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Tratamiento quirurgico del angiofibroma
nasofaringeo_juvenil mediante un proceso
secuencial de atencion.

Resultados observados en 81pacientes.
Juvenile nasopharyngeal angiofibroma.
Surgical treatment through a sequential
approach in 81patients

Resumen

Se diagnosticaron y trataron 81 pacientes por angiofibroma
nasofaringeo juvenil (AN]) en el Hospital Clihico quirurgico
"Hermanos Ameijeiras” (Ciudad Habana, Cuba), entre 1984 y
2005. La obstruccion nasal y la epistaxis fueron los sintomas
dominantes referidos por los pacientes. Se comprobo que en el
65,5% de los enfermos el tumor habia progresado hasta el
estadio II. Los pacientes fueron tratados mediante un proceso
secuencial que comprendio 5 procedimientos concatenados:
Angiografia + Embolizacion, Autodonacion, Hemodilucion
normovolemica transquirurgica, Hipotension controlada, y
Exeresis del tumor segun la tecnica de Rouge-Denker. La
mayor tasa de complicaciones se observo durante la fase de
Angiografia + Embolizacion, en particular cuando se emplec
la via transcarotidea. La aplicacion del proceso de tratamiento
quirurgico descrito en este articulo se tradujo en una reduccion
significativa de las perdidas hematicas transoperatorias, de la
morbimortalidad post-tratamiento, y de la recidiva tumoral.
Palabras clave: Angiofibroma juvenil; Complicaciones; Obstruccion
nasal; Epistaxis; Autodonacion; Angiografia; Embolizacion; Hemo-
dilucion normovolémica; Hipotension controlada; Tecnica de Rouge-
Denker.

Summary

Eighty-one patients were diagnosed and treated for juvenile
nasopharyngeal angiofibroma (JNA) at the "Hermanos Amei-
jeiras" Hospital (Ciudad Habana, Cuba), between 1984 and
2005. Nasal obstruction and nasal bleeding were the dominant
symptoms referred by the patients. The tumour had progressed
until stage III in 65.5% of the patients. Patients were treated by
a sequential process comprising 5 consecutive procedures: An-
giography + Embolization, Self-blood donation, Trans-surgical
normovolemic hemodilution, Controlled hypotension, and Tu-
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mour exceresis according with the Rouge-Denker
technique. The highest complications rate was ob-
served during the Angiography + Embolization
step, particularly when the trans-carotidal access
route was used. Implemmentation of the surgical
process of treatment as described in this article re-
sulted in a significant reduction of blood losses
during surgery, post-treatment morbidity and mor-
tality, and tumoural recurrence.

Key words: Juvenile nasopharyngeal angiofibroma;
Complications; Nasal obstruction; Nasal bleeding; Self-
blood donation; Angiography; Embolization; Normo-
volemic Hemodilution; Controlled hypotension; Rou-
ge-Denker technique.

Introduccion

El angiofibroma nasofaringeo juvenil (AN]) es un
tumor benigno vascularizado del estroma de la
nasofaringe que afecta casi exclusivamente a varo-
nes preadolescentes "?. La incidencia de esta le-
sion es baja, y representa el 0,05% de todos los
tumores de cabeza y cuello *°. La extension hacia
estructuras vecinas como los senos paranasales, la
fosa pterigomaxilar, los espacios parafaringeos y
la base del craneo (hasta alcanzar las partes blan-
das y el endocraneo), es la complicacion mas temi-
da de esta enfermedad, y se asocia con la edad del
paciente . La concurrencia en un vardn preado-
lescente de epistaxis, obstruccion nasal y una masa
nasofaringea debe apuntar al diagnostico de un
angiofibroma ©.

La ablacion quirurgica del tumor es la terapia de
eleccion, y se han descrito varias vias de abordaje
quirurgico “**', ast como procederes endoscopi-
cos " No obstante, se han considerado otras
opciones de tratamiento, entre las que cabe men-
cionar la radioterapia y la crioterapia "*'?.

Desde su inauguracion en 1984, el Hospital Cli-
nico quirurgico "Hermanos Ameijeiras" ha atendi-
do 81 pacientes diagnosticados de angiofibroma
nasofaringeo juvenil mediante un proceso de tra-
tamiento quirurgico que comprende 5 procedi-
mientos diferentes. En este trabajo se presentan
las experiencias acumuladas por los autores des-
pues de la aplicacion de este proceso.

