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Resumen 

Objetivo. Conocer la frecuencia d e pacientes con angiofibroma nasofaríngeo 

estadificado según Chandler, su perfil clínico, tratamiento, evolución y 

complicaciones. 

Sitio y fecha: Servicio d e Otorrinolaringología del instituto Naciona l de 

Pediatría de la Ciudad de México, hospital de tercer nivel , entre 1992 y e l 2002. 

Diseño . Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional. 

Material y métodos. Se seleccionaron todos los expedientes de pacientes 

diagnosticados con angiofibroma nasofaríngeo y tratados en el citado se rvic io, 

con expedientes clínico y radiológico completo con tomografía computada. Se 

recabó información clínica y paraclínica del paciente, el tratamiento 

administrado y su evolución. La información se d escribió gráfica y 

numéricamente mediante estadísticas desc riptivas; para contrastar las 

variables continuas, la estadificación de Chandler fungió como variable 

explicativa y se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis, con dos colas con a= 0.05. 

Resultados: 19 pacientes cumplieron con los criterios de selección y se 

estadificaron de la siguiente forma: Chandler II, 4 pacie ntes; Chandler III, 7; 

Chandler IV, Chandler. En los estadios II y llI , todos los pacientes fueron 

intervenidos quirúrgicamente, algunos en combinación con otro tratamiento; en 

el IV, cinco pacientes no fueron intervenidos por la gran extensión intracraneal; 

otros dos pacientes fueron intervenidos por vía de degloving y otro por abordaje 

combinado. 

1 



Discusión: El tratamie nto ideal e n e l esta dio Ch a ndle r 11 fue la c irugía; en 

Chandler III y IV, la técnica de d e gloving re sultó e fec ti va , a un en pre s en c ia d e 

exte nsión intrac raneal. 
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Summary 

Obje ctive :. To determine nasopharyngeal angiofibroma frequency in terms of 

Chandler's classification, as well as its clinical profile, treatment, evolution and 

complications. 

Date and · place : Otorrinolaringology Service in the National Institute of 

Pediatrics of Mexico City, a third leve! faci lity, between 1992 and the 2002. 

Design: Retrospective, longitudinal, descriptive, observational study. 

Material and methods: All nasopharyngeal angiofibroma patients that 

underwent treatment in the mentioned service and h ad a complete clinical and 

radiological file which included computed tomography were selected. The 

following information was collected: clinical and paraclinical information, 

treatment administered, and evolution. The information was described both 

graphically and nurnerically. To statistically compare continuos variables in 

terms of Chandler's classification, a two-tailed, alpha=0.05, Kruskal-Wallis test 

was used. 

Results: 19 patients fulfilled the selection criteria and were staged as: Chandler 

II, 4 patients; Chandler III, 7; Chandler N, 8. Ali patients, both in Stages II and 

III were operated, sorne of them received oth er treatments; five patients in Stage 

N, did not receive surgical treatment d u e to large size of the intracraneal 

extension. In the three remaining patients: two received degloving, and another, 

a combined treatment. 
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Discussion: For patientcs in Chandler Il stage , surgery was the idea l treatment; 

in Stages III and N, degloving proved effective, even v.rith intracraneal 

extension . 
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Introducción 

El . angiofibroma nasofaríngeo (ANF) es una tumoración fibromatosa, no 

en capsulada, vascularizada (JI_ Afecta a varones entre los l O y 20 años de edad. 

Se localiza en el agujero esfenopalatino, corresponde al 0.5% de las 

tumoraciones de cabeza y cuello; es histológicamente benigno, pero de 

comportamiento maligno por la erosión a estructuras óseas vecinas, por su 

crecimiento a través de los orificios y hendiduras óseas y por tener gran 

tendencia a sangrar (l. 21 

Se presenta con obstrucción nasal progresiva y epistaxis abundante, la 

cual suele ser espon tánea y de dificil control. Con el crecimiento de la 

tumoración se pueden agregan otros síntomas: rinolalia, otorrea, sensación de 

plenitud ática, hipoacusia conductiva, d eformidad facial, manifestaciones 

visuales, anemia, astenia, adinamia, anorexia, invasión al seno cavernoso y 

disfunción d e los nervios craneales II, III, N, V y VI !31. Como se puede observar 

en el Cuadro 1, el examen físico revela una tumoración en la cavidad nasal, de 

consistencia firme, con zonas de laceración, vascularizada, con el incremento 

en e l tamaño del tumor es posible el abombamiento del paladar blando, 

exoftalmos, diplopía y d eformidad facial, (l, 2• 4· 121. Es n ecesario realizar estudios 

