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RESUMEN. 
 
El angiofibroma juvenil nasofaríngeo (AJNF) es una neoplasia relativamente rara, más 

frecuente en países como India, Egipto y México con alta tasa de recurrencia. Es el 

tumor benigno más común de la nasofaringe; sin embargo, es extremadamente raro ya 

que representa sólo el 0.5% de todos los tumores de cabeza y cuello; se estima que 

afecta a menos de 1 de cada 150,000 individuos del sexo masculino. A pesar de sus 

características histopatológicas de benignidad, puede llegar a presentar un 

comportamiento sumamente agresivo. Otra característica histopatológica que es notoria 

en esta lesión es que se trata de un tumor fibroso muy vascularizado. Las 

consideraciones anestésicas en estos procedimientos son especiales. El angiofibroma 

nasofaríngeo juvenil representa un problema terapéutico por el riesgo de sangrado 

abundante. Las distintas técnicas anestésicas son capaces de influenciar el sangrado 

transoperatorio a través de varios mecanismos, tanto fisiológicos como farmacológicos, 

reduciendo el índice de transfusiones sanguíneas. 

 

El concepto de hemodilución hipervolémica preoperatoria es relativamente nuevo. 

(27,42) Este consiste en un dilución de los hematíes in vivo mediante la generación de 

hipervolemia con fluidos asanguineos en un intento por reducir la perdida de eritrocitos. 

Varios estudios han demostrado la eficacia de la hemodilución al disminuir los 

requerimientos de sangre alogénica. Cualquier procedimiento que disminuya la 

necesidad de transfusión de sangre alogénica puede ser considerada efectiva según las 

regulaciones publicadas por la FDA. 

 

PALABRAS CLAVE. 

Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo, Hemodilución, Sangrado. 
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ANTECEDENTES. 
 
El angiofibroma juvenil nasofaríngeo (AJNF) es una neoplasia relativamente rara, más 

frecuente en países como India, Egipto y México con alta tasa de recurrencia. Es el 

tumor benigno más común de la nasofaringe; sin embargo, es extremadamente raro ya 

que representa sólo el 0.5% de todos los tumores de cabeza y cuello; se estima que 

afecta a menos de 1 de cada 150,000 individuos del sexo masculino. 

 

La primera descripción del angiofibroma juvenil nasofaríngeo probablemente data del 

siglo IV a.C. cuando Hipócrates describió los pólipos nasales. Hasta el siglo XVIII se 

estableció la diferencia entre los pólipos duros y los blandos. En 1847, Chelius 

mencionó al angiofibroma como «un tumor que ocurre comúnmente en púberes». En 

1865 se estableció que surgía con una frecuencia especial en individuos del sexo 

masculino. Posteriormente hubo progreso en la terapéutica, desde la extracción por 

medio de ganchos de alambre y fórceps hasta la cauterización por medio de alambres 

calientes, inyecciones de sustancias esclerosantes, ligadura de las carótidas y 

radiaciones. Después de 1950, se intentó la hormonoterapia y después la embolización 

con microesferas como tratamiento prequirúrgico. (1). 

 

Es un tumor histológicamente benigno muy vascularizado e invasivo que se presenta 

primordialmente en pacientes adolescentes del sexo masculino; aunque se han 

reportado casos en mujeres (en cuyo caso deben sospecharse alteraciones 

cromosómicas) y en ancianos. (2) Los lugares en los cuales se origina son el rostrum 

del esfenoides, o cualquier lugar del marco coanal. Debido a esto, la nasofaringe es el 

sitio que se afecta de manera primaria. Tomando en cuenta su tendencia de 

presentación, se han hecho estudios tratando de identificar receptores hormonales, 

encontrando receptores androgénicos en la mayoría de los casos, pero no 

estrogénicos. Así mismo, se ha postulado su probable asociación con el gen 

responsable de la poliposis familiar adenomatosa, ya que se ha visto que es 25 veces 

más frecuente su presentación en estos pacientes, llegando a concluir que pudiera 
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tratarse de una manifestación extracolónica de esta enfermedad, aunque se requieren 

más estudios al respecto. (3, 4, 5) La asociación de poliposis familiar y AJNF se ha 

demostrado hasta en el 22% de los casos de la primera. (6) La edad en la que se 

presentan los AJNF es alrededor de los 10 a 12 años, aunque los síntomas se 

manifiestan hasta los 14 o 15 años. En una serie de 38 AJNF, la edad de presentación 

varió de nueve a 19 años; el 76% de ellos estaba entre los 11 y los 19 años, tres eran 

menores de 10 años y seis mayores de 20. Treinta y siete de los casos se localizaron 

en hombres y sólo uno en una mujer. (7) 

 

El diagnóstico de esta entidad puede ser realizado básicamente mediante datos 

clínicos, pero el uso de estudios de gabinete brinda un gran apoyo. Entre sus 

principales manifestaciones clínicas encontramos, en pacientes masculinos jóvenes: 

obstrucción nasal uni o bilateral (90%), epistaxis (82%) que puede ser profusa y de 

difícil manejo, ptosis con diplopía, cefalea,(8) rinorrea anterior y posterior, hiposmia, 

cefalea, aumento de volumen facial, predominantemente a nivel del dorso nasal y las 

mejillas, dolor facial, paladar abombado, halitosis, y la presencia de una masa tumoral 

de coloración rojiza, superficie lisa o racemosa bordes lisos, localizada en la 

nasofaringe, pero que puede verse incluso en cavidad nasal y/u orofaringe. (9) 

 