Material y metodos

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo de
las historias clinicas de los pacientes diagnosticados
de AN]J en el Hospital Clinico-Quirtrgico "Herma-
nos Ameijeiras”, entre Enero de 1984 y Diciembre
del 2005.

De la muestra de estudio se excluyeron aquellos en-
fermos no tratados; sujetos a radioterapia como op-
cion de tratamiento; operados en otro centro hos-
pitalario; intervenidos mediante una tecnica qui-
rurgica diferente a la descrita en este articulo; en-
fermos en los que no pudo completarse el proceso
descrito de tratamiento; y en los que la enfermedad
se habia extendido al endocraneo.

La toma de la Historia Clinica (HC) incluyg el In-
terrogatorio para la recogida de los sintomas del
paciente, un Examen fisico general, el registro de la
Talla y el Peso con fines de evaluacion nutricional,
y la conduccion de una rinoscopia anterior y poste-
rior, y la visualizacion de la lesion mediante nasofi-
brolaringoscopia.

La HC se completo con estudios imagenologicos
como la radiografia de los senos paranasales, Tomo-
grafia Axial Computarizada (TAC), y Resonancia
Magnetica Nuclear (RMN) en casos seleccionados.
Completada la HC, y despues del analisis de los da-
tos recogidos, los enfermos se distribuyeron segun
el tamario y la extension del tumor: Estadio I: Tu-
mor limitado a la nasofaringe y las fosas nasales, sin
destruccion osea; II: Tumor que invade la fosa pte-
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Figura 1. Proceso de tratamiento del Angiofibroma nasofarigeo
juvenil. Procedimientos que lo componen y etapas de aplicacion.
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Figura 2. Presentacion clihica de un caso de angiofibroma juvenil. A. Es de notar la deformacion de la mejilla izquierda por la masa
tumoral en crecimiento. B. Se llama la atencion sobre la protrusion del tumor a traves de la fosa nasal izquierda.

rigomaxilar, los senos maxilares, etmoidales, y esfe-
noidal, con destruccion osea; III: Tumor que inva-
de la fosa infratemporal, las orbitas, la region para-
selar, y la region lateral del cuerpo cavernoso; o IV:
Tumor con invasion masiva del seno cavernoso, el
quiasma, la fosa pituitaria, o que desplaza el siste-
ma ventricular “9.

Descripcion del proceso de tratamiento: el proce-
so de tratamiento se presenta en la Figura 1. La
Angiografia por sustraccion digital (ASD) se reali-
z0 en el Servicio de Imagenologia de la institucion
por via transcarotidea en los primeros 17 [21%]
pacientes de la serie presente, y transfemoral en los
siguientes 64 [79%]. La embolizacion de la lesion
tumoral se hizo uni- o bilateral segun el sistema
arterial nutricio involucrado, durante la conduc-
cion de la angiografia.

La autodonacion de sangre se realizo en 2 tiempos
en el Banco de Sangre de la institucion. En el pri-
mer tiempo se extrajo un volumen unico de 450
+ 45 mL de todos los pacientes con un peso ma-
yor de 50 Kg. En caso de que el peso fuera menor
de 50 Kg, el volumen de sangre extraido se redu-
jo proporcionalmente al peso y la superficie cor-
poral del enfermo. El volumen de sangre extraido
finalmente no fue nunca menor del 85% del obje-
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Figura 3. Presentacion clihica de un caso de angiofibroma juve-
nil. Se observa la deformidad de la mejilla derecha, y el exoftal-
mos bilateral.

tivo trazado.

Se realizo una segunda extraccion de sangre en las
condiciones descritas previamente 72 horas des-
pues de la primera, seguida de infusion del volu-
men retirado en el primer tiempo. Completada la
infusion, se retiro una cantidad similar de sangre
del paciente, para asi disponer de 1 litro de sangre
total para reinfusion durante el acto quirurgico.
Con fines de profilaxis antibictica preoperatoria se
administro por via intravenosa una combinacion de
Cefazolina: 1 g + Metronidazol: 500 mg.
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Figura 4. Estudios de Resonancia Magnetica Nuclear realizados en el paciente mostrado en la Figura 1. A. Corte sagital. Se constata
la masa tumoral que ocupa las fosas nasales, y el esfenoides. B. Corte coronal. Se aprecia la deformacion de las estructuras del maci-
zo facial causada por la masa tumoral.

