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RESUMO
Objectivos: Avaliação casujstica do serviço de ORL do IPOLFG-EPE;
definição da embolização prévia à cirurgia como factor predispo-
nente para a persistência/recidiva do angiofibroma juvenil,
Material e métodos: Estudo retrospectivo de 28 doentes submetidos
a cirurgia por angiofibroma juvenil nos anos de 1990 a 2007. Av-
aliação da significãncia estatística com estudo de Spearman.
Resultados: Dos doentes, 5 apresentavam tumor no estadio IA, 1
no estadio IB, 1 no estadio IIA, 3 no estadio IIB, 7 no estadio IIIA,
2 no estadio IIIB e 4 em estadio desconhecido. Em 51.7% fez-se
embolização pré-operatória. Após o tratamento inicial, obteve-se
25.9% de persistências e 11.1c/0 de recidivas. Após a 2' intervenção,
obteve-se 18:5°/0 de persistência/ recidiva. A correlacção entre em-
bolização e a persistência do tumor não foi estatisticamente signi-
ficativa (p 0 .086) .
Conclusão: O  angiofibroma juvenil é  diagnosticado em estadios
avançados. A embolização prévia à cirurgia, não tem, neste estudo,
influência na persistência do tumor.

Palavras-chave: anglotibroma juvenil; embolização: persistência; re-
cidiva.
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ABSTRACT
Objective: To analyze the activity of the IPOLFG-EPE service of ENT
related to angiofibroma; to determine i f  embolization is a factor
which interferes with tumor persistence/ recurrence.
Patients and methods: Retrospective study of 28 patients submit-
ted to surgery for juvenile angiofibroma in the years 1990 to 2007.
Statistical analysis was made with Spearman study
Results: Five patients had tumour in stage IA, one patient in stage
IB, one in stage IIA, 3 in stage 118, 7 in stage IIIA, 2 in stage BIB and
four had no defined stage. Embolization was performed in 51.7%
patients, After initial treatment, there was 25.9% o f  persistence
and 11.1% of recurrence. After a second surgery, there was 18.5%
of persistence/recurrence. Correlation between embolization and
persistence was not statistical significant (p = 0.086).
Conclusion: Juvenile angiofibroma is diagnosed in late stages. In this
study, embolization has no influence in tumour persistence.

Keywords: juvenile angiofibroma; embolization; persistence; recur-
rence.

INTRODUÇÃO
O angiofibroma juvenil é um tumor vascular, benigno
mas localmente agressivo, representando menos de
0.05% de todas as neoplasias da cabeça e pescoço 1.
Ocorre quase exclusivamente em adolescentes do sexo
masculino e a idade media dos doentes é cerca de 14
a 15.5 anos 1-4. Tem, normalmente, origem na parede
posterolateral da fossa nasal proximo do buraco esteno-
palatino, tendo sido já descritos angiofibromas com lo-
calização extranasofaríngea, nomeadamente septo nasal
e correto inferior

A etiopatogenia destes tumores é ainda desconhe-
cida. Por ocorrerem sobretudo durante a puberdade foi
postulado tratar-se de um tumor dependente de andro-
génios. No entanto, não foram encontrados níveis sig-
nificativos de expressão de receptores de androgénio,
estrogénio e progesterona in situ em doentes com an-
giofibromai. Por outro lado, parece que factores de cres-
cimento como o insulin-like growth factor II e a 0-cate-
nina, representam um papel importante na regulação do
crescimento deste tumor 8-9. Foram também encontradas
alterações genéticas, nomeadamente, nos cromossomas
X e Y, em angiofibromas

O tratamento destes tumores é fundamentalmente
cirúrgico 1. Foram descritos alguns casos de estabilização

VOL 47 .  MARÇO 2009 1 5

•

ARTIGO DE REVISÃO IM1111110.111IF



• Carla d'Espiney Amaro, et al

N'
Idade

diagnostico Sintomas
Duração
(meses)