d e imagen, tales como: tomografía computada (TC) simple y contrastada y 

resonancia m agnética (RM), sobre todo en pacientes con extensión intracraneal 

!13• 141. Los criterios d e Chandler y cols !81 para la estadificación d el angiofibroma 

a partir de la TC , se muestran en el Cuadro 2 . 
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El objetivo del presente trabajo fue conocer las características del 

a ngiofibroma nasofaríngeo según Chandler, 181 así como su perfil clínico, 

tratamiento y sus compli caciones y evolución en pacientes atendidos en el 

Servicio de Otorrinolaringología entre 1992 y el 2002. 
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Material y métodos 

Se . revisaron todos los expedientes de p acientes con dia gnóstico de 

angiofibroma n a sofaríngeo, trata dos en el Servicio de Otorrinolaringología (ORL) 

del Ins ti tuto Nacional d e Pediatría (INP) en el periodo comprendido entre 1992 y 

2002, que tuvieran expediente clínico y que dentro del expediente radiológico se 

encontrara la tomografía computa da. 

Se recabó información sobre d atos clínicos y paraclín icos . A fin d e evitar 

la varia bilida d inte robservador, un solo observador (MAMT) revisó ex profeso, la 

tomografía computad a d e nariz y senos parana sales s imple y con tra sta da y la 

r esonancia m a gnética. También s e reca bó información sobre el tratamien to 

médico y , sobre el quirúrgico cuando éste se llevó a ca bo, incluyendo sangrado 

transquirúrgico y hemoderivados utilizados , así como la evolución de cada 

paciente. 

La información se recolectó en formas diseñ a da s ex profeso. Para el 

anális is estadístico s e utilizó el paquete d e programa s de computo 

denominados "Biomedical Computer Programs, D-Series (BMDP)" (versión 7). 

Una breve descripción d el análisis estadístico se presenta a 

continuación. La información se describió gráfica y numéricamente , esto último 

mediante la obtención de medidas de tendencia central y de dispersión.! 15) A 

manera de variable explicativa fungió la clasificación de Chandler y cols (B) que 

e s d e tipo categórico; cuando la variable respuesta fue de tipo continuo se 

realizó la prueba de Kruskal-Wallis con dos colas y a=0 .05 .!16) En el ca so de 
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varia bles respuesta d e tipo categórico, no fue posible a plicar ninguna técnica 

estadística por el reducido tamaño de la muestra. 
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Resultados 

En el Instituto Nacional de Pediatría (INP), en el lapso comprendido 

entre 1992 a 2002 , se encontraron 46 expedientes de pacientes con diagnóstico 

de angiofibroma nasofaríngeo, de los cuales solamente 19 cumplieron con los 

criterios de selección del estudio. La situación con los pacientes restantes fue 

como sigue: tres pacientes atendidos en el servicio de Otorrinolaringología 

(ORL) no había tomografia, lo que impidió su estatificación y por e nde, su 

inclusión; 19, estaban mal clasificados; dos, fueron operados fuera de l INP; un 

paciente fue tratado por el servicio de Neurocirugía y dos más por e l Servicio de 

Oncología Quirúrgica. 

Todos nuestros pacientes fueron del sexo masculino y como se puede 

apreciar en la parte superior del Cuadro 3, no se detectaron diferencias 

significativas en términos de la edad entre los diferentes estadios de Chandler. 

Como se puede apreciar en el Cuadro 4, todos los pacientes presentaron 

obstrucción nasal, epistaxis y tumoración nasal, situación que no se presentó 

con otros síntomas frecuentes, como desviación septal secundario a la 

tumoración y rinorrea. En el Cuadro 5, se pueden apreciar las alteraciones 

observadas en los estudios de gabinete. 

En el Cuadro 6, se presenta el ~ratamiento utilizado, según el estadio de 

Chandler. En el estadio II de Chandler, todos los pacientes fueron sometidos a 

cirugía, en tres casos con técnica degloving y otro por vía transpalatina; en el 

estadio III, todos se sometieron a cirugía con técnica degloving; en el estadio IV, 
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s e realizó a bordaje deglovin g en 3 pacientes, en u ro de los cu a les se combin ó 

con a bordaj e intracraneal . De los cinco pacien tes que n o s e intervinieron 

quirúrgicam ente , un pacie n te recibió rad iotera pia; o tro radioterapia e 

interferón , d os r ecibieron quimioterapia y rad ioterapia y e l último paciente fue 

som etido a embolización p orque iba a ser intervenido quirúrgicamente, p ero 

debido a que presentó pancreatit is se canceló la cirugía y se le a dministró 

interferón. 

