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RESUMEN 

“Características por imagen de los vectores de invasión del nasoangiofibroma 

juvenil observadas por tomografía computarizada en los pacientes del Hospital 

General Gaudencio González Garza del Centro Médico Nacional "La Raza" del año 

2019 al 2021” 

MARCO TEORICO: 
En el siglo IV a.C Hipócrates, padre de la medicina, fue el primero en hablar del 

nasoangiofibroma refiriéndose a el como un tumor nasal, que denominaba pólipo. 

También era llamado así por los griegos, árabes y romanos, los cuales 

consideraban al nasoangiofibroma como un pólipo nasal que producía obstrucción 

nasal.  

Harma, en 1958, fue el quien realiza la primera y más completa revisión sobre este 

tumor. En la cual postuló como etiología la hiperplasia angiofibromatosa.  

Robertson intentó por primera vez la angiografía por sustracción digital y la 

embolización en 1972. La angiografía es utilizada tanto como método diagnóstico y 

terapéutico para el manejo de nasoangiofibroma juvenil.  

OBJETIVO 
Conocer cuáles son las características por imagen de los vectores de invasión del 

nasoangiofibroma juvenil observadas por tomografía computarizada en los 

pacientes del Hospital General Gaudencio González Garza del Centro Médico 

Nacional "La Raza" del año 2019 al 2021. 

MATERIAL Y METODOS:  
Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional en el cual se incluirán 

las tomografías computarizadas de pacientes a cargo del servicio de 

Otorrinolaringología del Hospital General de la Raza con el diagnóstico de 

nasoangiofibroma juvenil entre enero del 2019 y diciembre del 2021. 

Los datos de los estudios tomográficos realizados serán compilados en una hoja de 

recolección de datos en el programa Excel, de acuerdo con las variables de interés, 



indicando la presencia o no de marcadores de invasión en estructuras anatómicas 

adyacentes a la región pterigopalatina en relación a número y porcentajes, para este 

fin se utilizarán tablas y graficas en el programa Excel de Microsoft. Se establecerán 

las características por imagen de los vectores de invasión del nasoangiofibroma 

juvenil. Con los datos cuantitativos se obtendrá su tipo de distribución y acorde a 

esta se usarán las pruebas U de Mann o T de Student. 

 

Recursos e infraestructura:  
Se utilizarán recursos con base a los sistemas WebDiagRX ver. 4.149.0.0 para la 

revisión de las tomografías y sus interpretaciones, con los cuales se integrará una 

base de datos de enero del 2019 a diciembre del 2021.  

Los materiales serán proporcionados por los investigadores y no se requiere 

inversión financiera adicional por parte de la institución, ya que se utilizarán los 

recursos con los que ya cuentan los investigadores. 

RECURSOS HUMANOS:  

DR. BERNARDO RAMÍREZ GARCÍA 

DRA. XOCHITL LIZBETH SERRANO ALMANZA  

DR. RICARDO RAÚL VALLEJO VÍZCAINO 

 

Experiencia del grupo:  
La factibilidad es completa por el número de procedimientos que se realizan 

anualmente y la experiencia de los participantes para el análisis. 

 

TIEMPO PARA DESARROLLARSE:  
El protocolo será desarrollado desde mayo del 2022 y está programado para 

concluir en febrero de 2023. 

 



INTRODUCCIÓN  

“Características por imagen de los vectores de invasión del nasoangiofibroma 

juvenil observadas por tomografía computarizada en los pacientes del hospital 

general gaudencio gonzález garza del centro médico nacional "la raza" del año 2019 

al 2021” 

El nasoangiofibroma juvenil es un tumor de origen vascular, de histología benigna, 

raro, a veces con comportamiento localmente agresivo, que tiene múltiples 

sinónimos como angiofibroma nasofaríngeo, fibroma juvenil o hemangioma 

nasofaríngeo. 

