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INTRODUCCIÓN

El nasoangiofibroma juvenil (NAJ) es un 
tumor benigno altamente vascularizado, 
que presenta un comportamiento agresivo 
e invasivo localmente y se presenta en va-
rones adolescentes. Actualmente, se consi-
dera que el NAF se origina del foramen 
esfenopalatino en el aspecto posterolateral 
de la cavidad nasal. Aunque no se conoce 
la causa de la formación del NAJ, se cree 
que la vía de señalización Wnt y factores 
hormonales y angiogénicos se encuentran 
involucrados en la neoformación, principal-
mente en pacientes con poliposis adenoma-
tosa familiar1. Desde su origen, el NAF se 
puede expandir virtualmente hacia todas 
direcciones, aunque con mayor frecuencia 
lo hace hacia la fosa pterigopalatina, la ca-
vidad nasal posterior, o incluso hasta la 

fosa infratemporal y el interior del neuro-
cráneo2,3.

La presentación más habitual de un NAJ in-
cluye obstrucción nasal y epistaxis, que se 
deben en gran medida al gran aporte vascu-
lar de estos tumores. Otras manifestaciones 
clínicas pueden ser proptosis, neuropatías 
craneales y fonación hiponasal.

Demografía

El NAJ afecta predominantemente a varones 
adolescentes, entre 14 y 15 años de edad, con 
reporte de edades entre 10 y 25 años4. Gene-
ralmente exhibe un curso indoloro con sínto-
mas que duran de 6 a 12 meses, previo al 
diagnóstico, con aproximadamente el 70% de 
los individuos ya en un estadio II de acuerdo 
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a la clasificación de Radkowski (Radkowski 
2006). Estudios recientes indican que existe 
una probabilidad que receptores androgéni-
cos estén implicados en el desarrollo de esta 
neoplasia5.

Historia natural y pronóstico

Aunque aún no se ha podido comprobar la 
célula origen para este tipo de tumores, exis-
te evidencia convincente de que los NAJ son 
malformaciones vasculares que se derivan de 
los restos de la arteria del primer arco bran-
quial. El origen del tumor a partir de restos 
de tejido de la arteria del primer arco bran-
quial explican sus características típicas: el 
origen del tumor, el suministro de sangre y 
la histología del tumor. Se han realizado múl-
tiples pruebas moleculares, incluyendo 
aquellas que trabajan con los receptores hor-
monales en varones, que permiten entender 
la manifestación tumoral casi exclusiva en 
adolescentes masculinos. El tumor, al ser sen-
sible a las hormonas androgénicas, empieza 
su crecimiento en conjunto con el inicio de la 
pubertad, e inicialmente se detecta como di-
sosmia o epistaxis6. El NAJ clásicamente se 
presenta como una masa unilateral, indolora, 
con obstrucción nasal progresiva. También se 
puede observar epistaxis, rinorrea y, ocasio-
nalmente, se puede presentar dolor. El exa-
men clínico revela una masa firme y friable 
en la nasofaringe y la nariz. Como este es un 
tumor expansivo y agresivo, invade estructu-
ras adyacentes, por lo que aumentan los sín-
tomas. Se pueden observar disfunción de la 
tuba de Eustaquio, deformidad facial, propto-
sis y cambios en la agudeza visual. La inva-
sión de la región intracraneal puede llevar a 
parálisis de los nervios faciales. Los NAJ que 

se originan fuera de la nasofaringe pueden 
aparecer como una masa intraoral en los es-
pacios retromolar o bucal7.

En un estudio publicado en 2002, Guerrero, 
et  al. reportan que la media de edad de su 
grupo de pacientes fue de 14 años8. Una vez 
que se tiene la sospecha de un tumor que 
ocupa las cavidades nasales o nasofaringe, se 
inician una serie de estudios para determinar 
la etiología y clasificarla.

