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Angiofibroma; Introduction: Although it is a rare neoplasm, juvenile nasopharyngeal angiofibroma (JNA) is
Endoscopy; associated with high rates of morbidity and mortality, with the potential for intracranial exten-

sion. Surgical excision is the main treatment. The external approach has largely been replaced
by the endoscopic approach in small lesions, and it can be used as a complement in more ad-
vanced cases. However, there is no consensus in the literature regarding the complications of
surgical treatment of JNAs with intracranial extension.

Aim: To assess the prevalence of complications in endoscopic or endoscopic-assisted surgical
treatment of JNA with minimal intracranial invasion.

Methods: This was a retrospective cohort study of all patients with JNA with intracranial exten-
sion (Radkowski grade Illa) treated with endoscopic, endoscopic-assisted, and external surgery
from January of 1996 to May of 2010.

Results: Thirteen patients underwent surgery. Endoscopic surgery was performed in three pa-
tients, without postoperative complications; endoscopic-assisted surgery in three others, with
two instances of complications, and external surgery in seven.

Conclusions: Operative treatment of nasopharyngeal angiofibroma with intracranial extension
is one of the major challenges of ENT and neurosurgical practice. The success rates and low
intra- and postoperative complication rates of endoscopic surgery suggest that this route has
been gaining ground in the management of Radkowski grade llla JNAs.
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Complicacdes no tratamento do nasoangiofibroma juvenil com invasdo intracraniana

Resumo

Introducdo: Apesar de ser uma neoplasia rara, o nasoangiofibroma juvenil (NAJ) esta associado a el-
evadas taxas de morbimortalidade e potencial invasao intracraniana. Excisao cirlirgica é o tratamento
de escolha. O acesso endoscopico transnasal tem substituido a abordagem cirlrrgica externa nas lesdes
pequenas, podendo ser utilizados de forma conjunta nos casos mais avancados.

Objetivo: Deteminar a prevaléncia de complicacdes no tratamento cirlrgico endoscopico ou guiado por
endoscopia nos NAJ com minima invasao intracraniana.

Método: Trata-se de um estudo retrospectivo realizado nos pacientes com NAJ classe IlIA de Radkowski,
com minima invasao intracraniana, submetidos a cirurgia endoscopica guiada por endoscopia ou acesso
cirtrgico externo, entre janeiro de 1996 e maio de 2010.

Resultados: No total, 13 pacientes foram submetidos a tratamento cirGrgico. O acesso endoscopico ex-
clusivo foi realizado em trés pacientes, sem complicacdes pos-operatdrias. Cirurgia guiada por endosco-
pia foi realizada em trés pacientes, com duas complicagdes pds-operatorias. Acesso cirtirgico externo foi
realizado em sete pacientes.

Conclusdo: O tratamento cirtrgico do nasoangiofibroma com invasao intracraniana constitui um grande
desafio a otorrinolaringologistas e neurocirurgidoes. Neste aspecto, os indices de sucesso associado a
baixa taxa de complicacdo intra e pos-operatoria parecem ser indicativos de que o acesso endoscopico

vem ganhando espaco no manejo do NAJ IIlA da classificacao de Radkowski.

© 2014 Associacéo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por Elsevier
Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introducéao

Apesar de se tratar de uma neoplasia rara, representando
menos de 0,5% de todos os tumores de cabeca e pescoco, -2
o nasoangiofibroma juvenil (NAJ) esta associado a elevadas
taxas de morbidade e mortalidade, com potencial para in-
vasao intracraniana, que ocorre em cerca de 10% a 20% dos
casos.3

Excisao cirtrgica é considerado o tratamento de escolha
para NAJ, independentemente da presenca de invasao in-
tracraniana.? Diversas abordagens cirlrgicas externas tém
sido descritas, como degloving médio-facial, acesso trans-
palatal, rinotomia lateral e rotas craniofaciais.? Todas es-
sas abordagens estao associadas a aumento da morbidade,
devido a necessidade de incisdes orais ou faciais e remocao
dssea para obter acesso a lesao-alvo."

