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ARTICULOS ORIGINALES

Aplicaciones de la Radiologia
Intervencionista en cabezay cuello

RESUMEN

Introduccion: Existe unaim-
portante interaccion entre la Oto-
rrinolaringologia y la Radiologia
e Imagen. En este articulo pun-
tualizamos en el area especifi-
ca de la Radiologia Intervencio-
nista. Existe una serie de
padecimientos en los que se
presentan manejo conjunto de
ambas especialidades.

Material y Métodos: Se
hace una revision retrospectiva
de diferentes padecimientos que
involucran a la Otorrinolaringo-

logia y a la Radiologia Interven-
cionista, como son el angiofibro-
ma juvenil de nasofaringe, los tu-
mores glémicos, otros tumores
vascularizados, anomalias vas-
culares, trauma facial, asi como
procedimientos especificos ta-
les como las biopsias dirigidas
y aplicacion de Stents traquea-
les.

Conclusion y Discusion:
Existe en la actualidad una mar-
cada tendencia a la minima in-
vasion. Esta favorece la aplica-
cién los métodos de radiologia
intervencionista para facilitar la

tarea del otorrinolaringélogo en
ciertas areas especificas. La
embolizacion prequirdrgica, asi
como la informacion obtenida
por parte del cirujano a través
del radidlogo intervencionista,
disminuye la morbimortalidad en
los pacientes y facilita la inter-
vencion quirdrgica.

Palabras clave: Angiofibroma
juvenil de nasofaringe, tumores
glémicos, embolizacion prequirdr-
gica, anomalias vasculares, Stent
traqueal.
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Introduccion

La Otorrinolaringologia y la Radiologia Intervencio-
nista tienen en comudn una clara tendencia a la minima
invasion. Debido a que esta Ultima es la rama terapéu-
tica de la imagenologia, la interaccién entre ambas es-
pecialidades es cada vez mas amplia, constante y ade-
mas frecuente.?

Podemos definir, para efectos practicos, dos regio-
nes predominantes en la practica de la Otorrinolaringo-
logia que involucran a la Imagenologia: La cara y el
cuello. También existen ciertas alteraciones que se ubi-
can en la base del craneo y a pesar de que aln son de
la ingerencia del Otorrinolaringélogo, en ellas el diag-
néstico por imagen es esencial; sin embargo, la Radio-
logia Intervencionista tiene poco que ofrecer. Esta revi-
sion retrospectiva esta dividida, con fines didacticos,
en diversas secciones de acuerdo con la patologia y
procedimientos en los que con mayor frecuencia inte-
ractian el ORL y el RI:

Angiofibroma juvenil de nasofaringe.
Tumores del cuerpo carotideo.

Otros tumores vascularizados.

Anomalias vasculares de cabeza y cuello.
Trauma facial.

Biopsias dirigidas.

Aplicacion de Stents traqueales.

NogrdwdhE

Angiofibroma juvenil de nasofaringe

Tumor benigno con un comportamiento agresivo e
invasor, exclusivo del sexo masculino, predominante-
mente en la adolescencia que se origina en la nasofa-
ringe u orificios nasales posteriores y que puede exten-
derse a cualquiera de las estructuras vecinas, los senos
paranasales e incluso puede tener involucro intracra-
neano a través de fisuras naturales como son las fisu-
ras orbitarias inferior y superior.>” Ha sido también mo-
tivo de publicaciones previas de nuestro grupo:? La
embolizacion de este tumor vascularizado se ha suge-
rido y utilizado desde hace varias décadas, modifican-
do por completo el pronéstico de los pacientes, al cam-
biar la perspectiva del evento quirdrgico. El sangrado
masivo es la causa mas frecuente de incremento en la
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ABSTRACT

Introduction: Cranial muco-
celes are pseudocystic injuries,
described at the beginning of the
XIX Century. They are origina-
ted in one or several cavities of
the paranasal sinuses and their
evolution depends on the pro-
gressive expansion speed of the
involved area. The chronic infla-
mmation of the mucosa is asso-
ciated with an obstruction of dra-
inages natural routes of the
paranasal sinuses.