Este diagnóstico es casi exclusivo de pacientes hombres jóvenes, aparece con más 

frecuencia en la segunda década de la vida y se asocia a la presencia de receptores 

androgénicos.  

Este tumor se ubica en la nasofaringe, específicamente en la pared lateral, su sitio 

exacto es controversial, sin embargo, existe literatura que describe que nace del 

agujero esfenopalatino. 

La etiopatogenia sigue siendo desconocida. La hipótesis más aceptada propone 

que el tumor es resultado de un nido tumoral fibrovascular latente en la niñez, que 

se activa durante la pubertad por aumento del nivel de testosterona.  

Su presentación clínica es con síntomas obstructivos, epistaxis muy intensas y 

también puede existir deformidad facial y proptosis. 

Los estudios imagenológicos, especialmente la tomografía computada con fase 

contrastada arterial es elemental para confirmar el diagnóstico. La biopsia está 

contraindicada por el riesgo de una hemorragia mortal. 

 

 



MARCO TEORICO 

ANATOMÍA 
El agujero o foramen esfenopalatino una abertura en la pared nasal lateral que está 

presente en la articulación entre la parte superior de la porción vertical del hueso 

palatino y la proyección inferior del hueso esfenoides. (1)   

Conecta la cavidad nasal con la fosa pterigopalatina y alberga la arteria y la vena 

esfenopalatinas, el nervio nasal posterosuperior lateral y los nervios nasopalatinos. 

(1) 

Se encuentra limitado superiormente por el cuerpo del esfenoides, anteriormente 

por el proceso orbitario del hueso palatino, posteriormente por el proceso esfenoidal 

del hueso palatino e inferiormente por la lámina perpendicular del hueso palatino. 

(1) 

Se sitúa en la esquina posterior-superior-medial del seno maxilar, justo debajo de la 

inserción del cornete medio. (1) 

EPIDEMIOLOGÍA 
Este tumor tiene una incidencia reportada de un caso nuevo por cada 5,000 a 

50,000 pacientes referidos a un otorrinolaringólogo. (2) 

La incidencia en la población general es aproximadamente de 0,4 casos por millón 

de habitantes por año. (2) 

Con una prevalencia baja, representando solo el 0,05% de todos los tumores de 

cabeza y cuello. (2) 

En un rango de edades entre los 9 a los 19 años, aunque también están descritos 

rangos más amplios que van hasta los 25 años, siendo la presentación en la edad 

adulta una situación excepcional (2), ocurre casi exclusivamente en el sexo 

masculino (3), con una edad promedio al momento del diagnóstico de 14-16 años. 

(4)  



ETIOPATOLOGÍA 
La causa exacta de este tumor sigue sin ser esclarecida, existen teorías al respecto 

que tratan de explicar su origen, la primera es la teoría del objetivo hormonal donde 

se sugiere que el tumor crece como resultado del estímulo hormonal en varones 

jóvenes (5) 

Se ha demostrado que el nasoangiofibroma presenta receptores hormonales para 

andrógenos y estrógenos, sin embargo, no se han logrado demostrar alteraciones 

séricas en los niveles de estas hormonas en pacientes con el tumor, por lo tanto, el 

impacto de estas sigue siendo tema de discusión (5) 

 

ASPECTOS CLÍNICOS 
Las manifestaciones clínicas son múltiples, los signos que mas frecuentemente 

acompañan a este tumor son la epistaxis recurrente unilateral, rinorrea, rinolalia y 

en casos avanzados deformidades de la mejilla y paladar, proptosis o la 

visualización misma del tumor en nasofaringe. (2) (4) 

Los sintomas mas comunmente presentados son la sensación de plenitud en nariz, 

dolor facial, cefalea, diplopia y pérdida auditiva. (2) (4) 

Está descrita en la literatura la regresión espontánea después de los 25 años, esto 

se ha tratado de explicar como una respuesta a los cambios en los niveles 

hormonales después de la pubertad. (6) (7) 

 

