
403Abril-Junio 2002;01(2)

Angiofibroma Juvenil de Nasofaringe.
Experiencia en dos Hospitales de concentración.
Hospital General de México, Hospital Infantil de
México “Federico Gómez”. Diagnóstico,
Embolización y Tratamiento Quirúrgico. De agosto
de 1994 a Agosto de 1998.

ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN

RESUMEN: Se presenta en este
reporte la frecuencia, el diagnóstico y
manejo de 64 pacientes varones
jóvenes de los Hospitales General de
México O.D. y Hospital Infantil de
México “Federico Gómez”, recibidos
en el Departamento de Radiología
Intervencionista del Hospital General
de México, en el periodo
comprendido entre agosto de 94 a
agosto de 98 con diagnóstico de

Angiofibroma Juvenil de Nasofaringe
(AJN). El propósito del presente es
mostrar la metodología diagnóstica,
clínica y radiológica, así como los
resultados de la Embolización
prequirúrgica y sus efectos sobre la
cirugía.
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Introducción
El Nasoangiofibroma, o Angiofibroma Juvenil de Nasofarin-
ge (AJN), es un tumor benigno1,2 con características malignas
por su comportamiento invasivo y destructivo a estructuras
vecinas, sumamente vascularizado y que se origina en la na-
sofaringe o en los orificios nasales posteriores de varones jó-
venes.1,3,4,5 Es el tumor benigno mas frecuente en nasofarin-
ge y representa el 0.5 % del total de los tumores de cabeza
y cuello. Se manifiesta principalmente por epistaxis recurren-
te, obstrucción nasal, rinorrea y ocasionalmente deformidad
facial. A la exploración física se observa como una masa ro-
jiza, que obstruye nasofaringe y al crecer protruye hacia fo-
sa nasal.2,3 El diagnóstico se realiza mediante exploración fí-
sica (EF), tomografía computada (TC), resonancia magnética
(RM) y angiografía por sustracción digital (ASD). En la TC se
identifica como una masa hiperdensa homogénea que real-
za fuertemente a la administración endovenosa del medio de
contraste y que ocupa nasofaringe y fosas nasales uni o bi-
lateralmente. Puede extenderse hacia la fosa infratemporal a
través de la fosa pterigopalatina o bien hacia la órbita a tra-
vés de la fisura orbitaria inferior, así como a la fosa craneal

media por la fisura orbitaria superior. Puede también invadir
seno esfenoidal y el resto de los senos paranasales a través
de orificios naturales.4,5 En la RM T1 compensada, se mues-
tra como una masa de señal intermedia entre grasa y mús-
culo, con áreas serpentiginosas hipointensas (señal de vacío
por flujo vascular). La extensión de la lesión se delimita per-
fectamente bien mediante esta técnica, así como su invasión
intracraneana, aunque no se puede demostrar la destrucción
ósea, que si se identifica en la TC.4,6 La angiografía por sus-
tracción digital pone de manifiesto la gran vascularidad del
tumor, generalmente a expensas de ramas anormales de la
arteria maxilar interna y cuando existe compromiso intracra-
neano, hay también ramas de neoformación que se originan
en la porción cavernosa de la arteria carótida interna. Duran-
te la fase arterial se demuestran múltiples ramas anormales
de neoformación distales que se originan de la arteria maxi-
lar interna y ocasionalmente de las arteria faríngea ascenden-
te y facial.5,6 En la fase tisular se observa como una zona pa-
renquimatosa de bordes lobulados, persistente y con drenaje
venoso temprano con microfístulas AV debido a la ausencia
de capa muscular en los vasos de neoformación. La angio-
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grafía por sustracción digital, permite no solo la demostra-
ción de la vascularidad del tumor, sino que es el método de
acceso para una embolización previa a la cirugía,5,6,7,8,9,10 per-
mitiendo a la vez eliminar el riesgo de embolismo indesea-
ble, por probables variantes anatómicas.5

