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MANEJO DEL ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL EN 
ESTADIOS AVANZADOS POR ABORDAJE QUIRURGICO 

COMBINADO. 

RESUMEN. 

El angiofibroma nasofaringeo juvenil (ANFJ) es una tumoración rinofaringea con 

caracteristicas histológicas benignas pero con un comportamiento biológico agresivo 

que puede representar un reto para su diagnóstico y tratamiento especialmente en 

estadios avanzados. En el presente estudio se incluyeron cuatro pacientes con el 

diagnóstico histopatológico de angiofibroma nasofaringeo juvenil con estadios 

avanzados los cuales fueron intervenidos por abordaje combinado (craneotomia 

fronlo-orbitaria y Le Fort I ). El propósito de este estudio fue valorar la seguridad y 

eficacia del abordaje combinado como Ira la miento del ANFJ con invasión intracraneal. 

Los resultados obtenidos demuestran que el abordaje neuroquirurgico en combinación 

con una maxilectomia lotal lipa Le Fort I ofrece una allernativa quirúrgica eficaz y 

segura, permitiendo la exposición del tumor así como su resección adecuada. 



l. INTRODUCCION. 

El angiofibroma nasofaringeo juvenil ( ANFJ ) es una tumoración rinofaringea 

poco frecuente, propia de la adolescencia masculina. con caracteristicas histológicas 

benignas, pero con un comportamiento biológico agresivo y un patrón de crecimiento 

acelerado que condiciona obstrucción del espacio rinofaringeo y que puede extenderse 

a senos paranasales, fosa ptérigomaxilar, fosa infratemporal, órbita y cavidad 

endoeraneal. Constituye un verdadero reto diagnóstico y terapéutico por la presencia 

de eventos hemorrágicos severos derivados de su naturaleza vascular; la extensión 

endoeraneal está relacionada con una elevada morbilmortalidad, resaltando asi, la 

importancia de un diagnóstico y tratamiento en fases tempranas. 

Se han propuesto numerosas alternativas de manejo, entre las que se 

encuentran la terapia hormonal, radioterapia y quimioterapia'· 7, sin embargo. la única 

alternativa preconizada para el manejo de las tumoraciones en estadio IV es la 

radioterapia2
.
3

. Mientras que la mayoría de los autores consideran que las tumoraciones 

en estadios menores son tributarios de escisión quirúrgica, muchos otros consideran 

que los angiofibromas nasofaríngeos juveniles con invasión intracraneal no deben ser 

manejados quirúrgica mente debido al alto riesgo que representa para el paciente' ,. ". 

La tomografia computarizada con medio de contraste y la angiografia selectiva 

son elementos indispensables para el diagnóstico y estadificación que permite planear 

el abordaje más adecuado y la conducta terapéutica más conveniente9.10.13-16. En la 

época actual, la mayoria de los autores reconocen que la embolización preoperatoria 

facilita la excisión quirúrgica debido a que disminuye el sangrado 

tra nsoperatorio7. 10.13. 14, 17 AO. 

Existen numerosas series en la literatura en las que se hace énfasis en 

diferentes técnicas de abordaje quirúrgico, entre las que se incluyen: la via 

transpalatina, transantral, rinotomia lateral, abordaje tipo Weber· Ferguson. sublabial 

ampliado 6.13.13.14.113·20 y recientemente la vía endoscópica21
.
22

. 
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La técnica empleada depende, por regla general, del tamaño, extensión y 

estadio de la tumoración así como de la capacidad y experiencia del cirujano,O.11,13.23; 

Cuando se trata de tumoraciones en estadios avanzados con invasión 

intracraneal extensa, las técnicas convencionales no ofrecen una exposición 

satisfactoria ni la posibilidad de una resección total, es por ello que debe plantearse la 

necesidad de un manejo más agresivo mediante abordajes combinados. 

Un aspecto importante dentro del tratamiento quirúrgico son las recidivas, que 

varían del 6 % al 52 % Y que se relacionan con el estadio y técnica empleadaB.10-14.17.23. 

En los estadios IV el objetivo es controlar la invasión endocraneal que condiciona 

un alta tasa de recurrencias, muchas veces con resultados fatales, cuando no se logra 

una excisión completa. 