Radiologycal findings: Ty-
pical mucocele is an injury that
expands to the paranasal sinus
due to an obstruction of its drai-
nage ostium. In mucoceles ori-

ginated at ethmoid supraorbital
recess level, the expansion of
the horizontal portio (the ceiling
of the orbit), might not be seen
through common X-rays, and
can extend the injury within the
orbit causing ocular proctosis
and ophthalmoplegia, that is
why this type of mucoceles will
have to be better studied with
computed tomography (CT).
Fronto-ethmoidal mucoceles
(80%) are commonly in the an-
terior groups of ethmoidal cells
that in posterior ones and this is
the fact that the secondary to
anterior ethmoid drainage os-
tium is smaller than the other
drainages of the paranasal sin-
us. The ethmoidal mucocele is
an expansive injury that thins
and remodels the papyraceous
lamina and exerts that genera-

lly mass effect towards the orbit
and as a result is also the proc-
tosis of the ocular globe. Maxilar
sinus mucoceles (17%) show a
complete sinus opacity in their
expanded walls. Sphenoidal si-
nus mucoceles are the less com-
mon (3%), of all the paranasal
sinus mucoceles.

Conclusions: Computed to-
mography is ideal to analyze the
regional anatomy and extension
of the injury. The magnetic reso-
nance is very useful when it is
about making a differential diag-
nosis with malignant injuries or
atypical behavior in regard to in-
vasion of critic areas like the or-
bit and cranial cavity.

Key words: Mucoceles, pa-
ranasal sinus, malignant injury,
TAC, radiography.

morbimortalidad en estos pacientes, el cual se controla
con la embolizacion prequirdrgica. Esta se recomienda
realizar de 24 a 48 horas previas a la cirugia, ya sea
con un desguante facial, técnica de Leffort, o por via
endoscépica, ya que demostramos que entre menor sea
el tiempo transcurrido entre ellos, menor el sangrado
transoperatorio. También se sugiere realizar una panan-
giografia cerebral completa previa al procedimiento in-
tervencionista, para conocer la irrigacion real y comple-
ta del tumor, ya que encontramos que frecuentemente
se ven afectadas, ademas de la arteria maxilar interna
del lado del tumor, las arterias faringea ascendente y
facial ipsilaterales y maxilar interna contra lateral, asi
como la porcién cavernosa de la car6tida interna ipsi o
contralateral? (Figura 1).

Tumores glémicos

Los glomus, quimiodectomas o tumores de cuerpo
carotideo, son tumores muy vascularizados, frecuen-
tes en mujeres durante la 5a. década de la vida con
predominio en poblaciones con altitud mayor a 2,500
metros sobre el nivel del mar.81° Este tipo de tumores
se presentan con mucha frecuencia en el area de la
cabeza y el cuello, son una patologia que frecuente-
mente manejan en forma conjunta el Otorrinolaringo-
logo y el Radiélogo Intervencionista. Se clasifican to-
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mograficamente!! de acuerdo con su topografia. To-
dos aquellos glomus, independientemente de su sitio
de origen, cuya irrigacion dependa de ramas de la ar-
teria car6tida externa, pueden ser embolizados antes
de la cirugia. Este es el caso de los glomus yugulares,
timpéanicos y vagales; sin embargo, no ocurre en los
carotideos, ya que la irrigacion de estos ultimos de-
pende predominantemente de vasos de neoformacion
que se originan en la bifurcacion carotidea, en los qui-
miorreceptores y su embolizacién es practicamente im-
posible, ya que compromete la circulacion intracranea-
na. En estos pacientes; sin embargo, es factible realizar
una prueba de oclusion carotidea, utilizando un caté-
ter balon oclusor disefiado para este propdsito, el cual
se infla en la arteria carétida interna del lado afectado
por el glomus, para demostrar la permeabilidad del
poligono de Willis, especificamente la arteria comuni-
cante anterior, lo cual le proporciona al Otorrinolarin-
g6logo una idea mas certera del riesgo quirdrgico que
corre el paciente.'*!

