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RESUMEN

Cinco pacientes con diagnostico de nasoangiofibroma juvenil con clasificacién Chandler
IV, Fisch Ill y Radkowski IV, todos pacientes masculinos con un promedio de edad de 15.4
Anos fueron sometidos a tratamiento quriurgico previa embolizacién selectiva. Les fue

realizada una reseccion por incision Webber Ferguson y posteriormente sometidos a



osteotomias maxilares a diferentes niveles para visualizar la totalidad de la lesién y
extraerla en su totalidad. La reconstruccion del macizo facial fue efectuada preservando
los fragmentos Oseos y fijando los mismos con placas absorbibles o de titanio
dependiendo el caso. El tratamiento probd ser util en este tipo de padecimiento ya que
todos los casos fueron operados con éxito, con resecciéon total de la tumoracion, sin
complicaciones de relevancia y sin datos por imagenologia sugerentes de tejido residual o
recurrencia. Ademas los pacientes no presentaron secuelas en el desarrollo craneofacial
ni cicatrices de importancia en la region facial. El control de estos casos fue realizado
mediante exploracion fisica con complemento con nasofibroendoscopia asi como estudio
tomografico de control dos semanas después del procedimiento asi como al afio de la

cirugia.

La baja morbilidad y la nula mortalidad en esta serie hace esta nueva técnica una
herramienta de gran utilidad y alta seguridad para aplicarla en los casos con diagndstico
de nasoangiofiboroma juvenil de gran tamano que impida la reseccion mediante via
endoscopica u otras que no aseguren la reseccion total de la tumoracién aumentando de

esta forma la recurrencia.

Palabras clave: Nasoangiofibroma juvenil abreviado como NAFJ, fosa pterigomaxilar,
fosa infratemporal, senos paranasales, asimetria facial, degloving o desguante facial,
abordaje transpalatino, transtemporal.

INTRODUCCION
DEFINICION Y GENERALIDADES

El nasoangiofibroma juvenil (NAFJ) es una tumoracion rara, histologicamente benigna,
mesenquimatosa, vascular y con alta celularidad. Existen varias teorias sobre su origen,

el punto mas frecuentemente involucrado es en el margen superior del foramen



esfenopalatino, al nivel de la salida de la arteria esfenopalatina, rama de la arteria maxilar

interna (1), justo por detras del cornete medio.

Es caracterizado por crecimiento local y dafio a las estructuras 6seas adyacentes mas por
expansion que por destruccion. Debido al elevado riesgo de erosion ésea, el tumor tiene
el potencial de presentar complicaciones para la vida del paciente tales como epistaxis

incoercible, extensién intracraneal y hemorragia masiva (3).

Embriolégicamente la localizacion de origen representa el sitio de la membrana
bucofaringea que es el limite entre el ectodermo estomoideo y el endodermo. Este sitio es
ademas la union del craneo visceromembranoso representado por el vomer palatino, la
lamina pterigoidea y el hueso esfenoide, que se encuentra en la porcion cartilaginosa del

neurocraneo.

Estos tumores tienen alta morbilidad e implicaciones quirurgicas importantes debido a su

localizacion en la fosa pterigopalatina cercano a la base del craneo.
EPIDEMIOLOGIA E INCIDENCIA

Su incidencia abarca del 0.5 al 0.05% de todos los tumores de cabeza y cuello y es

considerada como la tumoracion benigna mas frecuente en nasofaringe (2).
FISIOPATOGENIA

Al iniciar su crecimiento se introduce debajo de la mucosa justo posterior al margen
coanal en el techo y su aspecto lateral. Se extiende a través de la raiz hasta alcanzar el

borde posterior del septum y baja por ese margen.

El tumor también protruye fuera de la coana y puede llenar la nasofaringe, desplazar el
paladar blando y puede ser visible a traves del borde libre del mismo. Frecuentemente un
tumor de gran tamafno ampliara el foramen esfenopalatino y se extendera hacia el cornete

superior y la cola del cornete medio.

Conforme crece entra a la fosa pterigomaxilar a través del foramen esfenopalatino y
ejerce presion hacia la pared posterior del seno maxilar causando que esta se abombe,

siendo un signo radioldgico caracteristico.



La entrada del tumor hacia la fosa infratemporal ocurre a través de la fisura pterigomaxilar,
misma que genera asimetria facial por abultamiento en la region malar en estadios

avanzados.

En otras areas puede generar desplazamiento de la glandula pituitaria y presion sobre el

quiasma optico, causando disminucion de la agudeza visual y eventualmente ceguera.

Este tipo de tumor es extremadamente vascular, y debido a su caracter invasivo puede

infiltrar las arterias carétidas, nervios craneales, seno cavernoso y la duramadre.

El crecimiento de los NAFJ se cree influenciado por factores hormonales, ya que estos
tumores se presentan casi exclusivamente en pacientes adolescentes varones. Muchos
estudios han intentado demostrar el papel del andrégeno, estrégeno y la progesterona asi
como sus receptores en el comportamiento del tumor, sin embargo este tema sigue

siendo controversial (1).

La angiogénesis es un factor esencial en el proceso de crecimiento y el desarrollo de las
metastasis de tumores solidos, siendo un prerrequisito la proliferaciéon celular. El
entendimiento de la angiogénesis ha permitido demostrar que el factor de crecimiento
endotelial es un factor importante en la regulacién normal y patoldgica, siendo la intencién
en referencia a los NAFJ encontrar un bloqueador de la senal de este factor para detener
el crecimiento del tumor (18). Se ha encontrado que el NAFJ secreta su propio factor de

crecimiento endotelial.

La extension incracraneal ocurre del 20 al 36% de los casos, puede seguir hacia la fosa
infratemporal a través de la fosa pterigopalatina y/o hacia la fosa craneal media por las
fisuras orbitarias superior o inferior. La extension superior puede ser por el techo del seno
esfenoidal, medial a la carétida interna y lateral a la hipdfisis. La extension directa a través

de la lamina cribosa hacia la fosa craneal anterior es poco comun.

El nasoangiofiboroma puede extenderse intracranealmente a través de dos rutas; anterior
al foramen lacerum y lateral al seno cavernoso y la arteria carotida interna o a través de la

silla turca, medial a la arteria carétida interna y lateral a la glandula pituitaria.