Figura 5. Estudio de Tomografia Axial Computada realizado en el paciente mostrado en la Figura 1. Corte frontal. Se observa como

el tumor ha crecido hasta ocupar la nasofaringe, el etmoides y el esfenoides, y se ha extendido hasta la base del craneo.
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Figura 6. Angiograma transfemoral carotideo superselectivo de la arteria maxilar interna. A. Rellenado de la arteria maxilar interna.
B. Rellenado de los vasos nutricios del tumor. C. Embolizacion superselectiva de los vasos nutricios del tumor. Se comprueba la inte-
rrupcion del flujo sanguineo nutricio despues de la embolizacion arterial.

La ablacion quirurgica del tumor se realizo 3 dias
despues de la embolizacion. Se siguio la tecnica de
Rouge-Denker, con una incision gingivo-sublabial,
seguida de abordaje transmaxilar, nasal y etmoidal,
y exetesis de la pared interna del seno maxilar y del
cornete medio, e incluso apertura de la pared pos-
terior del seno maxilar (en casos seleccionados).

Se realizo una hemodilucion normovolémica preo-
peratoria con remocion de 1 - 2 unidades de san-
gre, y administracion simultanea de soluciones e-
lectroliticas equilibradas y dextranos de alto peso
molecular, a fin de disminuir el sangramiento tran-
soperatorio.

Las perdidas transoperatorias de sangre se repusie-
ron con la sangre autodonada.

Concluido el acto operatorio, la cavidad quirurgica
se empaqueto con gasa empapada con crema de

Gentamicina. El paquete se retird 5 dias despues en
el salon de operaciones. Tambien se dejo colocada
en la cavidad quirurgica una sonda Foley para el
drenaje de liquidos y secreciones.

Una vez completado el proceso de tratamiento, y
ante la evolucion sin complicaciones ulteriores, se
egreso el paciente.

Los pacientes tratados mediante este proceso se si-
guieron ambulatoriamente en la Consulta Externa
del Servicio de Otorrinolaringologia. Se realizaron
TAC alos 3 y 12 meses del tratamiento quirtrgico
para monitorear la recidiva tumoral.

Analisis estadsstico-matematico de los resultados:
los datos de interes para este estudio se vaciaron en
una tabla de datos creada en EXCEL 7.0 de Office
(Microsoft, EEUU). Las variables se agruparon por
categorias, y se redujeron a porcentajes. La signifi-
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Figura 7. Ablacion quirurgica del angiofibroma juvenil mediante la tecnica de Rouge-Denker. A. Abordaje del tumor via gingivo-subla-
bial. B. Masa tumoral extraida despues de completado el acto quirurgico.

crecimiento tumoral en cortes axiales consecutivos.

cacion estadistica de las relaciones entre variables se
evaluo mediante las pruebas de hipotesis corres-
pondientes “”. Se fijo un nivel del 5% como esta-
disticamente significativo.

Resultados
En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas demo-

graficas de los 81 pacientes incluidos en la serie
de estudio. El 93,9% de los pacientes tenia entre

Figura 8. Estudios evolutivos de Tomografia Axial Computada hechos al afio de la ablacion quirurgica. Se comprueba ausencia de

10 - 18 afios de edad. Predominaron las edades de
13 - 15 afios [45,8%] y 16 - 18 afios [30,9%]. To-
dos los pacientes de la serie de estudio eran del
sexo masculino. E1 98,8% de los enfermos tenia la
piel blanca.

Los sintomas referidos por los pacientes de la serie
de estudio se distribuyeron como sigue: Obstruc-
cion nasal + Epistaxis: 55 [67,9%]; Obstruccion
nasal + Epistaxis + Secrecion mucopurulenta +
Cefalea: 10 [12,3%]; y Obstruccion nasal + Epis-
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la serie de estudio.

Caracteristica Hallazgo principal Otros hallazgos

Sexo Masculino: 81 [100] Femenino: 0

Menores de 10 afos: 1 [1,2]
Entre 10 - 12 afios: 14 [17,2]
Entre 16 — 18 afios: 25 [30,9]
Mayores de 18 anos: 4 [4,9]

Edad Entre 13 - 15 afios: 37 [45,8]

Color de la piel Blanca: 80 [98,8%] Negra: 1 [1,2%)]

Fuente: Registros del estudio. Fecha de cierre: Diciembre del 2005.