HISTOPATOLOGÍA 
Se trata de un tumor pseudoencapsulado que se caracteriza por un componente 

vascular compuesto de numerosos vasos sanguineos de distinto diametro, incluidos 

en un estroma fibroso, rico en colageno y fibroblastos, las estructuras vasculares se 

encuentran organizadas en racimos, sin fibras elásticas en su pared, con un 

revestimiennto muscular incompleto o ausente. (2) (4) 



CLASIFICACIONES 
Los exámenes de imágenes por tomografía computarizada (TC) y resonancia 

magnética (RM) son clave para evaluar la ubicación y extensión de estos tumores 

para así lograr una correcta clasificación del tumor. (8) 

Existen clasificaciones para el nasoangiofibroma juvenil universalmente aceptadas. 

Hacia 1980, Johns propone una clasificación para este tipo de tumor, pero no fue 

ampliamente aceptada. Posteriormente Chandler, se basa en la estadificación 

según el cáncer nasofaríngeo, pero por dicha razón no era viable su aceptación. 

Sessions en 1981 realiza otra clasificación que posteriormente es modificada por 

Radkowski. También el doctor Ugo Fish en 1983 diseña otra clasificación que luego 

sería revisada por Andrews. (9) 

Los sistemas de estadificación de cualquier tumor son importantes porque suelen 

estandarizar factores que influyen en la decisión quirúrgica, así como el pronóstico 

después de la cirugía, incluido el riesgo de enfermedad recurrente. Los sistemas de 

estadificación también pueden servir para eliminar cualquier confusión que pudiera 

generarse por diferentes reportes en la literatura, y permiten mejores 

comparaciones de datos interinstitucionales. (10) 

En términos prácticos, la clasificación que es utilizada actualmente por ser completa 

y descriptiva es la reportada por Radkowski. Las clasificaciones se basan en 

imágenes obtenidas mediante la tomografía computarizada así como la resonancia 

magnética nuclear. (10) 



 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
Para hacer el diagnóstico diferencial inicial en estos pacientes es necesario utilizar 

métodos no invasivos puesto que este tumor vascular puede llevar a un sangrado 

severo durante la biopsia. El nasoangiofibroma debe ser diferenciado de otras 

masas en nasofaringe, causas de epistaxis y de aquellas otras causas de 

obstrucción nasal o de inflamación orbitaria – proptosis. (9) 

Los principales diagnósticos diferenciales son:  

1. Neuroblastoma olfatorio (estesioneuroblastoma): Tumor de la cavidad nasal 

del neuroepitelio olfatorio con síntomas de presentación y edad de aparición 

similares. Estos tumores pueden tener una apariencia de reloj de arena en 

las imágenes con extensión intracraneal y la cintura centrada en la lámina 

cribosa. El neuroblastoma olfatorio es mucho más común en las mujeres que 

el JNA. (9) 



2. Rabdomiosarcoma: sarcoma de partes blandas del músculo estriado. El sitio 

más común es dentro de la órbita, pero también se han descrito sitios 

parameníngeos como nasofaringe, fosa pterigopalatina, oído medio, senos 

paranasales o espacio parafaríngeo. Esta condición es típicamente una 

neoplasia maligna de pacientes más jóvenes, con un 70% que ocurre antes 

de los 12 años, y el 40% ocurre antes de los 5 años. Demostrarán realce de 

contraste variable, de leve a moderado, con realce ávido atípico, a diferencia 

de JNA. Por lo general, también restringirán la difusión, lo que puede ser otro 

discriminador. (9) 

3. Pólipo sinonasal o polipo de Killiam: pólipo inflamatorio que puede volverse 

hipervascular después de una lesión repetida pero tendrá menos 

vascularidad en relación con el JNA. El más común es el pólipo antrocoanal, 

que se origina en el seno maxilar y se extiende a través del ostium maxilar 

hacia la cavidad nasal. Los pólipos sinonasales también pueden originarse o 

extenderse hacia la nasofaringe. Sin embargo, normalmente no se 

extenderán al agujero esfenopalatino ni a la fosa pterigopalatina. La 

remodelación ósea es suave, no destructiva. Los pólipos mostrarán realce 

periférico sin realce central, a diferencia del angiofibroma 

nasofaríngeo. También se observa en adolescentes/adultos jóvenes con 

obstrucción nasal, pero rara vez produce epistaxis. (9) 