El abordaje combinado por medio de una maxilectomia ( tipo Le Fort I ) Y una 

craneotomia fronto-orbitaria persigue dos objetivos: 1) Obtener una opción curativa a 

diferencia de la radioterapia que ofrece una solución paliativa y 2) controlar y disecar la 

masa en su porción intracraneal, aislándola de las estructuras vasculares 

intracraneales, lo que es posible debido a que la mayor parte de las veces el tumor 

tiene una localización extradural. Del mismo modo, permite disecar y resecar todas sus 

extensiones extracraneales a través de una maxilectomia total tipo Le Fort 1. 

El abordaje tipo Le Fort I es una excelente alternativa quirúrgica que facilita la 

resección de las tumoraciones en la base del cráneo, senos paranasales, fosa 

pterigomaxilar e incluso algunos casos de tumoraciones o neoplasias con mínima 

invasión ¡nfratemporal 14.24.Este abordaje fue descrito originalmente por von Lagenbeck 

en 1859 denominándola resección osteoplástica de la maxila". En un articulo referente 

a los aspectos históricos de la técnica, Molones menciona que en 1867, Cheever en el 

Boston City Hospital, describió y efectuó un abordaje similar para la resección de dos 

tumoraciones rinofaringeas mediante el descenso y división del maxilar a través de 

incisiones cutáneas externas". Posteriormente, Wassmund en 1935 utilizó la 

osteotomia maxilar total en forma exitosa para la corrección de anormalidades por 

maloclusión". Desde entonces se ha empleado como una alternativa para el manejo de 
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diversas patologías estructurales del maxilar con una amplia seguridad y baja 

morbilidad""". 

La craneotomia fronto-orbitaria inicialmente fue desarrollada para la 

remad elación de la bóveda craneana anterior en los síndromes de sinostosis coronal 

bilateral asociados con braquiturricefalia. Sus ventajas son las de permitir una 

movilización del segmento craneal anterior en forma amplia y a manera de colgajo en 

bloque con mínimas alteraciones cosméticas 31.32. A pesar de que el abordaje 

combinado es un método altamente invasivo, ofrece la ventaja de controlar la extensión 

intracraneal conservando al máximo la integridad de las estructuras faciales y la 

posibilidad de una reconstrucción adecuada. 

Debido a que la radioterapia no está ampliamente reconocida como una forma 

de tratamiento primario, las alternativas quirúrgicas, especialmente el abordaje 

combinado constituyen el tratamiento de elección. A pesar de los avances tecnológicos, 

el manejo de esta patologia continua siendo un tema complejo y controversial en la que 

se requiere la participación de un equipo multidisciplinario que aporte lo mejor de su 

área. A pesar de las ventajas que ofrece el abordaje combinado, no existe información 

suficiente sobre su empleo en el manejo del ANFJ en estadios avanzados y 

únicamente se menciona como una posible alternativa10
,14.30, especialmente en la edad 

pediátrica 24, 

ASPECTOS GENERALES 

El angiofibroma nasofaringeo juvenil es una turnara ció n infrecuente propia de la 

adolescencia masculina; su incidencia en los EUA es de 1: 50, 000 o sea menos del 

0.5% de todos tumores de cabeza y cuello 3'. Tapia en una de las series más grandes 

que se han publicado a nivel mundial menciona que la edad de presentación oscila 

entre los 6 y 28 años de edad en niños mexicanos y la mayoria entre los 15 y 16 años 

36.37 Esta tumoración es prácticamente exclusiva del sexo masculino aun cuando se 

han reportado casos aislados en mujeres 38. Esta tumoración en una neoplasia de 



extirpe histológica benigna constituida por una rica trama vascular y de tejido conectivo 

denso de tipo fibroide en diferentes proporciones. Estas formaciones vasculares tienen 

la particularidad de no poseer la capa muscular lo que explica los frecuentes episodios 

hemorrágicos que desencadena y la dificultad que existe para cohibir estos 

sangrados". Se cree que es más frecuente en ciertos grupos raciales como la India, 

Afganistán y Latinoamérica 36,37.SU origen anatómico proviene del perióstio de la 

bóveda nasofaríngea, en la unión del proceso esfenoidal del hueso palatino con el 

ala horizontal del vómer y el piso del proceso pterigoideo del esfenoides9.10.14, A 

partir este sitio se disemina hacia las estructuras vecinas por extensión directa, 

como al seno maxilar y celdillas etmoidales; a través del complejo osteomeatal 

hacia el seno esfenoidal; y a la base del cráneo por erosión directa; al espacio 

¡nfratemporal y ptérigomaxilar a través del forámen pterigopalatino; a la órbita por la 

hendidura esfenomaxilar, y a la cavidad endocraneal a través de la hendidura 

esfenoidal. 

