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Caso clínico
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INTRODUCCIÓN

El nasoangiofi broma juvenil es un tumor vascular benigno 
que ha recibido varias denominaciones, entre ellas, an-
giofi broma nasofaríngeo, fi broma juvenil o hemangioma 
nasofaríngeo; se presenta especialmente en la población 
adolescente de género masculino, de ahí que se haya aso-
ciado a la presencia de receptores androgénicos específi -
cos. Cons  tuye del 0.5 al 0.05% de todos los tumores de 
la cabeza y el cuello, aunque esta cifra varía en algunos 
países asiá  cos y africanos.1,2
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RESUMEN

El nasoangiofi broma se presenta casi exclusivamente en hombres adolescentes y corresponde del 0.5 al 0.05% de todos los 
tumores de la cabeza y el cuello, aunque esta cifra varía en algunos países asiá  cos y africanos. El presente reporte correspon-
de a un caso de nasoangiofi broma tratado y documentado en el Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud. Debido 
a que son tumores muy vascularizados y a que durante la resección quirúrgica presentan un gran riesgo de sangrado trans 
y postquirúrgico, se tomó la decisión de embolizarlo en forma selec  va; posteriormente (24 horas) fue some  do a cirugía. 
Noventa y seis horas después de la cirugía fue dado de alta. 

Palabras clave: Embolización, nasoangiofi broma.

ABSTRACT

The nasoangiofi broma occurs almost exclusively in adolescent males and corresponds to 0.5-0.05% of all head and neck tu-
mors, varying this number in some Asian and African countries. This case corresponds to the descrip  on of a nasoangiofi broma 
treated and documented in the Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud. Because it is a highly vascular tumor and 
surgical resec  on has a high risk for trans and postopera  ve bleeding, a decision was taken to selec  vely embolize the tumor; 
a  er 24 hours the pa  ent underwent surgery and was discharged 96 hours later.

Key words: Emboliza  on, nasoangiofi broma.

El nasoangiofi broma juvenil es un tumor de histología 
benigna, localmente agresivo, altamente vascularizado 
que se ubica en la nasofaringe, más específi camente en 
la pared lateral y afecta a jóvenes prepúberes o púberes, 
del sexo masculino.3

Su ubicación y su histología (tumor muy vascularizado) 
otorgan el cuadro clínico  pico a estos pacientes que, por 
lo general, se presentan con epistaxis y obstrucción nasal al 
paso del fl ujo aéreo. Otra manifestación clínica es la rinorrea, 
ya sea acuosa o purulenta, producto de la obstrucción nasal 
y de los orifi cios de drenaje de algunos senos faciales ocasio-
nados por el tumor, agravándose si el paciente presenta al-
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Cuadro I. Clasifi cación de Andrew (modifi cación de Fish).

Tipo Descripción

I Limitado a la nasofaringe y cavidad nasal, no destrucción ósea, o limitado al agujero esfenopalatino

II Invade la fosa pterigopalatina o uno de los senos maxilares, etmoides o esfenoides con destrucción ósea

IIIa Invade la fosa infratemporal o la órbita sin compromiso intracraneal

IIIb Invade la fosa infratemporal o la órbita con invasión intracraneal extradural, parasellar

IVa Tumor intracraneal intradural sin infi ltración del seno cavernoso, fosa pituitaria o quiasma óptico 

IVb Tumor intracraneal intradural con infi ltración del seno cavernoso, fosa pituitaria o quiasma óptico

Cuadro II. Clasifi cación de Radowski.

Tipo Descripción

Ia Limitada a las coanas y/o nasofaringe

Ib Compromiso de las coanas y/o nasofaringe con compromiso de uno de los senos paranasales

IIa Extensión lateral mínima a la fosa pterigomaxilar

IIb Ocupación completa de la fosa pterigomaxilar con o sin erosión de la órbita

IIc Extensión dentro de la fosa infratemporal o extensión a la apófi sis pterigoides

IIIa Erosión de la base del cráneo o fosa craneal media con mínima extensión intracraneana

IIIb Extensión intracraneal con o sin extensión al seno cavernoso
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Figura 1. 

Imágenes de 

resonancia magnética nuclear. 

Localización del tumor.

gún  po de rini  s. La biopsia solamente se aconseja en casos 
de duda diagnós  ca.4,5

La e  opatogenia sigue siendo desconocida. La hipóte-
sis más aceptada propone que el tumor sería resultado 
de un nido tumoral fi brovascular inac  vo en la niñez, que 
se ac  va durante la pubertad por aumento del nivel de 
testosterona.6

Existen varias clasifi caciones, de las más u  lizadas es-
tán las de Fish y la de Radowski (Cuadros I y II).

