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UN CASO DE ANGIOFIBROMA JUVENIL GIGANTE DE CAVUM
INTERVENIDO POR LA TECNICA DE DESARTICULACION
TEMPORAL PEDICULADA A MEJILLA DE MAXILAR SUPERIOR

Por el Dr. F. HERNANDEZ ALTEMIR

Con la colaboracion de los Dres: Bandrés*, Contin**, Dehesa*** Ferrandez** %%
Gomez PerGn***** Martinez Tello****** Rijyed****xkx*
Ucar******** y Valero*********

L publicar este caso clinico, se debe fundamentalmente a dos causas,
una la de tratarse de un caso de angiofibroma de cavum de grandes
dimensiones y que se hacia aparente, como ya veremos, en diversas
regiones de muy dificil accesibilidad quirargica y a que si se hubiera
intervenido por las técnicas hasta ahora descritas, hubiera exigido mu-
tilaciones de estructuras importantes de los maxilares superiores, naso-
palatinas y dentarias. .
Precisamente el autor de este articulo ha desarrollado en este caso
clinico, su técnica de Desarticulacion temporal pediculada a mejilla del
maxilar superior (es) como via de abordaje transfacial a las regiones

* Dra. Bandrés: Médico Residente del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial de
la Ciudad Sanitaria José Antonio de Zaragoza.

** Dr.contin: Jefe Clinico de ORL del Hospital Infantil de la C.S. José Anto-
nio de Zaragoza (Jefe: Dr. Alba).

*%*%* Dr, Dehesa: Jefe Clinico del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial de la C.S.
José Antonio de Zaragoza.

**** Dr, Ferrandez: Jefe Clinico de Endocrinologia del Departamento de Pediatria
del Hospital Infantil (Jefe Dr. Bonet) de la C.S. José Antonio.

***x*% Dr, Gomez Perun: Médico Adjunto del Servicio de Neurocirugia de la C.S. José
Antonio de Zaragoza.

*x*x%%x* Dr, Martinez Tello: Jefe Clinico de| Servicio de Anatomia Patologica (Jefe Dr.
Garcia Julian).

*xk*k**% Dr, Rived: Médico Adjunto del Servicio de Cirugja Oral y Maxilofacial,
x*xk&*x*k*x% Dr, Ucar: Jefe del Servicio de Neurocirugia.

**kkkx%k%%x%* Dra, Valero: Jefe Clinico de Neuroradiologia del Departamento de Radioelec-
trologia (Jefe Prof. Solsona).



42 ESTOMA, VOLUMEN I1, 1982, NUMERO 1

Jfundamentalmente retromaxilares y para otras indicaciones y que se
encuentra pendiente de presentaciéon en el seno de la Real Academia de
Medicina de Zaragoza, dentro del curso actual. Quizd se trate de una de
las técnicas menos cruentas y mutilantes que se han descrito para el tra-
tamiento de los angiofibromas gigantes de cavum y que ademads ofrece
otras posibilidades, para el tratamiento quirirgico de otro tipo de pa-
tologia y que no describo aqui, aunque no quiero dejar de resaltar, el
magnifico campo quirirgico que con la misma se obtiene para acceder a
los espacios retromaxilares, cigomdtico malares, pterigomaxilares, ca-
vum y seno esfenoidal, suelo de oOrbita, etc. La técnica tiene algo que
ver con mis técnicas de diseccion radical de cuello, en el sentido del
abordaje en profundidad y despegando al minimo los tejidos blandos a
un lado y otro de la incision.

Surgié también con la idea fundamental, no solo de conseguir un
campo operatorio adecuado, sino con el fin de no determinar mutila-
ciones ni secuelas importantes en los enfermos con angiofibromas gigan-
tes de cavum y espacios adyacentes y conseguir su extirpacién completa
con menos riesgos hemorragicos al controlar mejor las estructuras de-
bido a la gran exposicion y accesibilidad al campo quirargico que con la
mencionada técnica se consigue y que permite operar pricticamente a
cielo abierto.

