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| RESUMEN
Los autores revisan los tumores hipervasculares craneofaciales més frecuentemente manejados con técnicas de
embolizacién endovascular. Aun cuando existen puntos controversiales acerca de su utilidad, la devascularizaclon transcatéter
se emplea previa a la reseccitn quirtirgica para reducir la pérdida sangufnea, el tiempo operatorio y facilitar la remocicin total de
estas lesiones, en especial en aquellas de gran volumen. Eventualmente la embolizacién puede inducir y acelerar la involucién
natural de los hemangiomas de la cabeza y el cuello. Estudios clinicos prospectivos randomizados habrén de llevarse a cabo
para definir laeficaciay sus indicaciones de estastécnicas.
PALABRAS CLAVE: Embolizacion, tumores craneofaciales Rev Peru Neuroci 2009:4(2): Pag. 17-22 |
ABSTRACT
The autors review the most common hypervascular craniofacial tumors usually managed with endovascular embolization
techniques. Even though controversial issues remain, there are reasonable data supporting the use of transcatheter
devascularization techniques prior to the surgical resection of these lesions in order to reduce the intraoperative blood loss, the
operative time and to facilitate their complete removal. Nevertheless, its use is not recommended as a broad treatment strategy for
all craniofacial tumors. Eventually, embolization may induce and accelerate the natural involution of some hemangiomas.

Randomized clinical studies must be done in orderto define the efficacy and indications of these techniques.
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Introduccion

Las lesiones hipervasculares de la cabeza y el cuello
comprenden un grupo heterogéneo de enfermedades que
tienen diferente histologia, presentacion, cursos clinicos y
opciones de ftratamiento. Su remocion quirirgica
frecuentemente produce una significativa hemorragia
intraoperatoria, de modo que la embolizacion preoperatoria se
ha vuelo un importante adjunto para el tratamiento de estas
lesiones ' al emplearse para reducir esta pérdida sanguinea.
La embolizacion preoperatoria también puede reducir el
tiempo infraoperatorio y el grado de dificultad quirtrgica® y por
lo tanto disminuye la morbilidad y mortalidad °.
Aproximadamente el 51% de las malformaciones vasculares
ocurrenenlacabezay el cuello ylatasavaronamujeresde1a
1,5 °. Dependiendo de la angioarquitectura de la lesion, la
embolizacion puede hacerse con una variedad de materiales
embadlicos los cuales incluyen particulas, agentes liquidos y
dispositivos mecénicos. Cada agente embdlico tiene sus
ventajas, desventajas e indicaciones *.

Aparte de facilitar [a cirugfa, la embolizacion de los tumores de
cabeza y cuello podrfa usarse como tratamiento paliativo per
se, asf como para entregar agentes quimioterapéuticos. La
embolizacién paliativa podria indicarse como (nico
tratamiento para pacientes con alto riesgo para reseccién
quirdrgica, radioterapia y quimioterapia para manejo del dolor,
de hemorragia intratable o déficit neurol6gico progresives .
Uno de los reportes mas precoces de embolizacién exitosa fue
reportada en 1974 por Hekster et al °. Desde entonces,
muchos reportes o series examinaron los beneficios
potenciales de esta terapia aunque hasta el momento no se ha
alcanzado un consenso. En este arffculo revisaremos el
manejo endovascular de los tumores hipervasculares
craneofaciales més frecuentes.
Indicaciones y Principios Generales

La embollzacién es usada generaimente en el manejo de
tumores muy vascularizados °. La Tabla 1 sintetiza las
indicacliones para la embolizacién de tumores. La Tabla 2
resume los tumores hipervasculares mas comunes que son

i

Tabla 1.- Indicaciones para la Embolizacion de Tumores

1
2
3 Disminuir el tiempo operatorio

4 Aumentar la probabilidad de reseccion completa

5. Disminuir el riesgo de dafo al tejido neural adyacente
6 Aliviar el dolor intratable

7 Disminuir la probabilidad de recurrencia tumoral

8

Control de arterias aferentes quirirgicamente inaccesibles
Disminuir la morbilidad quirdrgica al disminuir la hemorragia operatoria

Permitir mejor visualizacion del campo quirdraico y por tanto disminucion global de las complicaciones quirtirgicas

| Fuente:(2)
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Tabla 2.- Tumores de Cabeza y Cuello que cominmente requieren]
Embolizacion