CUADRO CLINICO Y SINTOMATOLOGIA



Los sintomas mas frecuentes son obstruccién nasal inicialmente unilateral y progresiva
tanto en lateralidad como en continuidad asi como la epistaxis. El sintoma mas frecuente

son los episodios de epistaxis (8).

A la exploracion fisica, el hallazgo tipico es una tumoracion rosada o azulosa de aspecto
nodular que se abomba desde la nasofaringe, que puede o no invadir la fosa nasal de

acuerdo al patrén de crecimiento.
DIAGNOSTICO

Debido a la naturaleza y la localizacion de la tumoracion, en ocasiones no es facil la
deteccion del mismo mediante la exploracion fisica. Los estudios radiolégicos son los mas
adecuados para la evaluacién de la tumoracién. El diagnostico de los NAFJ se basa en
una historia clinica completa y la examinacién del paciente, estudios de imagen (TAC con

contraste o RM con gadolinio).

El hallazgo radiolégico frecuente es la presencia de una lesion que amplia la fosa

pterigopalatina y el abombamiento anterior de la pared posterior del seno maxilar.

Las biopsias deben de ser evitadas aun en sospecha de la lesion por la naturaleza

altamente vascular de la misma.

A pesar de los hallazgos por tomografia y/ o resonancia el crecimiento de los NAFJ puede
ser atipico, en algunos casos se han reportado biopsias preoperatorias. La displasia
fibrosa, el linfoepitelioma y el rabdomiosarcoma pueden tener un comportamiento similar a
este tipo de tumor (26). En caso de requerir confirmacion previo a la cirugia se sugiere
que esta sea en quirdfano y se este preparado con cauterio, tapones nasales anteriores y

posteriores

Aproximadamente del 10 al 20% de los NAFJ tienen involucro intracraneal o de
estructuras de la base craneal mayores que los predisponen a un riesgo en el manejo

terapéutico de forma importante (21).

La angiografia es util para definir el aporte sanguineo del tumor y la embolizacién de los

vasos puede ser realizada en el mismo evento.

El aporte vascular de la neoplasia puede ser predecible en estadios tempranos, siendo la

maxilar interna la arteria nutricia mas comun. Con el crecimiento progresivo de la



tumoracién otras arterias como la faringea ascendente, la arteria palatina mayor y

ocasionalmente la arteria occipital pueden contribuir al aporte vascular.

Con el crecimiento del tumor hacia la fosa infratemporal, la arteria superficial temporal y la
arteria facial externa también pueden participar en el aporte. Cuando el tumor entra por la
fisura orbitaria inferior o al sistema nervioso central también se puede alimentar por ramas
de la carétida interna. En casos donde el NAFJ cruza la linea media un aporte bilateral por

las arterias carotidas externas puede ser esperado.

Las ramas de la arteria carétida interna pueden nutrir a la neoplasia aun en ausencia de

invasién de sistema nervioso central (33).
CLASIFICACION

Existen en la actualidad varios tipos de clasificacién de acuerdo a la localizacion y la
extension del NAFJ, entre los cuales se encuentran la propuesta por Chandler asi como la

de Fisch, Sessions, Radkowski y Onerci, se ejemplifican en la tabla 1.

Sin embargo, entre dichas clasificaciones existen discrepancias, por lo que cada caso

debe de ser evaluado de forma individual para la planeacion de la terapéutica.
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TIPO O

ESTADI
(0]

I

II

I

v

Tumor limitado a
valvula
nasofaringea

Tumor con ext. de
la cavidad nasal a
seno esfenoidal

Antro maxilar,
celdillas
etmoidales, FTM,
FIT, Orbita y/o piel
de la mejilla

Tumor con
extension
intracraneal

Limitad? & A- Limitado a nariz
nasofaringe y/o cavidad nasal
y cavidad
nasal B- Uno o mas senos
paranasales
FTM, A-  Minima extensién
maxilar, aFTMu
etmoides, y ocupacién
seno completa de FTM
esfenoidal
B- FTMconosin
erosion de huesos
de la orbita
C- FITconosin
invasion a mejilla
FIT, orbita, y Extension intracraneal
region
paraselar
lateral al
seno
cavernoso
Seno
cavernoso,
quiasma
optico o
region de la
fosa
pituitaria

Igual a sessions

Igual a sessions
C - Extension a placas
pterigoideas

A- Erosion de la
base de craneo,
minima
invasion
intracraneal

B- Invasién
intracraneal
extensa con o
sin involucro de
seno cavernoso

Nariz, valvula nasofaringea o
minima extension a FTM

Seno makxilar, ocupacién
total e FTM, extension a fosa
craneal anterior, limitada
extension a FIT

Extension a base de la
terigoides o de AME,
extension importante a FIT o
a placa pterigoidea posterior
u orbita, obliteracion de
Seno cavernoso

Extension intracraneal, entre
la pituitaria y la ACI,
localizacion del tumor
lateral a la ACI, extension a
fosa media e intracraneal

TABLA 1. Clasificaciones y comparacion. FTM, fosa pterigomaxilar, FIT, Fosa

infratemporal; ACI, arteria carétida interna; AME, ala mayor del esfenoides, ext,

extension.
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HISTORIA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Debido a la caracteristica benigna de la tumoracion el tratamiento mas aceptado es el

quirurgico (4).

Mientras los NAFJ limitados a la nasofaringe y fosa nasal pueden ser removidos mediante
endoscopia, otras técnicas como el desguante facial, la rinotomia lateral o el transpalatal

han sido descritos para los tumores en estado avanzado.

Cualquier abordaje empleado debe de cumplir la premisa de exponer la totalidad del
tumor en su parte anterior e inferior asi como en sus extensiones laterales como

superiores.

Tradicionalmente los abordajes quirurgicos para resecar el NAFJ han sido el transpalatal,
transmaxilar (rinotomia lateral o desguante facial), osteotomia con Lefort 1, y abordajes de

fosa infratemporal (5).

Los abordajes externos se dividen en anteriores, inferiores y laterales. Los abordajes
inferiores son el transpalatal, trasnoral y transfaringeo, en estos se puede acceder al

cavum, la fosa nasal y se han usado en estadios tempranos de NAFJ.

El abordaje transpalatino es eficaz para remover tumores limitados a la nasofaringe,
cavidad nasal y seno esfenoidal, a su vez, no deja cicatriz ya que no requiere incisiones
faciales. Sin embargo tiene limitaciones obvias, si el tumor crece de forma lateral hacia la
fosa pterigomaxilar y la infratemporal puede dejar remanentes del tumor sin exponer,

aumentando la recurrencia en estos casos (11).