1 7 ON, E, H 12
2 8 ON, E, H 3
4 6 ON, E, H 12
5 8 ON 12
6 13 ON 24
7 5 E 24
8 20 ON, E
9 22 ON, E 12

10 9 ON 3
11 11 ON, E 12
12 16 ON, E 8
13 16 ON, E 6
14 24 ON, E 36
15 ?R ON, E 4
16 17 ON E 12
17 22 ON, E 12
18 16 ON, E, H 12
19 11 ON, E 12
20 is ON, E 6
21 22 E ?
22 22 ON, E 12
23 17 ON, E 7
24 27 ON C ?
25 17 ON E 5
26 is ON, E 9
27 17 E AC TF 5
28 12 ON, E, R 5

Estádio

IA Tumor limitado A cavidade nasal ou ao tecto da
nasofaringe

12
Tumor que invade a cavidade nasal e/ou o tecto da
nasofaringe e se extende a pelo menos um seio
perinasal

IAA Invasão minima da fossa pterigopalatina

IIB Invasão de toda a fossa pterigopalatina com ou sem
erosão da parede orbitaria

ilc
Extensão A fossa infratemporal, ou extensão
posterior, para além das lâminas da apófise pterigoi-
deia (espaço paratubario, espaço parafaringeo)

IIIA
Erosão da base do crâneo (buracos oval, grande
redondo, corpo apófise oterigoidela, clivus),
extensão intracraneana minima

IIIB Extensão intracraniana massiva com ou sem invasão
do deio cavernoso

ou mesmo de involução do tumor (sobretudo na altura
da puberdade) do doente e em tumores residuais ou re-
cidivantes submetidos a cirurgia prévia 1.11-12. Devido aos
seus efeitos secundários como a alteração do crescimen-
to do maciço facial e a indução de segundos tumores
primários, não existe um verdadeiro consenso relativa-
mente a radioterapia, sendo esta reservada sobretudo
para os tumores com invasão intracraneana (particular-
mente com grande envolvimento do seio cavernoso) e
para os tumores recidivantes1-13.

Os autores deste trabalho propõe-se tentar definir
os principals factores de persistência/ recidiva de tumor,
nomeadamente a importância a embolização prévia a
cirurgia, dos doentes submetidos a cirurgia por anglofi-
broma no serviço de ORL do IPOEGL-EPE.

MATERIAL E MÉTODOS
Selecção dos doentes e estadiamento
Realizou-se uma avaliação retrospectiva com consulta
dos processos clínicos dos doentes submetidos a cirurgia
por angiofibroma nos anos de 1991 a 2007 no serviço
de ORL do IPOFG de Lisboa. Obtiveram-se 28 doentes.
Todos os processos clínicos foram observados. O follow-
up médio foi de 43 meses com um mínimo de 4 meses e
um máximo de 15 anos.

O estadiamento foi feito de acordo com a classifica-
ção de Radkowski (tabela I) 14.

TABELA I. ESTADIAMENTO DO ANGIOFIBROMA SEGUNDO
RADKOWSKI.

ANALISE ESTATÍSTICA
O estudo de correlacções entre as variáveis e as per-
sistências e ou recidivas foram feitas com o estudo de
Spearman. O estudo estatístico foi realizado utilizando a
versão de SPSS 16.0 do software estatístico. Foi conside-
rado estatisticamente significativo quando se obtinham
valores de p<0.05.
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RESULTADOS
Sexo e idade
Todos os doentes pertenciam ao sexo masculino. A idade
média de aparecimento dos sintomas foi de 16 anos,
com uma idade maxima de 24 anos e uma idade minima
de 5 anos (Tabela II). Desconhece-se a idade em surgiram
as queixas, de um dos doentes operados por recidiva do
tumor. Quando foi enviado ao 'PO tinha a idade de 50
anos.

FORMA DE APRESENTAÇÃO
As principais formas de apresentação do tumor foram a
obstrução nasal persistente (25 doentes) e a epístaxis (24
doentes). 4 doentes apresentavam também hipoacúsia,
1 doente tinha diminuição da acuidade visual, 1 doente
referia cefaleias e noutro era obervado tumefacção da
hemiface (Tabela II).