4. Pólipos antrocoanales: se caracterizan por ser pálidos, blandos, móviles, no 

sangrantes y son raros en los jóvenes. (8) 

5. Tumores malignos: son raros en la adolescencia y se caracterizan por ser 

ulcerados, con fetidez, infiltrantes, con gran base de implantación y 

generalmente acompanados ˜ de adenopatías cervicales. Los sarcomas que 

pueden adquirir gran tamano˜ son los que más se prestan a confusión, pero 

su rápida evolución contrasta con este tipo de tumor. (8) 

6. Sífilis o tuberculosis podrían ser confundidas solo en las formas vegetantes, 

pero son excepcionales. Los estudios radiológicos y las reacciones 

serológicas aclaran la duda en el diagnóstico. (8) 



7. Vegetaciones adenoideas. En los comienzos del desarrollo tumoral pueden 

tener una sintomatología muy similar, y esto ha llevado a intervenir a paciente 

supuestos adenoideos con las consiguientes hemorragias, error que solo se 

justifica por realizar exámenes incompletos. (8) 

DIAGNOSTICO IMAGENOLÓGICO  
Durante la evaluación inicial la endoscopia nasal, la tomografía computarizada (TC) 

y la resonancia magnética (RMN) permiten definir la localización, el tamaño, la 

extensión del tumor y su estadificación. De igual manera permiten planear el 

abordaje quirúrgico. (11)  

La TC de senos paranasales simple y contrastada en el plano transversal y coronal 

son confirmatorias y demuestran la extensión del tumor hacia el seno esfenoidal. 

También permiten evaluar la erosión del ala mayor del esfenoides, del paladar duro, 

la pared medial del seno maxilar, la invasión de la fosa pterigomaxilar y la fosa 

infratemporal. (12) 

Comúnmente el tumor presenta un índice de atenuación de +25 ±35 UH 

precontraste y tras la administración de medio de contraste, tiene un reforzamiento 

de +60 ±120 UH. El nasoangiofibroma generalmente inicia en la pared posterolateral 

superior de la cavidad nasal derecha extendiéndose hacia la nasofaringe, la fosa 

pterigopalatina y el espacio premaxilar derecho lo que provoca el arqueamiento de 

la pared antral posterior con erosión y lisis de los huesos adyacentes. (13) 

En el plano transversal permite visualizar el arqueamiento de la pared posterior del 

seno maxilar (signo radiológico patognomónico) y la deflexión septal. El uso de 

glóbulos rojos marcados con tecnecio 99 (99mTc-RBCs) asociado a la tomografía 

por emisión de fotones simple (SPECT) es muy útil, fácil de realizar y es otra 

alternativa imagenológica en la evaluación pre y postoperatoria para la detección 

del NAF. (12) 

La resonancia es útil para definir la extensión del tumor especialmente cuando se 

sospecha extensión intracraneal. También es útil en el seguimiento del tumor 

residual o recurrencia de la enfermedad. (13) 



La angiografía carotidea, permite la identificación de vasos nutricios que en la 

mayoría de las veces derivan de la arteria maxilar interna, aunque también puede 

nutrirse de la arteria faríngea ascendente y de la vidiana. Rara vez proviene de otras 

arterias cuando se documenta extensión intracraneal (arteria meníngea media y 

ramos meníngeos accesorios, ramos petrosos y cavernosos de la carótida interna). 