A pesar de sus características histopatológicas de benignidad, puede llegar a presentar 

un comportamiento sumamente agresivo, involucrando en ciertos casos estructuras 

extrafaríngeas, crece con dirección anterior hacia la rinofaringe y la fosa nasal, para 

comprometer  los  senos maxilares,  seno  etmoidal,  seno esfenoidal.  Lateralmente,  

se  extiende  a  la  fosa pterigomaxilar, alcanzando la fosa infratemporal. A través de 

esta, invade la cavidad orbitaria por las fisuras orbitarias superiores e inferiores, y la 

fosa media craneal por los agujeros oval y redondo. Puede así comprometer la silla 

turca y al seno cavernoso. Es muy  raro  que  destruya  la  región posterior del seno 

esfenoidal e infiltre el seno cavernoso, hipófisis o quiasma óptico. (10) Usualmente, no 

infiltra hueso, pero puede erosionarlo por presión. Otra característica histopatológica 

que es notoria en esta lesión es que se trata de un tumor fibroso muy vascularizado, 
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pero las paredes de estos vasos sanguíneos cuentan con una capa muscular 

pobremente desarrollada, motivo por el cual, se manifiesta por hemorragias intensas de 

difícil control que no responden a la aplicación de diferentes vasoconstrictores de 

aplicación tópica ni a la hemostasia compresiva. (11) El tamaño de los vasos varía 

desde capilares hasta diámetros semejantes a arterias. El aporte sanguíneo de los 

AJNF proviene de la arteria carótida externa, generalmente a expensas de la arteria 

maxilar interna. A medida que el tumor crece, induce neovascularización con la 

creación de puentes vasculares que pueden formarse a partir de la carótida interna. Los 

tumores muy grandes pueden irrigarse a partir de ambos sistemas carotídeos. (8)  

 

Estos hechos tienen implicaciones terapéuticas; puesto que mientras mayor sea el 

tamaño del tumor, más serán las estructuras involucradas, y con esto la norma 

terapéutica será diferente. Se han desarrollado varios esquemas de clasificación, todos 

enfocados a decidir cuál será la mejor opción de manejo para cada uno de los casos. 

Entre los que se usan con mayor frecuencia podemos contar: Chandler, Sessions, 

Fisch, de Santos y Andrews, entre otras.   

 

La clasificación de Sessions es poco práctica en cuanto su aplicación clínica y para la 

comparación de resultados. Una de  las más utilizadas es la clasificación de Fisch, esta 

clasificación es útil y permite la comparación con estudios de otros países. (12) La 

clasificación de Chandler  se utiliza  en varias instituciones en México y es muy 

parecida a la de Fisch, pero se utiliza muy poco en las publicaciones mundiales.   

 

CLASIFICACION DE FICH  CLASIFICACION DE CHANDLER  

Tipo I.  Tumor limitado a nasofaringe y 

cavidad nasal sin destrucción ósea.  

Estadio I.  Confinado a la nasofaringe 

Tipo II.  Tumor que invada la fosa 

pterigomaxilar y los senos maxilar, etmoides y 

esfenoides con destrucción ósea. 

Estadio II.  Extensión a la cavidad nasal, al 

seno esfenoidal o ambos sitios. 
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Tipo III.  Invade la fosa infratemporal, la órbita 

y la región paraselar pero permanece lateral 

al seno cavernoso. 

Estadio III.  Involucra uno más senos 

maxilares o etmoidales, fosa pterigomaxlar e 

infratemporal; órbita, mejilla o ambos. 

Tipo IV.  Tumor con invasión masiva del seno 

cavernoso, de la región del quiasma óptico y 

la celda hipofisiara.  

Estadio IV.  Extensión a la cavidad craneal.  

 

El estudio de elección es la tomografía computada de nariz y senos paranasales con la 

aplicación de medio de contraste, en donde se observa una lesión ocupando la 

nasofaringe, y con una captación muy importante del contraste. La imagen de 

resonancia magnética se utiliza en casos de invasión intracraneal con la finalidad de 

discernir si es intra o extradural. La angiografía selectiva por substracción digital puede 

usarse con fines tanto diagnósticos como terapéuticos, ya que nos da información sobre 

cuáles son las arterias nutricias del tumor, y durante la realización del estudio pueden 

embolizarse estos vasos preoperatoriamente. (13)  

 

Las modalidades de tratamiento utilizadas históricamente son: resección quirúrgica, 

electrocoagulación, radioterapia, criocirugía, quimioterapia y terapias hormonales. Sin 

embargo, algunos de estos procedimientos, han caído en desuso debido a que han 

mostrado pobres resultados. También la necesidad de dosis altas junto a la radiación 

sobre la hipófisis, hipotálamo y nervios ópticos, sumadas a la acción cancerígena de las 

radiaciones sobre la rinofaringe, limitan sus indicaciones a los tumores de  tipo  IV,  a  

las  recidivas  sintomáticas inoperables y en pacientes que rechazan la cirugía. Con la 

embolización, el objetivo es disminuir el sangrado intraoperatorio, mas debe realizarse 

no antes de las 96 horas previas a la cirugía, según el material esclerosante utilizado, y 

además sus indicaciones descritas son los  tumores invasores muy vascularizados, en 

estadios IV, o las recidivas con invasión del seno cavernoso. (14)  

 

La cirugía sigue siendo el método de elección para el tratamiento del AJNF; la selección 

de cada abordaje, dependerá del tamaño tumoral, así como de las condiciones 



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D. 
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.  

6 

 

generales del paciente. Además, puede combinarse con la embolización preoperatoria y 

radioterapia postoperatoria. (15) son múltiples los abordajes que se han utilizado el 

abordaje más frecuentemente usado es la rinotomía lateral seguido, en la actualidad, 

del desguante facial y del abordaje transpalatal. Sin embargo, existen otros 

procedimientos más amplios, como el abordaje de la fosa infratemporal, transmaxilar, 

maxilectomía medial, abordaje de Le Fort I, Webber-Ferguson, entre otros, y 

actualmente, la endoscopia. (16)  

 

El tratamiento anestésico para estos procedimientos quirúrgicos con fines diagnósticos 

o terapéuticos, requiere de un amplio conocimiento de anatomía, fisiología, 

fisiopatología y una evaluación preoperatoria integral, que permitan llevar a cabo un 

estado anestésico individualizado. Las consideraciones anestésicas en estos 

procedimientos son especiales: Se comparte con el cirujano el mismo campo, lo que 

dificulta el acceso a la cara por parte del anestesiólogo; la vía aérea puede estar 

comprometida debido a la patología correspondiente, a hemorragia, edema o a la 

manipulación quirúrgica, por lo tanto la comunicación entre cirujano y anestesiólogo 

debe ser estrecha y oportuna para evitar la aparición de accidentes de graves 

consecuencias. (17)  
 