ASPECTOS HISTORICOS 

Fue Hipócrates (460-370 a,C.) el primero en clasificar las tumoraciones 

nasofaringeas englobándolas con el termino genérico de pólipos y escribir algunas 

técnicas para tratarlos y no es hasta que Deschamps (1740 - 1824) diferenció la 

enfermedad como pólipo vascular. Sin embargo no es hasta 1834 que Chelius hizo la 

primera deSCripción del angiofibroma juvenil, afirmando que los pólipos fibrosos eran 

caracteristicos de los pacientes masculinos en la pubertad y que su extirpación era 

menos sangrante cuando sé hacia en su base de implantación. A mediados del siglo 

XIX, Vernuil y Nélaton hacen los primeros estudios histológicos afirmando que estas 

lesiones se originan de la capa fibrosa que tapiza la cara inferior de la apófisis basilar 

del occipital. 

Gasselin en 1876 hizo notar que estas lesiones presentaban una involución 

espontánea después de la madurez sexual. Posteriormente en 1890 Gross agrupa los 

5 



tumores conjuntivos de nasofaringe con él termino de fibroides, y otro autor, Coenen 

propone la denominación de fibroide basal, término que sería adoptado por los autores 

del siglo pasado. Sin embargo, es Chevau en 1906 quién bautiza la patología como 

fibroma juvenil nasofaringeo. 

Un hito de la caracterización de la patología es el reporte clásico de P.Sebileau 

en 1923 ante la sociedad francesa donde describe las características 

anatomopatológicas y clínicas del ANFJ. 

Desde entonces, se conocía que el tratamiento de la patología era quirúrgico, 

por lo cual numerosos autores describieron muchas' técnicas de abordajes. En 1848 

Hugier crea la rinotomía lateronasal, que posteriormente modifican Maure y 

Sebileau. La vía transpalatina fue inicialmente publicada por Loeb en 1927 siendo 

después modificada por Owens. En la última década se han desarrollado otro tipo de 

abordajes como la técnica de maxilectomía total tipo Le Fort I e incluso técnicas 

endoscópicas sin incisiones externas. 

Rouge en 1873 utilizó una incisión sublabial que más tarde, en 1910 Denker 

utilizaría, removiendo la pared anterior del antro maxilar, que a su vez inspira a 

Portmann y Retroveiy quienes en 1927, describen el abordaje de maxilectomfa 

radical. Todas estas técnicas con algunas modificaciones dan lugar al desguante 

facial o Degloving, que en 1971 practica Maniglia como abordaje para el ANFJ. 

Mas tarde Conley y Price en 1979 publican y difunden la técnica del Degloving, que 

actualmente es conocida como vía sublabial ampliada, y que en estos momentos 

constituye una de las vías mas frecuentemente utilizadas. 

ETlOLOGIA 

Este capítulO de la etiopatogenia es muy controvertido, ya que hasta la fecha 

no se ha logrado definir con certeza el origen de esta neoplasia. No obstante se han 

postulado cuatro probables teorías. La primera supone un origen congénito, la 
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segunda supone un proceso inflamatorio crónico, la tercera es la hormonal y la 

última es la molecular. 

PRESENTACION CLlNICA 

La sintomatologia principal es la obstrucción nasal y la epistaxis recurrente. 

Los sintomas son progresivos: obstrucción unilateral parcial seguida posteriormente por 

obstrucción total del lado afectado. Conforme la tumoración aumenta de tamaño, se 

agrega rinolalia, deformidad del paladar blando y duro, y deformidad de la mejilla (ver 

anexos). 

Al examen fisico se aprecia un tumor fuertemente vascularizado de consistencia 

firme, no encapsulado, liso y cubierto con una mucosa vascularizada que le da una 

coloración rojiza 36.39 

CLASIFICACIONES Y ESTADIFICACION 

Harrison expresó en 1977 que la confusión existente en relación con el tratamiento del 

angiofibroma nasofaringeo juvenil radica en la insuficiencia de las clasificaciones 

propuestas para la estadificación. En la actualidad debido a los avances de los 

procedimientos de imagen, es posible un mejor diagnóstico topográfico. Existen 

múltiples clasificaciones del ANFJ. Dentro de las más importantes destacan la de 

Freyes (í 977), Johns (1980), Con ley (1981), Sessions (1981), Fisch (1983), Chandler 

(1984), Ciges (1986), Andrews-Fisch (1989). La clasificación empleada por nuestro 

servicio es la de Chandler, por su sencillez y facilidad de estadificación 36.37. 