Material y Método
En el presente trabajo reportamos la experiencia del Depar-
tamento de Radiología Intervencionista del Hospital General
de México O.D. (HGM), durante el periodo de agosto de
1994 a agosto de 1998. Se recibieron 64 pacientes proceden-
tes de los Servicios de Otorrinolaringología del HGM y del
Servicio de Otorrinolaringología Pediátrica del Hospital In-
fantil de México (HIM). Todos ellos fueron enviados a nues-
tro departamento para la realización de angiografía por sus-
tracción digital y embolización prequirúrgica del AJN. El
diagnóstico fue clínico y tomográfico en 63 de ellos y com-
plementado por RM en 1. Una vez realizada la TC y RM, se
estadificaron de acuerdo a Sessions (Tabla I). En todos los
casos se realizó ASD en equipo General Electric Advantax
C/L, mediante técnica estéril, bajo anestesia local o general.
El acceso fue a través de la arteria femoral común derecha o
izquierda, con técnica de Seldinger, introductor con válvula
hemostática 4 ó 5 fr, catéteres 4 ó 5 fr. headhunter H1 super-
torque de Cordis, guía hidrofílica y/o metálica teflonada
0.032 y 0.035 de Terumo y Cordis respectivamente y como
agente embolizante se empleó pasta de GEORAM, que se
obtiene mediante la mezcla de gelatina/esponja absorbible
(Gelphoam*), fleboesclerosante y medio de contraste.9 Ini-

cialmente se realizó ASD diagnóstica de las carotidas inter-
nas y externas selectivamente. Una vez identificada la arteria
con el aporte principal del tumor, se procedió a la cateteri-
zación selectiva de esta y a la embolización distal, hasta ob-
tener la máxima oclusión angiográfica posible de las arterias
con aporte al tumor.

Tabla 1. Estadios según Sessions4

IA Tumor limitado a nasofaringe
IB Tumor con extensión a 1 ó más senos paranasales
IIA Extensión a través del foramen esfenopalatino hacia fo-
sa pterigomaxilar
IIB Ocupación completa de la fosa pterigomaxilar, desplaza-
miento de pared posterior de seno maxilar, erosión de piso
orbitario
IIC Extensión hacia fosa infratemporal y mejilla
III Extensión intracraneal (Figuras 1-3).

Resultados
Se estudiaron un total de 64 pacientes con el diagnóstico
preoperatorio de AJN. Todos ellos del sexo masculino. Las
edades de presentación fueron de 8 a 26 años, con un pro-
medio de 14.8 años, moda 16 años, media 14 años. Clínica-
mente, de los 64 pacientes, 33 presentaron el tumor del la-
do derecho y 29 del lado izquierdo; 2 pacientes presentaban

Estadio número porcentaje

1A 11 17.2
1B 29 45.3
IIA 14 21.9
IIB 6 9.4
IIC 1 1.6
III 3 4.7

Cuadro I. Estadios según Sessions

Figura 1. Clasificación de Sessions. Estadio IA, Estadio IB.

Figura 2. Clasificación de Sessions. Estadio IIA, Estadio IIB. Figura 3. Clasificación de Sessions. Estadio IIC, Estadio III.

*MR Uphohn Lab.
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tumor bilateral. 62 pacientes refirieron obstrucción nasal
(96.8 %) y 61 epistaxis (95.3%) solo 1 disfonía (1.6%). A la
exploración física se encontró tumor en narina derecha o iz-
quierda en 64 casos (100%), paladar abombado en 17
(26.6%) y otros hallazgos en 10 pacientes (15.6%). El diag-
nóstico por imagen se realizó con TC en el 100 % de los ca-
sos y solo en uno se comprobó con RM (1.6%). De acuerdo
al estadio según Sessions se encontraron 11 pacientes en IA
(17.2%), 29 en IB (45.3%), 14 en IIA (21.9%), 6 en IIB (9.4%),
1 en IIC (1.6%) y 3 en estadio III (4.7%). (Cuadro I). 