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente del sexo masculino de 38 años de edad, campe-
sino, originario y residente de Las Margaritas, Chiapas. 
Diabé  co de larga evolución tratado con me  ormina y 
glibenclamida. Inició su padecimiento actual hace un 
año, aproximadamente, con presencia de epistaxis por 
fosa nasal izquierda, abundante, autolimitada en minu-
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Figura 3. 

Proyección lateral durante 

la embolización.

Figura 2. Localización del nasoangiofi broma.

tos al principio, cada vez más importante, llegando a re-
querir manejo por especialista con taponamiento nasal 
anterior en tres episodios y hemotransfusión en dos oca-
siones. Presentó, además, obstrucción nasal de un año 
de evolución izquierda, progresiva hasta hacerse com-
pletamente bilateral. Niega otra sintomatología. Le rea-
lizaron biopsia transnasal de la tumoración, con reporte 
histopatológico de «nasoangiofi broma juvenil».

En la exploración  sica, el paciente se encuentra sin 
compromiso neurológico o hemodinámico, y con pre-
sencia de lesión en la fosa nasal izquierda que ocluye 
por completo la luz, violácea, friable, que se ex  ende a 
la nasofaringe; en la fosa nasal izquierda no se aprecian 

alteraciones, paladar duro y blando de características 
normales y orofaringe sin compromiso.

Se realizó estudio tomográfico de resonancia mag-
nética nuclear y angiorresonancia (Figuras 1 y 2), el 
cual mostró: lesión tumoral de bordes irregulares que 
involucra la fosa nasal izquierda, nasofaringe y seno 
esfenoidal izquierdo, ocasionando ampliación del os-
tium del seno maxilar, no provocó lisis, comprometió el 
drenaje del seno maxilar izquierdo y celdillas etmoida-
les ipsilaterales, y presentó un realce homogéneo con 
el medio de contraste. La angiorresonancia magnética 
mostraba un entramado vascular importante depen-
diente de la arteria maxilar interna izquierda, probable-
mente de su rama terminal, la arteria esfenopalatina, 
por lo que se clasifica como nasoangiofibroma tipo I de 
Andrew y tipo Ib de Radowski.

Se decidió someter al paciente a procedimiento de 
embolización de la tumoración por parte del Servicio 
de Neurointervencionismo, el cual se realizó con equi-
po de fluoroscopia en la sala de hemodinamia, utilizan-
do sistema coaxial por medio de catéter guía con mi-
croguía y microcatéter con micropartículas, las cuales 
se pusieron de manera selectiva en la arteria carótida 
externa izquierda, en la rama maxilar interna; princi-
palmente, en la arteria esfenopalatina, tomando tres 
pedículos en total (Figura 3). Se decidió esta rama por-
que tenía mayor aporte nutricio al tumor. Se tomaron 
disparos de control en donde se evidenció disminución 
del tinte tumoral, logrando una reducción del 80% del 
flujo sanguíneo; 24 horas después se le realizó resec-
ción de la tumoración por maxilectomía medial izquier-
da vía desguante facial (Figura 4), logrando la resección 
completa de la tumoración con sangrado transoperato-
rio de sólo 300 mL. El paciente mostró evolución hacia 
la mejoría, y fue dado de alta en buenas condiciones al 
cuarto día de postoperado.
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Figura 4. Extracción del tumor por cirugía.

DISCUSIÓN

En la actualidad, el uso de implementos adicionales como 
el empleo de la alta tecnología se conforma como he-
rramientas coadyuvantes en el tratamiento de nuestros 
pacientes y forman parte fundamental para el restable-
cimiento y recuperación de la salud de la población. En 
el caso presentado, podemos observar que el manejo de 
disposi  vos de alta especialidad, como el uso de sala de 
hemodinamia, formó parte importante y fundamental 
para prevenir complicaciones que, per se al padecimien-
to, son factores de riesgo o de  mal pronós  co, como lo es 
la hemorragia trans y postoperatoria. En el Hospital Re-
gional de Alta Especialidad Ciudad Salud se cuentan con 
este  po de tecnologías, por lo que el especialista  ene 
más elementos en los cuales puede depositar y apoyar 
su conocimiento clínico con aplicaciones que están for-

mando parte angular en el diagnós  co y tratamiento. Por 
otro lado, el tratamiento de este  po de patologías en las 
cuales intervienen varios especialistas puede abrir expec-
ta  vas que unifi quen criterios terapéu  cos, así como in-
troducir nuevos manejos y técnicas, los cuales se podrían 
introducir al hospital para el abordaje quirúrgico, como el 
uso de endoscopia para este  po de tumores que, en este 
caso en par  cular y por la vasculatura del mismo, difi cul-
tan su manejo quirúrgico.
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