Los abordajes anteriores o también llamados transfaciales son principalmente el
desguante o degloving, mediante el cual se puede exponer la fosa nasal y se puede

extender hacia los senos paranasales y la fosa pterigopalatina.

Para tumores de gran tamano o con extensién importante a fosa pterigomaxilar e
infratemporal se han utilizado técnicas transmaxilares mediante desguante facial y
rinotomia lateral. Estos permiten extenderse hacia la fosa pterigopalatina y la parte medial

de la fosa infratemporal, senos paranasales y orbita.
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La rinotomia lateral ofrece exposicion adecuada para NAFJ con extensién hacia celdillas
etmoidales, fosa nasal, maxilar y orbita, sin embargo no permite la visualizacion completa

de la cara lateral de la fosa infratemporal y deja cicatriz facial.

La osteotomia trasnoral Le Fort | desde un abordaje intraoral o por desguante facial
provee buena exposicion sin dejar cicatrices faciales, por lo que esta técnica ha sido muy
popularizada en los ultimos afios. El problema de este tipo de abordaje es que se ha
reportado que los procesos alveolares pueden ser dafiados y la ruptura de los vasos

palatinos puede causar sangrado excesivo (12).

En caso de involucro de la fosa infratemporal o de la fosa craneal media de forma amplia
o0 con extension intradural se han utilizado abordajes laterales como el subtemporal o
preauricular. Con este tipo de abordaje es posible exponer y controlar la carétida interna 'y
el I6bulo temporal, sin embargo existe el riesgo de paralisis facial de la rama temporal,
necrosis del I6bulo temporal, formacion de fistula de liquido cefalorraquideo y hematoma
subdural (33).

La embolizacion selectiva de las arterias nutrientes ha disminuido la hemorragia
transoperatoria y ha hecho posible resecar tumoraciones de gran tamafio. Sin embargo

las tasas de recurrencia van del 6 al 50% (6).

Las complicaciones de la embolizacion de ramas de la carétida interna son graves como
necrosis de parénquima cerebral y perdida visual por oclusién de la arteria oftalmica, por

lo que este tipo de practica esta en desuso.

Existen reportes acerca de resecciones completamente endoscopicas, las cuales iniciaron
en 1993 por Graz (7). Debido a su minima invasion, baja morbilidad y tasas relativamente

bajas de recurrencia esta técnica ha ganado popularidad.

Sin embargo, los abordajes endoscopicos no ofrecen la diseccién a dos manos y baja
visibilidad en caso de sangrado por lo que la mayoria de los autores sugieren que la
embolizacion preoperatoria es esencial para la hemostasia y la visualizaciéon del campo

quirdrgico (9), hecho que en tumores de gran tamafo no puede realizarse en un 100%.

Ademas existen tres componentes que dificultan o imposibilitan la reseccion via
endoscopica los cuales son; extension masiva hacia fosa media craneal, encarcelamiento

de la arteria carotida interna y finalmente compromiso del nervio 6ptico (31).
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El consenso con respecto a la cirugia endoscopica ha sido no utilizarla en tumoraciones

con extension intracraneal, extension lateral afosa infratemporal o a seno cavernoso (7).

En el manejo de tumoraciones con extension intracraneal se han utilizado técnicas
trasntemporales y bicoronales. Desafortunadamente el sangrado incoercible, los déficit
neurolégicos secundarios, las resecciones subtotales y las altas tasas de recurrencia han

sido un factor importante mencionado por diversos autores (8, 13).

Los abordajes anteriores subcraneales transfaciales transmaxilares proveen excelente
exposicion ya que se eleva un colgajo periostico para elevar la maxila, el saco lagrimal, la
periorbita y gran parte de la maxila evitando las complicaciones de los abrodajes por
craneotomia como la fistula de liquido cefalorraquideo y el sangrado, sin embargo al
seccionar el ligamento cantal existe desinsercion importante de los musculos faciales y
han presentado como complicacion importante la dacriocistitis recurrente, telecanto y
deformidad nasal (26).

Una técnica recientemente reportada por Mathur (22), anteriormente utilizada para
resecar los carcinomas de nasofaringe, es la de columpio maxilar, donde por incisién
Webber Ferguson y osteotomias maxilares y palatinas se visualiza tanto la nasofaringe,
fosa infratemporal y fosa craneal media, sin embargo esta técnica no permite la

reparacion de piso de la orbita y las estructuras mas laterales de la fosa infratemporal.

Ha sido reportada una correlacién entre el numero de recurrencias y el abordaje
quirurgico, ya que los tumores resecados de forma transpalatina mediante desguante
facial tuvieron una recurrencia mayor comparada con otros abordajes como los de fosa

infratemporal y bicoronal (8).

Se requiere excelente exposicion de la base del craneo y de las estructuras

neurovasculares relevantes es crucial en cualquiera de estos abordajes.

A su vez se ha referido por algunos autores que la reseccién subtotal del tumor junto con
la radiocirugia y observacion posoperatoria es una estrategia valida para pacientes con

tumores con involucro intracraneal o de estructuras vitales (33).
OTROS TRATAMIENTOS

A pesar de que la cirugia es el tratamiento primario para los NAFJ se han considerado

terapias hormonales, quimioterapia y radioterapia con diversos resultados (10).
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Debido a que la rica vascularidad es una caracteristica comun de los NAFJ, se ha
sugerido que las terapias antiangiogenicas deben de considerarse en el manejo de casos
seleccionados, sin embargo no ha sido comprobado este dato en la revision de la

literatura.

El uso preoperatorio de inyecciones intratumorales de pegamento de cianocrilato ha sido
sugerido por algunos autores para ayudar en la diseccion de los NAFJ (14), sin embargo

no existen suficientes casos como para usarlo como un procedimiento estandar.

La radioterapia se ha empleado en casos donde por estudio radiolégico es evidente la
extension intracraneal o existen datos que confieren incapacidad para la reseccion total

por compromiso de estructuras como la carétida interna.

La terapia a base de radiacion va de los 30 a los 45 Gy en dosis fraccionada de
pendiendo de la literatura. EI campo de ataque se individualiza basado en la distribucion
del tumor y la cercania a estructuras de vital importancia (19). Sin embargo, este tipo de
terapia no logra la regresion total en varios casos, con un porcentaje de control local de un

85% aproximadamente.