Hemangioblastomas

Meningiomas

Metastasis infra y extracraneales
Hemangiopericitomas

Tumores neurogénicos (Schwannomas)
Paragangliomas

Angiofibroma nasofaringeo juvenil
Hemangioma

: Estesioneuroblastoma

10. Tumores 6seos benignos

11. Tumores 6se0s malignos

Fuente: (2)

A

tratados con embolizacién preoperatoria. La embolizacién
puede llevarse a cabo por via endovascular o por inyeccin
directa de los agentes embdlicos en el tumor, El objetivo de la
embolizacién es devascularizar el lecho tumoral obliterando su
lecho capilar para promover la necrosis tumoral. El sacrificar
los aferentes arteriales proximales no serd de mucha ayuda en
esta tarea. Para penetrar lo mas distal posible en la vasculatura
tumoral deberfa emplearse las partfculas de didmetro lo més
pequefio posible, de acuerdo a la histologfa de la lesion
teniendo en mente reconocer potenclales anastomosis
peligrosas entre ramas de las arterias carftidas interna y
axterna y shunts arteriovenosos dentro del lecho tumoral. La
Tabla 3 muestra algunas de estas anastomosis.

Existe aporte sanguineo a los nervios craneales y raquideos via
a. car6tida externa y ramas de [a vertebral ™. Los agentes
embédlicos actualmente mis empleados pueden dividirse en 3
categorfas: liquidos, particulas y espiras (“coils”). La Tabla 4
resume estos agentes y sus rasgos principales. Sila cirugla se
planea dentro de pocos dfas luego de la embolizacién,
entonces es razonable emplear materiales de oclusién
temporal como particulas. De lo contrario puede elegirse los
adhesivos liquidos. Los coils son usados en caso de fistulas
arteriovenosas y para reducir Ia tasa de recanalizacién cuando
se emplearon particulas.

En el presente arifculo revisamos el estado actual y las
controversias respecto a la embollzacién de los tumores
hipervasculares al propisito de lesiones tratadas por los
autores, incluyendo hemangiomas, paragangliomas,
angiofibroma nasofaringeo juvenil, meningiomas y metéstasis.
Hemangiomas

Los hemangiomas son los tumores mds comunes de la

11,12,

infancia y no todos son obvios al momento del nacimiento
" Los hemangiomas se caracterizan por hiperplasia endotelial
y crecen rapidamente por proliferacion celular durante los
primeros 18 a 24 meses de vida y entonces lentamentevanala
regresion espontanea en la mayoria de los casos . Estos
tumores tienen 3 fases: proliferacion, involucion e
involucionado ™.

La mayoria de los hemangiomas ocurren en la cabeza y el
cuello y afecta predominantemente al sexo femenino ** y
pueden tener localizacion superficial, profunda o visceral “.
Raramente son intradseos, afectando los huesos de lacaray
craneo ™.

El diagnostico es clinico aunque en algunas situaciones
pueden ayudar estudios de imdgenes como ultrasonido,
tomografia y resonancia magnética. El ultrasonido en
particular es un estudio accesible y no invasivo que permite
descartar una malformacion vascular *,

La mayoria de hemangiomas son benignos e inocuos y no
precisan mas que una preparacion informada de los padres y
esperar la involucion de estas lesiones, sin embargo, un
subgrupo de hemangiomas puede causar trastornos clinicos
significativos que requieren pronto tratamiento como pérdida
visual permanente, dolor por ulceracion, hemorragia,
trastorno cardiovascular, de la coagulacion, de la via aérea o
digestiva o gran desfiguracion, etc. En los casos en los cuales
el tumor produce sintomas que amenazan la vida deben
echarse mano a medidas terapéuticas. No existen estudios
clinicos rigurosos basados en evidencia para definir el
tratamiento correcto para el hemangioma y la FDA tampoco ha
aprobado algtn tratamiento para esta enfermedad “. En un
5%-10% de casos raros, cuando el hemangioma muestra una
conducta biol6gica agresiva, podrian echarse mano a medidas
adicionales tales como corticosteroides, interferdn o cirugia.
La embolizacion de los hemangiomas podria ser efectiva para
lesiones asociadas con cuadros de coagulopatia, falla
cardiaca, obstruccion de la via aérea, u obstruccion ocular
refractarias a otras alternativas terapéuticas, como un adjunto
a la reseccion quirtrgica, aungue se ha reportado rapida
regresion en 5 de 6 lesiones embolizadas sin reseccion
quirdrgica ™. Asimismo la embolizacion es indicada en
lesiones profundas y de gran volumen “. Debe tenerse en
mente siempre que la mayoria de hemangiomas
involucionaran espontaneamente y que el tratamiento invasivo
o0 no, debe reservarse para aquellas lesiones que ocasionen un
significativo impacto funcional o psicoldgico (Fig.1).