A duração média das queixas foi de 11 meses, com
um máximo de 3 anos e um mínimo de 5 meses.

Um doente (N515 na tabela II) foi enviado ao IPOFG
de Lisboa por recorrência de tumor. Teria sido operado
30 anos antes noutra instituição desconhecendo-se a
primeira abordagem cirúrgica. Outro doente enviado
por recidiva do tumor terá sido operado 1 ano antes
noutra instituição por via endoscopica. Todos os outros
doentes foram referenciados de outras instituições sem
intervenções prévias.

TABELA II. FORMAS DE APRESENTAÇÃO DOS DOENTES.
R -  RECIDIVA, AG -  ANGIOHBROMA, SINTOMAS: ON -  OBSTRUÇÃO
NASAL, E  -  EPISTAXIS, H  -  HIPOACCISIA UNILATERAL, C  -  CEFALEIA,
TF -  TUMEFACÇÃO DE HEMIFACE, AV  -  DIMINUIÇÃO DA ACUIDADE
VISUAL.



ESTADIAMENTO
Em 4 doentes não foi possível estabelecer um estadio do
tumor a partir dos dados obtidos nos processos clínicos.
A maior parte dos tumores encontravam-se no estadio
IIIA (7 doentes). 4 doentes tinham o tumor no estadio
IA, 1 doentes no estadio IB, 1 doente no estadia IIA, 3
doentes no estadio IIB (fig. 1), 5 doentes no estadia IIC e
2 doentes no estadio IIIB (fig 2) (tabela Ill).

Estádio N° de
doentes

IA 5
IB 1
IIA 1
IIB 3
IIC 5
IIIA 7
IIIB 2

Desconhecido 4

A

L7r,  -410-1141.!
Fig.1 l IC de doente com angiofibroma no estadio IIB (invasão de

toda a fossa pterigopalatina com ou sem erosão da parede or-
bitaria). Em A, corte corona' onde se observa tumor invadindo
fossa nasal e seio esfenoidal direitos. Em B corte axial onde se
observa invasão de toda a fossa pterigopalatina.

TABELA III. N' DE DOENTE POR ESTADIO DO TUMOR.

A

Fig. 2 l 2 Imagens de doente com angiofibroma no estadio IIIB
(extensão intracraneana massiva, com ou sem invasão do
seio cavernoso). Em A e B, cortes coronais de IC revelando
erosão do esfenoide. Ern C, corte axial de RM em Ti revelan-
do tumor com extensão intracraneana. Em D, corte axial de
RM em T2 revelando os "voids vasculares" do angiofibroma.

TRATAMENTO INICIAL
Foi feita angiografia com embolização prévia a cirurgia
(media de 48 horas) em 15 doentes (51 .7°/0). Foi reali-
zada a excisão do angiofibroma via Rouge-Denker com
maxilectomia interna em 24 doentes. A esta via asso-
ciou-se ainda a abordagem Midfacial Degloving num
das doentes e noutro doente, a via transpalatina. Num
doente com o tumor no estadia IIIB foi feita uma abor-
dagem infratemporal por via pré-auricular para garantir
a maior excisão do tumor. C segundo doente com tumor
no estadia IIIB foi submetido a excisão do tumor por via
da translocação do facial, em combinação com a Neuro-
cirurgia (fig. 3). Um dos doentes ( no 21 na tabela IV) ha-
via sido submetida a cirurgia prévia em 1989 e em 1998,
com 22 anos de idade, por recorrência de epistaxis, foi
submetido a cirurgia cam exploração da fossa pterigo-
maxilar e seio esfenoidal não tendo sido visualizado tu-
mor, exceptuando pequena erosão da parede inferior do
seio esfenoidal em contacto com seio cavernoso que se
biopsou. Confirmou-se recidiva do tumor pelo que foi
submetido a radioterapia externa. Após o término da ra-
dioterapia o doente abandonou a consulta.
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N'
Idade

diagnóstico Sintomas
Duração
(meses)