Algunos cirujanos han sugerido la reseccién parcial seguida de radioterapia para el tumor
residual, sin embargo esto parece inapropiado ya que la recurrencia puede ocurrir en el

residual reorganizado sobre el lecho donde se efectua la radiacion (29).

Las complicaciones de la radioterapia tienen un amplio rango que va de la mucositis en un
33%, cataratas en 20% en un periodo de 5 a 10 afnos subsecuentes, alteraciones en el
sistema nervioso central transitorias en un 10%, y hasta 7% desarrollo de neoplasias

malignas de piel en el campo de irradiaciéon segun lo reportado por Reddy (19).

Otros efectos reportados secundarios a la radioterapia han sido la aparicién de sarcomas
en cabeza y cuello carcinoma de células basales, osteoradionecrosis, atrofia de nervio
optico, osteomielitis de base de craneo, necrosis de Iébulo temporal, paralisis de pares
craneales, hipopituitarismo y detencion en el desarrollo craneo facial (30). Estos

potenciales efectos adversos limitan el uso de este tipo de terapia en pacientes jovenes.

La regresion tumoral después de la radioterapia puede ser muy lenta, y puede tomar lugar
de forma gradual durante el seguimiento con respecto a la exploracion fisica, por lo que

un seguimiento estricto de cada caso es primordial.

15



La terapia hormonal se ha estudiado como adyuvante en el tratamiento de los NAFJ.
Estudios clinicos han mostrado crecimiento tumoral con la administracion de testosterona
y reducciéon del mismo con terapia con estrégeno (32). La flutamida es un antagonista
androgénico no esteroideo que no suprime los niveles de gonadotropina o testosterona.
Los reportes sobre su uso sugieren una reduccion maxima tumoral del 11.1% después de
6 semanas de tratamiento, sin embargo su uso aun no esta justificado para todos los

casos en la literatura.
RESULTADOS Y RECURRENCIA

Los reportes en la literatura de acuerdo al tratamiento presentan series relativamente

pequefias (media 30, mediana 33, rango de 12 a 95 casos) (8).

Se piensa que clasificar erroneamente la tumoracién en un estadio menor tiene como
resultado un aumento en la recurrencia por la reseccién incompleta en el primer evento
quirurgico por lo que solo la cirugia radical o la radioterapia pueden ser empleados como

ultimo recurso (8).

Los abordajes transpalatinos tienen como complicacion mas frecuente la formacion de

fistula palatina (11).

Se cree que como el NAFJ es una tumoracién unifocal de tipo benigno, la recurrencia se
representa por tumor residual después de la cirugia o radioterapia. Algunos autores
reportan que ha pesar de la reseccién incompleta de la tumoracién, estos remanentes no
han progresado en el seguimiento, sugiriendo el papel de la involucién (15). La edad del
paciente parece predecir en algunos casos la presencia de recurrencia o regresion de la
tumoracién, siendo reportada una relacion inversa entre la mayoria de edad y la

recurrencia (16).

Ademas de la presencia de tumor residual, la extensién a fosa pterigoidea, base del
hueso esfenoides, extension intracraneal medial al seno cavernoso y aporte nutricio por

ramas de cardtida interna son otros factores asociados a la recurrencia (6).

A su vez, de acuerdo a lo reportado por Zixiang, aquellos casos con amplia invasion de
fosa craneal, los abordajes bicoronales o trasntemporales para explorar los Iébulos
cerebrales en cercania al tumor mostraron integridad total de la duramadre, sin evidencia

de perforacion (20).
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El seguimiento de estos pacientes se sugiere que se realice con nasofibroendoscopia
cada 3 meses asi como tomografia o resonancia magnética, ambos estudios contrastados
a 6 meses de la fase posoperatoria. De acuerdo a los hallazgos de los mismos se valora
de forma temprana la recidiva o recurrencia y permite establecer tratamientos de segunda

linea como radioterapia o antagonistas de receptores de andrégenos (27).

Se ha visto que existe una correlaciéon entre la recurrencia si existe involucro de los
siguientes subsitios: placas pterigoideas, fosa infratemporal, seno cavernoso y apex
orbitario (28). Estos son areas de acceso quirdrgico complejo que requieren conocimiento

de esta regién anatémica y familiaridad con los abordajes de la base de craneo.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como ya fue mencionado, las caracteristicas del NAFJ hacen que la reseccion quirurgica
en estadios avanzados sea la terapéutica a emplear, sin embargo muchas técnicas, tanto
de minima invasion como abordajes abiertos son sujetas a discusion para el tratamiento

de estos casos.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las indicaciones para la resecciéon de NAFJ mediante abordaje Webber-

Ferguson y ventana maxilar?
JUSTIFICACION

La naturaleza benigna e invasion agresiva de los NAFJ presupone un reto y dilema para
el abordaje quirurgico de estas tumoraciones, segun la literatura la alta tasa de
recurrencia, la morbilidad que va desde el sangrado trans y post operatorio, el dafio a
estructuras como Oorbita, sistema nervioso central y hasta la muerte del paciente son
situaciones que complican la toma de decisiones al hablar del tratamiento, por lo que una
planeacion adecuada asi como el establecer una adecuada visualizacion y manejo de la

tumoracién por el abordaje elegido es de vital importancia es estadios avanzados.

Hasta la fecha no existe un consenso sobre el abordaje quirdrgico (abierto o
endoscopico) para el manejo del NAFJ en estadios avanzados que este aceptado como el

Gold Standard para el tratamiento.
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La planeacién adecuada mediante un equipo multidisciplinario para el abordaje quirurgico

es hasta nuestros dias la ruta a seguir para elegir la terapéutica en este tipo de patologia.

El propdsito de este estudio es identificar un abordaje quirdrgico que permita la reseccién
total de la tumoracion mediante adecuada exposicion y que a su vez no genere

deformidad facial o cicatrices extensas que afecten el desarrollo de los pacientes.
HIPOTESIS

Si la reseccion del NAFJ en estado avanzado, con involucro de estructuras como la 6rbita,
fosa infratemporal y sistema nervioso central mediante abordaje Webber Ferguson y
ventana maxilar permite la adecuada reseccién de la tumoracién y la preservacion de
estructuras vitales circundantes, entonces se considerara este abordaje como una técnica
quirargica segura, efectiva y de baja morbilidad y mortalidad para el tratamiento

quirargico.
OBJETIVO
Primario

¢ Identificar las caracteristicas de acuerdo a clasificacion por estadio de los NAFJ
que hacen que el caso sea candidato a manejo quirargico mediante abordaje

Webber- Ferguson y ventana maxilar.

e Reportar los resultados, complicaciones y utilidad de la técnica mediante abordaje
Webber — Ferguson y ventana maxilar para la reseccién de los NAFJ en estado

avanzado operados en el hospital General de México.

o Estudiar la morbilidad y mortalidad asociada al procedimiento quirdrgico propuesto

a estudiar.
Secundarios

e Analizar de forma descriptiva la sintomatologia de los pacientes con NAFJ asi

como el diagnostico de los mismos.

e |dentificar el porcentaje de tejido residual y recurrencia posterior al evento

quirdrgico mediante estudio tomo grafico posoperatorio.