Para o tratamento de pequenas lesoes, as abordagens
cirdrgicas externas estao sendo gradualmente substituidas
por acesso endoscopico, que também pode ser associado a
abordagens convencionais, nos casos de doenca em estagio
mais avancado.® Contudo, ndao ha um consenso na litera-
tura quanto as complicacbes do tratamento cirlrgico, seja
endoscopico ou aberto, de NAJs com invasao intracrania-
na.147:8,9 O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia
das complicacdes no tratamento cirlrgico endoscdpico ou
guiado por endoscopia para NAJ com minima invasao intra-
craniana.

Método

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo. A amostra
incluiu pacientes com diagnéstico clinico e radiologico de
NAJ com erosao da base do cranio e minima invasao in-
tracraniana, atendendo aos critérios da classificacao Ra-

dkowski 1l1A.6:10 Os pacientes foram tratados entre janeiro
de 1996 e maio de 2010.

De acordo com o esquema de categorizacao adotado, es-
ses pacientes corresponderiam a classificacio Andrews I11B.8

Todos os pacientes foram submetidos a embolizacao
pré-operatéria em um Unico servico de radiologia interven-
cionista. Para fins deste estudo, avaliamos a presenca de
complicacdes intraoperatorias ou pos-operatorias e verifi-
camos as taxas de recidiva e reoperacao. Os pacientes que
necessitaram de uma craniotomia para acesso neurocirirgi-
co foram excluidos da amostra, pois os achados associados a
essa abordagem sao alheios ao escopo deste estudo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité local de Etica em
Pesquisa (equivalente ao conselho de revisao institucional)
sob o protocolo n° 0459/10.

Resultados

Treze pacientes atenderam aos critérios de inclusao e
foram submetidos a tratamento cirtrgico. O perfil demo-
grafico, as técnicas cirtrgicas utilizadas, as complicacoes
imediatas e tardiass e a taxa de recidiva da amostra estao
listados na tabela 1.

A abordagem escolhida para o tratamento foi exclusiva-
mente endoscopica em trés pacientes, exclusivamente ex-
terna em sete e associada (guiado por endoscopia) em trés.
Nao foi realizada craniotomia em qualquer dos pacientes
incluidos na amostra.

Aidade média foi de 15,8 + 2,5 anos (faixa, 11-19 anos).
Foram utilizadas abordagens cirlrgicas guiadas por endosco-
pia em 23% dos pacientes (3/13), com indicacao de reope-
racao em um caso.

Todos os pacientes da amostra apresentaram doenca
com classificacdo Radkowski llla'®/Andrews IlIb® (figs. 1-4).
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Tabela 1 Resumo de abordagens cirlrgicas e complicaces pds-operatorias

Complicacdes intra

Paciente n°® Abordagem cirurgica Margens livres e pos-operatorias Complicacodes tardias
precoces

1 Endoscopica Sim Nenhuma Nenhuma
Grande quantidade

2 Endoscopica Sim de sangramento Nenhuma
intraoperatorio

3 Endoscopica Sim Nenhuma Nenhuma

2 . ) Lesao do nervo . : .

4 Endoscopica + sublabial Sim . v Fistula oroantral, diplopia
craniano lI

5 Endoscopica + sublabial Nao Nenhuma Nenhuma

— . . Lesa Enof ia, a

6 sl - il Sim esaf) do nervo no. talmla. reducao da
craniano Il + [l acuidade visual

7 Transmaxilar Sim Nenhuma Nenhuma

8 Transmaxilar Sim Nenhuma Nenhuma

9 Transmaxilar Sim Nenhuma Nenhuma

10 Transmaxilar Sim Nenhuma Narlz. assmetr@o

(queixa cosmetica)

11 Maxilectomia medial (degloving) Sim Nenhuma Nenhuma
Grande quantidade

12 Maxilectomia medial (degloving) Resseccao parcial de sangramento Nenhuma
intraoperatorio
Grande quantidade

13 Rinotomia lateral Sim de sangramento Nenhuma

intraoperatorio

Figura 1 Tomografia computadorizada (corte axial) de um
angiofibroma juvenil estendendo-se para o seio cavernoso
direito.

Figura 2 Tomografia computadorizada (corte coronal) de um
extenso angiofibroma juvenil. O paciente foi submetido a
cirurgia guiada por endoscopia.
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Figura 3 Ressonancia magnética (corte coronal) do mesmo
paciente das Figs.1 e 2.

As classificacoes Radkowski e Andrews estao resumidas nas
tabelas 2 e 3, respectivamente.