1 IIC X RD
2 IIIA X RD
4 IIIA RD
5 ? RD. TP
6 IIB X RD
7 IA X RD
8 IIC X RD
9 116 X RD

10 IIIA X RD
11 IIC X RD
12 ? X RD
13 IB X RD
14 IA RD
15 ? RD
16 IIC X RD
17 IIIA X RD
18 IIIA RD, MDG
19 IA RD
20 IIB RD
21 IIIA X
22 IIIA RD
23 IIC RD
24 ? RD
25 IA RD
26 IIA RD
27 IIIB X PA
28 IIIB X TLF

TABELA IV. O Estadio dos doentes e tratamento inicial dos mes-
mos incluindo existência (marcado com x) ou não de emboli-
zação prévia.
RD - Rouge-Denker, TP -  Transpalatina, MFG -  N/ficifaclal Degloving,
PA -  Pré-auricular subternporal, PLN -  Paralateronasal com incisão
mediolabial de Weber-Fergusson, ETN -  Endoscápica transnasal; ILF
-  Translocacão facial.

PERSISTÊNCIA/ RECIDIVA E TRATAMENTO
(TABELA V)
Os autores deste trabalho consideraram persistência
quando não se obtinha excisão completa do tumor e
recidiva quando se observava reaparecimento do tumor
para alem dos 12 meses a seguir a cirurgia após excisão
completa do mesmo.

Em 7 doentes (25.9"/o), verificou-se excisão incom-
pleta do tumor. Os tumores nos casos de persistência en-
contravam-se nos estadios IB (1 doente), IIC (2 doentes)

Fig. 3 I A, B e C. Incisão com translocação facial por tumor no estadio IIIB.
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IIIA (2 doentes) e 1113 (1 doente). Num dos doentes não
foi possível obter a informação sobre o estadio do tumor
pelos processos clínicos.

Nos casos de persistência todos os doentes (85•7°/0)
excepto um foram submetidos a angiografia com embo-
lização prévia.

Em 3 doentes (11.1%), registou-se recidiva do tu-
mor. Um dos tumores encontrava-se no estadio pré-ope-
ratório IIC e 2 tumores no estadio IIIA. Apenas um havia
sido submetido a angiografia com embolização antes da
cirurgia.

TRATAMENTO NOS CASOS DE PERSISTÊNCIA (7 DO-
ENTES) (TABELA V)
Em 2 (n" 1 e 16) dos doentes constatou-se persistência
de tumor ao ilk/el da choana e cavum. Foram ambos
submetidos a uma segunda cirurgia para excisão por via
transpalatina. Verificou-se posteriormente recidiva da le-
são num dos doentes. Por se manter assintomatico, op-
tou-se pela vigilância com realização de RM (ressonância
magnética) seriadas, não tendo havido crescimento do
tumor até cerca de 3 anos de "follow-up". Ambos ti-
nham sido submetidos a angiografia com embolização
prévia a primeira cirurgia.

Em 2 (n' 10 e 13) dos doentes com persistência do
tumor procedeu-se a uma segunda cirurgia por via pa-
ralateronasal (fig 4). Um dos doentes apresentava tumor
na nasofaringe e na fossa pterigoplatina, outro doente
na nasofaringe. No primeiro doente obteve-se excisão
completa do tumor sem recidiva. No Ultimo doente hou-
ve recidiva na fossa pterigopalatina e fossa infratempo-
ral mantendo-se até a última observação assintomatico.
Nestes 2 casos houve também angiografia com emboli-
zação prévia na la cirurgia.

Por extensão da lesão a fossa craneana anterior e ao
seio cavernoso, num dos doentes (n' 27) optou-se pela
realização de radioterapia externa convencional, na dose
total de 55.8 Gy (1.6 Gy por dia em dias sucessivos).