Tabla 3.- Anaslomosis exira-intracraneales a considerar durante la embolizacion

Rama/Arteria

A, Vidiana

|A. Faringea Ascendente
A del Foramen Rotundum

Tronco inferolateral
Arteria marginal tentorial i, v
A, faringea ascendente
Arteria occipital

Adaptado de: (2) y (10)

Anastomosis/Aporte neural
AC| via arteria vidiana
AClviaramas infracavernosas
AClviatroncoinferolateral

Ramas etmoidales A Oftalmica

Rama Petrosa de la A. Meningea Media AClviaramas intray supracavernosas/NC VI

Rama Anterior de la A. Meningea Media A. Oftalmica/N.C. Xll

Rama Carotidea de la A. Meningea Media AClviaramas del Tronco inferolateral o de la arteria recurrente del foramen carotideo
A, Yugular N.C. VILIX X, X

A, Hipoglosa Ramasala A.vertebral/N.C. Xll

Ramas Cervicales (de las A. Occipital y Faringea Ascendente) | Ramas alaA. Vertebral/N.C. Xl

A, Estilomastoidea N.C.VII

A, meningea media VII, Vm, V3, ganglio de Gasser

A, meningea accesoria V3, Vm, V2, Vil

I, IV, V1, V2, V3, Vm, Gasserian ganglion, Vi

Ganglio de Gasser, V1, X, X, X1, Xll, raices C3 and C4, nervio de Jacobson
Raices C1 and C2
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Tabla 4.-Agentes Embolicos cominmente empleados en tumores de Cabeza y Cuello

(PVA, Embosferas, etc.) embolizar
ISustancia esclerosantes | Penetraellecho capilartumoral
(Etanol, etc.)

Histoacryl (n-BCA) Puede penetrar el lecho capilar tumoral

Espiras metdlicas (Coils)
de recanalizacion

\

IParticulas Calibradas | Diametro seleccionado de acuerdo a los vasos a|Poco probable que penetre el lecho capilar porlo que noes un

Se usan con particulas para reducir probabilidad | Reduce temporalmente flujo sanguineo tumoral sin efecto a

agente permanente

Puede producir angionecrosis y dano isquémico de tejidos
sanos

Puede producir angionecrosis y dafio isquémico de tejidos
sanos.

Requiere cambio de microcatéteres

nivel capilar

Paragangliomas

Los paragangliomas de la cabeza y cuello son neoplasias que
derivan de las células de la cresta neural y ocurren a lo largo
del la cadena paraganglionar y no de las células
quimioreceptoras como antes se pensaba. Se hallan
tipicamente en 4 localizaciones, de donde se derivan sus
nombres: tumores del cuerpo carotideo, del bulbo yugular,
timpanico y vagal. El tumor del cuerpo carotideo es el mas
comin. Los paragangliomas son tumores notoriamente
hipervasculares, siendo su principal abastecedor arterial la
arteria faringea ascendente ', El debut clinico ocurre entrela
6ta-7ma década de vida afectando predominantemente a las
muijeres sobre los hombres enuna proporciénde 5a 1.
Ante la sospecha de un paraganglioma, la evaluacion de
resonancia magnética con gadolinio pueden detectar lesiones
de alrededor de 5 mm mientras que la tomografia contrastada
es mejor para evaluar el compromiso 6seo de la base del
craneo *. Por otro lado la angiografia aunque invasiva,
practicamente establece el diagnostico, demuestra lesiones
miltiples, y determina el tamanio, los vasos involucrados y
principalmente la intensa hipervascularidad turmoral **

La denominacion y el cuadro clinico de estos tumores varian
con su localizacion. En el estudio diagndstico de estos
tumores es importante sefalar que la biopsia es innecesaria,

|

Fig. 1.- Hemangioma de hemicara derecha. Aspecto clinico y
angiografico antes (A y B) y 6 meses después (C y D) de
embolizacion con particulas calibradas de alcohol polivinilico (PVA)
de 250 micras de didmetro. Completa devascularizacion tumoral
preservando el arbol arterial normal. El hemangioma desparecio
rapidamente y no fue necesaria cirugia

riesgosa y coniraindicada en el estudio diagnéstico de los
paragangliomas. La determinaci6n de metanefrinas y VMA
urinario, asf como de las catecolaminas séricas solo estarfa
indicado en el caso de enfermedad miltiple o familiar o
cuando existen sintomas relaclonados con actividad de
catecolaminas ®.