Como s e puede apreciar en la p arte inferior d el Cuadro 3 , no se 

d e tectaron diferen cia s significativas entre los tres grupos de pacien tes , en 

términos d el sangrado transoperatorio, ni respecto a la cantida d de pa quete 

globular y pla sma transfundida , p ese a que en el esta dio IV casi se duplicaron 

lo valores. En el Cuadro 7 se presenta la evolución y el estado actual de los 

p a cientes. Se puede apreciar que solo hay restos de tumor en un paciente en 

estadio III y cinco en estadio IV. Solamente se encuentran en control dos 

p a cientes con estadio de Chandler II; tre s con Chandler III y uno con Chandler 

IV, d ebido a que el resto fue dado de alta por cumplir la eda d máxima en la 

cual pueden ser vistos en el Instituto. 
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Discusión 

La mayor proporción de los pacientes estudiados en esta serie, 

atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría llegaron en estadios avanzados 

d e la enfermedad (estadio III y IV de Chandler). Debido a que nuestra 

Institución es d e con centración de tercer nivel, todos nuestros pacientes 

provenían de otros Estados de la República, esto re trasa el diagnóstico y 

tratamiento de los paciente s lo que explica el avance de su padecimiento. 

A diferen cia d e lo que se presenta en el Cu a dro 1, nuestros pacientes 

eran de m enor edad. Sin embargo, debido a que a excepción d e un caso, (S) los 

c itados autores no estadifican a sus pacientes según Chandler, por lo que no es 

posible establecer comparacion es, ni determinar con precisión el avance de su 

patologia. 

Todos nuestros pacientes fueron del género masculino, presentaron la 

edad, los síntomas (obstrucción nasal) y los signos (epistaxis y tumor en la 

cavidad nasal) similares a los referidos en la literatura (Cua dro 1). Conforme la 

tumoración crece se agregan otros signos y síntomas debido a que otras 

estructuras se comprometen como se puede apreciar: rinorrea, desviación 

septal, trastornos d el olfato, rinolalia, trastornos d e l oído y deformidad facial en 

estadios III y IV. Respecto a los demás signos y síntomas recabados en el 

presente estudio, no fue posible comparar nuestros resultados con lo 

presentado en el ya mencionado Cuadro 1, debido a que, a excepción de lo 
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referido por Chandler y cols,!8) los demás autores no estad ifi can según 

Chandler. 

Arteriografía y embolización 

Excepto un caso en estadio Il, todos nuestros pacientes in tervenidos 

quirúrgicamente fueron sometidos a arteriografía entre 2 4 y 48 hs previas a la 

cirugía para identificar la arteria nutricia principal , y reali 15 la embolización, a 

fin de disminuir el sangrado transoperatorio y facilitar la resección tumoral. 

(2,5,6 , 9 , 11 ,17-21) 

No todos los autores están de acuerdo en embolizar al paciente ¡10. 22¡ . En 

nuestra serie, en el único paciente no embolizado, intervenido por un médico 

diferente al de los otros casos, se presentó sangrado abundante en el post

operatorio inmediato que ameritó su reintervención. 

Una de las limitaciones del estudio es que no se cuenta con equipo para 

realizar resonancia magnética, por lo que contamos con dicha información 

solamente en 3/8 casos de Chandler IV. Esto nos hubiera permitido determinar 

las estructuras anatómicas involucradas en los tumores con extensión 

intracraneal ya que dicho estudio es el que proporciona mayor información 

para el seguimiento de los pacientes. (9 ,11,21) 

En e l caso de los pacientes intervenidos quirúrgicamente, a excepción 

del paciente en estadio II que no fue embolizado, mencionado anteriormente, en 

donde el abordaje fue transpalatino; en todos los pacientes se realizó degloving, 

esta última técnica permite tener un mejor control de la resección tumoral. 
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En un p aciente e n estadio N, se utilizó también a bordaje intracraneal. 

Como éste tumor no involucraba al seno cavernoso y/o la arteria carótida 

interna y se había logrado la resección completa d el tumor por vía degloving, en 

función d e esta experiencia, actualmente preferimos no utilizar el a bordaje 

intracraneal y sólo intentamos resecar el tumor por vía inferior. 