CLASIFICACION DE CHANDLER 

Estadio 1: confinado a nasofaringe. 

Estadio 11: extensión a la cavidad nasal y/o seno esfenoida!. 
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Estadio 111: involucra uno o más senos maxilares o etmoidales, fosa pterigomaxilar e 

infratemporal, órbita y/o mejilla. 

Estadio IV: extensión a la cavidad craneal. 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico es fundamental para su adecuada valoración, planeación del 

tratamiento y pronóstico, por lo tanto se sustenta en: sintomatologia, curso clinico, 

caracteristicas sui generis, estudios de imagen y participación de un equipo 

multidisciplinario. 

Como procedimiento inicial de exploración empleamos la rinoscopia anterior y 

posterior y la endoscopia con nasofaringoscopio flexible (Pentax 2.7mm). La 

exploración radiológica y de imagen por medio de tomografia computada, resonancia 

magnética y angiografia, permite precisar su extensión locoregional, ind'lspensable 

para su localización topográfica y su adecuada clasificación y estadificaciónJ6
. 

La biopsia preoperatoria está contraindicada por el riesgo de sangrado masivo, y 

en caso necesario deberá efectuarse en quirófano bajo anestesia general e intubación 

orotraqueal contando con todas las precauciones y medidas pertinentes". 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Es eficaz el abordaje quirúrgico combinado (craneotomía fronto-

orbitario/maxilectomía vía Le Fort tipo 1) para la resección de ANFJ en estadio IV? 

JUSTIFICACiÓN 

Resulta difícil determinar el abordaje quirúrgico para los paCientes con 

angiofibroma nasofaringeo juvenil en estadios avanzados, debido a que en la literatura 

mundial no existe un procedimiento de elección para estos casos. En el servicio de 

Otorrinolaringologia Pediátrica del Hospital Infantil de México "Federico Gómez" 

utilizamos el abordaje combinado en estadios avanzados con buen éxito con secuelas 

mínimas para la vida y la función. 

HIPOTESIS 

Hipótesis de trabajo: EL abordaje combinado es eficaz para el manejo de los 

ANFJ en estadios avanzados con compromiso intracraneal. 

OBJETIVO GENERAL. 

Determinar la eficacia del abordaje quirúrgico combinado en el manejo del 

angiofibroma nasofaringeo juvenil en estadios avanzados. 

OBJETIVO SECUNDARIO. 

Determinar si el abordaje combinado logra exponer todas las extensiones tumorales 

durante la cirugía. 
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11. METO DO LOGIA. 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizo un estudio descriptivo prospectivo (reporte de casos) . 

POBLACION. 

El universo de estudio estuvo conformado por cuatro pacientes de ocho a 15 

años de edad con un promedio de 12.7 años. Todos correspondieron al sexo 

masculino. con diagnostico clínico e histopatológico de ANFJ en estadios avanzados 

atendidos en el servicio de Otorrinolaringología del Hospital Infantil de México "Federico 

Gómez" de Febrero de 1999 a Febrero del 2001. 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

1.- Aceptación de los padres del procedimiento quirúrgico de estudio. Anexo 1. 

2.- Pacientes masculinos de O a 18 años de edad. 

3.- Diagnóstico clinico de ANFJ. 

4.- Estudios de tomografía computarizada y/o resonancia magnética sugestiva de 

ANFJ. 

5.- Estadio III a IV de acuerdo a la clasificación de Chandler. 

6. Seguimiento postquirúrgico de un año. 
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CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

1.- Todos los pacientes con ANFJ con antecedentes de cirugias previas. 

CRITERIOS DE ELIMINACiÓN 

1.- Reporte histopatológico diferente a ANFJ. 

2.- Negativa de los padres para autorizar el abordaje de estudio. 

CRITERIOS DE FALLA 

No existieron. 

VARIABLES DEL ESTUDIO. 

o Variables Independientes: angiofibroma nasofaringeo juvenil, estadios del tumor. 

o Variables Dependientes: abordaje quirúrgico combinado. 