El angiofibroma nasofaríngeo juvenil representa un problema terapéutico por el riesgo 

de sangrado abundante. Medrano et al, reportan 21 casos donde el sangrado 

transoperatorio promedio fue 1,611.90 ml (20 a 5,700ml) con un sangrado promedio de 

2158.66 ml con abordaje sublabial, 460ml con abordaje transpalatino y 173.33 ml con 

abordaje endoscópico, con embolización prequirúrgica en 80.9% de los casos. Se 

transfundieron 11 pacientes en el transoperatorio y fue necesario ligar la arteria carótida 

externa para cohibir la hemorragia en tres casos. (18) Oré et al, reportan 29 casos con 

un promedio de sangrado por paciente de 1019ml con abordaje quirúrgico tipo 

osteotomía Le Fort I con embolización prequirúrgica en 1 caso (3%). El rango de 

pérdida sanguínea fue determinado entre 300 y 4 500 ml, siendo los valores de pérdida 

sanguínea más frecuentemente encontrados 600 y 700 ml. Se transfundió en promedio 
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2,6 paquetes globulares por caso, siendo la media 2 paquetes globulares. Cabe añadir 

que en solo 3 casos (10%) se transfundió en total 4 unidades de plasma fresco 

congelado, debido a un sangrado mayor a 2000 ml en la cirugía. Los mayores  

sangrados se presentaron en pacientes con estadio IV, radiación y cirugía previa, los 

cuales fueron factores determinantes que condicionaron una mayor dificultad en la 

hemostasia, inmediatamente después de la resección del angiofibroma. (19) Sánchez, 

reporta 60 pacientes en 21 años, de los cuales 59 casos se manejaron con cirugía 

como tratamiento primario, con embolización previa en 28 casos, la mediana global 

para el volumen de sangrado intraoperatorio fue de 1000 ml (Rango de 100ml a 

3000ml). 28 pacientes requirieron transfusión sanguínea con una mediana de 2 

unidades (Rango de 1 a 7 unidades). Contrario a lo esperado, al evaluar el volumen de 

sangrado intraoperatorio entre los pacientes embolizados y los no embolizados 

encontramos una mediana de 1.200 ml (Rango: 500 a 3.000 ml) para el primer grupo y 

de 1.000 ml (Rango de 100 a 2.000ml) para el segundo con una diferencia 

estadísticamente significativa (P=0,045 por el test de Kruskal-Wallis). Este hallazgo es 

debido a que la mayoría de pacientes no embolizados correspondían a estados 

tempranos mientras que los embolizados tenían estados más avanzados y requirieron 

procedimientos quirúrgicos más extensos. (20) Ungkanont et al, en una revisión de 43 

casos en un período de 38 años, informaron una mediana estimada de pérdida 

sanguínea de 1.775 ml (R: 100 a 5.000 ml) con transfusión sanguínea promedio de 3,7 

unidades en pacientes no embolizados mientras que en el grupo de pacientes 

embolizados la mediana de pérdida sanguínea fue de 675 ml. (R:250 a 5.500 ml) con 

un promedio de 1.7 unidades de transfusión (P=0.012). (21)  

 

En los últimos años la cirugía endoscópica ha permitido resecciones satisfactorias y 

contribuye también a un menor sangrado. Las distintas técnicas anestésicas son 

también capaces de influenciar el sangrado transoperatorio a través de varios 

mecanismos, tanto fisiológicos como farmacológicos, reduciendo el índice de 

transfusiones sanguíneas. (22)  
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Los efectos adversos potenciales, los altos costos y la escasez de donadores, han 

hecho que se desarrollen diversas estrategias de conservación de sangre. La 

transfusión de sangre alogénica se asocia con complicaciones infecciosas y no 

infecciosas. Los riesgos de infección incluyen en particular transmisión de 

enfermedades virales como hepatitis, el citomegalovirus, y los retrovirus (VIH-1, virus de 

la leucemia-I). Los riesgos no infecciosos incluyen reacciones transfusionales, 

inmnomodulación enfermedad injerto contra huésped y lesión pulmonar aguda 

relacionada con la transfusión. (23)  La preocupación del público en lo que concierne a 

la transmisión de enfermedades ha incrementado el número de pacientes que 

demandan un tratamiento sin el uso de productos sanguíneos alogénicos, también el 

cambio en los conceptos sobre el beneficio de estas transfusiones han sido razones 

para desarrollar nuevas alternativas.  

 

La disminución de las transfusiones alogénicas reducen el costo total de la atención en 

aproximadamente $5,000.00 dólares por paciente en los Estado Unidos.(24) En México, 

los costos promedio relacionados a la transfusión de productos sanguíneos alogénicos 

son del orden de $5,000 a $10,000 pesos por una unidad, el costo para el paciente de 

una unidad de plasma fresco congelado o paquete de globular es de $5,000 y el de una 

férisis plaquetaria es de $6,100; esto incluye los estudios realizados al donador, la 

recolección de sangre, procesamiento y almacenamiento, los estudios del receptor, la 

mano de obra de los técnicos del banco de sangre y los consumibles desechables 

necesarios para realizarlas.  

 

En adición al uso de estrategias específicas para la conservación de sangre, los 

anestesiólogos pueden contribuir a disminuir las necesidades de transfusiones 

alogénicas usando técnicas anestésicas específicas como mantener la normotermia y la 

hemodilución normovolemica o hipervolemica.(25)   

 

La hemodilución es esencialmente un procedimiento anestésico que consiste en la 

eliminación de glóbulos rojos del paciente controlada por la extracción de sangre total y 
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su sustitución simultanea con una combinación de coloides o cristaloides para mantener 

un volumen circulatorio adecuado. Este procedimiento se realiza en la sala quirúrgica 

en el periodo perianestesico con monitorización invasiva. (26) o la hemodilución 

hipervolémica aguda que consiste en la administración de soluciones expansoras del 

plasma principalmente coloides, sin sustraer sangre del paciente, manteniendo el 

volumen sanguíneo circulante.(27)  

 

La hemodilución tuvo sus inicios poco después del descubrimiento de los grupos 

sanguíneos. Panico y Neptuno llevan a cabo la técnica de hemodilución en cirugía 

cardiaca hacia el año 1959 para evitar el uso de sangre para el llenado del sistema en 

la circulación extracorporea con relativo éxito. (28) A poco más de tres décadas de este 

hito, la hemodilución tiene su lugar bien definido en cirugía donde su aplicación se ha 

generalizado, como lo señalan Cooley, Zudhi y De Wall con grandes ventajas. (29, 30) 