Este procedimiento permite en el mismo acto la embolización de la lesión. Es 

importante la realización bilateral de la angiografía puesto que otros vasos nutricios 

pueden contribuir significativamente a la nutrición de tumores de gran tamaño. (14) 

 

TRATAMIENTO  
El tratamiento de elección y estándar de atención es la resección quirúrgica del 

tumor. La atribución del tratamiento quirúrgico informado más antiguo de JNA es a 

Hipócrates, registrado como una "división longitudinal de la cresta de la nariz". (15) 

Debido a la extensa vascularización del tumor, muchos pacientes son tratados con 

embolización preoperatoria para minimizar el riesgo de hemorragia intraoperatoria 

y complicaciones relacionadas; esto también permite una mejor identificación del 

suministro vascular, especialmente la delimitación de los vasos de alimentación de 

las arterias carótidas externa e interna y también es beneficioso si se está 

considerando un procedimiento por etapas o segmentado. (14) 

Los materiales de embolización incluyen esponja de gelatina, partículas y micro 

espirales así como partículas de alcohol polivinílico, ónix y coils. El tamaño de las 

partículas varía, pero el tamaño preferido es de 300 a 500 micrómetros para reducir 

el riesgo de embolización no diana con partículas más pequeñas en el caso de una 

comunicación de la arteria carótida externa-interna dentro del tumor. (15) 

La embolización preoperatoria reduce el sangrado intraoperatorio y la necesidad de 

transfusión de sangre, facilita la disección, disminuye la duración de la cirugía y 

reduce el costo del tratamiento. (16) 

La morbilidad derivada de los procedimientos es otro aspecto para considerar 

cuando se defina el abordaje quirúrgico. Estos incluyen el sangrado intraoperatorio, 



los riesgos de hemotransfusión, la localización anatómica del tumor y su limitada 

exposición, las incisiones de la piel y mucosas, la necesidad de realizar osteotomías 

y el daño generado a las estructuras adyacentes por el tumor y por el abordaje 

quirúrgico (vasculares, nerviosas, hueso, tejidos blandos). Un abordaje ideal debe 

considerar la extensión del tumor, la suplencia vascular y permitir lograr buen control 

vascular. (12)  

 

En los últimos años, la cirugía endoscópica sinusal ha demostrado ser mejor en 

cuanto a morbilidad y recurrencia, independiente del tamaño o invasión 

intracraneana. (17) 

 



COMPLICACIONES  
Las complicaciones pueden ser originadas por el tumor o por la medida terapéutica 

adoptada. Puede ocurrir sangrado, pero con las nuevas técnicas imagenológicas y 

la embolización preoperatoria la necesidad de transfusión sanguínea se ha 

reducido, aunque el paciente no está exento de las complicaciones derivadas de la 

hemorragia incontrolable y de la transfusión perioperatoria. La ceguera, cefalea, 

parálisis de nervios craneales, accidentes cerebrovasculares y reacciones alérgicas 

al material de contraste pueden ser resultado de la arteriografía y la embolización; 

afortunadamente son complicaciones raras. (18) 

SEGUIMIENTO Y PRONÓSTICO 
Se debe realizar una nueva resección agresiva para resecables recidivas tumorales. 

La radioterapia debe reservarse para enfermedad irresecable, recurrente/residual 

(19).  

El angiofibroma nasofaríngeo es una entidad benigna, y en ese sentido augura un 

buen pronóstico. La principal preocupación con el JNA es una enfermedad 

avanzada que no permite la resección total o la recurrencia de la enfermedad. La 

literatura ha informado que hasta un 33 % de la enfermedad avanzada (etapa III de 

Radkowski) son irresecables, y en aquellos que se someten a resección, la 

recurrencia puede ocurrir en un 30 a 38 %, lo que puede conducir a una morbilidad 

adicional por crecimiento e invasión tumoral residual/recurrente. (20) 

El seguimiento clínico es fundamental con el objetivo de identificar recidivas. El 

paciente deberá continuar con la irrigación nasal con solución salina permitiendo la 

humectación nasal y la disminución de acumulación de costras y fetidez local. El 

primer examen endoscópico nasal se deberá realizar al quinto día post operatorio y 

posteriormente a las 2- 3 semanas. Esto con el fin de retirar las costras y el material 

de empaquetamiento absorbible residual. (17) 