TABELA V. Persistência/ Recidiva dos tumores e seu tratamento.
P- Persistência, Cirurgias: RD — Rouge-Denker, IF — Transpaiatna, MFG — Micifacial Degloving, PA — Pré-auricular subtemporai, PLN Paralate-
ronasal com incisão mediolabial de Weber-Fergusson, FIN — Endoscópica transnasal; TLF -  Translocacão facial; PI — Radioterapia.

N'
Estádio Angiog.

Emboli. P R 2 a

intervenção
1 IIC X X TP
2 IIIA X X Obs.
4 IIIA
5 ?
6 IIB X
7 IA X
8 IIC X
9 IIB X

10 IIIA X X PLN
11 IIC X X ETN
12 ? X
13 IB X X PLN
14 IA
15 ?
16 IIC X X TP
17 IIIA X X RD
18 IIIA
19 IA
20 IIB
21 IIIA X
22 IIIA X RD
23 IIC
24 ? X Obs.
25 IA
26 IIA
27 IIIB X X RT
28 IIIB X

Verificou-se redução do volume tumoral após o trata- N o s  restantes doentes com persistência, não se re-
mento tendo do doente ficado assintomatico, até à data a l i z o u  novo tratamento por desaparecimento da lesão
da última observação, d u r a n t e  o "follow-up".

Fig. 4 I (A e B) Incisão paralateronasai com extensão Weber-Ferguson.
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N'
Idade
diag-

nostico
Sintomas Duração

(meses) Estádio Anglog.
Emboli.

Aborda-
gem

cirurgica
P R

2
Interven-

ção

Após 2'
Interven-

ção
Follow-up

(meses)

1 7 ON, E, H 12 lIC X RD X Sem R 36
2 8 ON, E, H 3 IIIA X RD X Obs. Dceimsaepnatroe.-16
4 6 ON, E. H 12 IIIA RD 36
5 8 ON 12 ? RD, TP 12
6 13 ON 24 1113 X RD 24
7 5 F 24 IA X RD 24
8 20 ON, E ? IIC X RD 48
9 22 ON, E 12 IIB X RD 24

10 9 ON 3 IIIA X RD X Sem R 36
11 11 ON. E 12 IIC X RD X ETN 7
12 16 ON. E 8 7 X RD 84

13 16 ON, E 6 IB X RD X PLN
R; após

observa-
cão

desapare-
ceu

12

14 24 ON, E 36 IA RD 82
15 12 ON, F 4 ? RD 60

16 17 ON, E 12 IIC X RD X TP
Mantém
AF mas

sem
queixas

36

17 22 ON. E 12 IIIA RD RD 48
18 16 ON, E. H 12 IIIA X RD, MDG 36
19 13 ON, E 12 IA RD 96
20 15 ON, E 6 IIB RD 72
21 22 E IIIA X 3
22 22 ON, E 12 IIIA RD X RD Sem R 48
23 17 ON, E 7 IIC RD 96

24 22 ON, C ? ? RD X Obs.
Desapa-

reci-
mento

108

25 17 ON, E 5 IA RD 72
26 15 ON, E 9 IIA RD 36

27 12 E, AC, IF 5 1116 X PA X RT
Mantém
AF mas

sem
queixas

13

28 12 ON, E, R 5 IIIB X TLF 4

TRATAMENTO NOS CASOS DE RECIDIVA (3 CASOS)
Foi realizada excisão completa de um dos tumores re-
cidivantes por via endoscópica transnasal. Nos outros

TABELA VI. Resumo de todos os dados dos doentes incluidos no estudo.
R - Recidiva; P — Persistêncla; AG — Angiofibroma; Sintomas: ON — Obstrução nasal, E -  Epistaxis, H — HipoacCisia unilateral, C — Cefaleia, -FE
— Tumefacção de bemiface, AV Diminuição da acuidade visual; Cirurgias: RD — Rouge-Denker, TP — Transpalatina, MFG — Midfacial Deglo-
ving, PA — Pré-auricular subtemporal, PLN — Paralateronasal com incisão médiolabial de Weber-Fergusson, ETN — Endoscópica transnasal;
— Translocacão facial; PT — Radioterapia; OBS — Observação em consultas regulares.