La hemodilución aguda ha surgido como un medida barata y eficaz de reducir la 

exposición a sangre alogénica en un informe de la Sociedad Americana de 

Anestesiólogos (31) 

 

La hemodilución intencional es una técnica útil que reduce los requerimientos 

transfusionales entre el 15 y el 40 %. Representa un ahorro de sangre homóloga, crea 

una reserva de sangre autógena, reduce el número de hematíes perdidos en la 

hemorragia quirúrgica, además mejora el flujo sanguíneo y disminuye la viscosidad de 

la sangre, para aumentar la oxigenación hística y reducir la posibilidad de 

tromboembolismo pulmonar entre otros beneficios. (32)   

 

El principal beneficio de la hemodilución aguda es disminuir las pérdidas de eritrocitos 

secundarias a las de sangre total perioperatorias, al lograr un hematocrito más bajo 

después de realizar la técnica.(33) Los modelos matemáticos sugieren que se requeriría 

una intensa hemodilución, hasta niveles de hematocrito preoperatorio menores de 20% 

acompañados de pérdidas sustanciales de sangre, antes de que el volumen de 
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eritrocitos ahorrados por la hemodilución llegue a ser significativo desde el punto de 

vista clínico.  

 

El grado de hemodilución se mide por el valor de hemoglobina y hematocrito, sin 

embargo, no hay que olvidar, que estos reflejan sólo la concentración del vehículo 

transportador de O2 en sangre, pero no representan directamente el parámetro crítico 

en hemodilución que es el contenido arterial de O2 (CaO2). Podemos hablar de 

hemodilución moderada (reducción del valor Hto hasta 28 – 30%) o extrema (Hto de 

20%) (34). La mayoría de los estudios concuerdan en afirmar que el transporte 

sistémico de oxígeno no puede ser mantenido cuando el hematocrito es inferior a 20%. 

En reposo, el equilibrio ácido-base y la lacticidemia permanecen estables mientras que 

el hematocrito se mantiene por encima de 20%. Por debajo de este valor aparece una 

acidosis metabólica. (35)  

 

Los dos factores que aseguran un adecuado transporte de oxígeno son el 

mantenimiento de la volemia y una función cardiovascular normal. La hemodilución 

disminuye la viscosidad al reducir la concentración de glóbulos rojos, mejora la 

microcirculación y conduce a un transporte de oxígeno más homogéneo a los tejidos. 

(36)  El aumento del gasto cardiaco se ve favorecido por la vasodilatación y la reducción 

de la postcarga. (37). El flujo coronario también estará  aumentado para aumentar la 

perfusión miocárdica y compensar su demanda de oxígeno. Podemos hablar de un 

mínimo valor hematocrito por debajo del cual el flujo coronario ya no puede compensar 

las demandas. La extracción de oxígeno por los tejidos aumentará al bajar el 

hematocrito y bajar el aporte de oxígeno. (38)  

 

Existen una serie de contraindicaciones a la aplicación de la hemodilución aguda:  

•  No es una técnica apropiada en pacientes con anemia por una baja relación riesgo-

beneficio.  

•  Los pacientes con una hemoglobinopatía pueden tolerar la hemodilución, pero no se 

conocen datos sobre la supervivencia a temperatura ambiente de estos glóbulos rojos.  



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D. 
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.  

11 

 

•  La enfermedad cardiovascular, especialmente la cardiopatía isquémica, es una 

contraindicación puesto que los pacientes no son capaces de compensar la anemia 

normovolémica a expensas del aumento del gasto cardiaco.  

•  Una función renal alterada puede ser una contraindicación por no tolerar una 

sobrecarga de fluidos.  

•  Una coagulopatía requiere una vigilancia estrecha si se realiza esta técnica por sus 

posibles efectos sobre la hemostasia quirúrgica. 

•  La enfermedad pulmonar crónica es una limitación ya que da lugar a alteraciones en 

la relación ventilación / perfusión.  

•  La edad del paciente per se no limita la hemodilución si la función cardiovascular es 

normal. 

 

Son candidatos para la posible utilización de esta técnica pacientes con hemoglobina 

preoperatoria > 12 g / dL en cirugías con pérdidas de sangre estimadas mayor o igual a 

1.500 ml. Los pacientes hemodiluidos pierden  durante la cirugía menos eritrocitos 

autólogos por ml, por lo las necesidades de sangre homóloga pueden ser evitadas. Se 

puede considerar la menos costosa de entre las técnicas de transfusión de sangre 

autóloga. Varios estudios han demostrado la eficacia de la hemodilución al disminuir los 

requerimientos de sangre alogénica. Cualquier procedimiento que disminuya la 

necesidad de transfusión de sangre alogénica puede ser considerada efectiva según las 

regulaciones publicadas por la FDA (Food and Drug Administration) (39). Sin embargo, 

entre las controversias más importantes relacionadas con esta técnica está la eficacia 

real de la misma para disminuir la necesidad de transfusión de sangre alogénica, entre 

otras razones por la limitación que supone la propia técnica. Para cualquier paciente, la 

eficacia absoluta de la hemodilución dependerá de diversos factores, entre los que se 

encuentran principalmente el nivel de hematocrito inicial, la cantidad de líquidos 

administrados durante el proceso de hemodilución y las pérdidas sanguíneas 

intraoperatorias.(40) En general, podemos afirmar que la hemodilución será más 

segura, efectiva y con una mejor relación coste-efectividad si se realiza de forma 
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agresiva (hematocrito final menor del 20%), en pacientes jóvenes y relativamente 

sanos, en los que las pérdidas sanguíneas estimadas sean superiores a 1.000 ml.(41)  

 

La hemodilución isovolémica preoperatoria se ha utilizado ampliamente en todo tipo de 

cirugías y su seguridad ha sido demostrada en todos los grupos de edad. El concepto 

de hemodilución hipervolémica preoperatoria es relativamente nuevo. (27,42) Este 

consiste en un dilución de los hematíes in vivo mediante la generación de hipervolemia 

con fluidos asanguineos en un intento por reducir la perdida de eritrocitos.(43) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

Muchos de los procedimientos quirúrgicos están asociados a una pérdida de sangre 
importante que implica la necesidad frecuente de transfundir sangre homóloga. Entre 
todos merecen destacarse la cirugía ortopédica, cirugía cardiaca y las intervenciones 
para exéresis de patología tumoral como lo es el Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo.  