18



o Analizar los efectos secundarios del abordaje abierto con respecto a la simetria y

estética facial.

e Identificar los sitios de invasion de la tumoracion y las rutas de diseminacion en

cada uno de los casos.

e Analizar con respecto a las clasificaciones propuestas, el estadio en cada uno de
los casos y si estas clasificaciones son utiles para la decisién del tratamiento

quirurgico.
MATERIAL Y METODO
SELECCION DE PACIENTES

El estudio clinico experimental consta de 5 pacientes con el diagnostico de NAFJ estadio
IV de Chandler los cuales fueron sometidos a tratamiento quirdrgico mediante abordaje
Webber Ferguson y ventana maxilar durante el periodo de Diciembre del 2012 a Julio del
2014 en la unidad de Otorrinolaringologia y cirugia de Cabeza y Cuello en el Hospital

General de México.

Se prefirio este tipo de abordaje debido a que las caracteristicas de la tumoraciéon con
respecto a su extension hacian imposibles la extraccion quirdrgica mediante desguante
facial, técnica ya utilizada previamente en nuestro servicio en otros casos. La decision de
utilizar este tipo de abordaje fue resultado de la valoracion integran de los hallazgos

preoperatorios clinicos y radiologicos.

Todos los pacientes tenian extensiéon tumoral a las porciones laterales de la fosa
infratemporal con ocupacion completa y/o con destruccion del a pared lateral del seno
esfenoidal causando involucro o desplazamiento del seno cavernoso y ocupacion total de

la fosa pterigopalatina con o sin destruccion total de la raiz pterigoidea.

Se obtuvo la historia clinica completa de todos los pacientes asi como los estudios

tomograficos de nariz y senos paranasales contrastados previo al evento quirurgico.

Todos los pacientes fueron informados de la naturaleza de su enfermedad y la extension
de la misma. Se obtuvieron los consentimientos informados de todos los pacientes y una

familiar responsable previo a la embolizacion y la cirugia.
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A su vez, se obtuvo autorizacién para el uso de la documentacion escrita y visual de cada

uno de los pacientes para este estudio.

La angiografia y embolizacion selectiva fueron realizadas 72 horas previo a la cirugia en

todos los casos, no se usaron medicamentos hormonales previo al evento.

Fueron revisadas las historias clinicas de todos los pacientes y se realizé una base de
datos que incluyo edad, sexo, tiempo del inicio de los sintomas y signos, duracion de los
sintomas, fecha del diagndstico, localizacion de la tumoracién e invasion a otras
estructuras, imagenologia por tomografia computada contrastada en todos los casos y
con resonancia magnética con gadolinio en uno de ellos, embolizacién preoperatoria, |,
estadio del tumor en cada una de las clasificaciones, arterias nutrientes, , duracion del
evento quirurgico, la reposicion mediante tranfusion de diversas unidades, manejo con
taponamiento nasal anterior y/ o posterior, tiempo de seguimiento y estado en la ultima

visita.

El manejo quirurgico fue efectuado en conjunto con el servicio de Cirugia maxilofacial de

nuestro hospital en el tiempo ya mencionado.

Les fue efectuada tomografia de control dos semanas después del procedimiento en

busqueda de tumoracién residual y como control del manejo del material de osteosintesis.

Para las variables categoricas no ordenadas se utilizo el analisis descriptivo para incluir
media, mediana y rango. Se utilizo el programa SPSS version 19 para el analisis

estadistico.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los pacientes con diagnostico de NAFJ en diversos estadios tratados
mediante otra técnica quirurgica (endoscopica o mediante desguante facial, rinotomia

lateral, etc...)
CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaron a los pacientes que ha pesar de haber sido embolizados por la unidad de
radiologia intervencionista de nuestro hospital, fueron operados mediante otra técnica

fuera de nuestra institucion.
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TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
Manejo Perioperatorio

Se revisaron los estudios de imagen consistentes en tomografia de nariz y senos
paranasales simple y contrastada para cada uno de los pacientes, uno de ellos contaba
con resonancia magnética con gadolinio, la fecha de los estudios con respecto a la

realizacién del procedimiento tuvo un rango de 3 meses a 2 semanas antes de la cirugia.

Todos los pacientes fueron evaluados con respecto a la agudeza visual, tres de ellos
fueron valorados en conjunto por el servicio de oftalmologia y neurocirugia, ninguno de los
pacientes tenia disminucion de la agudeza visual o datos sugerentes de disfuncién de

sistema nervioso central

Fue realizada angiografia con embolizacion selectiva 72 horas previas a la cirugia, todos
mediante puncién por catéter femoral derecho y con laboratorios completos un dia previo

al procedimiento.

El unico efecto adverso encontrado posterior a la embolizacion fue dolor leve en el sitio de
puncion, el cual cedié ante la administracion de analgésico intravenoso (ketorolaco 30 mg
IV dosis Unica) en todos los pacientes. Ninguno de ellos presento fiebre, disminucion de la

agudeza visual, alteraciones neuroldgicas u otra sintomatologia.

Para la planeacion de las osteotomias fueron realizadas reconstrucciones
tridimensionales en base al estudio tomografico prequirurgico mediante el programa Osirix

(Imagen1).
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Imagen 1. Recontruccion tridimensional del esqueleto craneo facial en uno de los casos. Se traza con linea roja la
planeacidn de las osteotomias para la ventana maxilar.

Abordaje quirargico

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia general con intubacion orotraqueal, el
tubo fue fijado del lado contrario a la lesion, en 3 ocasiones fijado con seda hacia la regién
periodontal y en el resto de los casos se utilizo derivacion submental mediante incision
sobre el piso de la boca respetando los conductos de wharton vy fijando dicho tubo con
seda 3-0 a forma de surjete. Se realizo tarsorrafia en el ojo del lado de la lesién con seda

3-0 previa proteccion de la cornea con gel de cloranfenicol.