RELAÇÃO ENTRE EMBOLIZAÇÃO E PERSISTÊNCIA
Dos 15 doentes que foram submetidos a angiografia
com embolização préviamente 1  a cirurgia, em 6 doen-
tes houve persistência de tumor e num doente houve re-
cidiva do tumor. Dos casos em que houve registo de per-
sistência de tumor apenas 1 doente não foi submetido
a embolização prévia. De facto, verificou-se que existe
uma correlacção positiva, embora não estatisticamente
significativa (p 0 .086)  entre a persistência do tumor e
a angiografia com embolizacão.

COMPLICAÇÕES
Não foi possível obter registos das quantidades das per-
das hematicas durante o tempo operatório nos processos
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dois tumores foi feita excisão completa por via Rouge-
Denker. Não houve registo de mais recidivas nestes 3
tu mores (tabela V).

clínicos. Houve necessidade de transfusão de 1 unidade
de concentrado de entrocitos num doente com o tumor
no estadio IIIA, e noutro doente com o tumor no estadio
11113. Nestes, foi possivel saber-se que tiveram uma perda
de sangue de cerca de 1000cc durante a cirurgia. No 1"
doente não houve embolização prévia enquanto que no
2' doente, esta foi efectuada.

Verificou-se fistula palatina por deiscência do palato
no doente n' 1 após a 2a intervenção para remoção da
persistência do tumor por via transpalatina. Procedeu-se
ao encerramento da deiscência numa cirurgia posterior.
No doente submetido a excisão do tumor por via pré-au-
ricular infratemporal, registou-se paralisia do ramo fron-
tal do facial, por sacriffo desse ramo durante a cirurgia.



Não houve registo de dismorfias faciais ou de outras
complicações durante o "follow-up" dos doentes.

Abordagem cirúrgica de acordo com a localização do tumor

Localização do
tumor

Endoscópia
transnasal

Transpalatina Rinotomia Lateral
com maxilectomia

parcial

"Midfacial Deglov-
ing" Trans facial

Infratemporal

Buraco esfenopala-
tino

X X X X X

Cavidade nasal X X X X

Nasofaringe X X X X X

Fossa Pterigopala-
tina X X X

Seio Esfenoidal X X X X
Etmoide X X X

Seio maxilar X X
Órbita X X X

Fossa infratemporal
(parte interna)

X X X

Fossa infratemporal
(parte externa) X X

Fossa craniana
média X X

Seio cavernoso
(parte interna X X

Seio cavernoso
(parte externa) X X

"FOLLOW-UP"
Seguindo as normas do serviço, todos os doentes são vi-
giados em consultas seriadas após a cirurgia com avalia-
cão endoscopica e imagiológica por IC e RM. Têm uma
1 a consulta um mês a seguir a cirurgia onde é feita ri-
noscopia. Se não houver clínica ou lesões supeitas é feita
nova reavaliação dentro de 3 meses. É pedida TC 6 me-
ses a seguir à cirurgia e sempre que houver suspeita de
recidiva. Quando necessário, para melhor confirmação
do diagnóstico são pedidas RM. Caso não haja suspeita
de recorrência, avalia-se o doente de 6 em 6 meses após
o 1' ano pós-operatório e posteriormente anualmente.
Nos doentes com recidiva tumoral sem queixas nos quais
se opta por manter vigilância, procede-se a rinoscopia
de 3 em 3 meses com pedidos de avaliação por imagem
sempre que necessário até desaparecimento da lesão.

DISCUSSÃO
Radkwoski et al, propuseram uma revisão do sistema de
classificação do Angiofibroma de acordo com o poten-
cial risco de recorrência '14). Com uma taxa de recorrên-
cia de 21.7% verificaram que o estadio pré-operatório
era o principal factor predisponente para a recurrência.

