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RESUMEN 

Se presentar6n doce casos. de angiofibroma juvenil, tratados -
quirúrgicamente entre los .~Ros de 1978 a 1987, en el servicio de 
otorrinolaringología del H." R. 20 de Noviembré del I.s.s.s.T.E. 

La edad promedio de los pacientes fué do 15 aftas, y el síntoma -
predominante obstrucci6n nasal. ta evaluaci6n preoperatoria in-­
cluy6 tomografía axial .computada y arteriografía selectiva. 

El presente estudio propone el abordaje quirúrgico adecuado al -

angiofibroma juvenil, dependiendo del estadio del tumor. 
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INTRODUCCION 

El angiotibrama juvenil es el tumor de la nasofaringe más co­
mún en las adolescentes del sexo masculino (l,2,J,4,5Jr es benig 
no y muf vascularizado (4). 

Uip6crates rué el primero en describirlo como una masa de natur!!, 
leza polipoide y sangrante (5)1 en 1940 Friedberg le dio nombre 

a esta tumoraci6n. como anglofibrama (6}. 

La sintomatolog{a más frecuentemente referida en la literatura. 
es la epistaxis y la obstrucción nasal (3,S,6,7,8,9,14), También 

se presentan con frecuencia: deformidad del p~ladar 1 asimetr(a -
facial, proptosis, y otitis serosa unilateral {S,10,12). Se pre-­

senta entre los siete y veintiun aRos, con un promedio, entre 

los catorce y los dieciocho aílos {l,3,4,5). 

Su etiología es desconocida, p~ro en 1959 Schiff (6), postulo la 

posibilidad que una raíz de téjido vascular eetópica hamartomatg, 

sa, se escondería en el periostio de la nasafaringe, siendo asta 

la causa más probable (4,5,6). El sitio de implantación tiene 

una base amplia y esta situada en la pared posterolateral de la 

cavidad nasal, a nivel de la uni6n de la apófisis esfenoida! del 

palatino con la ala de vómer y la apófi:3is pterigoides, formando 

el margen superior del agujero esfenopalatino, raz6n por la cual 

se invade al esfenoides. a la nasofaringe y a la fosa pterigoma­

xilar {6,0}. 
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Estudios angiograficos, han demostrado que su principal aporte -

sanguíneo lo recibe de la arteria maxilar interna ipsilateral 

(5,6), pudiendo recibir irrigación contralateral y del sistema 

do la carotida interna, sobre todo en los tumores de gran tamafio 

y en los que existe invasión intracrancal (2). 

El angiofibroma juvenil suele ser más extenso de los que se apr.2, 

cia en la exploración física, razón por la cual los estudios 

diagnosticas, deben incluir tomografía computada de senos paran!!_ 

sales y angiograf!a carot!dea (B,10), Para conocer su extensión 

total y su patrón de irrigación, para clasificarse y planear la 

vía quirúrgica adecuada. 
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MATERIAL Y HETODO 

Se revisarán doce pacientes con diagnóstico de angiofibroma -

juvenil tratados quirúrgicamente de 1978 a 1987, en el Servicio 

de Otorrinolaringología del Hospital Regional 20 de Novienbre 

del I.S.s.s.T.E. 

Se considerarán los siguientes parámetros: edad, síntomas princ! 

pales, estudios radiológicos, estadio del tumor, abordaje quirú~ 

gico, ligadura o no de carótida externa, volumen de sangrado, 

así como utilización de radioterapia y evolución postoperatoria. 

Se utilizarán los critcriors de session (6), para ta clasifica-­

ci6n del estadio, el cual se basa en los hallasgos cl[nico radi2 

lógicos, para el crecimiento y la extensión; describe al estadio 

IA cuando el tumor está limitado a la nasofaringe o coanas, est~ 

dio 18 cuando existe C!Xt~nsión dentro de uno ó más senos parana­

sales; estadio l!A es la extensión a tráves del foramen esfenop~ 

latino dentro de la parte medial de la fosa pterigomaxilar (FPM) 

en el estadio IIB existe completa ocupación de la FPM, con des-­

plazamiento de la pared posteriQr del seno maxilar hacia adelan­

te con posible extensión superior erosionando los huesos de la -

cavidad orbitaria: estadio IIC implica extensión a tráves de la 

FPH dentro de la fosa infratemporal y mejilla; el estadía III 

tinne extensión intracraneal. (tabla I). 



- 5 -

RESULTADOS 

La edad de los pacientes fluctuó entre los doce y veintiocho 

años, con un promedio de 15 años. T~dos d~l sexo masculino~ 

El síntoma principal, causa directa de consulta rué en cinco pa­

cientes epistaxis, en cinco obstrucción nasal, por cuadros gripA 

les f~ecuentes en uno y otro por rinorrea persistente. Es impor­

tante ir.encionar que los pacientas:; a1em;is do su a{nt.on:<i principal 

tenian otr<1s m11.:tif~St<lcicnrts C'OMO voz n<1sal, exnft<1lmos y g~ns1· 

ción do oído tapado, en algunos casos. (tabla II}. 

Los estudios radiológicos realizados a los pacientes, fuerón en 

todos los casos: radiografías simples. tomogra!la lineal de se-­

nos paranas<1l~s. angiograría carotide~, tomografí11. computariza-­

da, y en tres de allos arteriografía por sustracción digital, 

además al 50% de la serie se sometió a embolización selectiva t! 
po Seldlnger, 24 a 48 horas previas a la cirugía¡ uno de los pa­

cientes embolizados presento como complicación, espasmo arterial 

de la arteria cerebral media, manifestandosa como hemiplejía 

transitoria y sin secuelas. 