Tabla 2. Completamiento de los procedimientos prescritos en el
proceso de tratamiento del Angiofibroma nasofaringeo juvenil.

Procedimiento Completamiento | Causas del no completamiento | Complicaciones
ASD 81 [100]
Embolizacion

17 [21] 10 [58.8]
X via transcarotidea:

* Otalgia: 6
« Bilateral 2 [11,7] - « Necrosis
preauricular: 2
« Unilateral 15 [88,3] * Trismo: 1
e Paresia facial: 1

Embolizacion

64 [79] 1 [1.5]
x via transfemoral:
 Bilateral 24 [37,5] -

e Otalgia: 1
¢ Unilateral 40 [62,5]
* Bajo peso
Autodonacion 75 [92,6]
* Anemia

Induccion anestesica en

81 [100]
hipotension controlada
Ablacion del tumor 81 [100]
Hemodilucion 81 [100]

Fuente: Registros del estudio. Fecha de cierre: Diciembre del 2005.

taxis + Apnea + Ronquidos: 16 [19,8%]. La epis-  del tumor con extension a las fosas nasales en 71
taxis y la obstruccion nasal fueron sintomas uni- [87,7%] de los enfermos. En el 12,3% restante se
versales. Predomino la localizacion nasofaringea  observo un tumor limitado a la nasofaringea. Se
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observaron deformidades del macizo facial en 26
[32,1%] de los enfermos, a saber: Aplanamiento
nasal: 8 [30,8%]; Protrusion de la mejilla: 7
[26,9%]; Enoftalmo: 5 [19,2%)]; Exoftalmo unila-
teral: 4 [15,4%]; Exof-talmo bilateral: 1 [3,8%];
"Cara de sapo™: 1 [3,8%]. Es de notar que 31
[38,2%] de los enfermos se presentaron al ingreso
con retardo del desarrollo pondo-estatural.

El estadiaje del tumor fue como sigue: Estadio I:
15 [18,5%)]; II: 53 [65,5%]; y III: 13 [16%]. Hay
que hacer notar que se registraron 3 pacientes con
estadio IV de crecimiento tumoral, pero fueron
excluidos del tratamiento quirurgico en virtud de
los criterios avanzados en la seccion "Material y
Metodos".

En la Tabla 2 se muestra el completamiento de los
procedimientos contemplados en el proceso de
tratamiento quirurgico del ANJ. La ASD se realizo
por via transcarotidea en los primeros 17 pacien-
tes de la serie de estudio, y por via transfemoral en
los 64 siguientes.

Los procederes difirieron entre si’ respecto de la
tasa de complicaciones. Se observo una tasa de
complicaciones del 58,8% cuando la ASD se rea-
lizo por via transcarotidea. Esta tasa fue solo del
1,5% entre los pacientes en los que la ASD se rea-
lizo por via transfemoral (p < 0,05; test de dife-
rencia de proporciones poblacionales).

La irrigacion nutricia tumoral segun los resultados
de la Angiografia fue como sigue: Arteria maxilar
interna (Derecha + Izquierda): 26 [32,1%]; Ar-
teria maxilar interna derecha: 19 [23,6%]; Arteria
maxilar interna izquierda: 13 [16%]; Arterias ma-
xilar interna derecha y vertebral derecha: 9
[11,1%]; Arterias maxilar interna (Derecha + Iz-
quierda) y oftalmica izquierda: 7 [8,6%]; Arterias
maxilar interna derecha y oftalmica derecha: 7
[8,6%].

La arteria maxilar interna fue la principal fuente de
irrigacion nutricia del tumor. Otros vasos nutricios
suplementarios fueron la arteria vertebral derecha
[11,1%] y la rama oftdlmica de la arteria carctida
interna [17,2%]. En el 32,1% de los enfermos se
comprobo irrigacion bilateral por la arteria maxi-
lar interna.

El paso de embolizacion se adecuo a las caracters-
ticas de la irrigacion nutricia del tumor. De esta

manera, se realizo una embolizacion bilateral en
los 26 pacientes con irrigacion bilateral, y unilate-
ral en los restantes 75.

