentavam doenca em estadio II, segui-
do por quatro (27%) em estadio III e trés (20%) em estadio

I. Nenhum paciente encontrava-se em estadio IV. As vias
de acesso para os tumores estadio I e II foram endonasal
ou transmaxilar. Os acessos combinados transmaxilar e
endonasal ou transmaxilar e transpalatal foram reservados
para os tumores estadio III.

A média de idade oscilou entre 17 e 19 anos, nos
trés grupos de estadiamento. O tempo cirdrgico foi maior
para os tumores classe II, mas nio houve diferenca es-
tatisticamente significativa entre os trés grupos, em que
a média foi de 140 minutos de cirurgia/ paciente. Dos
quinze pacientes, seis apresentaram sangramento, intra-
operatorio, com necessidade de uso de hemoderivados.
A média geral foi de 1.3 unidades de concentrado de
hemadcias por paciente.

Trés pacientes apresentaram sangramento no pos-
operatério, sendo que dois eram do grupo II e um do
grupo III. Os sangramentos foram controlados por nova
ligadura de artéria maxilar. Todos os pacientes receberam
alta hospitalar sem uso de tamponamento nasal. Nao houve
outra complicacdo pos-operatoria.

Os quinze pacientes submetidos a cirurgia foram
acompanhados no pds-operatdrio, com tempo de segui-
mento variando de doze a sessenta e trés meses.

Dos pacientes acompanhados, trés (27%) apresen-
taram recidiva e foram submetidos a nova cirurgia para
resseccao do tumor. Os trés pacientes nao apresentaram
novas recidivas apos segunda intervencao.

Os dados acima descritos estdo agrupados na tabela
abaixo.

Tabela
ESTADIO TRANSFUSAO  TEMPO DE SANGRAMEN'[O Follow u
PACIENTE N2 IDADE (anos) VIADE ACESSO INTRA OPERA- CIRURGIA  POS OPERATO- RECIDIVA P
(FISCH) ; (meses)
TORIA (horas) RIO

1 24 Endonasal Nao 02:40 Nao Nao 46
2 15 Transmaxilar 1 unidade 02:10 Nao Nao 45
3 19 Endonasal Nao 02:20 Nao Nao 42
4 15 Endonasal Nao 02:20 Nao Nao 12
5 24 Endonasal 6 unidades 02:50 Nao Nao 48
6 19 Endonasal 3 unidades 03:20 Sim Sim 63
I 7 19 Transmaxilar 2 unidades 03:25 Sim Nao 58
8 12 Transmaxilar Nao 02:00 Nao Nao 47
9 16 Transmaxilar Nao 02:45 Nao Nao 23
10 24 Endonasal 5 unidades 03:20 Nao Nao 24
11 24 Endonasal Nao 02:40 Nao Nao 12
12 16 Endonasal + 3 unidades 02:05 Néo Sim 22

transmaxilar
13 24 Transmavxilar Nao 03:10 Sim Sim 29

" +transpalatal
14 23 Endonasal + Nao 02:45 N&o Nao 25

transmaxilar
15 08 Endonasal + Néo 01:30 N&o Néo 36

transmaxilar

I
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DISCUSSAO

Alguns autores acreditam ser imprescindivel a
embolizacao prévia na resseccao do nasoangiofibroma
por via exclusivamente endoscopica®®. A maioria dos
trabalhos que compara o tratamento cirargico, com ou
sem a embolizacdo prévia, demonstra reducao de perda
sanguinea intra-operatoria e da necessidade de reposicao
de hemoderivados, quando € utilizada a embolizacao!™!2,
A perda sanguinea é reduzida de 836 a 1200 ml de sangue,
por pacientes, nos nao-embolizados; para 400 a 600 ml de
perda sanguinea, por paciente, nos embolizados'*?.

Quanto a reposicao sanguinea, os valores variam 3
a 4,4 unidades de concentrado de hemdcias transfundidas,
por paciente, no grupo nao-embolizado, contra de zero
a duas unidades, por paciente, no grupo de pacientes
submetidos 2 embolizacio!'?.

Nesse estudo foram incluidos pacientes operados
nos estddios I a II de Fisch. O volume de hemotransfusao
trans-operatoria foi comparavel ao dos autores que utiliza-
ram embolizacao pré-operatoria, 0-2 unidades/paciente!*
contra 1,3 unidades/paciente, observados neste trabalho. O
volume de sangramento foi reduzido pela tatica cirdrgica
adotada, que inclui a abordagem da vascularizacao do tu-
mor no inicio do procedimento e realizacao sistematica de
ligadura, nao apenas do tronco da artéria maxilar, mas de
todos os ramos arteriais que nutrem o tumor. Além disso,
considera-se que a manutencio da PAM baixa (60mmHg)
até a retirada do tumor e o uso do 4cido tranexamico,
em doses elevadas, no trans-operatério, contribuem de
forma significativa para a reducio do sangramento intra-
operatorio.

Moulin et al. nao indicam rotineiramente a emboli-
za¢ao no pré-operatorio. Considerando a perda sanguinea
entre os pacientes que receberam e os que ndo receberam
a embolizacao, observaram que a embolizacio so € justifi-
cada nos tumores maiores'?. Petruson et al., analisando o
volume de sangramento intra-operatorio, nao encontraram
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos com
e sem embolizacao®. Esses mesmos autores encontraram
uma tendéncia maior de recidiva do NAFJ no grupo sub-
metido a embolizacao. Mc Combe et al. sugeriram que a
embolizacio pré-operatoria pode dificultar a identificacao
da extensdo total das margens cirdrgicas por reduzir o

A embolizacio da artéria maxilar € um procedimen-
to invasivo relativamente seguro, mas pode apresentar
complicacoes em até 27% dos casos®, a maioria delas
transitorias?', mas algumas (2%), graves®. Como exemplos
de complicacdes com a embolizacao, temos: oclusio da
artéria central da retina, com cegueira subita tempordria®,
fistula oronasal por necrose tecidual24, oclusiao da artéria
cerebral média, com acidente vascular cerebral e oclusao
da artéria oftalmica®.

A embolizacio pré-operatdria tem seus cus-
tos variando entre dois mil e quatrocentos e onze mil
dolares*®?? sendo assim, um procedimento de custo
elevado para a maior parte dos hospitais publicos ou
filantropicos do pais. Nao foram localizados trabalhos
indexados que atualizassem para valores nacionais os
custos de uma embolizacio padrio.

CONCLUSAO

O estudo apresenta uma revisio de quinze ca-
sos de NAFJ, operados sem realizacio de embolizacao
pré-operatoria, no periodo de cinco anos. As taxas de
complicacdes intra e pés-operatoria e a manutencao da
perda sanguinea em niveis semelhantes aos descritos na
literatura, com embolizacdo pré-operatéria, sugerem ser
esta técnica, sem embolizaciao prévia, uma técnica segura
para casos selecionados. Novos estudos comparativos de-
vem ser produzidos para que seja estabelecida uma rotina
de tratamento destes pacientes.
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