Fue trazada una incision tipo Webber- Ferguson a nivel subciliar, siguiendo con rinotomia
lateral y a nivel del surco alar hacia la base de la columnela y hacia abajo sobre el labio
superior dividiendo el mismo, extendiéndose en el surco gingivolabial hasta la altura del
segundo premolar. La incisién se profundizo en plano sobre la piel con bisturi numero 15
con cortes perpendiculares al plano hasta llegar al periostio y alcanzar el hueso de dichas

areas (Imagen 2).
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Imagen 2. Marcaje e incision sobre piel y tejidos blandos tipo Webber- Ferguson.

Se expuso el hueso para realizar las osteotomias pertinentes respetando como limite
inferior los procesos alveolares de los dientes superiores, lateralmente a nivel de la sutura
cigomatica maxilar, medial el proceso frontal del a maxila y por debajo del piso de la orbita
en 2 casos. Tres casos tenian invasion extensa a orbita a través de la fisura orbitaria
inferior por lo que fue retirado el fragmento completo para exponer todo el piso de la orbita

y hacer posible la reconstruccion.

Se realizo marcaje del sitio de la colocacién miniplacas lactosorbibles en L y lineales en
los sitios de osteotomias asi como las perforaciones pertinentes para la colocacion de los

tornillos al finalizar la cirugia (Imagen 3).
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Imagen 3. Exposicion de las osteotomias de la ventana maxilar asi como marcaje para colocacion de placas de
osteosintesis.

Al termino de las osteotomias fue necesario sacrificar el nervio infraorbitario en 3 de los
casos con invasién extensa de seno maxilar, en dos de ellos fue preservado y traccionado

con el colgado musculocutaneo hacia lateral.

La reseccion de la maxila en forma de ventana permite exponer un campo amplio para
visualizar de forma total la nasofaringe, fosa pterigomaxilar, infratemporal, fosa nasal,

seno esfenoidal, orbita y fosa craneal media.

A su vez la reseccion de la pared posterior del seno maxilar, que usualmente se encuentra
fragmentada y relativamente suelta, permite el acceso directo al pediculo vascular de la
tumoracién permitiendo el control de la hemorragia y facilitando la remosién del

nasoangiofibroma.

Al localizar el tejido tumoral asi como la distribucion del mismo se fue traccionando a
través del plano quirurgico realizandose hemostasia con electrocauterio en cada paso
liberando cada uno de sus limites adheridos a hueso o a interfaces de tejido blando hasta

su punto de origen en la region posterior de la cavidad nasal (Imagen 4).
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Imagen 4. Exposicion tumoral posterior al retiro de la ventana maxilar. Se aprecia la manipulacion y extraccién de
forma digital de la misma.

Bajo visién directa se explord el proceso pterigoideo o el remanente del mismo, seno
esfenoidal, canal del vidiano y el defecto hacia fosa craneal sin identificarse adherencia

tumoral a duramadre.

La pieza tumoral fue inspeccionada cuidadosamente en todas sus superficies para valorar

integridad y el sitio quirurgico fue examinado en busca de material residual

Se realizé hemostasia de pequefios vasos con electrocauterio y el lecho de la tumoracion

fue cubierto con esponja y satin hemostatico sin encontrarse datos de sangrado activo.

La maxila fue reposicionada para alinearse con respecto a las marcas de osteotomias, en
dos casos a su vez, se colocd malla de titanio en el piso de la érbita protegiendo el
contenido del cono orbitario, en uno de ellos se utilizé malla de lactosorb en vez de titanio

(Imagen 5).
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Imagen 5. Recolocacidon de la ventana maxilar y fijacion con placas de osteosintesis respetando el contenido del cono
orbitario.

No hubo necesidad de ferulizar el drenaje lacrimal ya que en todos los casos se preservo

el mismo.

Al terminar la fijacion de las placas, se realizé cierre por planos tanto en tejido muscular y
subcutaneo con vycril 4-0 en 3 planos asi como surjete subdermico en piel con nylon 4-0
y puntos simples del mismo material sobre el labio superior. La incisién gingivolabial fue
cerrada inicialmente por planos con catgut cromico con puntos simples 3-0 y

posteriormente con surjete simple con vycril 4-0.

El ligamento cantal medial fue identificado sin necesidad de suturar el mismo ya que no

fue des insertado de su origen.

La cavidad nasal fue empaquetada con tapones nasales con gasa con antibiético tépico
de forma bilateral, no hubo necesidad de colocar taponamiento nasal posterior en ninguno

de los casos (Imagen 6).
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Imagen 6. Se muestra la reconstruccion total al termino de la cirugia y el taponamiento nasal anterior.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron del sexo masculino con un rango de edad de los 11 a los 18
anos. Cuatro casos fueron primarios sin historia de cirugia o radioterapia previa, uno de
ellos fue un caso de recidiva 16 meses después de la primer cirugia, la cual fue mediante
abordaje por desguante facial. ElI sintoma mas comun fue la obstruccion nasal y los

episodios recurrentes de epistaxis.

Los datos de los pacientes se resumen en la Tabla 2. Todos los pacientes tenian tumor en

la nasofaringe y las extensiones a estructuras adyacentes fueron de acuerdo al caso.
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Caracteristicas clinicas de los pacientes

Numero/ Porcentaje o rango

Sexo masculino

5/ 100%

Edad 15.4/(11-18)
Sintomas
Obstruccion nasal 5/100%
Epistaxis 4/80%
Rinorrea anterior y posterior 5/100%
Asimetria facial 2/40%
Perdida ponderal 4/80%
Duracién de los sintomas en meses
Seguimiento en meses 10.5/(3-18)
Embolizacion 5/100%

Porcentaje de embolizacion

75.6% (60-98%)

Estado en el ultimo seguimiento

Sin evidencia de lesion por clinicay TAC

0/100%

TABLA 2. Caracteristicas de los pacientes

Todos los casos fueron clasificados segun la clasificacion de Chandler modificada por

Andrews, Fisch y Radkowski de acuerdo a invasion por datos tomograficos.