La ligadura arterial fue utilizada en otros dos pacientes en estadio N, 

que presentaron sangrado abundante a pesar de ha ber sido embolizados. La 

explicación de lo anterior es que el equipo disponible no permite hacer 

embolizaciones s electivas, debido a que está obsoleto. Siniluoto y cols,!9l 

sugíeren la conveniencia de embolizar incluso las ramas de la arteria carótida 

interna que irrigan al tumor, a fin de que cada vez sea posible disminuir más la 

cantidad del sangrado en la resección tumoral. 

El abordaje de degloving permite resecar la tumoración en cualquier 

estadio, al exponer eficientemente el centro facial, las fosas pterigopalatinas, la 

base del cráneo, senos paranasales, fosa infratemporal y rinofaringe; además de 

que se puede combinar con otras técnicas, en caso de tumores extensos. Entre 

otras ventajas, la técnica de degloving 9-º deja cicatriz externa y por ende, 

deformación facial, tampoco se altera la fisiología nasal. !23-26) 

Andrews y cols,!6l recomiendan que en lugar de utilizar degloving, se 

realice un abordaje infratemporal, pero dicha cirugía es muy extensa, y por su 

abordaje externo que deja cicatriz y produce alteración en la función del oído 

medio, pudiendo lesionarse pares craneales, en particular del trigémino.!5·7l· 

Como se puede apreciar en el Cuadro 7, logramos la resección completa en 4/4 
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pacie ntes en estadio II y en 3/4 d e estadío III. Solo un paciente en estadío IV 

presentó tumor residual asintomático. De los 4 casos con extensión 

intracraneal se logró la resección completa sólo en un caso pero los otras 3 se 

encontraban con tumor residual asintomático y sin crecimiento tumoral al 

momento de se dados de alta por edad. 

Radio y quimioterapia 

En los casos con tumoraciones intracraneales extensos se sometieron a 

radioterapia y/ o quimioterapia con el objetivo de disminuir el tamaño del tumor 

y facilitar el abordaje quirúrgico.!27l En 3 pacientes d el estadio III, s e 

implemento tratamiento con radioterapia preoperatorio, y en 4 pacientes con 

estadio IV, lográndose una reducción del tumor, que hizo mas fácil la resección 

del tumor, al alejarlo de zonas vasculares, corno la arteria carótida interna, 

ramas esfenoidales aberrantes y/ o del seno cavernoso. 

Evolución 

De los pacientes intervenidos quirúrgicamente en estadio II y III sólo 

uno en estadio III presentó tumoración residual. En dicho paciente no se ha 

observado crecimiento tumoral en el control radiológico. Como el paciente se 

encuentra asintomático se ha mantenido en observación 15.io.22i. Lo anterior 

confirma que el tratamiento ideal inicial es la cirugia 15• 9•1º· 17·18•21l. Fields y cols, 

l21l reportan un recurrencia en 2/4 c;:¡¡_sos en estadio III , tratados únicamente 

con radioterapia. En la serie referida por Jorissen y cols,l21l se observó 

tumoración residual en un caso de nueve en estadio III, diecinueve meses 

después de la cirugía. 
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De nuestros tres pac ientes co n extensió n intracran ea l (Cha ndl e r IV) un o 

se encuentra lib1-e de tumor y los otros dos con restos tumorales que no h a n 

presentado crecimiento en e l control radiológico . En único caso e n estadio lV, 

del ya menciona do estudio de Jori ssen y cols ,12 11 se observó una 1-ccurrc n c ia a 

los cuatro meses de la c irugía. 

En e l presente estudio se pudo aprec iar que e l trata miento idea l inicial 

es la cirugía y en estadios III y IV de Chandler, la técnica de d egloving re s ul tó 

efectiva, a un en aquellos con extensión intracraneal. 
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CUADRO 2. CLASIFICACIÓN DE CHANDLER (8) 

1 - - -----·-------··------·- -- -
Estad fo: 

(hallazgos Características en la tomogra fía computada: 
radiologicos) ------ --- -· -- - - - - - - ---- -- ----

I Confina do a la n asofa rin gc 
-- -----------·---·--·--- --- -·- - - --- ----·----- -- - -

II Extensión nasa l o al s e no esfe noidal 
---------------------------~------- -- - -