Com base na classificacdo Snyderman,3 a vascularizacao
residual apoés embolizacdo pré-operatoria esteve presente
em todos os casos incluidos na amostra. Portanto, todos os
casos correspondem a Snyderman IV (tabela 4).

A complicacdo mais comum foi sangramento intraope-
ratorio em grande quantidade, ocorrendo em 23% dos ca-
sos (3/13). Sangramento em grande quantidade foi definido
como aquele levando a instabilidade hemodinamica e exi-
gindo transfusdo de concentrado de hemacias. Em um pa-
ciente, o procedimento teve de ser interrompido devido a
choque hipovolémico persistente apesar da transfusao, con-
seguindo-se apenas uma resseccao parcial do tumor.

Ocorreram complicacoes imediatas da cirurgia em dois pa-
cientes. Um desenvolveu paralisia do nervo oculomotor com
achados tomograficos indicando trombose dos seios caverno-
sos, e outro apresentou lesao do nervo optico e oculomotor
manifestada como reducao da atividade visual e ptose. Em
ambos os casos, foi utilizada uma abordagem cirurgica combi-
nada. O paciente com paralisia do nervo oculomotor nao apre-
sentou melhora nos 12 meses de acompanhamento. A condicao
do segundo paciente também permaneceu inalterada, com
paralisia persistente no 22° més de acompanhamento.

Nenhum dos pacientes (0/13) submetidos exclusivamen-
te ao acesso endoscopico desenvolveu quaisquer complica-
¢coes imediatas ou tardias.

Recidiva do tumor ocorreu em 46% dos pacientes (tabela 5).
O periodo sem a doenca variou de 10 a 36 meses apos a
cirurgia. Desses seis pacientes, trés (3/13) foram subme-
tidos a um segundo procedimento cirirgico, um (1/13) re-
cebeu radioterapia e um (1/13) foi apenas acompanhado
por mais tempo. O critério para reoperacao foi a deteccao
de tumor residual no acompanhamento pos-operatorio . O

Figura 4 Tomografia computadorizada apds cirurgia, mostrando
a extensao da resseccao e recidiva do tumor.

Tabela 2 Classificacao Radkowski et al. de nasoangiofibroma
juvenil'®

1A Limitada a cavidade do nariz e/ou nasofaringe.

Igual a IA, porém com extensao para ou mais
seios paranasais.
Extensao minima através do forame
esfenopalatino, dentro do e incluindo uma
porcao minima da parte mais medial da fossa
pterigomaxilar.
Ocupacao completa da fossa pterigomaxilar,
deslocando a parede posterior do seio maxilar
para frente. Deslocamento lateral e/ou
anterior de ramos da artéria maxilar. Podera
ocorrer extensao superior, erodindo 0ssos
orbitais.
Extensao através da fossa pterigomaxilar para a
IIC bochecha e fossa temporal ou posterior para as
placas pterigoides.
Erosao da base do cranio com minima invasao
intracraniana.
Erosdo da base do cranio com extensa invasao
11IB intracraniana com ou sem invasao dos seios
cavernosos.

1B

1A

1B

1A

paciente submetido a radioterapia apresentou uma extensa
lesdo residual que nao foi passivel de remocéo cirtrgica por
qualquer meio. Por fim, espera vigilante foi a escolha para o
paciente remanescente como o procedimento mais adequa-
do, devido a auséncia de sintomas ou crescimento do tumor
durante o acompanhamento, que, provavelmente, deveu-se
a auséncia de vascularizacao residual.
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Tabela 3 Classificacdo Andrews et al. de angiofibroma®

A

1B

IVA

IVB

Limitada a nasofaringe e a cavidade nasal.
Destruicao o6ssea insignificante ou limitada ao
forame esfenopalatino.

Invasao da fossa pterigopalatina ou do seio
maxilar, etmoidal ou esfenoide com destruicao
oOssea.

Invasao da fossa infratemporal ou regiao orbital
sem envolvimento intracraniano.

Invasao da fossa infratemporal ou orbital
com envolvimento extradural intracraniano
(parasselar).

Tumor intradural intracraniano sem infiltracao
do seio cavernoso, fossa pituitaria ou quiasma
optico.

Tumor intradural intracraniano com infiltracao
do seio cavernoso, fossa pituitaria ou quiasma
optico.