A los 64 pacientes se les realizó ASD de las 4 ramas caro-
tídeas (ambas externas e internas) (Figuras 4, 5 y 6). Se en-
contró que el aporte arterial provenía de la arteria maxilar in-
terna homolateral al tumor en 64 de ellos (100%), en 19
también existía compromiso de la arteria facial (29.6%), en 4
de la arteria faríngea ascendente (6.2%), en uno de la arteria
temporal superficial (1.6%). 3 de ellos existía aporte de la ar-
teria carótida interna en su porción cavernosa (4.7%) (Cua-
dro II). Fueron embolizados los 64 pacientes (100%). 63 pa-
cientes en una ocasión previa a la cirugía y 1 de ellos en 2
ocasiones. El tiempo transcurrido entre la embolización y la
cirugía fue de 24 horas en 20 pacientes (31.3%), de 48 horas
en 15 (23.4%) y más de 72 horas en 29 pacientes (45.31 %)
(Cuadro III). El tiempo quirúrgico fue de 0 a 1 hora en 1 pa-
ciente (1.6%), de 1 a 2 horas en 12 (18.8%), de 2 a 3 horas
en 26 (40.6 %), de 3 a 4 horas en 19 (29.7%) y de 4 a 5 ho-
ras en 6 pacientes (9.4%) (Cuadro IV). El sangrado transope-
ratorio se cuantificó en menos de 500 cc en 28 pacientes
(43.8%), de 500 a 1,000 cc en 20 pacientes (31.3%), de 1,000
a 3,000 cc en 14 pacientes (21.8 %), de 3,000 a 5,000 cc en
1 paciente (1.6%) y mas de 5,000 cc en 1 paciente (1.6%)
(Cuadro V). El abordaje quirúrgico utilizado varió depen-
diendo de cada Institución, Sublabial ampliado en 34 pacien-
tes (53.12 %), Leffort 1 en 18 pacientes (28.1%), transpalati-
no en 10 (15.7%) y Weber-Ferguson en 2 (3.1%). La
comprobación diagnóstica por anatomía patológica fue en el
100 % de los casos. Las complicaciones que se presentaron
fueron con respecto a la angiografía y embolización; dolor
en el sitio de la punción en 18 pacientes (28.1%), dolor en
el sitio del tumor posterior a la embolización en 11 pacien-
tes (17.18 %). En ninguno de los pacientes tuvimos embolis-
mo indeseable. Tampoco se presentaron complicaciones se-

cundarias a variantes anatómicas, debido al conocimiento de
la anatomía vascular valorado durante la angiografía diag-
nóstica. No hubieron complicaciones en el procedimiento
quirúrgico.

Discusión
El AJN, es el tumor de nasofaringe mas común en los ado-
lescentes del sexo masculino, histológicamente benigno1,2,3

pero de comportamiento maligno y muy vascularizado. En
nuestro medio, dentro de un país en vías de desarrollo, es
un problema de salud frecuente (Figura 7). Aunado a esto,
las características de nuestras instituciones (HGM y HIM),
que por ser grandes hospitales de concentración nacional, la
frecuencia con que recibimos pacientes que padecen de
AJN, es muy alta, haciendo de nuestra serie, una de las ma-
yores reportadas a nivel mundial. En nuestra experiencia, el
diagnóstico y clasificación de esta lesión se realizó en forma
mas confiable por TC, ya que permite identificar el involu-
cro óseo y la extensión del mismo hacia los diferentes espa-
cios.4,5,6 La RM únicamente tuvo aplicación cuando existía du-
da sobre el involucro intracraneano,5,6 pero es también es
importante resaltar el valor del estudio angiográfico diagnós-
tico, ya que además de confirmar o excluir este involucro in-
tracraneano, aporta al cirujano información sobre la partici-
pación vascular que le permite planear el acceso e
identificación de las arterias cercanas al tumor (Figuras 8, 9,
10 y 11).13 Este es un procedimiento que necesariamente pre-
cede a la embolización. Hemos demostrado que la emboli-

Figura 4. Angiografía prequirúrgica. Fase arterial de AJN izquierdo. Fase tisular evi-
dente en Nasofaringe.

Figura 5. Angiografía prequirúrgica. Control Post-Embolización de la A. Maxilar in-
terna. Se observa aporte residual por la A. Carótida interna.

Figura 6. Angiografía prequirúrgica. Ramas de neoformación que se originan de
la porción cavernosa de la A. Carótida interna. Control Post-embolización del com-
ponente externo del AJN.
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zación prequirúrgica provee al cirujano de una herramienta
invaluable para la disminución del sangrado.5-13 La emboliza-
ción la realizamos con un material permanente obtenido de
tres substratos básicos,9 gel esponja absorbible, fleboesclero-
sante y medio de contraste, fragmentando el Gelphoam*
hasta obtener una pasta que se adecúa al calibre de la arte-
ria por embolizar, favoreciendo así una embolización selec-
tiva y controlada para evitar el embolismo indeseable ya que

no se sobrepasa la barrera capilar. Considerando que el san-
grado transoperatorio era una de las complicaciones mas te-
midas asociada con una morbi-mortalidad elevada y que la
embolización prequirúrgica de este tumor ha logrado dismi-
nuir hasta en un 90% esta complicación, permite que el pro-
cedimiento quirúrgico sea mas seguro para los pacientes. Por
esta razón, en ninguna de nuestras dos instituciones, se rea-
liza la resección quirúrgica del AJN sin embolización previa,
ya que además de disminuir el sangrado, permite una resec-
ción mas amplia, al facilitar la observación directa por la ma-
yor nitidez que se da como resultado del poco sangrado, dis-
minuyendo también la posibilidad de tumor residual. En