Merece destacarse la gran variabilidad que puede observarse en la práctica 
transfusional entre los diferentes especialistas involucrados en el periodo perioperatorio 
(cirujanos, traumatólogos, hematólogos y anestesiólogos) incluso, entre médicos de la 
misma especialidad. Quizá la razón más importante de la persistencia de esta 
disparidad sea la falta de unanimidad al respecto de su idoneidad 

Uno de los objetivos principales en el manejo de los pacientes sometidos a este tipo de 
cirugía es la reducción de las pérdidas sanguíneas y la disminución consiguiente de la 
necesidad de transfusión de sangre alogénica. Estas medidas pueden afectar a 
diferentes niveles, integrando tanto un replanteamiento de las indicaciones de 
transfusión, como programas de transfusión autóloga, donación predepósito, 
recuperador celular del campo operatorio, hemodilución normovolémica o 
Hipervolémica, hipotensión controlada, o empleo de diferentes fármacos para minimizar 
las pérdidas sanguíneas. 

La Hemodilución Hipervolémica se ha utilizado como alternativa para disminuir el  
número de transfusiones homólogas y sus riesgos, además de mejorar las condiciones  
de oxigenación tisular, disminuir la viscosidad sanguínea evitando la éstasis y el  riesgo  
de tromboembolias. Con este marco de referencia, consideramos que al estudiar esta 
técnica de ahorro de sangre, se puede obtener un conocimiento completo, para 
presentarlo como alternativa real, cuando durante la intervención quirúrgica se puedan 
presentar pérdidas hemáticas mayores del 20% del volumen sanguíneo total. A su vez, 
al disminuir la transfusión de sangre homologa evita los  riesgos  inherentes  a  ésta. 
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JUSTIFICACION. 

La cirugía para resección de Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo, es una intervención 
quirúrgica con un sangrado relevante, por lo que comúnmente se requiere transfusión 
de sangre, la cual puede dar lugar a diversas complicaciones, así como aumenta el 
costo hospitalario para su tratamiento.  

Los temores suscitados por la transmisión transfusional de agentes virales han 
conducido a los diferentes actores que intervienen directa o indirectamente en la 
terapéutica transfusional a instituir programas de ahorro sanguíneo. El rápido 
incremento en el número de pacientes sometidos a cirugía a partir de la década del 70 
demostró la limitación de los bancos de sangre para proveer este elemento y originó 
técnicas para limitar las transfusiones sanguíneas. Más recientemente el conocimiento 
de la incidencia de hepatits B, la hepatitis no A y no B, infecciones por citomegalovirus, 
el paludismo y el VIH hicieron resaltar el riesgo de la transfusión homóloga.  
Por tal motivo se observó el incremento paulatino de técnicas de ahorro de sangre 
como el uso de la pre-donación, recuperación de sangre en el intra y postoperatorio 
inmediato, el uso de antifibrinolíticos y la aceptación de la seguridad y beneficios de la 
hemodilución. (44) 

La estrategia transfusional ha variado de forma espectacular en los últimos años. El 
objetivo establecido hoy en día se puede definir como necesidad de transfundir menos, 
transfundir mejor, con menor riesgo y a menor coste 

De esta forma la Hemodilución perioperatoria parece ser la técnica de menor gasto, no 
requiere la participación activa del paciente, y puede ser realizada por el anestesiólogo 
pocos minutos antes de la intervención o inmediata a la inducción anestésica.  

La técnica de hemodilución presenta las ventajas innegables de la falta de necesidad 
de test de compatibilidad alguno y de la ausencia de transmisión de enfermedades 
infecciosas; igualmente, la mayoría de las plaquetas y de los factores de coagulación 
mantienen su funcionalidad en el momento de la reinfusión. Se puede considerar la 
menos costosa de entre las técnicas de transfusión autóloga, suponiendo un coste 
aproximado unas 20 veces menor por unidad de concentrado eritrocitario obtenida que 
la predonación autóloga. (45)   

Existe muy poca literatura sobre la evaluación de la Hemodilucion Hipervolemica y no 
se ha estudiado el uso de poligelatinas como un agente para la hemodilución 
Hipervolemica. (43) 
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HIPOTESIS.  

La aplicación de la técnica de hemodilución perioperatoria en pacientes sometidos a 
resección de Nasoangiofibroma Juvenil en el pabellón de Otorrinolaringología del 
Hospital General de México es eficaz para reducir los requerimientos de transfusión de 
sangre alogénica en el periodo perioperatorio ? 

 

OBJETIVOS. 

 

GENERAL:                         

Evaluar la eficacia de la Hemodilución Hipervolemica como un método para reducir la 
necesidad de transfusión de sangre alogénica en la resección quirúrgica del 
Nasoangiofibroma Juvenil.  

 

ESPECIFICOS: 

Actualizar la experiencia clínica con la Hemodilución  Hipervolemica en el manejo 
perioperatorio de los pacientes sometidos cirugía de cabeza y cuello.  

Disminuir el uso de concentrados eritrocitarios en el periodo perioperatorio en el 
pabellón de Otorrinolaringología del Hospital General de México.  

Contribuir a la disminución de costos hospitalarios por transfusiones sanguíneas 
injustificadas.    
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METODOLOGIA. 

 

TIPO DE ESTUDIO.  

Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo.  

POBLACION Y TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Pacientes sometidos a resección de Angiofibroma Juvenil Nasofaríngeo en el pabellón 
de Otorrinolaringología del Hospital General de México.  En el periodo comprendido del 
01 de Julio del 2007 al 31 de Diciembre del 2009.  

Criterios de inclusión: 

• Hemoglobina superior a 11 g/dl. 
• Ausencia de Hemoglobinopatías. 
• Ausencia de Coagulopatías. 
• Ausencia de Enfermedad Pulmonar Crónica.  
• Función Renal normal. 
• Función Cardiovascular normal. 