Como cualquier tumor vascularizado, factible de ac-
ceder mediante cateterismo carotideo externo, se sugie-
re la realizacion de angiografia por sustraccion digital de
24 a 48 horas previas a la cirugia, para la embolizacién
prequirdrgica, aportando también al otorrinolaringdlogo
informacion atil sobre su irrigacion’®*? (Figura 2).



Figura 1. Imagen con ASD
de angiofibroma juvenil de
nasofaringe izquierdo. A)
Fase arterial, donde se ob-
serva arteria maxilar inter-
na dilatada. B) Fase tisular.
Nétese la imagen caracte-
ristica del AJN, multiples
vasos de neoformacién
mas vasos normales que le
dan una apariencia de “ra-
llado”. C) Arteria faringea
ascendente, irrigando el
AJN. D) Control posterior a
la embolizacién de ambas
arterias.

Figura 2. Pélipo angioma-
toso izquierdo. Tumor vas-
cularizado, redondo en na-
sofaringe. A) Imagen de
ASD en fase arterial y B)
Control post-embolizacion.
Imagenes C y D) Rabdo-
miosarcoma de cara. Fase
arterial y postembolizacion.
En esta paciente se aplico
quimioterapia intraarterial
antes de la embolizacion.
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Otros tumores vascularizados

El angiofibroma juvenil de nasofaringe y los tumores
glémicos no son los Unicos tumores vascularizados que
se originan en el area de cabeza y cuello, existen tam-
bién otros tumores benignos tales como el pélipo angio-
matoso o bien tumores malignos como el adenocarcino-
ma, el hemangiopericitoma y el rabdomiosarcoma.*® En
todos estos tumores se utiliza con éxito la embolizacion
prequirdrgica; sin embargo, en los de estirpes malignas
es muy importante que, posterior a la embolizacién, se
lleve a cabo una reseccién completa del tumor, esto es
para evitar recaidas tumorales y la necesidad de quimio-
terapia, ya que esto conlleva una disminucién importan-
te en la posibilidad de curacion en estos pacientes. Exis-
ten otros tumores con menor vascularidad, los cuales no
son motivo de esta publicacion; sin embargo, debera
hacerse diagnostico diferencial con algunos de ellos. Este
es el caso del granuloma reparador de células gigantes
y los linfomas'#*¢ (Figura 3).

Anomalias vasculares

En articulos anteriores hemos definido claramente
la forma de abordar las anomalias vasculares, basan-
donos en la clasificacion original de John B. Mullic-
ken”1®descrita en 1982, quien divide a las anomalias
vasculares (AV) en hemangiomas (tumores reales con
angiogénesis presente) y malformaciones arteriove-
nosas (MAVs) (alteraciones en la morfogénesis vas-
cular). Hasta 75% de las AV se presentan en el territo-
rio de la cabeza y cuello, por lo que frecuentemente el
ORL tiene contacto con alguna de ellas. Esta descrito y
demostrado que el diagndstico angiografico es el ideal
para definir el tipo de AV e indicar el tratamiento con
base en este diagnéstico.”-? El diagndstico clinico debe
sustentarse con los hallazgos angiograficos y si es po-
sible, por el estudio histopatoldgico. Angiograficamente
la diferenciacion entre hemangiomas y MAVs se basa
en la descripcion objetiva de vasos de neoformacion en
los hemangiomas y la evidencia de vasos malformados
en las MAVs.1"-20 Una vez definido el tipo de AV se esta-
blece el tratamiento, participando frecuentemente am-
bos especialistas en éste. Los hemangiomas se de-
muestran angiograficamente cuando se observan
multiples vasos distales de neoformacion en las arte-
rias normales, lo que condiciona una fase tisular o pa-
rengquimatosa intensa, de borde lobulados y retorno ve-
noso temprano a través de las microfistulas A-V. El
Radiologo Intervencionista debe embolizar los heman-
giomas que condicionen un riesgo para el paciente, asi
como cuando se afecten funciones vitales, cuando sea
importante reducir el tiempo de involucién o bien cuan-
do existan alteraciones secundarias a estos heman-
giomas, atrapamiento plaquetario y alto gasto cardia-
co; sin embargo, debe también considerarse el aspecto
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Figuras 3. ASD de (A) glomus timpanico derecho, (B) vagal
izquierdo y (C) carotideo izquierdo. Este ultimo con (D) prue-
ba de oclusién. Notese la irrigacion de los glomus timpanico
y vagal a expensas de ramas de la car6tida externa (auricu-
lar posterior y faringea ascendente) y la irrigacion del glo-
mus carotideo por vasos de neoformacion dependientes de
la bifurcacion de las carotidas.