El seguimiento por imagen deberá de ser realizado cada 6 a 8 meses por al menos 

tres años después de la cirugía, siempre será requerido debido a la posibilidad de 

persistencia o recurrencia tumoral. (20) 



JUSTIFICACIÓN  

 

El nasoangiofibroma juvenil es un tumor vascular de estirpe benigna con una 

incidencia excepcionalmente baja, representa el 0.05%-0.5% de todos los tumores 

de cabeza y cuello, es reconocido al tener un comportamiento agresivo y ser 

localmente invasivo en la mayoría de las circunstancias, derivado de su vector de 

crecimiento existen un numero diverso de manifestaciones radiológicas en función 

de su ruta de diseminación.  

Es de gran importancia conocer la anatomía patológica de este tumor y describir las 

rutas de invasión más frecuentes para poder entender las implicaciones clínicas, 

ofrecer a los pacientes el abordaje quirúrgico que más les beneficie y se puedan 

reducir las complicaciones derivadas del mismo. 

Se incluyen pacientes menores de edad, considerados como población vulnerable 

al presente estudio debido a que este tumor afecta predominantemente población 

jóven con una edad promedio de presentación de 14-16 años. 

El Hospital General “Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional “La 

Raza” es el centro de referencia para pacientes con sospecha de nasoangiofibroma 

para su diagnóstico y tratamiento, al contar con un número muy amplio de pacientes, 

se tiene la posibilidad de realizar un estudio representativo de la población en 

México. 

 

 

 

 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

En la revisión bibliográfica que se realizó previamente a este proyecto de 

investigación, se identificó que existe un reducido número de artículos que 

describen las rutas de invasión del nasoangiofibroma en la literatura anglosajona, 

así mismo en nuestro país no existe literatura que los describa ni está definida cual 

es la principal vía de diseminación y estructuras anatómicas que afecta este tumor, 

por lo cual en esta tesis se buscará conocer cuáles son las características por 

imagen de los vectores de invasión del nasoangiofibroma juvenil observadas por 

tomografía computarizada en los pacientes del Hospital General Gaudencio 

González Garza del Centro Médico Nacional "La Raza" del año 2019 al 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

¿Cuáles son las características por imagen de los vectores de invasión del 

nasoangiofibroma juvenil observadas por tomografía computarizada en los 

pacientes del Hospital General Gaudencio González Garza del Centro Médico 

Nacional “La Raza” del año 2019 al 2021? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 
• Conocer cuáles son las características por imagen de los vectores de 

invasión del nasoangiofibroma juvenil observadas por tomografía 

computarizada en los pacientes del Hospital General Gaudencio González 

Garza del Centro Médico Nacional "La Raza" del año 2019 al 2021”. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:   
• Conocer cuáles son las estructuras anatómicas que más frecuentemente son 

invadidas por el nasoangiofibroma juvenil, en pacientes valorados mediante 

tomografía computarizada en el Hospital General Gaudencio González 

Garza del año 2019 al 2021. 

• Conocer cuál es el principal vector de invasión y el porcentaje de este en 

pacientes con diagnóstico de nasoangiofibroma juvenil en el Hospital General 

Gaudencio González Garza del año 2019 al 2021. 

• Clasificar los nasoangiofibromas usando la clasificación de Radkowski en los 

pacientes del Hospital General Gaudencio González Garza del año 2019 al 

2021. 

• Conocer en que estadio de la clasificación de Radkowski se presenta el 

mayor número de pacientes con diagnóstico de nasoangiofibroma juvenil en 

el Hospital General Gaudencio González Garza del año 2019 al 2021. 