Criterios de exclusión: 

• Hemoglobina menor a 11 gr/dl. 
• Hemoglobinopatías. 
• Coagulopatías. 
• Falla renal. 
• Falla Hepática.  
• Falla Cardiaca.  

Criterios de eliminación: 

• Cirugía de Urgencia 
• Pacientes sin previa embolización. 
• Pacientes no sometidos a hemodilución. 
• Pacientes con antecedentes de sangrado. 
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Definición de las variables. 

INDEPENDIENTE:  

• Tratamiento con hemodilución Hipervolémica.  

DEPENDIENTE:  

• Frecuencia cardiaca. 

• Presión arterial sistólica 

• Presión arterial diastólica. 

• Presión arterial media 

• Presión Venosa Central.  

 

Tensión  Arterial. Es un parámetro en el cuidado de la estabilidad hemodinámica, 

analgesia y hipnosis se define la presión ejercida por la sangre en las paredes 

encargada de mantener la perfusión adecuada a los tejidos de tal forma una 

homeostasis corporal. La cual se mide de forma no invasiva con baumanometro de 

presión conectado a un monitor siendo cuantificada cada 5 minutos. Los valores  

normales de la presión se consideran por debajo de 129 y por arriba 80 mmHg. En 

cuanto a la sistólica, por su parte la diastólica es de 70 por arriba 40 mmHg. 

Entendiendo  a la presión media a aquella presión mínima para mantener la perfusion 

adecuada a los órganos la cual después de muchos estudios es por arriba 60 mmHg.  

La determinación periódica de la PA durante el acto anestésico permite el 

establecimiento de medidas terapéuticas específicas (aporte de soluciones 

intravenosas, administración de fármacos inotrópicos o vasoactivos, modificación de la 

posología de agentes anestésicos, etc.) tendentes a mantener una presión de perfusión 

tisular adecuada 
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Frecuencia cardiaca.  Es un parámetro que es parte de la monitorización adecuada 

para integridad función cardiaca así como estabilidad hemodinámica consta de 12 

derivaciones  de los miembros y 3 unipolares y tres bipolares y 6 precordiales  o 

torácicas con la medición grafica y cuantitativa de el numero de latidos por minuto. 

o NOMINAL: Femenino, Masculino. 

o ORDINAL: Clasificación de Chandler (I,II,III,IV) 

o DISCONTINUA: Edad, Frecuencia cardiaca, Presión arterial sistólica, 

Presión arterial diastólica, Presión arterial media,  Presión Venosa Central, 

Número de concentrados eritrocitarios, Número de plasmas frescos 

congelados. 

o CONTINUA:  Sangrado 

PROCEDIMIENTO 

Se revisaron los expedientes de los casos de Resección de Angiofibroma Juvenil 
Nasofaringeo, registrados en el periodo del 01 de Julio del 2007 al 31 de Diciembre del 
2009. 
Los datos fueron colectados en un formato diseñado para este propósito (Anexo 1) que 
recolectaba datos como edad, sexo, diagnostico, procedimiento quirúrgico, 
procedimiento anestésico, constantes vitales transoperatorias, laboratorios 
preoperatorios y posoperatorios, cuantificación de sangrado, unidades 
hemotransfundidas.  
Se analizaron cada una de las variables en forma independiente. Se obtuvo el 
promedio, desviación estándar y se graficaron cada una de las variables.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizo un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo,
central.   

 RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 23 pacientes
pacientes del sexo masculino. El rango de edad de lo
años con una edad promedio de 19.04
entre los 10 a los 20 años correspond
reportado en la literatura. En 2 de los casos restantes correspondían a tumores 
recidivantes.     

Figura 1.  Edad de los pacientes incluidos

 

Del total de los casos, según la clasificación de Chandler
como Chandler I, el 30% (7 casos) como Chandler II, el 44% (10 casos) como Chandler 
III y el 4% (1 caso) como Chandler IV.  
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Se realizo un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, y medidas de tendencia 

pacientes en el periodo descrito, siendo la totalidad de los 
pacientes del sexo masculino. El rango de edad de los pacientes estuvo entre 10 y 34 

os con una edad promedio de 19.04 +/- 4.89 años. Figura 1. El grupo comprendido 
entre los 10 a los 20 años correspondió al 69.5% de los casos, que concuerda con lo 
reportado en la literatura. En 2 de los casos restantes correspondían a tumores 

Edad de los pacientes incluidos 

 

Del total de los casos, según la clasificación de Chandler el 22% (5 casos) se clasificó 
como Chandler I, el 30% (7 casos) como Chandler II, el 44% (10 casos) como Chandler 
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Figura 2. Casos según la Clasificación de Chandler.

Respecto al tipo de abordaje quirúrgico, 
endoscópica, y en 6 casos (26%) se realizó Desguante Facial.

Figura 3.  Tipo de abordaje quirúrgico.

En cuanto el volumen de sangrado en el acto quirúrgico, 
paciente de 3641.30 ml. El rango de pérdida
13,000ml, siendo los valores de pérdida sanguínea más frecuentemente encontrados 
entre 1000 y 1999ml en 6 casos (26%), y entre 500 y 999ml en 5 casos (22%). 
4.  
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Casos según la Clasificación de Chandler. 

 

tipo de abordaje quirúrgico, en 17 casos (74%) se realizó Resección 
endoscópica, y en 6 casos (26%) se realizó Desguante Facial. Figura 3.   

Tipo de abordaje quirúrgico. 

 

 

En cuanto el volumen de sangrado en el acto quirúrgico, se obtuvo un promedio por 
pérdida sanguínea fue determinado entre 500ml y 

rdida sanguínea más frecuentemente encontrados 
entre 1000 y 1999ml en 6 casos (26%), y entre 500 y 999ml en 5 casos (22%). Figura 
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Figura 4. Rangos de sangrado.

Al comparar las variables hemodinámicas medidas en cuatro periodos determinados, se 
encontró lo siguientes: La Frecuencia cardiaca promedio fue de 91.5
minuto, la Presión Arterial Sistólica prome
Arterial Diastólica promedio fue de 78.25
promedio fue de 93.5 +/-10 mmHg, la Presión Venosa Central promedio fue de 12 
cmH2O. Figura 5. Figura 6. Figura 7. Figura
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Rangos de sangrado. 