La autodonacion no se pudo completar en el 7,4%
de los pacientes debido al bajo peso registrado y la
presencia de anemia.

Las perdidas hematicas transoperatorias se asocia-
ron con el estadiaje del tumor: Estadio I: 300 +
100 mL (X+ s); II: 550 = 50 mL; III: 800 + 40
mL (test de correlacion de Spearman; p < 0,05).
La tasa de mortalidad post-quirurgica fue del 1,2%.
El paciente en cuestion fallecic en el post-opera-
torio inmediato, durante la etapa de recuperacion
anestesica.

La tasa de recidiva post-quirurgica fue del 6,2%.
La actuacion ante las recidivas fue como sigue:
Ablacion quirurgica convencional: 2 [40%]; A-
blacion endoscopica: 1 [20%]; y Radioterapia: 2
[40%]. Al cierre de este estudio estos pacientes se
encontraban libres de actividad tumoral.

Discusion

El AN]J es un tumor de presentacion casi exclusiva
de varones en la prepubertad y la adolescencia, si
se juzga de la presente serie de estudio y de la lite-
ratura internacional consultada.

Llamo la atencion que todos los pacientes diagnos-
ticados y tratados en la serie presentada en este
estudio eran varones. La exclusiva representacion
del sexo masculino tambien ha sido documentada
previamente "*'®. En la literatura consultada solo
se recogen casos aislados de este tipo de tumor en
mujeres . En los contados casos observados en
nifias, no se pudo comprobar inyeccion arteriogra-
fica en casi ninguno de ellos, y en muchas ocasio-
nes se abandono el diagnostico clinico de la lesion
tumoral despues de examen histopatologico de la
pieza quirurgica.

La edad media de diagndstico del AN] se ha situa-
do en los 15 afios (como se comprobd en este es-
tudio), pero puede ocurrir a cualquier edad entre
los 10-18 afios. Se han descrito presentaciones del
tumor en edades mas tempranas (5-10 afios), e in-
cluso despues de los 25 afios “**". Es de notar el
reporte de un caso auteéntico de ANJ en una ancia-
na hecho por Patrocinio y cols. ®?, de especial
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connotacion dada la autoridad del jefe del grupo
de trabajo.

La expresion clinica del AN]J esta determinada por
las caracteristicas biologicas del tumor y la particu-
lar topografia. Es por ello que la obstruccion nasal
y la epistaxis aparecen como sintomas cardinales
de la enfermedad en todos los reportes consulta-
dos "#57220 3] jgual que en esta serie de estudio.
La mayoria de los autores plantea que la concu-
rrencia en un adolescente de la triada sintomatica
obstruccion nasal (uni- o bilateral), epistaxis y tu-
moracion localizada en la nasofaringe o la nariz
debe inclinar al grupo de trabajo a perseguir esta
entidad hasta demostrar lo contrario.

El tumor puede crecer hasta producir deformacio-
nes del macizo facial, introduciendo asimetrias de
la cara "9 Es por ello que el diagndstico de
AN]J debe avanzarse y dirimirse ante cambios en la
simetria de la cara de un adolescente, o la apari-
cion de deformaciones evidentes. Se ha descrito en
la literatura internacional la "cara de sapo" como la
expresion clinica mas conspicua de este tipo de
tumor "?. La invasion tumoral de la drbita produ-
ce exoftalmos, la region geniana es rechazada por
el tumor en crecimiento, la cara se ensancha, y el
paciente se ve forzado a respirar por la boca. Sin
embargo, la "cara de sapo" solo se observo en un
paciente de la presente serie de estudio.

A pesar de la proclamada benignidad de la lesion
tumoral, puede ocurrir una grave afectacion del
desarrollo pondo-estatural del enfermo. En la serie
corriente de estudio la tercera parte de los pacien-
tes mostro retardo pondo-estatural. Tal vez la difi-
cultad para deglutir correctamente los alimentos
debido a la presencia del tumor, o la alteracion
profunda de la imagen corporal del adolescente en
un momento en que la aceptacion dentro del gru-
po de pertenencia depende grandemente de la a-
pariencia externa, se coaliguen para causar graves
trastornos nutricionales en estos enfermos.