Material y métodos

F.D.S. Varén de 14 anos, que desde hace varios meses y sélo con el
antecedente de dos epistaxis de no mucha entidad a nivel de fosa nasal
derecha, que fueron tratadas por el otorrinolaringdlogo de guardia me-
diante cauterizaciones a nivel del tabique y que se asociaba a rinorrea
abundante, es remitido al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial por su
estomatologo refiriendo procesos inflamatorios y de tumefaccién de
region parotideomaseterina derecha, de cinco meses de evolucion, que
cada vez eran mds frecuentes, quedando entre cuadro y cuadro inflama-
cién remanente. A la inspeccion se observa aumento de volumen de la
region parotideomaseterina y yugal derecha, la expresion parotidea no
deja ver la salida de saliva a nivel del orificio parotideo. Adenopatfa su-
bingulo mandibular de ese mismo lado. La clinica se fue haciendo con
alguna celeridad mds aparente a nivel de fosas nasales, aunque mas en
fosa nasal derecha y con ciertas fases de intermitencia que le permitian
respirar mejor. Termino produciéndose obstruccidon practicamente total
de ambas fosas nasales, un gran aumento de volumen de la regién tém-
poroparotidea y yugal derecha, que determinaba dificultades para la
masticacion y oclusion, origindndose dectbito a nivel de mucosa yugal
de molares posteriores, que ocasionaba dolor y trismo progresivo. El
examen de fosa nasal derccha y cavum puso de manifiesto la presencia
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de una masa, que no era excesivamente aparente y modificada en su as-
pecto a nivel de fosa nasal derecha probablemente por el proceso infec-
tivo e inflamatorio concomitante. El estudio panordmico mostraba da-
tos de dificil valoracion, destacando principalmente la disminucion de
la transparencia maxilar y nasal y la normalidad de las estructuras alveo-
lodentarias. Las radiografias convencionales y el estudio tomografico,
ponian en evidencia veladuras de gran amplitud y asi en el seno esfenoi-
dal se podia observar una amplia pérdida de su transparencia, sobre
todo en su porcidén anterior, a nivel de region etmoidal derecha, cavum,
fosa nasal y seno maxilar existian también modificaciones de su per-
meabilidad y contenido aéreo. La termografia facial ponia en evidencia
un gradiente de 1,5 grados més en el lado afecto, con respecto a su ho-
monimo contralateral y aumento de la red vascular. Sin duda fue el
scanner, el que dio la verdadera medida y localizacion del tumor, como
el lector puede observar en la iconografia adjunta, la masa ocupaba la
region pterigo y retromaxilar, la regidn cigomético malar, el seno maxi-
lar, las fosas nasales, el etmoides, el suelo de la 6rbita, el cavum, la rino-
faringe, el seno esfenoidal, la region yugal y paraparotidea y temporal,
el septum nasal aparecia desplazado, todo en el lado derecho y mediofa-
cial de la cara. El estudio arteriogriafico (Dra. Valero) segiun técnica de
Seldinger de la cardtida interna y externa derecha era expresivo de la
siguiente manera: territorio de la car6tida externa: tumoracion irrigada
por la arteria facial transversa, palatina ascendente y maxilar interna.
Territorio de la cardtida interna: tumoracién irrigada por la arteria of-
tdlmica y ramas intracavernosas, la tumoracion, refiere el informe, es de
gran volumen y muy ricamente vascularizada.

Si bien en un principio el diagnostico no fue ficil, se debidé funda-
mentalmente a dos hechos, el primero, el que hacia muy pocos dias que
habia sido explorado cuidadosamente por el otorrinolaringdlogo de
guardia, tanto a nivel de cavum, como de fosas nasales, sin sospechar
nada tumoral y otro y que se relaciona con lo anteriormente dicho y es
que la clinica era més aparente a nivel de regidon yugal y cigométicoma-
lar y temporal. Se plantearon en principio bidpsias a nivel yugal, una de
las cuales hizo sospechar proceso vascular (Dr. Dehesa), si bien la pro-
gresiva obstruccidn nasal y las imdgenes radiograficas y la evolucion,
como no, fueron lo que nos llevaron a sospechar un angiofibroma de
cavum, plantedndose con las precauciones debidas y bajo anastesia gene-
ral una biopsia de cavum (Dr. Contin), obteniéndose una imagen anato-
mopatoldgica compatible con angiofibroma de cavum. Con este diag-
nostico y puestos en contacto con el Dr. Ferrandez, endocrindlogo, se
procedid a instaurar un tratamiento preoperatorio de tipo hormonal, a
base de testoviron, durante unas dos semanas, no observandose ningiin
tipo de remision, tal vez en esa etapa la clinica se hizo aun més apa-
ratosa.
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Dadas las conexiones del tumor descrito, con el sistema arterial de-
pendiente como vimos en la cardtida externa principalmente y de la
carOtida interna del lado derecho, se valorod con el Servicio de Neuro-
cirugia (Dres. Ucar, Gomez Perun) asi como con la Seccion de Neurora-
diologia la posibilidad de realizar algin tipo de embolizacion arterial
‘preoperatoria, como preconizan algunos autores, desestimandose por:
los riesgos que la misma podia determinar y los pocos beneficios téc-
nicos que quiza podrian conseguirse. Sin otras opciones, se determind
por parte de este Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, el control in-
traoperatorio de la cardtida primitiva, asi como la externa e interna. El
paciente fue antes convenientemente estudiado desde el punto de vista
general, disponiendo de un depdsito de sangre que estimamos en princi-
pio de 12 unidades.