Ocorria sobretudo nos doentes com tumor nos estadios
iguais ou superiores a IIC, ou seja, aqueles com pelo me-
nos, extensão a fossa infratemporal e erosão das laminas
pterigoideias. Por outro lado, num estudo retrospectivo
com 95 doentes envolvidos realizado na India, consta-
taram presença de tumor residual em 18% dos casos
e recorrência do tumor em 13.7% dos doentes (15)• Os
principais factores encontrados correlacionados com o
aumento das recidivas seriam a extensão do tumor a fos-
sa pterigoideia, a erosão do clivus e a extensão intracra-
neana. Foi descrita uma taxa de recorrência de 27.5%
noutro estudo retrospectivo com 44 casos em que se
verificou invasão da base do crâneo em 2/3 dos doentes
(16). A taxa de recidiva correlacionava-se sobretudo com
a fossa infratemporal, seio esfenoidal, base da apófise
pterigoideia e clivus, seio cavernoso (porção interna),
buraco lacero e fossa anterior.

No estudo presente constatou-se uma persistência de
25.9% e uma recidiva de 11.1G/0. Nos doentes com persistên-
cia do tumor, apenas um deles apresentava tumor no estadio
IB. A TC revelava envolvimento da nasofaringe e do seio es-
fenoidaL O seio esfenoidal é considerado por alguns autores,
um local limitativo para a remoção completa do tumor'''', Os
restantes correspondiam a tumores em estadios mais avan-
çados, iguais ou superiores a IIC. Quanto aos 3 doentes que
revelaram recidiva, todos eles apresentavam envolvimento da

TABELA VII. DIFERENTES ABORDAGENS CIRÚRGICAS DE ACORDO COM A LOCALIZAÇÃO DO TUMOR. Adaptado de Scholtz et al
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fossa infratemporal e/ou erosão da base do craneo.
No tratamento procura-se essencialmente a remoção

completa do tumor (3, 4, 14, 17-20). A abordagem cirúrgica deve
ser escolhida de forma a obter melhor exposição do angiofi-
broma. Scholtz et al propuseram um conjunto de abordagens
cirúrgicas de acordo com a localização do tumor (18) (tabela

A cirurgia endoscopica transnasal tem sido a abor-
dagem cirúrgica prosposta por certos autores para an-
giofibromas com envolvimento da rasofaringe, cavidade
nasal e seios perinasais (3,1'). No entanto, com o desen-
volvimento do material endoscopico, esta abordagem
tem sido preconizada em tumores com extensão, não so,
a fossa pterigopalatina m ) ,  como também a fossa in-
fratemporal '21,, desde que seja feita uma boa emboliza-
ção pré-operatória. Esta técnica tem também sido usada
em associação a outras abordagens, nomeadamente a
"Midfacial Degloving", de forma a permitir uma melhor
visualização dos limites do tumor 61). Possibilita também
a laqueação dos vasos que nutrem o tumor e menores
perdas de sangue durante o tempo operatório, contri-
buindo, todos estes factores, para uma menor morbili-
dade do doente e menor taxa de recidiva (18,22).

A via transpalatina é limitada aos tumores com ex-
tensão à nasofaringe, cavidade nasal e seio esfenoidal (3,
181. Alguns casos de fístula palatina persistente no Os-
operatório têm sido descritos referentes a esta via '19'.

A via de Rouge-Denker ou via vestibular transantro-
nasal tem sido a abordagem mais utilizada em tumores
confinados a fossa nasal, nasofaringe, seios perinasais,
orbita, fossa pterigopalatina e partes internas da fossa
infratemporal e seio cavernoso (3, 19' 29). A perda hemorrá-
gica durante o tempo operatório não é significativa e as
complicções tardias raramente descritas.

Quando o tumor tem uma maior extensão à fossa
infratemporal e a parte externa do seio cavernoso, deve
ser considerada a abordagem midfacial degloving (3.4. 14,
17, 18, 20). A anestesia ou hipostesia infraorbitária é por ve-
zes descrita nesta técnica mas são situações maioritaria-
mente temporárias.