Diagnóstico

Una vez identificado por la clínica, el tumor 
y su impacto en la base del cráneo y cavidades 
nasales se puede demostrar por estudios de 
imagen médica. El NAJ tiene componentes 
tanto fibroblásticos como vasculares, y se ob-
serva en las imágenes por tomografía compu-
tarizada (TC) como una masa con densidades 
en tejidos blandos, de contornos lobulados y 
bien definidos, con realce intenso posterior a 
la administración de contraste intravenoso. 
La TC es el mejor método de imagen médica 
para caracterizar la erosión y modificación de 
la arquitectura de las paredes de los senos 
paranasales, órbitas y base del cráneo9 (Fig. 1).

En imagen por resonancia magnética (RM), se 
observa iso o hipointensa el músculo en 
secuencias T1, y discretamente de mayor 
intensidad en T2, con zonas centrales de me-
nor señal por el tejido fibroso. Los vasos ar-
teriales aumentados de calibre pueden mos-
trar trayectos con ausencia de señal o vacío 
de flujo, que tras la aplicación de contraste 
intravenoso demuestran realce intenso. La 
imagen por RM es la técnica de elección para 
identificar extensión intra o extracraneal, al 
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seno cavernoso o a los senos paranasales, 
ayudando también a diferenciar entre com-
promiso sinusal del tumor o retención de flui-
dos por compresión del tumor.

La angiografía se realiza de manera habitual en 
el momento de realizar la embolización preope-
ratoria, y en ella se muestran las ramas arteriales 
principales y la tinción tisular. El vaso aferente 
más comúnmente encontrado es la arteria maxi-
lar interna, sin embargo, se ha observado aporte 
de otras arterias en diversos estudios realizados. 
Si existe extensión al seno cavernoso y a la base 

del cráneo, es común encontrar aporte por parte 
de la arteria carótida interna5 (Fig. 2).

Clasificación

Existen múltiples clasificaciones para tratar 
de estadificar el avance del tumor; entre estas 
clasificaciones están la de Radkowski, Chand-
ler, Andrews-Fisch y la del Instituto Nacional 
de Cancerología de México. En nuestra insti-
tución, la clasificación más utilizada es la de 
Chandler, por su sencillez y al mismo tiempo 
su utilidad para el cirujano. A  pesar de lo 
anterior, ninguna de las clasificaciones pre-
sentadas puede pronosticar la probabilidad 
de recidiva. A continuación, se presentan dos 
de las más usadas, la de Chandler y una más 
actual, la de Radkowski (Tablas 1 y 2).

Diagnósticos diferenciales

Una cantidad importante de neoplasias pue-
den enmascarar su apariencia con el del NAJ, 
lo cual es importante tomar en consideración 

Tabla 1. Clasificación de Radkowski del nasoangiofibroma juvenil.

Estadio Características

IA Limitado a la nariz o nasofaringe

IB Extensión a al menos uno de los senos paranasales

IIA Mínima extensión hacia el foramen esfenopalatino, 
incluye parte de la fosa pterigomaxilar media

IIB Ocupación completa de la fosa pterigomaxilar con sig‑
no de Holman‑Miller, desplazamiento lateral o anterior 
de ramas de la arteria maxilar, puede tener extensión 
superior con erosión del hueso orbital

IIC Extensión a través de la fosa pterigomaxilar hacia la 
mejilla, fosa temporal, o posterior a la pterigoides

IIIA Erosión de la base del cráneo con mínima extensión 
intracraneal

IIIB Erosión de la base del cráneo con extensión 
intracraneal extensa e invasión del seno cavernoso

Figura 1. A: Muestra una tomografía computarizada de cráneo 
en plano axial, a nivel de cavidades nasales, en la que se 
observa una lesión que ocupa la cavidad nasal derecha. B: Se 
observa el realce de la lesión con el contraste endovenoso. 
Fuente: sistema PACS‑RIS, Hospital General de México.