Todos los pacientes contaban con una clasificacion Chandler IV, sin embargo, debido al

amplio rango y diversidad de las areas en las que se encontraba la extension se

especifica el estadiaje de las otras clasificaciones siendo todos los pacientes IV de Onerci

y Fisch, 3 pacientes con clasificacion IlIAde y 2 Il B de Radkowski. La tabla 3 resume los

sitios de invasién, el manejo quirurgico, la vascularidad y el sangrado trans operatorio.

Paciente Edad

Extension Vascularidad

Sangrado Tranfusion  Tiempo

de
cirugia
en hr

1 11 FTM, FIT, ACE, ACI 8000 6 PG, 5 PFC, 5

SS, SM, RP, 2CP
FN, CE
2 16 FTM, FIT, ACE, ACI 3300 5PG 4
SS, SNC,
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SM, O, RP,
FN, CE

3 16 FTM, FIT, ACE 5400 4 PG, 2 PFM 6

SS, O, SNC,

RP, SM, FN,
CE

4 17 FTM, FIT, ACE 2400 2PG,1PFC 2
SM, SS, RP,
FN

5 18 FTM, SIT, ACE, ACI 4000 2PG,1PFC 4
SS, SNC,
RP, SM, FN,
O

Tabla 3. Variables del procedimiento quirurgico y sitios de invasion tumoral. FTM; fosa
pterigomaxilar, FIT; Fosa infratemporal; SS, seno esfenoidal; SNC, sistema nervioso
central; RP, raiz pterigoidea; SM, seno maxilar; FN, fosa nasal; CE, celdillas etmodiales;
ACE, arteria carétida externa, ACI, arteria carétida interna; PG, paquetes globulares; PFC,

plasma fresco congelado; CP, concentrado plaquetario.

Cuatro de los pacientes tenian la lesion del lado derecho (80%) y uno del lado izquierdo
(20%). Todos los casos presentaron invasion a fosa infratemporal y pterigomaxilar
ipsilateral, tres con invasién a orbita (60%), con invasion a seno esfenoidal (100%), tres a
celdillas etmoidales (60%), cinco a seno maxilar (100%), y tres a fosa craneal media
(60%).

Fue realizada la angiografia y embolizacion en todos los casos 72 horas previo al evento
quirargico encontrandose en 3 casos (60%) aporte vascular por ramas de la carétida

interna, dichas ramas no fueron embolizadas.

La duracion promedio de la cirugia fue de 4.2 horas, el promedio de sangrado fue de 4.6
litros, todos los pacientes fueron transfundidos en el transoperatorio, no se observd

ninguna reaccion adversa a la transfusion.

Ningun paciente amerito extension de las osteotomias hacia el paladar ya que se obtuvo
exposicion de la totalidad de la tumoracion en todos los casos mediante el abordaje

descrito.

Todos los casos fueron egresados a terapia intensiva para manejo estrecho y vigilancia,
misma de la cual fueron egresados en un lapso maximo de 72 horas, previo retiro de

taponamiento nasal anterior bajo sedacién previa extubacion del paciente.
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Se continuo manejo antibiético posoperatorio intravenoso (ceftriaxona dosis calculada
segun peso, via intravenosa) durante 5 dias posterior al retiro del taponamiento. Todos los

pacientes fueron egresados en un rango de 7 a 10 dias posterior al evento quirdrgico.

Fue confirmado el diagnostico de NAFJ de acuerdo a la pieza tumoral mediante revision
histolégica en todos los casos por el servicio de patologia del Hospital General de

México.
Complicaciones

La complicacion mas comun que encontramos fue el sangrado en el evento quirdrgico con
respecto a otras series presentando un rango de 2400 a 8000 ml. Intraoperativamente el
sangrado ocurre del tumor y de su lecho. Este puede evitarse mediante diseccion
cuidadosa del mismo, asegurando buena exposicion antes de la manipulacién. La ligadura
temprana de las ramas no embolizadas es complejo debido a la localizacion de las

mismas asi como el sangrado profuso al momento de la manipulacion.

No hubo mortalidad asociada a la cirugia y no se presentaron complicaciones mayores.
Las complicaciones menores fueron hipoestesia malar secundaria a dafo del nervio
infraorbitario en 3 casos (60%), hiposecresién lagrimal en el primer mes del posoperatorio
en 4 casos (80%) e hiposmia en los primeros dos meses del posoperatorio en 4 casos
(80%). Ninguno de nuestros pacientes presento epifora, fistula palatina, meningitis,
deterioro neuroldgico, convulsiones, disminucién o perdida de la agudeza visual u otros

reportados en otras series.

La asimetria facial fue remitida en los pacientes que la presentaron posterior a la cirugia y
las cicatrices del abordaje son minimas para el paciente, por lo tanto no tuvieron efecto en

el desarrollo psicosocial de los mismos (Imagen 7).
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Imagen 7. Se exponen dos casos a 6 meses de la cirugia donde se logro la remision completa del NAFJ. La cicatriz facial
y la asimetria son practicamente imperceptibles (en la foto izquierda el abordaje fue del mismo lado y en la de la
derecha ipsilateral).

En el estudio tomo gréafico de control (tomografia de nariz y senos paranasales
contrastada con ventana para hueso y tejidos blandos) fue efectuada en el lapso de las
primeras 2 semanas del posoperatorio y nuevamente en los 6 meses subsecuentes. En
ninguno de los casos se identifico tejido compatible con tumoracion residual o recidiva en

ese tiempo (Imagen 8).
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Imagen 8. Estudio comparativo tomografico de nariz y senos paranasales contrastado con ventana para tejidos
blandos. En las dos imagenes de arriba se aprecia previo al evento quirtirgico y en las dos de abajo lka tomografia de
control dos semanas después de la cirugia.

Para aquellos con seguimiento mayor a 12 meses (3/ 60%) se cuenta con estudio tomo
grafico un afo posterior al procedimiento. En todos los casos dichos estudios fueron
revisados por el servicio de radiologia del Hospital General de México, todos sin evidencia

de lesidn residual o recurrencia de la enfermedad tras la cirugia.

DISCUSION
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En nuestra serie, se trataron 5 pacientes con diagnéstico de NAFJ, todos en estadio 1V,
sin haber recibido tratamiento previo a base de radioterapia o quimioterapia, uno de ellos
fue caso de recurrencia posterior a reseccion mediante desguante facial. Cada paciente
fue evaluado cuidadosamente y se opté por abordar mediante técnica quirurgica con

Webber Ferguson y abordaje con ventana maxilar.