estético.”° Los pacientes con hemangiomas, una vez
embolizados, deberan tratarse con alguin inhibidor de
la angiogénesis, para lo cual se han utilizado esteroi-
des, con muchos y muy importantes efectos indesea-
bles y en los ultimos afios interferén alfa 2A e interferén
alfa 2B. El retiro de tejido fibroso cicatricial residual es
pocas veces necesario (Figura 4). Las MAVs se divi-
den de acuerdo con el componente vascular predomi-
nante en malformaciones arteriales o de alto flujo y
malformaciones venosas, capilares o linfaticas, tam-
bién conocidas como de bajo flujo. El tipo de MAV se
define por angiografia por sustraccion digital. Cuando
se evidencian las arterias malformadas (MAV alto flu-
jo) o las venas y capilares malformados (MAV bajo
flujo) o ante la evidencia clinica de AV sin hallazgos
angiograficos MAV linfatica (de bajo flujo). Cada una
de ellas tiene un tratamiento especifico. Las MAVs ar-
teriales deberan embolizarse y requieren necesariamen-
te de cirugia para el retiro completo de los vasos mal-
formados, previamente embolizados (Figura 5). Las
venosas se esclerosan con alcohol, ya sea polivinilico,
absoluto o polidocanol o se embolizan en forma percu-
tanea y posteriormente se debe retirar el componente
fibroso con cirugia (Figura 6). Las capilares se mane-

jan con esclerosis y YAG laser. En las linfaticas se utili-
za un derivado del estreptococo (3-hemolitico, prepara-
do Unicamente en Japon por Oguita y cols., conocido
como OK 432, el cual funciona excelente en las macro-
quisticas y poco en las microquisticas; sin embargo,
también debe realizarse cirugia. En todas estas AV he-
mos demostrado que existe mejor resultado cuando hay
comunicacion constante entre el ORL y el RI, desde el
procedimiento diagnéstico hasta la planeacion terapéu-
tica y quirargica.

Traumatismos y epistaxis masiva

De los traumatismos que con mayor frecuencia ma-
nejan juntos el Otorrinolaring6logo y el Radidlogo Inter-
vencionista son los traumatismos nasales. La irrigacion
de la cavidad nasal es una irrigacién compartida, entre
ramas de la carétida interna (ramas etmoidales) y ra-
mas de la carétida externa (maxilar interna y facial a
través de sus ramas esfeno-palatina, septal y alar). El
trauma nasal complicado con epistaxis masiva es una
entidad que frecuentemente se presenta en un Servicio
de Urgencias. En algunos casos excepcionales, cuan-
do el taponamiento nasal no es suficiente para conte-

Figura 4. Paciente con hemangioma demostrado por ASD. Se embolizé en tres ocasiones. Las figuras A y B son antes y
después de estos eventos. Las figuras C y D corresponden a los hallazgos angiogréaficos durante la primera angiografia.
Notese las arterias normales, fase tisular con una tincion parenquimatosa, intensa de bordes regulares y bien definidos, con

un retorno venoso temprano.