Horas pacientes porcentaje

24 20 31.3
48 15 23.4
72 ó mas 29 45.31

Cuadro III. Tiempo transcurrido entre embolización y cirugía

Arteria número porcentaje

A. maxilar interna 64 100
A. facial 19 29.6
A. faringea asc. 4 6.2
A. temporal sup. 1 1.6
A. carótida interna 3 4.7

Cuadro II. Arterias involucradas

Sangrado en cc pacientes porcentaje

500 28 43.8
500 a 1,000 20 31.3
1,000 a 3,000 14 21.8
3,000 a 5,000 1 1.6
+ 5,000 1 1.6

Cuadro V. Cuantificación del Sangrado

Tiempo cirugía pacientes porcentaje

0 A 1 HORA 1 1.6
1 A 2 HORAS 12 18.8
2 A 3 HORAS 26 40.6
3 A 4 HORAS 19 29.7
4 A 5 HORAS 6 9.4

Cuadro IV. Tiempo quirúrgico

Figura 7. Masculino de 14 años, AJN izquierdo, estadio III de acuerdo a la clasifi-
cación de Sessions.

Figura 8. AJN izquierdo . Cateterización distal de la arteria maxilar interna y fase
tisular en nasofaringe.

Figura 9. AJN izquierdo . Cateterización selectiva distal. Fase arterial y fase tisular
de la A. Maxilar interna izquierda.

Figura 10. Aporte residual al AJN izquierdo por la A. Faringea ascendente y cate-
terización selectiva de esta arteria.
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reportes previos del Hospital General de México, se han pu-
blicado series extensas de pacientes con AJN (Tapia y cols.).
La finalidad de este nuevo reporte es, por un lado actualizar
la información referente al AJN y por otro demostrar el valor
incalculable de un procedimiento radiológico/ intervencio-
nista; la embolización prequirúrgica, que manejada adecua-
damente por radiólogos intervencionistas capacitados, per-
mite el manejo quirúrgico con importante disminución de la
morbi-mortalidad. 

Conclusiones
El AJN es un tumor raro en los países del primer mundo, pe-
ro frecuente en países en vías de desarrollo.

Es un tumor que a pesar de su histología benigna, causa
gran morbilidad por su naturaleza vascular y su rápido cre-
cimiento.

Esta es una de las series mas grandes reportadas a nivel
internacional, solo comparable con aquella reportada por

Tapia, en el mismo HGM. La diferencia entre ambos repor-
tes estriba en que en el actual, todos los pacientes fueron so-
metidos a angiografía por sustracción digital y embolización
prequirúrgica.

El diagnóstico se sigue realizando en estadios tardíos.
Demostramos que la embolización prequirúrgica dismi-

nuye importantemente el sangrado transoperatorio.
La mejor vía de acceso quirúrgico demostró ser aquella en

con la que el cirujano esté más familiarizado (Desguante fa-
cial en el HGM y Lefort 1 en el HIM). 

La embolización prequirúrgica es un procedimiento
de valor incalculable que debe ser efectuado únicamen-
te por Radiólogos Intervencionistas capacitados, con el
fin de evitar los riesgos potenciales atribuibles al proce-
dimiento.

Abstract
We present here the incidence of Nasopharynx Juvenile
Angiofibroma in two large hospitals in Mexico city, The
General Hospital of Mexico, and the Infantile Hospital
“Federico Gómez” during the period between August
1994 until August 1998. We had 64 young male with this
diagnosis. The diagnosis was made out by CT and just in
one with MRI. Because of the characteristics of our Ins-
titutions, both large Hospitals in the largest city in the
world, our frequency is very high. The porpoise of this
report is to show how the diagnosis was made, the cli-
nical features and the presurgical embolization with the
result obtain after these interventional procedure, during
the surgical approach.
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