A B

Figura 2. Arteriografía por sustracción digital de la arteria 
carótida externa. A: Se observa aporte tumoral por ramas de la 
arteria maxilar interna. B: No se observa aporte vascular a la 
lesión por ramas de la carótida interna. 
Fuente: sistema PACS‑RIS, Hospital General de México.

A B
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dada su rareza. Por sus características, se pue-
de considerar el pólipo hipervascular, el rab-
domiosarcoma, el pólipo antrocoanal y el es-
tesioneuroblastoma. A  continuación, se 
detallan en la Tabla 3.

Tratamiento

Técnicas de embolización: primeramente, se 
realiza una revisión de los estudios de ima-
gen médica pertinente, para la valoración del 
tumor y el análisis de la trama vascular. Pos-
teriormente, ya en la sala de hemodinamia, se 
adquieren imágenes de angiografía por sus-
tracción digital de las carótidas internas y 
externas para delimitar arterias nutricias, 

venas drenantes y anastomosis extracraneales 
a intracraneales.

Las embolizaciones se realizaron con una 
combinación de espuma de gelatina tisular 
porcina (Gelfoam™ de Pfizer), fleboesclero-
sante (Aethoxylerol® de Kreussler Pharma) y 
aceite etiodizado (Lipiodol Ultra-Fluid™ de 
Guerbet) o partículas de alcohol polivinílico 
de 500 a 700 µm. Los procedimientos fueron 
realizados bajo anestesia general por el Servi-
cio de Anestesiología. Una vez logrado el ac-
ceso a la arteria femoral común derecha, se 
introducía un catéter Head Hunter Hinck 5F 
hasta la arteria carótida externa, y dependien-
do de la complejidad del árbol arterial, se po-
día utilizar un microcatéter con microguía 
tipo Progreat™ (Terumo) de 150 cm de largo 
hasta las arterias nutricias. Se realizaron an-
giografías a través del microcatéter para va-
lorar el grado de vascularidad del tumor y 
para detectar anastomosis potencialmente 
peligrosas. Se inició la introducción del agen-
te embolizante guiado por una máscara mapa 
o road map, para asegurarse de que el agente 
embolizante permanecía dentro de los confi-
nes del tinte vascular tumoral. Al finalizar, se 
realizaba una arteriografía para valorar el 
grado de devascularización del tumor (Fig. 3), 
seguido de una arteriografía cerebral para 
asegurar que no ocurrió embolización inad-
vertida de la vasculatura cerebral.

Si bien el diagnóstico y tratamiento del angio-
fibroma nasofaríngeo juvenil no es nuevo, el 
tratamiento conjunto por radiología interven-
cionista y otorrinolaringología en México tie-
ne aproximadamente 25 años, y aunque se 
han realizado algunos estudios en nuestro 
país, no se ha dado continuidad de los casos 
o se ha perdido con el tiempo. El objetivo 

Tabla 2. Clasificación de Chandler del nasoangiofibroma 
juvenil.

Estadio Características

I Limitado a la nasofaringe

II Extensión a cavidad nasal y/o seno esfenoidal

III Extensión a uno de los siguientes: seno maxilar, seno 
etmoidal, fosa pterigomaxilar e infratemporal, aspecto 
medial de la órbita y/o mejilla

IV Extensión intracraneal y/o órbita lateral

Tabla 3. Diagnósticos diferenciales del nasoangiofibroma 
juvenil.

Pólipo hipervascular No involucra el foramen esfenopalatino ni 
la fosa pterigopalatina. Menos vascular 
que el NAJ

Radbdomiosarcoma Masa homogénea con destrucción ósea, 
no necesariamente central y que 
raramente penetra hacia la fosa 
pterigopalatina

Pólipo antrocoanal Opacificación de antro maxilar, con 
herniación de la lesión hacia la cavidad 
nasal anterior