Se comenzd con intubacidn orotraqueal, seguida de traqueotomia,
ya que las secuencias quirdrgicas que eran preciso seguir, asi lo aconseja-
ban. Hecha pues la traqueotomia, se realizé el control de los vasos caro-
tideos derechos, para seguir con la técnica de “Desarticulacion temporal
pediculada a mejilla del maxilar superior como via de acceso transfacial
a las regiones fundamentalmente retromaxilares’” donde se ubicaba gran
parte de la tumoracion del caso que nos ocupa. Una vez desarticulado y
rechazado el maxilar superior derecho que quedaba pediculado a la me-
jilla por los tejidos yugales, se observo que el tumor aparecia facilmente
distinguible del resto de las estructuras tanto en lo que hace referencia,
como no, a las partes duras, sino también a las blandas y asi se pudo
comprobar que el tumor de consistencia firme, se encontraba dispuesto
de forma mamelonada tipica, alredédor, encima, dentro y entre tejidos
y espacios tales como la region retromaxilar y pterigomaxilar, la region
etmoidal, el cavum, el seno esfenoidal, la fosa nasal derecha, la rinofa-
ringe, el suelo de la Orbita, la region temporal, la cigomdticoretromalar,
la region pterigomandibular y premaseterina, por sefialar las més carac-:
terizables. En cuanto a la enucleacién, el tumor se dejaba independizar
con cierta facilidad de las estructuras, si bien en algunas zonas s¢ enre-
daba de manera mas firme, como era el caso del espacio rinofaringeo y
coanal e incluso a nivel del cavum, donde con diseccion roma unas
veces y otras a punta de tijera se pudo ir obteniendo una pieza unica de
150 gramos de peso exanglie y que representaba la totalidad del tumor,
ya que los espacios eran facilmente explorables. Llamaba la atencion a
nivel de seno esfenoidal, que aparecia ampliamente abierto, el que te-
nia unas dimensiones presumiblemente mayores de lo habitual en cuan-
to a su capacidad o volumen y que se logré oportunamente en las zonas
que se relacionaban con el tumor extirpdndose con pinza gubia frag-
mentos Oseos a su nivel. SOlo se produjo hemorragia moderada a nivel
de region pterigomaxilar que se controldé con medidas locales a cielo
abierto, como la técnica permite. La exéresis del tumor exigid ademds
de la luxacion del maxilar superior derecho la apertura de la mucosa de
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la pared externa de la fosa nasal derecha y la seccidén del nervio suborbi-
tario que impedia la “‘rotacion” facil del maxilar superior en su fase de
desarticulacion. Hecha la extirpacion se procedié a la reconstruccion
(Dres. Rived y Bandrés), se colocaron los taponamientos pertinentes a
nivel de seno esfenoidal, fosa nasal derecha y seno maxilar devolviendo
momentos antes la continuidad del nervio suborbitario, al mismo tiem-
po que se procedia a fijar o por que no a articular el maxilar superior
derecho a su emplazamiento habitual, ayuddndonos de puntos de osteo-
sintesis, asi como de una ferulizacion intermaxilar y sutura de las partes
blandas incindidas en el desarrollo de la técnica descrita y que no ex-
plico con detalle ni otras posibles aplicaciones, todavia en estudio y por
ser motivo de otro trabajo especifico sobre mi técnica de “Desarticula-
cion temporal pediculada a mejilla del maxilar (es) superior (es) como
via de acceso transfacial a las regiones fundamentalmente retromaxi-
lares y para otras indicaciones” y asi no hacer exhaustiva la presenta-
cién del caso clinico que presento. Terminada la intervencion el pacien-
te es remitido a la UVI, donde lo Ginico resefiable fue una atelectasia de
pulmoén izquierdo por intubacion selectiva del bronquio correspon-
diente durante el traslado de quir6fano a dicha Unidad y que se resolvio
de la forma habitual en estos casos. Permanece con traqueotomia y ali-
mentacion por sonda nasoesofdgica durante ocho o diez dfas, retirdn-
dose dentro de este periodo los taponamientos y el punto de tarsorrafia,
que mantendremos por mds tiempo en los préximos casos a fin de evitar
cierto grado de ectropion en el pdrpado inferior. Se mantiene el bloque
intermaxilar durante seis semanas aproximadamente.