Involucra uno o a mbos s e nos m axila res 

lII o etmoidales , fosa pterigomaxi la r e 

infrateml.)ora iL~rb~~ -yl_~ -~-~ji! la_ 

IV Extensión a la cavid a d cra n eana 
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CUADRO 4. PERFIL DE INGRESO DE PACIENTES coNj 
ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO Y CLASIFICACION DE 

CHANDLER 

-------=--=-·=========-_-__ -_=_= ___ -:- I ~~~; .. J~~I~~ oECliANDLER 
_________________ ¡ ________ _!!_ _______ ¡ ____ _III _ IV 

---------------------! -----~ = 4---- 1---- ~1~7_ 11= 8 
Género masculino _______ 1 ___ __ __ i __ ____ I -------_ 7 . 8 

Signos y síntom~-~ --~-~~~~=-~:] _~~--~-~~=:-----==:~o1 --- --~: . ·:_ 
~~-~~---------- --- .. - -- ···· -·· -- 1- - --.. -- - -·- .. 

Obstrucción nasal ---- j---4 _ _ ______ _? __ _ 
_ E¡:>istaxL~-------- ___ __ ___ t _______ 4 ____ __ [_ _____ 7 _ 

Rinolalia ________ ______ ! ____ l_ _________ ~ -- __ 
Rinorrea _________ ¡ ___ ? ____ ¡ ______ ª __ 

o~:stornos de! __ <:?U:a_~c:> ___ - j- --- _Q___ __ +-_____ 3 __ 

Hipoacusia ----------1-------0-------1--------2--
Ojos . __ ________________ -~ -_~]---~~~-=----~-~-~~ [~~~-~--- . --
-ºielopía -1-----º---- \----L __ 
Exploración flsic~-- ---- --- ·-·\-·-- --·--------------------· .. 

·-------¡-------------· ----- --------·- ·-··· 

Nariz ------·-·····--·--¡---·- --------------- _________ _ Tumoración en la I . 4 7 

~~~!~a:::;~o d ~J --- --1-------------1------- -
_paladar blando _____ _ _ ____ _ ____ ~--- --- ____ 1 _______ 3 

__ 

Rinorrea purul~J}ta _ ________ -----º-- ------- 1 ---- ---- ~---
0í~:svíacíón s~tal ---------\-----! __________ \ ____ §__ __ \ 

8 

5 

5 

2 

l 

8 

o 

5 

6 

Alteraciones de la -1------------1-------------- - 1-

- --~~_@!?_~~na_!i~P~!:li<:_~-- --- \ -- -- --o - ---- \ ___ 2 \ a 

Oj;r: tosis ---- -- -- ----- - - \ - ---- ----0---- --J--- -.. -O . \ 4 
__ _ 2 ____________ =± _____ __ ------------·----- ----------- .... L - .. 
Deformidad facial O 1 3 ------- - --------



CUADRO 5. ALTERACIONES EN ESTUDIOS DE GABINETE DE 

PACIENTES CON ANGIOFIBROMA NASOFARÍNGEO 
----------- ----·---·------------ ------------ 1 1 

---------- ---------- _ _______ _________ J____ _ - L 

CLASIFICACIÓN DE CHANDLER 

---------------~--==~- ~~~==~j!__~-=- -r~- - III 
n=4 \ n =7 

Tomografia computada d~----- --- --- --

nariz y senos paranasales \ 

Na=~=~~~~~~-~~~ ----- -----·---3-------- 1 

Cavidad Nasal ---~~~=~~~~~: ~=~~~-} -:~~~~ ¡ -~ 
Senos paranasales ________ 1 -----~--- ---1 
Fosa pterigomaxilar ____ ------º-------+-- 7 

~~::::,act~mpora! _______ --------6----- i----. ~ 

7 

7 

7 

, ______ -_--=-_--__ ------ ---- ---------- --- ¡ --
::;~i~: resonancf~------- --~-~~--r - --~1 =S 

Dcsplaz~ie~to-d~ -¡~ - - ------- -- -----------------¡ 
arteria carótida interna 

1 J 
!------------------------------- ·--- -----··. --

Invasión al seno cavernoso o 1 

1 

1 

1 

Angiografia n = 3 -----~~~¿------·- ¡ 
--- ---- ----- --·----·----6 -- -·-- -- ¡·-

Maxilar interna 
como vaso nutricio 

3 
, -------------~-------- ·----·- ---- ---- 1 -

Irrigación colateral 2 3 1 

IV 

11 =8 

8 

8 
7 · 

n=J 

1 

n=8 
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