Serão necessários outros tipos de abordagens ci-
rúrgicas nos tumores com maior envolvimento da fossa
infratemporal e/ou fossa média craneana, nomeada-
mente, as vias de acesso infratemporal e a ressecção
craniofacial transfacial (3, 18' 2°' 22). Nestes casos estão des-
critas algumas complicações dependendo das estruturas
envolvidas nas abordagens como as dismetrias faciais,
hipostesias faciais ou estenose do canal lacrimal. Sendo
a taxa de recidiva fortemente influenciada pela exten-
são intracraneana, a possibilidade da remoção completa
do tumor por estas vias é bastante atractiva para alguns
autores, dependendo contudo da experiência da equipa
cirúrgica.
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Ern certos tumores residuais tem sido utilizado por
vezes a radiocirurgia "gamma knife" estereotáxica com
bons resultados a curto prazo ("). Poderá ser no futuro
um forte aliado no pós-operatório nos casos de tumores
em estadio avançados.

No estudo presente, a abordagem mais utilizada foi
a de Rouge-Denker, por vezes em associação a outras
abordagens. Com taxas iniciais de persistência de 25.9%
(7 doentes) e de recidiva de 11.1% (3 doentes), nos 6
doentes sumetidos a segunda intervenção houve remo-
ção completa do tumor sem descrição de recorrências
durante o follow-up em 4 doentes. Nos restantes 2 do-
entes com persistência de tumor nos quais se realizou
segunda cirurgia verificou-se presença de tumor residu-
al que, no entanto, não ocasionava sintomatologia nos
doentes. Por inoperabilidade do tumor, optou-se pela
realização de RT noutro doente com persistência de tu-
mor com redução do volume tumoral e desaparecimento
das queixas. Em 2 doentes com persistência do tumor
optou-se por não submeter o doente a uma segunda
intervenção constatando-se involução completa do an-
giofibroma durante o follow-up. Considerando todas as
intervenções médicas realizadas, em 5 doentes (18.5%)
houve persistência/ recidiva do tumor, sendo que em 2
doentes observou-se involução espontânea do tumor.

A realização de angiografia com embolização pre-
via a cirurgia é vista por alguns autores como um factor
favorável à recidiva. Em 20 doentes com angiofibroma
invadindo a fossa infratemporal com ou sem extensão
intra-craneana extradural, procedeu-se a remoção do
tumor pela via " Midfacial Degloving" sem embolização
prévia '22). Registaram uma perda média de 1 litro de
sangue por doente durante o tempo operatório. Detec-
taram recidiva de tumor em 2 casos. No entanto, ou-
tros autores afirmam que a embolização prévia permite
maior facilidade na técnica cirúrgica e menor perda de
sangue intraoperatóriamente '18,24).

Apesar de existir uma forte correlacção entre a an-
giografia com embolização prévia e os casos de persis-
tência no nosso estudo, nao foi estatisticamente signi-
ficativo. Sera de salientar, contudo, que estes doentes
terão sido operados por diferentes cirurgiões. Tendo em
conta a bibliografia e esta correlacção positiva, podere-
mos de futuro considerar a opção de reservar a embo-
lização prévia a cirurgia nos tumores em estadios mais
avançados.

CONCLUSÃO
Apesar de se tratar de um tumor vascular benigno, dado
a sua elevada morbilidade, o tratamento para o angio-
fibroma deve ser cirúrgico. A abordagem cirúrgica deve
ser escolhida de acordo com a localização do tumor de
forma a ser possível a sua remoção completa. As vias



devem também ser propostas, tendo em conta a expe-
riência da equipa cirúrgica do centro respectivo. Nos es-
tadios precoces deve-se optar por vias que impliquem
menos mutilação, nomeadamente a via endoscopica
transnasal. Nos estadias mais avançados deve-se esco-
lher as vias externas.

Mesmo havendo uma provável relação com maior
taxa de persistencia/ recidiva, deve-se realizar a emboli-
zação pré-operatória evitando desta forma complicações
intraoperatórias.
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