El tumor se encontraba en el estadio II de creci-
miento en la mayoria de los enfermos, lo que estd
en concordancia con los informes internacionales.
Se ha reportado una menor proporcion de pacien-
tes con estadios I y IV de crecimiento tumoral ©**".
La autodonacion se introdujo en el proceso de tra-
tamiento quirurgico dada la posibilidad cierta de

perdidas hematicas significativas durante el acto o-
peratorio en virtud de la rica vascularidad del ANJ.
Las ventajas de este procedimiento son evidentes:
previene del contagio con enfermedades de trans-
mision serosanguinea, la aloinmunizacion y las reac-
ciones adversas en general; complementa el sumi-
nistro de sangre; permite contar con sangre com-
patible para pacientes portadores de aloanticuer-
pos multiples, proporciona seguridad al paciente-
donante; y estimula los mecanismos hematopoye-
ticos ®. No obstante todo lo anterior, existen nor-
mativas claras sobre las indicaciones de la autodo-
nacion, en particular, la ausencia de anemia y la
preservacion del estado nutricional. En lo que
concierne a esta serie de estudio, la autodonacion
no pudo completarse en una fraccion pequefia
pero importante de los enfermos, lo que obligo a
adoptar otras medidas de reposicion hematica
potencial-mente mas riesgosas.

Los resultados de la ASD conducida en los pacien-
tes presentados en este trabajo concuerdan con los
documentados en la literatura internacional "*. En
todos los casos estudiados la arteria maxilar interna
constituyo la principal fuente de irrigacion nutricia.
Asimismo, la irrigacion bilateral del tumor y la par-
ticipacion del sistema carotideo interno se asocio
con un mayor crecimiento tumoral y un estadiaje
superior. Los tumores pueden incluso recibir san-
gre del sistema contralateral, lo que resulta en un
mayor crecimiento "?.

La embolizacion no fue un proceder exento de
complicaciones. Es mas, las complicaciones depen-
dieron de la via de abordaje, y fueron mayores con
la via transcarotidea. Sin embargo, ello pudiera ha-
berse anticipado de las caracteristicas del procedi-
miento: se conduce en un salon de operaciones,
conlleva una incision cervical, e implica la ligadura
del sistema carotideo externo. La tasa de complica-
ciones de la embolizacion disminuyo drasticamen-
te cuando se utilizo la via transfemoral.

A pesar de lo dicho anteriormente, cabe destacar
que las complicaciones de la embolizacion se pre-
sentaron tardiamente, fueron de caracter transito-
rio, y menos graves que las anotadas en la literatu-
ra internacional. Se han descrito casos de acciden-
tes vasculares encefalicos tromboticos, muerte su-
bita, y ceguera parcial, entre otras complicaciones
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asociadas a este proceder *.

La disminucion de las perdidas hematicas en el
transoperatorio podria ser una de las ventajas in-
mediatas del proceso de tratamiento quirurgico del
AN] presentado en este trabajo. Si bien las perdi-
das se asociaron con el estadio del desarrollo tu-
moral, en cualquier caso €stas fueron inferiores a
las reportadas en la literatura internacional "***%.
La embolizacion de la arteria nutricia principal y
sus ramificaciones permite reducir el contenido ce-
lular y vascular, y por consiguiente, el tamafio del
tumor “***¥. La hemodilucion transoperatoria sir-
ve para mejorar la oxigenacion de la microcircula-
cion al disminuir la viscosidad de la sangre, dismi-
nuir la perdida de eritrocitos, y mejorar la hemos-
tasia al preservar las plaquetas y los factores de la
coagulacion para la reinfusion “°. Por su parte, la
hipotension controlada hasta lograr una presion
arterial media de 60 mm Hg hace posible una re-
duccion importante de las perdidas hematicas du-
rante el acto operatorio, y con ello, una mejor vi-
sualizacion del campo operatorio.

La baja tasa de complicaciones post-quirurgicas
podria ser otra de las ventajas de este proceso de
tratamiento quirurgico del AN], si se le compara
con los resultados anotados en la literatura consul-
tada “**". Sclo hubo que lamentar un fallecimien-
to en el postoperatorio inmediato, durante la etapa
de recuperacion anestesica.

Finalmente, la baja tasa de recidivas post-quirurgi-
cas a mediano y largo plazo podria ser la tercera
ventaja del proceso de tratamiento quirurgico del
ANT]J descrito en este articulo.

Siempre de acuerdo con la literatura consultada, la
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