Tabela 4 Classificacdo Snyderman et al. de angiofibroma3

VM

VL

Cavidade nasal, fossa pterigopalatina

Seios paranasais, fossa pterigopalatina lateral;
auséncia de vascularizacao residual

Erosao da base do cranio, orbita, fossa
infratemporal; auséncia de vascularizacao
residual

Erosao da base do cranio, orbita, fossa
infratemporal; vascularizacao residual

Invasao intracraniana, vascularizacao residual;
M: extensao medial

Invasao intracraniana, vascularizacao residual; L:
extensao lateral

Tabela 5 Resumo das recidivas do tumor

Margens

Paciente n° Abordagem cirtrgica . Recidiva
livres

Endoscopica + . .

4 Sublabial Sim Sim
Endoscopica + - .

> Sublabial Nao Sim
Endoscopica + . .

6 Sublabial Sim Sim

10 Transmaxilar Sim Sim@

1 MaXIlec'tomla medial Sim Sima
(degloving)

12 Maxilectomia medial Resseccao imb

(degloving) parcial

@ Pacientes submetidos a reoperacao.
b Paciente que recebeu radioterapia.

Discussao

A analise dos 13 pacientes sugeriu que acesso endoscopico
exclusivo é viavel, mesmo em estéagios avancados de NAJ.6
As abordagens endoscopicas podem, assim, ser consideradas
um dos avancos mais significativos no manejo desse tumor’
e uma verdadeira mudanca de paradigma no tratamento de
NAJ."" Com o progresso na curva de aprendizado da cirur-
gia endoscopica e com as melhorias em nosso entendimento
da anatomia complexa dos seios paranasais e das estruturas
neurovasculares da base anterior do cranio,'" o acesso en-
doscopico estendido a base do cranio tem se tornado cada
vez mais popular, ampliando o arsenal do cirurgiao para o
tratamento de NAJ com invasao intracraniana.

O endoscopio mostrou-se uma importante ferramenta
para visualizacao de toda a extensao desses tumores, prin-
cipalmente na regiao da fissura orbital superior, do seio ca-
vernoso e até mesmo da fossa pterigopalatina, onde a pre-
senca de lesoes residuais ndo é incomum apds resseccao de
tumores tao extensos como os descritos neste estudo." !

Assim, a endoscopia intraoperatéria podera tornar mui-
tas osteotomias e resseccoes Osseas desnecessarias, poden-
do diminuir os riscos de alteracées no crescimento facial.2
Contudo, a remocao da parede lateral do nariz e da porcao
posterior da maxila é necessaria em alguns casos; e o efei-
to dessas intervencdes sobre o crescimento facial ainda é
desconhecido.’

Segundo Onerci et al., lesdes estendendo-se significati-
vamente para a parte posterior das placas pterigoides sao
fracas candidatas a resseccdo endoscdpica. Outras exigén-
cias essenciais para a abordagem incluem experiéncia do
cirurgiao, disponibilidade de instrumentos adequados, em-
bolizacdo pré-operatodria e possibilidade do uso do acesso
externo caso necessario.®

No presente estudo, trés pacientes foram submetidos ex-
clusivamente a resseccao endoscopica, e trés foram subme-
tidos a procedimentos combinados (aberto + endoscopico)
para resseccao de NAJs Radkowski l1IA.10 Os procedimentos
remanescentes foram feitos por acessos externos conven-
cionais. Essas abordagens sdo compativeis com a literatura
atual, que recomenda a tentativa, sempre que possivel, de
resseccao completa do tumor pelo acesso associado a menor
taxa de morbidade.*®

Pryor et al.!" observaram uma maior frequéncia de com-
plicacées entre pacientes que foram submetidos a proce-
dimentos abertos, em comparacao ao acesso endoscopico.
Neste estudo, complicacdes imediatas ocorreram em dois
pacientes que foram submetidos a cirurgia por meio de
acesso externo guiado por endoscopia. Nenhum dos trés pa-
cientes submetidos somente ao acesso endoscopico desen-
volveu complicacdes imediatas ou tardias.