Variables Independientes 

Angiofibroma nasofaringeo juvenil: variable nominal dicotómica: presencia o ausencia. 

Estadio del tumor: variable cualitativa ordinal con cuatro modalidades: estadio 1, estadio 

11, estadio III y estadio IV. 

Variables Dependientes 

Abordaje quirúrgico combinado: variable cualitativa nominal con dos modalidades: 

craneotomia fronto-orbitaria y abordaje de Le Fort tipo 1. 
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DEFINICION DE VARIABLES. 

1.- Angiofibroma nasofaringeo juvenil: tumoración rinofaringea con caracteristicas 

histológicas benignas pero con comportamiento biológico agresivo propio de la 

adolescencia masculina. 

2.- Estadios del tumor: extensión de la invasión tumoral empleando la 

clasificación de Chandler. 

3.- Abordaje quirúrgico combinado: maxilectomia tipo Le Fort tipo I I craneotomia 

fronto-orbitaria. 

INSTRUMENTOS 

En el procedimiento quirúrgico participa un equipo multidisciplinario que incluye 

cirujanos maxilofaciales, otorrinolaringólogos y anestesiólogos con amplia experiencia 

en el manejo del tumor. Bajo anestesia general, se coloca una cánula endotraqueal 

con reforzamiento metálico que se mantiene fija mediante puntos de sutura al maxilar 

inferior. Se infiltra localmente con xilocaina al 2% y epinefrina en solución 1 a 100,000 

sobre el surco gingivolabial, nervios infraorbitarios y región de la tuberosidad del 

maxilar. Se efectúa una incisión mucogingival, que se extiende a partir del primer molar 

superior al primer molar contralateral, exponiéndose las paredes laterales del maxilar 

mediante disección roma con una legra para perióstio. Una vez identificadas las 

apófisis malares, rebordes piriformes, espina nasal anterior y tuberosidades det 

maxilar, se procede a realizar la disección de la mucosa nasal, liberándola de la espina 

nasal anterior, las paredes laterales y piso nasal. Es importante dibujar marcas 

verticales sobre la cortical ósea de la pared anterior del maxilar ya que servirán como 

guia para su reposición durante el cierre de la osteotomia. Se efectúan orificios en los 

bordes de la apertura piriforme y en la cercAnia de fa sutura ptérigomaxilar de ambos 

lados que van a permitir más adelante fijar al maxilar mediante osteosintesis. Se inicia 

la osteotomia en la pared externa del maxilar con sierras neumáticas a partir del 

reborde piriforme, por arriba de los ápices dentarios, hasta llegar a la sutura 
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ptérigomaxilar en forma bilateral. Una vez liberado el septum a todo lo largo del piso 

nasal mediante cincel romo, se procede a realizar osteotomias bilaterales en la pared 

nasal con cinceles rectos hasta llegar 1 cm antes de la lámina perpendicular del hueso 

palatino. Se completa la osteotomia maxilar total mediante la disyunción ptérigo -

maxilar con un cincel curvo, manteniéndose integro un colgajo posterior. Una vez que 

el maxilar está libre, se efectúa su descenso mediante tracción inferior sostenida con 

separadores de garra, exponiéndose la totalidad de las fosas nasales y ambos senos 

maxilares. Posteriormente se incide la mucosa nasal en forma vertical sobre la línea 

media y se abre lateralmente en forma de libro, exponiéndose la totalidad de la 

rinofaringe, asi como la tumoración. Se inicia la disección del tumor hasta separarla del 

lecho rinofaringeo. Con este abordaje es posible observar las fosas nasales y 

rinofaringe, los senos maxilares, el complejo etmoidal, el seno esfenoidal en su 

totalidad, las fosas ptérigomaxilares y el espacio infratemporal. U na vez realizada la 

resección del tumor, se inspecciona la cavidad; en caso necesario se procede a un 

legrado con fresa quirúrgica en el sitio de implantación del pediculo vascular. 

Finalmente se sutura la mucosa nasal en la línea media y se reposiciona el maxilar 

superior. guiándose con las marcas óseas previamente trazadas y se fija mediante 

osteosíntesis alambricas o mini placas de titanio de fijación rígida. Se sutura la incisión 

mueogingival en dos planos, muscular y mucoso, y se precede a verificar una oclusión 

satisfactoria ( ver anexos). 