La remoci6n quirdrgica de los tumores giémicos a menudo se
asocla con una significativa hemorragia Intraoperatoria, en
especial cuando son grandes, por lo que la embolizacién ha
mostrado ser (itil, en especial para lesiones de més de 4 cmde
didmetro en las cuales se anticipa una mayor probabilidad de
complicaciones operatorias 2. Aun existe comtroversia
respecto a la terapia Gptima de los paragangliomas y esto
incluye a si la emboloterapia es necesaria antes de la
reseccién quirdrgica. La embolizacién podrfa reducir el
volumen tumoral tanto como un 25%, disminuir la magnitud
de la hemorragia y conseguir la menor manipulacién para la
resecclén deltumor ™2,

El rol de la embolizacién aunque discutible, se reconoce como
un adjunto previo a la reseccién quirrgica (Fig.2). Algunos
han propuesto su uso como tratamiento primario en pacientes
de edad avanzada. La embolizacién disminuye la hemorragia
intraoperatoria y el tiempo operatorio en especial en grandes
tumores, pero no tiene efecto sobre la disfuncién de nervios
craneales y ha sido ineficaz para el control de los sfntomas .
Es importante saber que el edema tumoral que sigue a la
embolizacién podria producir compresi6n del cerebelo y del
tronco cersbral y que raramente estos tumores una vez
Infartados podrfan liberar sustanclas vasoactivas *.
Adicionalmente se han reportado una alta proporcién de
recanalizacién post embolizacion ™.

La radioterapia se emplea como tratamiento primario solo en
@l caso de grandes tumores o en pacientes de edad avanzada
0 en mal estado general que no tolerarfan [a cirugfa y para
lesiones residuales o recurrentas ***',

Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil

El Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil (ANJ) es una rara
enfermedad que se presenta en varones adolescentes entre
14 a 25 afios y es el tumor benigno méds comin de la
nasofaringe. Debido a su lenta diseminacién submucosa, este
tumor suele pasar desapercibido hasta que se ha extendido a
la fosa pterigopalatina, a los senos paranasales o incluso al
S8N0 cavernoso ™,

El aporte sanguineo a estos tumores proviene de las arterias
maxilar interna, esfenopalatinas, faringea ascendente y
pequefias ramas de la arteria car6tida interna ™.

Los pacientes se presentan con sintomas de obstruccién
nasal, epistads recurrente, 0 ambas, aunque la invasién de las
estructuras adyacentes pueden resultar en obstruccién
sinusal, deformidad facial, proptosis, ceguera, parélisis de
nervios craneales, o pérdida auditiva ®. Estas masas son
altamente vasculares y pueden llegar a tener ffstulas
arteriovenosas y extenderse Intracranealmente en 10%-20%
de los casos ™' aunque otros autores refieren que en 20%-40%

Rev. Peru Neurocir Vol 4 /Nro 2{Abr-Jun 2009

19




Andrés Plasencia, Alejandro Santilian, Toméas O'Higgins, Trinidad Del Pino, Kenneth Quiroz

—

Fig.2.- Paraganglioma del glomus vagal izquierdo

tumoral con particulas de PVA de 250 micras de diametro. Aspecto intraoperatorio (C) mostrando reseccion tumoral total con minima hemorragia

(Foto operatoria cortesia de Dres. A. Fuentes Ddvilay E. Castafieda)

de los casos, el tumor es diagnosticado en el momento de la
extension a la base craneal y en la mayoria de los casos existe
minima probabilidad de regresion espontanea *.

El diagnostico de ANJ es usualmente clinico y los hallazgos de
la tomografia contrastada a menudo estableceran el
diagndstico y en forma exacta determinara el compromiso
dseo. La TC de alta resolucion mostrara la masa nasofaringea
extendiéndose a la fosa pterigopalatina en el 90% de los
pacientes ensanchando la fosa y causando arqueamiento
anterior de la pared posterior del seno maxilar . La extension
alos tejidos blandos y el compromiso intracraneal son mejor
evaluados empleando resonancia nuclear magnética. La
angiografia demuestra laintensa vascularidad de este tumor al
momento de la misma si estd indicado, debe procederse con
la embolizacion preoperatoria. 48-72 horas previa a la
reseccion quirdrgica.