O tratamento cirtrgico do NAJ é repleto de desafios
técnicos, incluindo o risco de sangramento intraoperatorio,
dificuldades na disseccao do tumor e morbidade associada
ao envolvimento de determinados locais anatémicos, bem
como o risco de recidiva.Z No presente estudo, apenas dois
pacientes, ambos do grupo guiado por endoscopia, desen-
volveram complicacoes pds-operatoérias persistentes: um
apresentou diplopia e fistula buco-sinusal, e o outro apre-
sentou ptose e reducao da acuidade visual. A ocorréncia de
complicagoes irreversiveis no grupo de acesso combinado
pode ser atribuida a uma maior dificuldade cirtrgica dos
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casos afetados, levando a decisdo de uso inicial do aces-
so guiado por endoscopia. Portanto, as lesdes irreversiveis
encontradas nesse grupo podem ter resultado dos desafios
técnicos encontrados durante a cirurgia.

Em nosso estudo, a taxa de recidiva foi de 46% (6/13),
em um periodo maximo de acompanhamento de 36 meses.
Esses achados sao compativeis com os relatados na literatu-
ra (uma taxa geral de recidiva de 30% a 50%).! Vale a pena
ressaltar que nossa amostra consistiu de pacientes com tu-
mores intracranianos extensos e invasivos, que podem ter
levado a uma maior taxa de recidiva.

Devido a natureza benigna dos NAJs, a maioria desses
tumores permanece extradural mesmo quando ha invasao
intracraniana,® e o plano cirirgico esta localizado entre
importantes estruturas, como a artéria carotida interna e
o seio cavernoso.* Contudo, a extensao lateral do tumor
na fossa infratemporal, regiao parasselar, ou na proxi-
midade do nervo éptico pode impor desafios a resseccao
endoscopica.®

Apesar de os NAJs serem cobertos pela mucosa naso-
faringea, segundo nossa experiéncia, a identificacdo do
plano de disseccao pode ser um grande desafio, principal-
mente quando proximo ao seio cavernoso. Neste estudo,
um paciente apresentou diminuicao da acuidade visual no
pos-operatorio, que continuou no 22° més de acompanha-
mento, muito provavelmente devido a uma lesao inadver-
tida do nervo o6ptico durante o procedimento. Acreditamos
que essa lesao possa ter sido secundaria ao calor da ele-
trocoagulacao.

Alguns autores sustentam que as abordagens endoscopi-
cas devem ser apenas utilizadas quando o tumor for limita-
do a cavidade nasal, aos seios paranasais, a fossa pterigo-
palatina ou a fossa infratemporal. Quando uma abordagem
convencional é necessaria na resseccao de lesdes que vao
além dos limites da visualizacdo endoscopica, a endoscopia
ainda deve ser utilizada como adjuvante a abordagem ex-
terna.'213 Contudo, concordamos com Andrade et al., que
afirmam que é necessario haver uma reavaliacao dos limites
da resseccao endoscopica do NAJ para que grandes tumo-
res e casos com alguma invasao intracraniana possam ser
incluidos.?2 No melhor de nosso conhecimento, esse talvez
tenha sido um dos maiores estudos restritos a pacientes com
NAJ com invasao intracraniana tratados exclusivamente por
meio nao neurocirurgico.

As limitacdes de nosso estudo também devem ser con-
sideradas. Conforme observado acima, a casuistica foi res-
trita a pacientes tratados por meios nao neurocirirgicos;
foram excluidos os que necessitaram de craniotomia devido
a extensao do tumor (Radkowski I11B).19 Uma comparacio
entre essas diferentes abordagens seria uma direcao inte-
ressante de pesquisa futura. Contudo, em virtude dos acha-
dos deste estudo, sugerimos que apenas o acesso endosco-
pico ou guiado por endoscopia deva ser considerado, mesmo
em casos de tumores em estagio avancado com importante
invasao intracraniana.

O tratamento endoscopico de lesdes da base do cranio
€ um ramo da cirurgia que tem mostrado rapido progresso.
0 uso de técnicas de neuronavegacao, ressonancia magnéti-
ca intraoperatoria, instrumentos personalizados, bem como
experiéncia cirlrgica cada vez maior, sao fatores que con-
tribuem para os avancos adicionais nesse campo, buscando
abordagens endoscopicas mais seguras e efetivas.'3

Concluséao

0 tratamento cirdrgico do nasoangiofibroma com invasao in-
tracraniana € um dos principais desafios da pratica otorrino-
laringoldgica e neurocirirgica. As taxas de sucesso e baixos
indices de complicacdes intra e pos-operatérias do acesso
endoscopico sugerem que essa abordagem tem conquistado
espaco no tratamento de NAJs Radkowski IlIA.
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