El informe del resultado anatomopatoldgico (Dra. Martinez Tello)
es el siguiente: Descripcion macroscopica: Se recibe una pieza de mor-
fologia irregular que pesa 150 gramos y mide 11 x 8 x 4,5 cms. La
superficie externa es multilobulada y de color blanco grisdceo, surcada
por vasos congestivos. La superficie del corte es homogénea, de colora-
cion parduzca y punteado rojizo, alternando con otras de coloracidon
blanco grisicea. La consistencia es firme pero eldstica. Descripcion mi-
croscOpica: Se observa una neoformacién mesodérmica constituida por
vasos de diferentes tamafios fuertemente congestivos, en el seno de un
estroma fibroso, en dreas laxo en otras denso. La proliferacidon vascular,
aunque cn algunas dreas es abigarrada no muestra signos de malignidad.

Resultados obtenidos

Los controles radiograficos postoperatorios como la observacion cli-
nica no aportan datos resefnables, pudiéndose considerar que estamos
ante una evolucién favorable, no solo en el sentido de posible recurren-
cia del tumor (se extirpd bajo visidon directa en una pieza inica), sino
también en el sentido reconstructivo y funcional, con una correcta rela-
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cién intermaxilar y con la sospecha clara de la vitalidad de las piezas
dentarias del maxilar desarticulado temporalmente. Solo cierto grado de
ectropion a nivel de pdrpado inferior.

Fig. 1

Fig. 3 Fig. 4

Figs. 1,2, 3,4: Aspecto preoperatorio.



ANGIOFIBROMA JUVIENIL

Fig. 5: Pubertad acelerada con aumento del tamafio del pene.
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Fig. 6

Fig. 8
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Figs. 6, 7, 8: Termografias.
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Fig. 12 Fig. 13

Figs. 9 ala 13: Imdgenes del scanner.
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Fig. 16 Fig. 17

Figs. 14 a 17: Estudio arteriografico.
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Fig. 20 Fig. 21

Figs. 18, 19: Ligadura de cardtida externa y control de vasos carotideos.

Figs. 20, 21: Inicio de la desarticulacion maxilar.
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Fig. 22 Fig. 23

Fig. 24 Fig. 25

Figs. 22,23 Detalle de la liberacion y seccion de la rama suborbitaria.

Figs. 24, 25: Desarticulacion maxilar total con exposicion de la tumoracion
retromaxilar. El maxilar aparece pediculado a la mejilla.
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Figs. 26, 27: Pieza tnica operatoria. Peso 150 gramos. Huellas debidas a fallo
maquina de revelado.

Figs. 28, 29: Imégenes histopatologicas - angiofibroma.
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Fig. 32

Fig. 33

En la primera zona operatoria libre del tumor, zona etmoidal y

esfenoidal entre otras. La mucosa palatina despegada. En la 31
reposicion del maxilar.

Figs. 30, 31:

Figs. 32, 33: Inicio de la reconstruccion. El nervio suborbitario ya se ha suturado.

No ha sido necesario sacrificar ninguna pieza dentaria.
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Fig. 36 Fig. 37

Figs. 34, 35: Ferulizacion e inicio sutura partes blandas.

Figs. 36, 37: Detalle de la tarsorrafia y sutura. Taponamiento nasal.
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Fig. 38

Fig. 40 Fig. 41

Figs. 38,39,40 y 41.: Postoperatorio. Todavia ferulizado.
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Conclusiones

Con la técnica de desarticulacion temporal pediculada a mejilla del
maxilar superior en este caso simple y derecha, como via de acceso
transfacial a las regiones fundamentalmente retromaxilares, se consigue
una via de acceso de gran interés a otras regiones tales como la zona
pterigoidea y retropterigoidea, cavum, seno esfenoidal, fosa nasal, suelo
Orbita, cigomatico malar, clivus, etc., y que estimo ha sido de gran utili-
dad en este caso concreto de angiofibroma gigante juvenil de cavum.

También debo resefiar que no ha sido preciso sacrificar con la men-
cionada técnica ninguna estructura maxilar ni dentaria y las pequefas
secuelas que puedan producirse creo que son facilmente recuperables.

La ligadura de la car6tida externa no ha determinado de forma tan-
gible ninguna dificultad en la vitalidad de nuestro colgajo yugalmaxilar
(la proxima vez tal vez hagamos exclusivamente control arterial de
forma temporal, en lugar de hacer ligadura de entrada, es mds, como el
campo que se obtiene permite operar bajo vision directa, tal vez no sea
preciso ni siquiera el control de los vasos arteriales como fase previa a la
exposicion y extirpacion de este tipo de tumores.
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