La Unica indicacion para biopsia es cuando existe duda
después de la evaluacion de imagenes completa como se ha
sefalado, o aquellos casos en que solo se ofrecerd
radioterapia como tnico tratamiento, y con las precauciones
para un taponamiento apropiado de emergencia. La cirugia
esta indicada como el tratamiento de primera eleccion vy la
embolizacion preoperatoria se ha vuelto un pilar de la terapia al

Fig. 3.- Nino de 12 afos con angiofibroma
nasofaringeo juvenil. Angiografias laterales
de canitida externa. A) Antes y B) Después
de la embolizacidn. C) Rx simple de craneo
en vista lateral gque muestra la puncitn
tumoral directa con agujas 22G (flechas)
sequida por tres inyecciones intratumorales
de la mezcla embdlica de histoacril +
lipiodol. Molde tumoral resultants (estrella).
Completa devascularizacidn tumaoral
preservando el drbol arterial normal La
reseccidn fumoral fue fotal con minima
pérdida sanguinea.

Mcgl;twmurrauialmpemm desde que seintrodujoen
1972™%,

Muchas de las complicaciones reportadas en la literatura son
atribuidas a la faita de reconocimiento de las anastomosis
peligrosas, a [a elecci6n inapropiada del agente embdlico y al
tamafio o reflujo de las particulas ™', En manos experimentadas
el procedimiento endovascular tiene una tasa de morbilidad y
mortalidad acumulada de menos del 1% (Fig.3). Las
complicaciones menores de la embolizacién incluyen fiebre
transitoria, dolor facial, cefalea y trismo, dependiendo de las
ramas embolizadas. Complicaciones més severas incluyen
pardlisis de nervios craneales y embolia cerebral ®.
Meningiomas

Los meninglomas son los tumores Intracraneales benignos
més frecuentes en adultos (15%) y tipicamente ocurren en
aduftos entre 40 a 60 afios de edad. Estos tumores pueden
curarse con reseccion quinirgica aunqgue existe considerable
debate en la Iteratura acerca de las ventajas de la
embolizacién pre-quirGrgica. El aporte vascular de estos
turnores varfa de acuerdo a su localizacion .

Los estudios de Bendzus et al ™ hallaron tasas de morbilidad
quirirgica con secuela neuroldgica permanente en 16% en el
grupo embolizado y 20% en el grupo no embolizado. Anotan
que si se incluye al paciente que sufrié dafio neurolégico post-
embolizacl6n en este balance, la morbimortalidad en ambos
grupos es idéntica, siendo la Gnica diferencia significativa la

Fig. 4.- Meningioma del ala del esfenoides. Angiografia de a.
cardtida externa antes (A) y después (B) de embolizacién con
particulas de PVA de 250 micras. Procedimiento sin
complicaciones. La masiva devascularizacion tumoral permitio la
reseccion completa en poco tiempo y con poca hemorragia
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Fig. 5.- Metastasis de adenocarcinoma indiferenciado hacia la
region occipital. Tumor primario controlado. Angiografia de a.
occipital antes (A) y después (B) de embolizacién con particulas de
PVA de 250 micras de diametro. Note la extensa devascularizacion
tumoral con preservacion del eje arterial principal. La reseccion
tumoral fue rapida con minima hemorragia.

menor hemorragia para la cohorte de embolizados.
Puntualizan que, aunque la devascularizacion completa post
embolizacion es (til, esta no tuvo efecto en la hemorragia
postoperatoria cuando el grado de devascularizacion fue
menoral 90%.

Macpherson * y Ng et al ** notaron menor hemorragia
operatoria, menor tiempo operatorio, mayor necrosis tumoral,
disminucion de las complicaciones quirirgicas y mejor
evolucion postoperatoria en los pacientes con meningiomas
embolizados.

El estudio comparativo de Dean et al ¥ demostré que para
grandes tumores (promedio 5,7cm), la embolizacion se
tradujo en menor hemorragia intraoperatoria (533 vs
866cm3). reduccion del volumen de sangre trasfundida (0,39
vs 1,56 unidades), menor tiempo de hospitalizacion (10,6 vs
15 dias) y disminucion global de los costos (USD 29,605 vs
USD 38,449).