 

las variables hemodinámicas medidas en cuatro periodos determinados, se 
encontró lo siguientes: La Frecuencia cardiaca promedio fue de 91.5 +/-11 latidos por 

, la Presión Arterial Sistólica promedio fue de 123.25 +/-14 mmHg, la Presión 
terial Diastólica promedio fue de 78.25 +/-9 mmHg, la Presión Arterial Media 

mmHg, la Presión Venosa Central promedio fue de 12 +/-3 
Figura 6. Figura 7. Figura  8. 
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Figura 5.  Frecuencia cardiaca en los diferentes periodos. 

 

 

Figura 6.  Presión Arterial Sistólica en los diferentes periodos. 
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Figura 7. Presión Arterial Diastólica en diferentes periodos.  

 

 

 

 

Figura 8.  Presión Arterial Media en diferentes periodos.  
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Figura 9 . Presión Venosa Central en diferentes

También se revisaron las variaciones en los valores de hemoglobina y hematocrito 
previos a la hemodilución, en el transoperatorio y en el posoperatorio. La hemoglobina 
registrada en el preoperatorio tuvo un prom
transoperatorio se registro un promedio de 8.
se registro  un promedio de 9.4+/-1.7g/dl

Figura 10. Variaciones perioperatoria de Hemoglobina.
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. Presión Venosa Central en diferentes periodos.  

 

 

ciones en los valores de hemoglobina y hematocrito 
previos a la hemodilución, en el transoperatorio y en el posoperatorio. La hemoglobina 
registrada en el preoperatorio tuvo un promedio de 12.9 +/-1.8 g/dl, en el 
ransoperatorio se registro un promedio de 8.28+/-2.1 g/dl, y en el periodo posoperatorio 

g/dl. Figura 10. 

Variaciones perioperatoria de Hemoglobina. 
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Las variaciones respecto al hematocrito perioperatori
preoperatorio se registro un hematocrito
transoperatorio el hematocrito promedio fue de 26.6 +/
hematocrito promedio se encontró en 28.4 +/

Figura 11.  Variaciones perioperatorias de Hematocrito.

 

En 14 casos no se realizo transfusión sanguínea, ya que estos pacientes 
correspondieron a las intervenciones con sangrado menor y hemodilución satisfactoria. 
Se realizó transfusión de sangre homologa en 
un ahorro del 60.87% de sangre homologa. 
transfundidos, con un promedio por paciente de
en 3 casos (33.3%) se transfundió plasma 
paciente de 2 plasmas frescos congelados. 
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Las variaciones respecto al hematocrito perioperatorio fueron las siguientes: en el 
preoperatorio se registro un hematocrito promedio de 36.6 +/-5-4%, en el 
transoperatorio el hematocrito promedio fue de 26.6 +/- 6.2%, en el posoperatorio el 
hematocrito promedio se encontró en 28.4 +/- 9.7.  Figura 11. 

Variaciones perioperatorias de Hematocrito. 

 

En 14 casos no se realizo transfusión sanguínea, ya que estos pacientes 
correspondieron a las intervenciones con sangrado menor y hemodilución satisfactoria. 

ologa en 9 pacientes (39.13%), lo que representa 
un ahorro del 60.87% de sangre homologa. Con un total de 32 Paquetes globulares 

fundidos, con un promedio por paciente de 3.5 unidades de paquete globular. Solo 
en 3 casos (33.3%) se transfundió plasma fresco congelado, con un promedio por 
paciente de 2 plasmas frescos congelados. Tabla 1.   
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Tabla 1.  Derivados sanguíneos transfundidos. 

TRANSFUSIONES N° CASOS % 
Ninguna  14 60.86 

1 paquete globular  1 4.34 
2 paquetes globulares  2 8.69 
3 paquetes globulare s 1 4.34 
4 paquetes globulares  2 8.69 

5 paquetes globulares +  
1 plasma fresco 

2 8.69 

6 paquetes globulares +   
4 plasmas frescos 

1 4.34 

Del total de casos, 19 (82.6%) fueron egresados a la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos con una Valoración de Aldrete de 9 puntos y 2 casos (8.6%) fueron  
egresados con valoración de Aldrete de 8,  un caso (4.34%) egreso a la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos, y en un caso de NAJ Chandler IV ocurrió el 
fallecimiento del paciente secundario a Choque hipovolémico irreversible y 
Coagulopatía Intravascular Diseminada por sangrado de 14,000 ml.  Figura 12 

Figura 12.  Valoración al egreso del quirófano.  
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CONCLUSIONES.  

La técnica de Hemodilución Hipervolémica Aguda preoperatoria es relativamente 
reciente y su eficacia para evitar la transfusión de sangre alogénica también necesita 
una evaluación adecuada preoperatoria. La Hemodilución Hipervolémica Aguda es un 
procedimiento que en la actualidad se utiliza como técnica de ahorro de sangre 
homóloga. Su aplicación es muy sencilla, económica, no requiere de flebotomía, ni 
autorización previa o consentimiento de los bancos de sangre. 

En el presente estudio se obtuvo un ahorro de sangre homologa del 60.87%, un 
porcentaje que se considera aceptable, ya que se disminuyeron los requerimientos de 
sangre alogénica, que de manera regular se utilizarían en cirugías con un sangrado de 
3600ml, que fue el promedio de sangrado por paciente en este estudio.    

La Hemodilución Hipervolémica Aguda fue eficaz y con mínimos efectos 
hemodinámicos en los pacientes. Los cambios hemodinámicos transitorios posterior a 
la hemodilución fueron bien tolerados por la población estudiada. La frecuencia 
cardiaca se mantuvo en cifras constantes posterior a la hemodilución hipervolémica. La 
presión arterial sistólica, la presión arterial diastólica y la presión arterial media 
presentaron un incremento posterior a la hemodilución, lo que coincide con el estado de 
hipervolémia buscado, sin presentar alteraciones cardiovasculares o pulmonares 
iniciales, que se ven favorecidos debido a la presencia de los mecanismos 
compensadores de la hemodilución hipervolémica ya descritos. 