En el abordaje fronto-orbitario, se realiza una incisión bicoronal con disección de 

ambos colgajos hacia delante para exposición de la región orbitaria y hacia atrás para 

exponeí io región del agujero magnum. Se realizan osteotomías frontales bilaterales 

empleando una sierra de alta velocidad (Smith-Nephew, Jackson, FI). Las osteotomias 

bilaterales de los techos de las órbitas, se inician 5 a 10 mm posteriores al margen 

orbitario, extendiéndose medialmente enfrente de la erista galli. por encima de la sutura 

frentonasal, y lateralmente por encima de la sutura frentoeigomática dirigiéndose 

inferior y arriba del reborde esfenoidal. Finalmente se unen las osteotomias con un 

cincel recto. Si es posible se deja el perióstio de las órbitas para facilitar la 

vascularización y minimizar el riesgo de absorción ósea, logrando una resección en 
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bloque de la porción frontorbitaria del cráneo, asi como la exposición de la región 

intracraneal anterior. Se emplea alambre del No.28 y/o Vicryl 2-0 para fijar la 

recolocación de la porción ósea frontorbitaria. Los colgajos bicoronales se afrontan con 

puntos simples de Vicryl 3-0 y Nylon 4-0. Durante el postoperatorio se le coloca un 

vendaje compresivo tipo capelina por 4 a 5 dias 35. 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

La información de los pacientes fue obtenida de sus expedientes clinicos y la 

metodologia de estudio para cada uno de ellos fue la siguiente: 

A) Historia Clinica: Todos los casos incluidos se les realizó su historia clinica, 

reconocimiento físico y estadificación en la consulta externa del servicio de 

Otorrinolaringologia Pediátrica del H.I.M.F.G. 

B) Tomografia Computada y/o Resonancia Magnética: se efectuaron previo a su 

ingreso y posterior a la cirugía. 

C) Anestesia: General inhalada balanceada orotraqueal con cánula de Rush de calibre 

variable y manejados con oxigeno al 100% y relajantes musculares. 

D) Cirugia: En los cuatro casos se realizó un abordaje combinado ( craneotomia fronto­

orbitaria/ abordaje via Le Fort tipo 1). Se empleó una sierra de alta velocidad para 

la craneotomia y la maxilectomia (Smith Nephew). 

E) Hemostasia y transfusión: El sangrado se controló con hemos.tasia compresiva y 

elactrücauteriu bipolar. Todos los pacientes fueron transfundidos con sangre total o 

sus derivados. 

F) Postoperatorio: Todos los casos pasaron a terapia intensiva bajo intubación 

orotraqueal, manteniéndose en observación con monitoreo continuo. 
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VALORACION POST OPERA TORIA 

Los pacientes fueron valorados periódicamente en forma mensual durante los 

primeros seis meses del postoperatorio mediante endoscopía flexible (Endoscopio 

Pentax 2.5mm) y postenonmente cada dos meses. Del mismo modo se efectuaron 

controles mediante tomografía de SPN cortes axiales y coronales simples y 

contrastados, así como proyecciones endocraneales a los tres, seis y 12 meses del 

postoperatorio con un último estudio a los dos años. 

ASPECTOS ETICOS, 

Los pacientes incluidos en este estudio, contaron con la autorización por escrito 

de sus padres en formatos de la Institución. 

ANALlSIS ESTADISTICO, 

Para analizar los datos que resultaron de estudio se uso la estadística 

descriptiva (proporciones y medias). 
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111. RESULTADOS. 

En el periodo de estudio se atendieron 18 pacientes con diagnóstico histológico 

de ANFJ de los cuáles cuatro se intervinieron con la técnica de abordaje combinado. 

El rango de edad fue de ocho a 15 años con una media de 12. 7 años y el total de los 

casos correspondieron al sexo masculino. 

El tiempo de evolución desde el inicio de la sintomatologia hasta el momento de 

la intervención quirúrgica fué de 16 a 24 meses con una media de 17 meses. El tumor 

en los cuatro casos correspondió al estadio IV de acuerdo a la clasificación de 

Chandler. Solo uno de los pacientes tenia antecedente de cirugia previa. al cual se le 

habia practicado un año antes una resección mediante abordaje Weber Ferguson con 

recidiva a los cuatro meses. 