El mejor momento para cirugia del meningioma respecto a la
embolizacion preoperatoria es controversial. Las clasicas
recomendaciones han sido llevar a cabo la cirugia tan pronto
como sea posible después de embolizacion, usualmente
dentro de las primeras 24 horas, para prevenir el edema y la

Embolizacién Endovascular de los Tumores Hipervasculares Craneofaciales

Fig. 6.- Vistas tomogréficas de infante con hemangioma del ala
nasal de pequefio volumen y asintomatico antes (A) y después (B)
de embolizacion con particulas calibradas de alcohol polivinilico
(PVA) de 250 micras de diametro. Note infarto arterial consumado
en territorio Silviano derecho por embolismo iatrogénico. Paciente
hizo sindrome convulsivo severo y paresia del hemicuerpo
izquierdo

revascularizacion. De acuerdo a Kai et al, el tiempo
recomendable para reseccion de meningiomas embolizados
estaria entre 4 a 9 dias consiguiendo el maximo grado de
reblandecimiento tumoral post necrotico ocurre entre 7 2 9
dias sin hallar diferencia en la magnitud del sangrado
operatorio con respecto al tiempo, sin incremento en las
complicaciones ™.

Chun et al * compararon 28 pacientes quienes tuvieron
reseccion quirlirgica no mas de 24 horas después de
embolizacion versus 22 pacientes quienes tuvieron cirugia
mas de 24 horas después de embolizacion ( rango 2 a 7 dias)
y encontraron disminucién significativa del sangrado
operatorio en el grupo de tratamiento mas tardio.
Consiguientemente los autores recomiendan diferir la
reseccion quirlrgica mas de 24 horas después de la
embolizacidn.

A juzgar por estos (ltimos estudios, y hasta que se cuente con
mejores datos respecto al tiempo apropiado entre la
embolizacion y la cirugia, parece que la embolizacion podria
llevarse a cabo en cualquier momento dentro de los 9 dias
previos a la cirugia y aun lograr los resultados deseados
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(Fig.4).

La embolizacion preoperatoria para los meningiomas ha sido
controversial desde su primera descripcion en 1973. La
controversia se centra en 2 puntos: 1) Si es que la
embolizacion realmente disminuye la hemorragia operatoria y
aungue la respuesta fuera afirmativa, 2) Si vale el riesgo de
potenciales complicaciones. Desafortunadamente, no existen
estudios comparativos randomizados entre reseccion sin y
con previa embolizacion.

Tumores Malignos (Metastasicos)

Los tumores malignos primarios y metastasicos de lacabezay
el cuello muestran grados variables de hipervascularidad, lo
que dificulta su reseccion quirtrgica. La embolizacion
preoperatoria puede permitir la reseccion en block de estas
lesiones con minimo sangrado (Fig.5), brinda una alternativa
paliativa en tumores inoperables y es usada para la
administracion de agentes quimioterapéuticos ***'.

Kerber et al ® trataron pacientes con carcinoma avanzado de
células escamosas de cabeza y cuello mediante infusion
transarterial superselectiva de cisplatino junto a tiosulfato
endovenoso para disminuir la toxicidad sistémica. Se
demostrd control tumoral en mas del 90% de los casos.
Complicaciones

Las complicaciones transitorias mas comunes asociadas con
la embolizacion tumoral son fiebre y dolor localizado. Las
complicaciones del sitio de la punci6n femoral (hematomas)
son frecuentes aunque en su inmensa mayoria sin
consecuencias clinicas a menos que sean de gran volumen y
causen compresion de los nervios periféricos o infeccion
secundaria. El riesgo de complicaciones neurologicas
permanentes después de la embolizacion tumoral (Fig. 6) debe
mantenerse bajo el 1% e incluye lesion nerviosa, dafo tisular,
embolia cerebral y muerte .

CONCLUSION

Existen datos clinicos que apoyan la embolizacion
preoperatoria de tumores hipervascularizados de la cabeza y el
cuello, en especial de aguellos voluminosos, permitiendo asi el
manejo apropiado de estas lesiones hasta hace poco tiempo
consideradas intratables. Sin embargo existen reportes que
recomiendan no embolizar debido a la relativa alta tasa de
complicaciones. Por lo tanto, la cuidadosa seleccion de los
pacientes luego del apropiado escrutinio por parte de los
equipos quirtrgico y endovascular es muy importante.

Se requieren ensayos clinicos multicéntricos randomizados
con una gran cantidad de pacientes para responder a
preguntas vitales concernientes al riesgo y beneficio de estas
intervenciones terapéuticas
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