En la muerte  reportada en esta casuística se trataba de un paciente de 18 años con 
NAJ Chandler IV, es decir invasión intracraneal, con antecedentes de compromiso 
cardiopulmonar secundario a obstrucción nasal crónica y se sometió a desguante facial 
para la resección del tumor con un sangrado de 14000ml durante el cual se sometió a 
hemodilución Hipervolémica con cristaloides y coloides, sin embargo, los mecanismos 
compensadores a la hemodilución dados por sus condiciones de base (compromiso 
cardiopulmonar previo) resultaron ser insuficientes como se observo cuando presento 
estado de choque de difícil control, Coagulopatía mixta, por consumo de factores y 
dilucional, que condicionaron la falla cardiaca y la muerte secundaria por el sangrado 
masivo descrito sin relación a la hemodilución hipervolémica.    

La hemodilución hipervolémica favorece el buen control de los paciente en un estado 
crítico de perdidas hemáticas importantes, como lo observamos en este estudio, al ser 
egresados en el 91.2% a la Unidad de Cuidados Posanestesicos, sin requerir de 
monitorización invasiva en el posanestesico inmediato. Un caso fue egresado con 
aldrete de 3, requiriendo su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica 
secundario a una sangrado transoperatorio de 11000ml que hacía necesaria una 
monitorización invasiva continua.  
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Se reconocen importantes limitaciones en la realización de este estudio, que permiten 
abrir distintas líneas de investigación que involucren los resultados de la embolización 
así como la importancia de la irrigación vascular del Angiofibroma, así como la relación 
existente entre la clasificación de Chandler, la irrigación y el volumen de sangrado para 
cada caso. Así como hacer énfasis en las variables hemodinámicas transoperatorias y 
la conservación del equilibrio entre el aporte de oxigeno y la demanda del mismo.  

La técnica de hemodilución es más eficaz cuando la pérdida quirúrgica de sangres es 
superior a 1000ml, lo que coincide con los estudios reportados.  

Los resultados hemodinámicos y el ahorro sanguíneo hallados en este estudio, 
concuerdan con lo descrito por Van Woerkens (43) Se observó disminución de las cifras 
de la Hb, Ht y RPT, posterior a la administración de la carga de coloides, un incremento 
favorable en el gasto cardiaco al aumentar el volumen circulante. Concordamos con lo 
expresado por estos autores en la necesidad de investigación de diversos parámetros 
como son el transporte de oxigeno, la fracción de oxigeno requerida en pacientes con 
hemodilución para el adecuado mantenimiento del aporte a los tejidos.  

Los beneficios clínicos que proporciona el limitar el número de concentrados 
eritrocitarios transfundidos a un paciente son claros, un programa organizado de cirugía 
sin sangre también tiene beneficios financieros ya que permite ahorrar tiempo, insumos 
y riesgos, la nueva tecnología y los avances en medicamentos están cambiando las 
prácticas transfusionales y en un futuro muy cercano, permitirán reducir los riesgos 
transfusionales al mínimo, los desabastos periódicos de productos esenciales como 
plasma, plaquetas y glóbulos rojos, que todos los bancos sufren, se harán cada vez 
menos agobiantes, muchos pacientes que ven retrasadas sus cirugías por falta de 
donadores se beneficiarán, y aunque la utilización de productos alogénicos de ninguna 
manera desaparecerá ya que existen un sinnúmero de situaciones imprevistas en la 
medicina que requieren de la utilización de productos sanguíneos, seguramente será 
reservada para aquellos casos en que no pueda suplirse con estas estrategias de 
ahorro de sangre como la hemodilución hipervolémica y no se hará de manera rutinaria. 
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RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

Los beneficios clínicos que proporciona el limitar el número de concentrados 
eritrocitarios transfundidos a un paciente son claros, un programa organizado de cirugía 
sin sangre también tiene beneficios financieros ya que permite ahorrar tiempo, insumos 
y riesgos, la nueva tecnología y los avances en medicamentos están cambiando las 
prácticas transfusionales y en un futuro muy cercano, permitirán reducir los riesgos 
transfusionales al mínimo, los desabastos periódicos de productos esenciales como 
plasma, plaquetas y glóbulos rojos, que todos los bancos sufren, se harán cada vez 
menos agobiantes, muchos pacientes que ven retrasadas sus cirugías por falta de 
donadores se beneficiarán, y aunque la utilización de productos alogénicos de ninguna 
manera desaparecerá ya que existen un sinnúmero de situaciones imprevistas en la 
medicina que requieren de la utilización de productos sanguíneos, seguramente será 
reservada para aquellos casos en que no pueda suplirse con estas estrategias de 
conservación de sangre y no se hará de manera rutinaria. 

 

RECURSOS DISPONIBLES 

• Expedientes Clínicos. 
• Computadora 
• OVID 
• Impresora. 

 
 

ANEXOS.  
 

CONCENTRADO HEMODILUCIÓN HIPERVOLEMICACONCENTRADO HEMODILUCIÓN HIPERVOLEMICACONCENTRADO HEMODILUCIÓN HIPERVOLEMICACONCENTRADO HEMODILUCIÓN HIPERVOLEMICA    
    

NOMBRE         EXP   

EDAD   SEXO   FECHA     
    

DIAGNOSTICO             

CIRUGIA             
    

LABORATORIOS INCIALES   

Hb   TP     
Hto   Ctrol     
Plat   TPT     

GLUCOSA   Ctrol     
UREA   CREAT     
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TECNICA ANESTESICA           
    

TIPO DE MONITOREO           
    

MANEJO TRANS   

  INCIAL 1era 2da 3era 4ta 5ta 

PANI             

FC             

FR             

PAM             

SOLUCIONES TRANS   

  1era 2da 3era 4ta 5ta FINAL 

NaCl 0.9 %             

Hartmann             

Voluven 6%             

PG / PFC             

    

EGRESOS   
  1era 2da 3era 4ta 5ta FINAL 

SANGRADO             

URESIS             

    

BALANCE FINAL __________________________________   
    

LABORATORIOS FINALES   

Hb   TP     

Hto   Ctrol     
Plat   TPT     
GLUCOSA   Ctrol     
UREA   CREAT     
    
EGRESA ALDRETE   
UCPA   UTI       
  

 
  

OBSERVACIONES :  
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