Estesioneuroblasto‑
ma

Más frecuente en mujeres en la segunda 
década de la vida, con una masa 
dependiente o cercana a la lámina 
cribada, con reforzamiento intenso
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general de realizar este estudio fue determi-
nar el aporte arterial más frecuente en estos 
tumores, así como los estadios en los cuales 
se realizaron y qué cantidad de ellos era de 
primera vez y cuántos subsecuentes. Este tra-
bajo sirve de continuación al realizado en 
2002 por Guerrero G, et al.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se recopilo la información de embolizacio-
nes prequirúrgicas de NAF en la base de 
datos del Hospital General de México, desde 
2012 a la fecha, en donde se tuviera en res-
guardo las imágenes de los procedimientos 
y los reportes de estos, para utilizar la infor-
mación en nuestra base de datos. En total se 
logró recabar la información de 49 pacientes 
de los cuales se dividió en pacientes de pri-
mera vez y subsecuentes o por «recidiva» 
(Fig. 4). Las variables incluidas fueron edad 
del paciente, sexo, síntomas, estadio del tu-
mor, arterias que aportan vascularidad del 
tumor (que es el objetivo principal), técnica 
de embolización, variantes anatómicas, téc-
nica y abordaje quirúrgico, duración de la 

cirugía, volumen de sangrado intraoperato-
rio, necesidad de empaquetamiento nasal 
posterior a la cirugía, tiempo de hospitaliza-
ción, complicaciones inmediatas y tardías, 
recurrencia y pinzamiento de la arteria caró-
tida externa durante la cirugía. Todos los 
pacientes fueron clasificados mediante el 
método de Chandler. Al final del periodo de 
captación, incluimos 49 pacientes con repor-
tes e imágenes de estudios completos. Los 
resultados se analizaron con métodos de es-
tadística básica (moda, media, mediana). Se 
presentan los resultados en forma de gráfi-
cos y tablas.

RESULTADOS

Del total de pacientes, se encontró que la gran 
mayoría tenían aporte por arterias maxilares 
internas (71.4%, n = 43), seguido de 20 pacientes 
con aporte por arterias vidianas izquierdas 
(26.5%), 14 pacientes también presentaban 
aporte por la arteria faríngea ascendente, ya 
sea de uno o ambos lados, lo que equivale a 
un 18%, 8 pacientes presentaron aporte por 
ramas del segmento cavernoso de la arteria 
carótida interna. Estos datos son de un total 
de 49 pacientes y no son sumatorios, ya que 
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Figura 4. Tiempo de atención de cada paciente, en cuanto al 
evento de atención: primera vez o subsecuente.

Figura 3. Arteriografía por sustracción digital de la carótida 
externa. A: Se observa que la lesión tiene aporte vascular por la 
arteria maxilar interna. B: Es posterior a la embolización del 
pedículo vascular. 
Fuente: sistema PACS‑RIS, Hospital General de México.
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evidentemente se pueden encontrar diversas 
combinaciones de aporte vascular.

Se presentan los resultados de esta manera, 
ya que por las características propias de los 
tumores es imposible esperar que tengan 
aporte vascular de solo una arteria principal.

Al dividir a los pacientes en pacientes de 
primera embolización y subsecuentes, encon-
tramos que las arterias más frecuentemente 
embolizadas por primera vez (n = 14) eran las 
arterias maxilares internas (las ramas del seg-
mento cavernoso de las carótidas internas no 
se embolizaban por el riesgo de embolización 
indeseada), mientras que en pacientes subse-
cuentes (n = 34), las arterias embolizadas que 
aportaban sangre a los tumores eran las arte-
rias faríngeas ascendentes (n = 30), ya que las 
maxilares internas ya se encontraban emboli-
zadas (Tabla 4).

La edad media en años de los pacientes fue de 
15 años, con un rango de edad entre 8 (Chand-
ler II) y 17 años (Chandler III). Todos los pacien-
tes eran varones y tenían todos los síntomas de 
obstrucción nasal progresiva y epistaxis 
recurrente. De los 49 pacientes, 28 fueron clasi-
ficados de tipo II según la clasificación de 
Chandler, y 21 como Chandler III (Fig. 5).