Se efectuó embolización preoperatoria en todos los casos. reportándose un 

rango de 85 a 90 % de embolización. En ninguno de ellos se logró la embolización al 

100%. 

La exposición del campo operatorio fue catalogado como excelente en todos los 

pacientes. El tiempo quirúrgico vario de seis a 14 horas con un promedio de 10.6 

horas. 

El sangrado transoperatorio fue de 1, 500 mi a 8, 000 mi con una media de 4. 

875 mI. Aunque todos los casos eran estadio IV, se observó un mayor sangrado en las 

tumoraciones más grandes. Todos los pacientes egresaron de quirófano con intubación 

endotraquea! y requirieron cuidados intensivos por dos a siete días con un promedio de 

4.25 dír:lS, manteniéndose intubados y con ventilación artificial de uno a seis días con 

un promedio de 3.25 dias. Se logro la extubación sin complicaciones, y con reinicio 

de la via oral después a los tres a ocho dias del posta pera torio con una media de 5.2 

dias. 

En relación a las complicaciones transoperatorias, todos los pacientes (100%) 

presentaron sangrado profuso que se manejó con reemplazo de sangre total o sus 

derivados sin que se observara eventos adversos como choque hipovolémico o 

alteraciones metabólicas. La cantidad requerida de derivados sanguineos fue de 400 

16 



mi a 4, 945 mi con un promedio de 2798 mi de sangre total o sus derivados para 

reposición. 

Todos los pacientes exceptuando uno presentaron edema cerebral (leve en dos 

casos y moderado en otro). Cabe mencionar que en ninguno de los casos se 

observaron alteraciones metabólicas, infección del ;,rea quirúrgica, insuficiencia renal o 

déficit neurológico o complicaciones ventilatorias. Tres de los pacientes presentaron 

secuelas atribuibles a la técnica quirúrgica (75%). Un paciente presentó una parálisis 

del 111 y IV pares craneales secundaria a una lesión durante el transoperatorio. Otro de 

ellos presentó maloclusión severa y disfunción de la articulación temporomandibular no 

incapacitante. El último caso desarrolló dacrioestenosis unilateral, la cual se resolvió 

con dacriointubación. El paciente que presentó la paráliSis del 111 y IV pares craneales 

que le condicionó fijación del globo ocular y midriasis, sin manifestar alteraciones de la 

agudeza visual. 

El tiempo de estancia intrahospitalaria varió entre 10 Y 25 dias con un promedio 

de 15.25 dias. Ninguno de los pacientes ha presentado hasta la fecha recidivas, 

observándose libres de tumoración después de un seguimiento clínico, endoscópico y 

de imagen durante 17 a 24 meses. 
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IV. DISCUSION. 

El ANFJ es una lumoración esencialmente benigna, altamenle vascular, y 

localmenle invasiva, que aunque desde el punlo de vista histológico se considera una 

lumoración benigna, su comportamienlo biológico es altamenle agresivo y suele 

condicionar deslrucción ósea de las estnucluras adyacenles, invasión de los espacios 

que conforman el macizo facial, la base del cráneo y cavidad endocraneal. La 

naturaleza vascular del tumor puede manifestarse por episodios hemorrágicos severos 

que pueden condicionar una elevada morbilidad e inclusive la muerte del paciente2.8.13. 

Se han propuesto terapia hormonal, radioterapia y quimioterapia como alternativas del 

manejo"', pero la mayor parte de los autores consideran que la excisión quirúrgica es el 

tratamiento primario de elección4. 8-14,5in embargo, en los estadios avanzados otros 

autores han propuesto tratamientos alternativos como la radioterapia, ya que 

consideran que el manejo quirúrgico reviste una morbimortalidad demasiado elevada 

que justifique el riesgo para el paciente 2.,. Desafortunadamente la radioterapia 

constituye una opción paliativa en el tratamiento del ANFJ con invasión intracraneal, 

ademas de que existe un elevado riesgo de desarrollar un tumor primario de cabeza y 

cuello secundario a la exposición de radiación. Debido a esto, el tratamiento quirúrgico 

continua siendo la mejor opción, aún en estadios avanzados, sobretodo si se consigue 

una adecuada embolización preoperatoria que permite disminuir el sangrado y lograr 

una excisión mas confiable5_91 1.13.H.17.23. 