Figura 5. Malformacion arterial. A y B) Imagenes clinicas antes y después del tratamiento con embolizacién. En las figuras
C y D se muestran los hallazgos angiograficos de las malformaciones arteriales en ASD, arterias ectasicas, arrosariadas, con
fase tisular rapida o inexistente y retorno venoso temprano a través de fistulas AV.
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Figuras 6. Malformacion de tipo capilar y venoso. Las figu-
ras A y B corresponden a la imagen clinica antes y después
de tratamiento de MAV capilar intraoral. Las figuras C y D
son fotos clinicas de paciente femenino, 18 afios, portadora
de AV, la cual, después de realizar ASD, se demostré corres-
pondia a MAV venosa. Obsérvese en la fase arterial E, arte-
rias normales. Fase tisular normal y F en fase de retorno
venoso, persistencia de acimulos de contraste en territorio
afectado, por los lagos venosos existentes.

ner la hemorragia. Es recomendable realizar una ASD
para definir el sitio especifico del sangrado y en los ca-
S0s en que éste sea originado en las ramas de la arte-
ria facial o de la arteria maxilar interna, pueden ser embo-
lizados. En estos pacientes se sugiere la embolizacion
con materiales temporales como es el Gelfoam, * Upjo-
hu M. R. para evitar una devascularizacién innecesa-
ria a la mucosa nasal o incluso facial. Es también re-
comendable realizar la angiografia por sustraccion
digital en forma bilateral, esto con el fin de determinar
el sitio de mayor afeccion y en caso de ser necesario
embolizar cuantas ramas de las carétidas externas
condicionen el sangrado.?>® Los procedimientos qui-
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rargicos de nariz y senos paranasales son de los
més frecuentemente realizados por el otorrinolarin-
gologo. Existen variantes anatomicas en algunos pa-
cientes, asi como susceptibilidad aumentada a los
antiinflamatorios del tipo de los AINES y a los anti-
biéticos (quinolonas y cefalosporinas) que pueden
condicionar deficiencias en la agregacion plaquetaria
transitorias y que, posterior a un procedimiento quirar-
gico, se pueden manifestar por epistaxis masiva, incoer-
cible a las maniobras habituales de control hemostatico
(taponamientos). En estos casos también se sugiere la
embolizacion de las arterias afectadas con material tem-
poral, para el control de la epistaxis, permitiendo tam-
bién la recuperacion en la agregacion plaquetaria en
forma espontanea o auxiliandose con la utilizacién de
vitamina K y hierro.??

En la planeacién quirdrgica de accesos dificiles,
por variantes anatomicas o lesiones grandes y de
dificil acceso, existe también la posibilidad de reali-
zar una angiografia con sustraccion digital para la
correcta planeacion del evento quirdrgico. Esto se ha
reducido mucho en la actualidad, debido a las nue-
vas técnicas de imagen, tales como la angiotomo-
grafia y la angiorresonancia; sin embargo, en casos
especificos, puede aun recomendarse su uso, sobre
todo, si debe realizarse un procedimiento interven-
cionista posterior.?

Biopsias dirigidas

A pesar de que el area de ingerencia del Otorrinola-
ring6logo es muy accesible, mas aun en la actualidad
con los nasoendoscopios, existen algun tipo de lesio-
nes de mayor profundidad o inaccesibles, las cuales
pueden biopsiarse utilizando métodos de imagen para
Su mejor acceso. En estos casos se recomienda el uso
del ultrasonido; sin embargo, la tomografia computada,
la fluoroscopia e incluso la resonancia magnética son
alternativas de imagen que permiten al radiélogo inter-
vencionista acceder a sitios profundos y especificos para
obtener biopsias mediante técnicas de minima inva-
sion.2*