La técnica quirúrgica en todos los pacientes 
se basó en las clasificaciones de Chandler. De 

los 49 pacientes, 21 tuvieron abordajes 
convencionales (Lefort I) y 28 tuvieron abor-
dajes combinados (convencional y endoscópico 
(Fig. 6).

De los 28 pacientes que fueron intervenidos 
por cirugía endoscópica y convencional, el 
tiempo medio de operación fue de 132 minutos, 
mientras que en el grupo de abordaje conven-
cional el tiempo medio fue de 136  minutos 
(Fig. 7 y Tabla 5).

La pérdida media de sangre fue de 1,400 ml 
para el grupo de abordaje convencional y 
endoscópico, y de 933  ml para el abordaje 
convencional único (Fig. 8 y Tabla 6). Ningu-
no requirió la transfusión de productos 
sanguíneos. Todos los pacientes fueron 
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Figura 5. Número de pacientes de acuerdo con la clasificación 
de su tumor por el grado de Chandler.
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Figura 6. Tipo de abordaje quirúrgico: el convencional se basó 
en la técnica de Lefort tipo I, mientras que en el abordaje 
combinado se utilizó el abordaje Lefort I más la técnica 
endoscópica.

Tabla 4. Arterias más frecuentemente embolizadas.

Arteria principal Número Porcentaje del total 
de pacientes

Arteria maxilar interna 43 87.7%

Arteria faríngea ascendente 30 61.2%

Arteria vidiana 20 40.8%

Arteria carótida interna 8 16.3%
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manejados con taponamiento nasal posqui-
rúrgico, de los cuales 7 fueron con gasa y el 
resto con una combinación de espuma de ge-
latina tisular (Gelfoam™ de Pfizer) y malla 
hemostática de celulosa oxidada (Surgicel™ 
de Johnson & Johnson).

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria 
posquirúrgica, el tiempo medio fue de 
7.2 días, siendo lo mínimo 6 días y lo máximo 
8 días; de estos días, hasta 1.2 días fueron en 
observación de la unidad de terapia intensiva 
pediátrica.

De las complicaciones registradas, 8 pacientes 
presentaron hipotensión secundaria a la pérdida 
hemática, mientras que 15 presentaron hiperten-
sión arterial sistémica posquirúrgica (Fig. 9).
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Figura 7. Tiempo quirúrgico en el grupo de abordaje 
convencional y en el de técnica combinada.
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Figura 8. Cantidad de sangrado transquirúrgico en mililitros.

Tabla 5. Análisis estadístico comparativo entre el tiempo 
quirúrgico de la técnica convencional en comparación con la 
técnica combinada.

  Técnica 
convencional

Técnica 
combinada

Media 136.6666667 132.5

Varianza 303.3333333 330.555556

Observaciones 21 28

Diferencia hipotética de las 
medias

0

Grados de libertad 44

Estadístico t 0.813250061

P (T ≤ t) una cola 0.210226861

Valor crítico de t (una cola) 1.680229977

P (T ≤ t) dos colas 0.420453721

Valor crítico de t (dos colas) 2.015367574  

Tabla 6. Análisis estadístico comparativo de la cantidad de 
sangre perdida por la técnica quirúrgica utilizada. Existe una 
diferencia significativa (p menor de 0.05), y es el abordaje 
Lefort I el que predispone a menor sangrado en comparación 
al combinado.

  Abordaje 
convencional

Abordaje 
combinado

Media 933.333333 ml 1400 ml

Varianza 9333.33333 ml 471851.852 ml

Observaciones 21 28

Diferencia hipotética de las 
medias

0

Grados de libertad 28

Estadístico t ‑3.5483808

P (T ≤ t) una cola 0.00069488

Valor crítico de t (una cola) 1.70113093

P (T ≤ t) dos colas 0.00138977

Valor crítico de t (dos colas) 2.04840714  
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DISCUSIÓN

El NAJ es un tumor frecuente en nuestro me-
dio, y que ha sido tratado desde hace 25 años 
con embolización prequirúrgica y cirugía pos-
terior. Con alguna frecuencia, se presentan 
tumores residuales, y se utiliza entonces el 
mismo algoritmo de tratamiento, para favore-
cer una resección quirúrgica más limpia y 
completa y evitar el sangrado transoperatorio.