La técnica quirúrgica debe ofrecer una amplia exposición de los espacios 

involucrados que favorezcan el éxito quirúrgico. Por ello, se han empleado numerosas 

técnicas para la resección de estas tumoraciones. Las mas comunes son la vía 

transpalatina, rinotomia lateral, abordaje tipo Weber- Ferguson y sublabial ampliado 

con desguante facial. 

En nuestra experiencia la mayoría de los casos de tumoraciones en estadios 

avanzados no pueden ser resecados con técnicas simples, ya que las estructuras 

involucradas, tanto a nivel endocraneal como del macizo facial, deben ser abordadas 
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por diferentes rutas quirúrgicas en forma combinada que asegure una resección total y 

disminuyan la posibilidad de recidiva en una zona altamente comprometida. 

En nuestros casos, el abordaje combinado ofreció una excelente exposición en 

todos los pacientes de acuerdo a la escala de valoración y criterios de los cirujanos. 

Esto puede verse reflejado en la baja incidencia de complicaciones derivadas de la 

técnica en sí como de las secuelas postquirúrgicas. Otro aspecto adicional es la 

ausencia de recidivas a largo plazo de acuerdo al seguimiento de estos pacientes 

durante dos años, mediante estudios tomográficos y endoscopias seriadas. 

El sangrado transoperatorio es un factor que limita la exposición del campo 

quirúrgico y puede condicionar resecciones incompletas5
. 17, Diferentes autores 

reportan pérdidas que varían de 300 a 8,400 mi cuando utilizan embolización 

preoperatorial0.12-14,17.23. De acuerdo a estos datos el sangrado reportado en nuestros 

pacientes se ubica dentro de los rangos esperados. 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 10.6 horas que es el esperado en los 

procedimientos neuroquirúrgicos de este tipoJ2. 

La técnica combinada mostró ser altamente segura. Ninguno de los pacientes 

presentó eventos adversos que pusieran en riesgo su vida, a pesar de ser un 

procedimiento altamente invasivo. La hemorragia profusa observada durante el 

transoperatorio pudo ser manejada adecuadamente sin eventos de hipotensión severa 

ni paro cardiorespiratorio. Solo uno de los pacientes presentó una complicación 

atribuible a la técnica quirúrgica que condicionó una secuela sin riesgo para la vida y la 

función. 

A pesar de que todos los pacientes requirieron intubación endotraqueal 

postoperatoria, se logró extubación en la mayoría de los casos antes de las 24 horas. 

La incidencia de secuelas fue verdaderamente baja si se considera la magnitud 

de la patología y el tipo abordaje. Ninguna de ellas le condicionó un déficit funcional 

que impactara las condiciones generales de los pacientes, por lo que se puede concluir 

que el abordaje combinado constituye una técnica segura y confiable para el 

tratamiento de angiofibromas en estadios avanzados. 

t§l'A 1'lE§IT§ NO §AJI.l: 
liJ) lE lLA lPblIlPbU 01'lEU 
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Finalmente, uno de los problemas más importantes relacionados con los ANFJ 

es su alta tasa de recidivas. Algunos autores mencionan que estas se relacionan 

directamente al estadio y técnica quirúrgica empleada"''''''. En general las recurrencias 

varían del seis al 52%6.10.13.14,17. En este sentido observamos una evolución favorable en 

nuestros pacientes, lo que habla directamente de la eficacia de la técnica. 
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V. CONCLUSIONES. 

1. El ANFJ es una patologia altamente compleja. Su manejo es un verdadero reto 

terapéutico e involucra a especialistas de diferentes áreas en un trabajo 

multidisciplinario. 

2. La realización de tomografia computarizada y angiografia son métodos 

indispensables para el diagnóstico yestadificación. 

3. El manejo quirúrgico es la alternativa de elección aún en los estadios avanzados. 

4. El abordaje combinado es el último recurso en los casos más severos. 

5. La angiografia y embolización preoperatorias son una parte insustituible en el manejo 

quirúrgico ya que permiten un mejor control del sangrado e identificación del tumor. 

6. El abordaje combinado es una alternativa excelente ya que ofrece una amplia 

exposición del campo quirúrgico, lo que facilita la resección, el control transoperatorio y 

la reconstrucción anatómica de las áreas afectadas. Puede ser utilizada en 

tumorac;ones grandes en estadio 111 y/o IV, o tumoraciones con invasión intracraneal 

de dificil acceso. 
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