Aplicacion de Stents traqueales

Se ha reportado en los ultimos afios la aplicacion de
Stents traqueales. La obstruccion localizada de las vias
aéreas superiores es un problema critico y significati-
vo. El estrechamiento anormal de la traquea puede lle-
var a la muerte por asfixia. La causa mas frecuente de
estos estrechamientos anormales son las neoplasias
malignas; sin embargo, las lesiones benignas y iatro-
génicas no son infrecuentes.? Las neoplasias malig-
nas gque con mas frecuencia afectan traquea por inva-
sién local son los de origen broncégeno, de entre ellos



el carcinoma bronquial de células escamosas es el mas
frecuente, también el adenocarcinomay los carcinomas
indiferenciados. Puede existir también invasion por conti-
guidad de carcinoma esofagico y de tiroides, o bien com-
presidn extrinseca por lesiones metastasicas de tumo-
res de mama, rifién y colon.?*28 El carcinoma de traquea
es una lesién muy infrecuente; sin embargo, el linfoma
puede causar compresion traqueal, asi como el condro-
sarcoma, plasmocitoma y carcinosarcoma. Lesiones
benignas como los adenomas, neurinomas, leiomiomas,
fibromas, etc., pueden causar compresion traqueal. La
traqueomalasia idiopatica y el dafio a la traquea pos-
terior a intubacién pueden condicionar sintomas obs-
tructivos severos. En algunos pacientes con trasplan-
te pulmonar desarrollan traqueomalasia. La idea de
ferulizar la trdquea con un tubo rigido es un concepto
gue se maneja desde 1965.% Se han utilizado tubos
de hule y prétesis de silicén; sin embargo, éstas favo-
recen la sobreproduccién de moco condicionando im-
pactacion mucosa e infecciones de repeticion. En los
ultimos afios se han utilizado Stents metalicos, expan-
dibles como el Palmaz, Gianturco y Strecker y auto-
expandibles, fabricados con una aleacion de niquel-
titanio (nitinol), como es el Wallstent, los cuales son
de facil insercién; sin embargo, no son recuperables y
pueden condicionar necrosis, o la epitelizacién y fibro-
sis del Stent, lo que requeriria de una correccion qui-
rdrgica o con laser.%° Por este motivo se sugiere reali-
zar una seleccion minuciosa de aquellos pacientes
qguienes pueden ser sometidos a inserciéon de Stent
traqueal.

Dentro de otro tipo de procedimientos se han re-
portado extracciones de cuerpos extrafios traquea-
les utilizando técnicas de Radiologia Intervencionis-
ta.!

Conclusiones

La Radiologia Intervencionista se ha convertido en una
herramienta indispensable en el tratamiento de una serie
de entidades nosoldgicas en la Otorrinolaringologia. Esta
interaccion se ve favorecida por el conocimiento por parte
del Otorrinolaringélogo de la variedad de procedimientos
con que cuenta el Radiélogo Intervencionista para el tra-
tamiento conjunto. Es muy importante, también, conocer
las necesidades del Otorrinolaringdlogo con respecto al
Radiélogo Intervencionista. Esto favorece la formacién de
equipos multidisciplinarios de trabajo, donde las posibili-
dades ofrecidas al paciente se incrementan, lo que redun-
da en su beneficio, disminuyendo los indices de morbi-
mortalidad. Ambas especialidades tienen en comun la
tendencia a la utilizacién de procedimientos de minima
invasion, condicionando menor agresion al paciente, me-
nor morbilidad, disminucién en los tiempos quirdrgicos,
asi como en el tiempo de hospitalizacion, lo que necesa-
riamente implica en una reduccién de costos para las
instituciones y los pacientes.

Se han descrito varios padecimientos y procedi-
mientos en los que existe una mayor interaccién de
la Otorrinolaringologia y la Radiologia Intervencionis-
ta, basicamente la embolizacién prequirdrgica de tu-
mores vascularizados, como es el angiofibroma ju-
venil de nasofaringe, los glomus en sus diferentes
variedades, el manejo conjunto de las anomalias vas-
culares, la correccion de la epistaxis masiva, las biop-
sias dirigidas y, en ultimos afios, la aplicacion de
Stents traqueales.

Cualquier método que implique reduccion en la mor-
bimortalidad y mejoria sustancial para el paciente justi-
fica su utilizacion. Es importante que el personal médi-
co, especificamente el Radidlogo Intervencionista, tenga
una formacion en esta area, y que se integre al tipo de
trabajo multidisciplinario.
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