En el presente reporte se hace mención de las 
arterias mayormente involucradas en la irri-
gación del NAJ, y en pacientes embolizados y 
sometidos a resección quirúrgica por primera 
vez es la arteria maxilar interna, ipsilateral al 
tumor. Con cierta frecuencia, las arterias fa-
ríngea ascendente, vidiana y carótida interna 
están también involucradas. Estos hallazgos 
están consignados en el reporte previo de los 
autores8, en donde encontramos que la arteria 
maxilar interna fue, por mucho, la mayor-
mente involucrada. En tumores de mayor ta-
maño, las arterias faríngea ascendente, vidia-
na y facial estuvieron involucradas y fueron 
embolizadas antes de la cirugía. En aquellos 
pacientes con tumores que presentaron invo-
lucro intracraneano, demostrado por TC o 

RM, y corroborado durante la angiografía 
previa a la embolización, encontramos que 
existió involucro de la carótida interna en la 
porción cavernosa de la misma y, en ocasio-
nes, la arteria oftálmica también se encontró 
involucrada.

En aquellos pacientes con NAJ residual, encon-
tramos que la arteria maxilar interna, del lado 
del tumor inicial, se encontraba ausente, debi-
do a la embolización y resección quirúrgica 
previas. Esto es relevante desde dos puntos. El 
primero es que a pesar de que el Gelfoam™ 
está considerado como un material embolizan-
te temporal, al ser adicionado con algún alco-
hol, o lipiodol, tiene un comportamiento per-
manente10. El segundo, y más relevante para el 
cirujano, es que los tumores residuales tienen 
irrigación variada, predominantemente a tra-
vés de la arteria faríngea ascendente y la caró-
tida interna. Esto es debido a las anastomosis 
habituales en esta región de cabeza y cuello, lo 
que en principio dificulta la resección quirúr-
gica, a pesar de la embolización realizada en 
forma prequirúrgica.

Estos hallazgos angiográficos, fueron relevan-
tes si consideramos que se asocian con un 
mayor volumen de sangrado transoperatorio. 
Es también importante considerar que, debido 
al alto riesgo de embolismo indeseable, cuan-
do se encontró involucro vascular por la caró-
tida interna, esta no es embolizada, lo que 
condiciona un mayor volumen de sangrado.

CONCLUSIONES

La morbilidad asociada con el NAJ en el tran-
soperatorio, manifestada principalmente por 
sangrado transoperatorio, se ha reducido 
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Figura 9. Número de complicaciones presentadas después del 
evento quirúrgico.
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considerablemente desde que se realiza la em-
bolizacion prequirúrgica. Las arterias mayor-
mente involucradas en la irrigacion arterial 
del NAJ son la arteria maxilar interna, la ar-
teria faríngea ascendente, la arteria vidiana y 
la arteria carótida interna en su porcion caver-
nosa. El NAJ es un tumor benigno con com-
portamiento agresivo e invasor. Al ser este un 
tumor benigno, no podemos hablar de recidi-
va del tumor cuando el paciente presenta nue-
vamente síntomas y hallazgos compatibles 
con NAJ, sino de tumor residual. En estos ca-
sos, durante la embolizacion prequirúrgica se 
encontró un involucro mayor por la arteria 
faríngea ascendente y la porción cavernosa de 
la arteria carótida interna, lo que significó ma-
yor sangrado al no ser embolizadas en su to-
talidad. Es importante tomar en cuenta esto 
en el momento de realizar la primera cirugía.
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