A todos los pacientes se les hizo tomografía computarizada pre y 

post-operatoria a los 6 y 12 meses. 
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En la tabla III se muestra la clasificación según Session de 

nuestros 12 casos. La vía de abordaje quirúrgica vario, se uti­

lizo la vía transpalatina en cinco casos, rinotomia lateral en 

cuatro casos. abordaje sublabial ampliado en dos casos, y Cal.!!_ 

well-Luc en 1 caso (tabla IV). 

Aunque a todos los pacientes se les i:-cfiri6 la arteria carotida 

exLerna solo en cuatro ameritó ligadura de esta. se realizo tr!!, 

quoostomia en cinco de los pacientes sin estar en relación con 

la extensión del tumor sino de acuerdo al tipo de abordaje 

transpalatino. 

El sangrado transoperatorio fluctuó entre los 1000 Y .. 2000 ml. y 

solo en uno de los pacientes en estado IIB, el sangrido fué de 

SOCIO rnl., con rinotomia lateral sin embolización preoperatoria 

ni ligadura de carotida. 

La radioterapia fué necesaria en dos pacientes, los cuales te-­

nian una tumoración en estadio IIC Y III de Session; al primero 

se le administro 2400 rads y el segundo 3000 rada. Actualmente 

los doce pacientes se encuentran bajo control médico. 
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Tabla I 

Estadios según Session 

IA - Tumor limitado a la nasofarin1e 

IB - 'l'Unor con extensión a 1 ó más senos paranasales 

IIA - Extensión a tráves del foramen esfenopalatino hacia fosa pterl 
gomaxilar 

IIB - Ocupación completa de fosa pterigomaxilar desplazamiento de P!!. 

red PJSterior do seno maxilar, erosión de piso orbitario. 

IIC Extesión hacia fosa infratemporal y mejilla 

III - Extensión intracraneal 

Tabla II 

Síntomas más frecuentes 

l. Obstrucción nasal 

2. Epistaxis 

3. Deformidad del paladar 

4. /\simetria facial 

5. Proptosis 

6. Otitis serosa unilateral 

41.6% 

41.6% 

25.()% 

25.1)% 

16.6% 

8.3% 
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Tabla lit 

Estadio casos Porcentaje 

IB 2 16.6% 

IIA 3 25.())1: 

IIB 5 41.6% 

IIC a."" 
rrr ª·"" 

Tabla IV 

Tipo de cirugía casos Porcentaje 

l. Transpalatina 5 41.6% 

2. Rinotomia lateral 4 33.3% 

3. SUblabial ampliado 2 16.6% 

4. ca1vell-luc 8.3% 
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DISCUSION 

ESTA 
SAUB 

TESIS 
Of U 

NO DEBE 
BIBUOJ.ECJ 

El angiofibroma juvenil es un reto diagnóstico y quirú1:gico -

para el otorrinolaringólogo. El tamaño del tumor en la nasofartn 

ge no representa la extensión verdadera, y el tamaño del tumor -

puede ser solamente "La punta del Iceberg", por lo que nos debe­

mos apoyar en la tomograf{a computada para conocer el tamaño del 

tumor, el cual junto con su locntización permitirá su clasifica­

ci6n, y es por est6 que se escogio la tabla de scssion.(5,6,9). 

Las arteriografias bilaterales de la carotida externa e interna 

son esenciales para el diagnostico y manejo del tumor (5,10), 

pues si tienen extensi6n intracraneal, en las fosas cerebrales -

anterior y media su irriqaci6n será a expensas de la carotida iU 

terna y habrá que realizar un abordaje conjunto con neurocirugía 

para la extirpación total del mismo(lO). 

Coincidimos con los diferentes autores en que la cirugía es el -

tratamiento de elección para pacientes sanos y sin invasión in-­

tracraneal ( 5, 6, 7, 9, 12). 

El abordaje transpalatino lo realizamos en el 41.6% de los casos 

hasta 1982(3), posterior a esta fecha, fuerón manejados los ca-­

sos con abordajes de rinotomia latcral(l4), y en el Último año -

con abordaje sublabial ampliado(IS,16), los cuales al parecer 

han demostrado hasta el momento buenos resultados: consideramos 

de manera importante la cstatificación del tumor según hallazgos 

clinico-radio1ógicos, para asi poder comparar resultados con 

otras series, y además planificar la vía de abordaje más adecu~ 

da.(5,6,9). 

Nosotros consideramos que el abordaje quirúrgico para los esta-­

dios IA al IIC pueden ser utilizados, la rinotomia lateral ó 

abordaje sublabial ampliado(14,1S,16), dependiendo de la expe---
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riencia del._cit-ujano, aunque 'el segundo. es mejor, por dar un 
abordaje más amplio y con 'mejores resultados estéticos, y en el 
es'tad{o III deberá ser abordaje combinado intra y extracraneal -
ya que la invasi6n,intracranea1 no contraindica el manejo quirú~ 
gico(S,9,10,17). 

La cirugía y la radiaci6n son las unicas formas de tratamiento -
las cuales parecen tener beneficios en el _control primario del -
angiotibroma juvenil. 
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