Esta técnica quirurgica ha sido empleada para resecar otro tipo de tumoraciones en el
pasado, y abordajes similares han sido reportados para casos con diagndstico de NAFJ
con invasion extensa con aparentes buenos resultados, sin embargo la gran limitante ha
sido el temor de afectar el desarrollo craneo facial o tener como secuela cicatrices faciales

extensas que distorsionen el desarrollo psicosocial en pacientes a temprana edad.

Aunque la cirugia ha sido considerada el tratamiento de eleccién en la mayoria de los
casos de NAFJ, existen controversias sobre el manejo apropiado de los tumores en

estadio avanzado, especialmente aquellos con extension intracraneal.

El manejo quirurgico de los NAFJ con extensiones intracraneales ha sido tradicionalmente
relacionado con la remociéon incompleta, hemorragia incontrolable, déficits neurolégicos y

recurrencia (23).

Ademas el involucro o extension de la fosa infratemporal, el foramen lacerum, el seno
esfenoidal, la base pterigoidea, y la fosa craneal anterior ha sido asociado a recurrencia y

a remocién incompleta (24).

Todos los pacientes de nuestro trabajo tuvieron invasion importante de la fosa infra
temporal en su porcion lateral, erosion de la base pterigoidea y en 3 casos invasion a

orbita.

El hecho de que la localizacion en espacios de dificil acceso aumenta el riesgo de
recurrencia en el posoperatorio, la morbilidad relacionada a los abordajes intracraneales

(bicoronal y transtemporal) es sujeto a discusion (8).

La pobre exposicion de los NAFJ de gran tamario resecados por abordajes con visibilidad
limitada presentan altas tasas de recurrencia por lo que los abordajes por desguante facial
y osteotomia transpalatina parcial presentan una técnica menos favorable para el

tratamiento (11).
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En muchos casos el compromiso del seno cavernoso es marcado como abultamiento o
compresion sin infiltracion, la vision directa de dicha area para controlar un sangrado es
de vital importancia, afortunadamente en ninguno de nuestros casos se presento
sangrado de dicha area. Tampoco encontramos invasion de carétida interna o del sexto
par craneal por lo que la diseccién digital de la tumoracién en cercania a estas estructuras

se efectuo sin dificultad.

El propdsito de muchas técnicas ha sido evitar la deformidad o la cicatriz facial asi como
no interrumpir el patrén del crecimiento del rostro del paciente, sin embargo, en la técnica
utilizada en esta serie de casos, las cicatrices fueron minimas, y la reposicion con material

de osteosintesis lactosorbible no genera cambios en el desarrollo facial de los pacientes.

La radioterapia debe de evitarse en la mayoria de los casos, ya que han sido reportados
casos confirmados de tumoraciones malignas secundarias, retardo en el crecimiento
craneo facial, transformacion maligna del tumor y riesgo de osteonecrosis del colgajo
oseo Yy tisular después de la cirugia (25) por lo que su uso debe de ser bien fundamentado

en cada caso.

El abordaje mediante incision Weber- Ferguson y ventana maxilar permite la exposicion
de la fosa infratemporal y de la base de craneo, ademas, la planeacion de las osteotomias
permite extender el plano quirurgico de acuerdo al patron de crecimiento y al tamafio de la

tumoracién en cada paciente.

A diferencia de otras técnicas como el “columpio maxilar’ y los abordajes transtemporales,
en la técnica empleada por nosotros no existe el riesgo de presentar complicaciones
como fistulas palatinas, asimetria de la arcada dentaria superior o paralisis facial de la

rama temporal por el tipo de abordaje.

Los abordajes infratemporales requieren la petrosectomia subtotal confiriendo como
efecto esperado la hipoacusia conductiva con defectos en la regién temporal, esta

complicacién tampoco ocurre con el abordaje de la serie de nuestro hospital.

Aunque el uso de cirugia endoscopica para el manejo de NAFJ en estado avanzado no
estd contraindicado, este tipo de técnica requiere el uso de equipo altamente
especializado, mismo con el cual no se cuenta en todas las unidades y que requiere de
amplia experiencia en el manejo, por lo que puede es una limitante para su uso en casos

con recursos limitados.
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A pesar de que la mayor duracién del evento quirdrgico se ha relacionado con la
incidencia de infeccién y trauma no se ha encontrado relacién entre la duracién del tiempo

quirurgico y las complicaciones posoperatorias, muerte o sobrevida en los casos de NAFJ.

Un punto a destacar es que muchos de estos casos, con diagnéstico de NAFJ es fases
avanzadas, tienen destruccion o6sea y asimetria facial importante secundaria al
crecimiento de la tumoracién, por lo que es necesaria la reconstruccion de las areas
afectadas, por lo que la exposicién del campo quirdrgico no solo es necesaria para la

extirpacion, sino también para la reconstruccion.

De especial atencion son los casos con destruccion del piso de la o6rbita como los
presentados en nuestra serie. En estos pacientes es necesaria la colocacién de una placa
en el piso que soporte el contenido del cono orbitario posterior a la remocién tumoral, por
lo que un abordaje endoscépico puro hace imposible este tipo de procedimiento en la

misma fase operatoria.

Esta técnica permite la preservacion de estructuras no erosionadas y el alineamiento de la
ventana maxilar con el marcaje previo de las osteotomias y la colocacién de placas de

fijacion sin secuelas mayores para el paciente.
CONCLUSIONES

El abordaje con incision Webber- Ferguson y ventana maxilar es un abordaje efectivo en
el manejo de NAFJ en estado avanzado ya que ofrece exposicién anatémica éptica con
morbilidad minima y nula mortalidad. Provee exposicién optima de la base anterior, lateral
y media del craneo asi como de las otras estructuras involucradas ya mencionadas,

haciendo posible extraer la totalidad de la tumoracion en una cirugia.

A su vez, permite la reconstruccion del macizo facial durante el mismo evento quirurgico,
con minimas secuelas cosméticas, y sin alteraciones aparentes en el desarrollo

craneofacial.

A pesar del desarrollo técnico y quirdrgico en las décadas pasadas para el manejo de los
NAFJ sigue siendo un reto su manejo. El tratamiento debe de ser planeado por cirujanos
de cabeza y cuello experimentados como parte de un equipo multidisciplinario. La
recurrencia es un factor comun, pero el riesgo puede minimizarse utilizando técnicas que

permitan la exposicion y reseccién adecuada y total para cada uno de los casos.
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