 

 

 

 

 



HIPÓTESIS 

El vector de invasión más frecuente del nasoangiofibroma juvenil observado por 

tomografía computarizada en los pacientes del Hospital General Gaudencio 

González Garza del Centro Médico Nacional "La Raza" del año 2019 al 2021” es la 

extensión anterior lateral y el sitio de afectación que más comúnmente invade es el 

canal pterigoideo, el segundo sitio será el agujero esfenopalatino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 
 

DISEÑO DE ESTUDIO: 
Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: 
El estudio se llevará a cabo en el servicio de Tomografía Computada del 

Departamento de Radiología e Imagen de la UMAE Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza” del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, para este fin se utilizará el sistema WebDiagRX ver. 

4.149.0.0; el cual es nuestra plataforma de archivado de imágenes, solicitudes de 

estudio y bitácoras de registro de exploraciones realizadas en el tomógrafo 

multidetector Philips Ingenuity y Philips Brillance (ambos de 64 detectores) en los 

pacientes con diagnóstico de nasoangiofibroma juvenil que se encuentren en el 

rango de edad entre 10-45 años, referidos a nuestra institución entre Enero 2019 a 

Diciembre 2021.   

Posteriormente los datos de los estudios tomográficos realizados serán compilados 

en una hoja de recolección de datos en el programa Excel, de acuerdo con las 

variables de interés. Se establecerán las características por imagen de los vectores 

de invasión del nasoangiofibroma juvenil. Se realizará la descripción de los datos 

encontrados. 

 

 

 

 

 

 

 



CRITERIOS DE SELECCIÓN  
Criterios de inclusión: 

• Estudios de tomografía computada con protocolo de nariz y senos 

paranasales en fase no contrastada y contrastada solicitados al servicio 

de Tomografía Computada que coincidan en al menos uno de los 

diagnósticos de envío descritos en nuestros criterios de inclusión, en el 

Centro Médico Nacional “La Raza”, Hospital General “Dr. Gaudencio 

González Garza”, realizados desde enero 2019 a diciembre 2021. 

• Diagnóstico de envío de “nasoangiofibroma juvenil”, “nasoangiofibroma”, 

“probable nasoangiofibroma juvenil”, “probable nasoangiofibroma”. 

 

Criterios de exclusión: 
• Tomografías con inadecuada colimación o sin reconstrucciones coronales 

o sagitales. 

• Tomografías con artefactos de cualquier índole que dificulten la lectura e 

interpretación de estas. 

• Tomografías sin administración de medio de contraste o sin fase arterial 

que permita la adecuada valoración de las estructuras anatómicas.  

• Pacientes con sospecha diagnóstica de nasoangiofibroma juvenil que tras 

la realización de Tomografía Computada se descarte el diagnóstico. 

 

Criterios de eliminación: 
• Instrumentos llenados de manera incompleta. 

• Estudios realizados en otra institución. 

 

 

 

 



TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Para estimar el tamaño de la muestra se utilizó la fórmula de una proporción en una 

población finita 

Tamaño de la muestra para la frecuencia en una 
población 

 

Tamaño de la población la población finita o fcp)(N): 1000000  

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la población (p):  1%+/-5  

Límites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5% 

Efecto de diseño (para encuestas en grupo-EDFF): 1  

 

Tamaño muestral (n) para Varios Niveles de Confianza 
 

 

 

 Intervalo Confianza (%) Tamaño de la muestra    

 95%  16    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VARIABLES 
 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 
INDICADOR 

Edad 

Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento de 
un individuo expresado 
en años 

Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento de un individuo 
expresado en años, obtenido de 
la solicitud de envio 

Cuantitativa 
Discreta 

10-12 
13-16 
16-19 
19-22 
23-26 
27-30 

Sexo 

Conjunto de 
características 
biológicas 
diferenciadas que se 

asignan a hombre o 

mujer 

Conjunto de 
características biológicas 
diferenciadas que se asignan a 

hombre o mujer obtenidas de la 

solicitud de envio 

Cualitativa 
Dicotómica 

Hombre 
Mujer 

Volumen 

tumoral 

Medida del espacio que 

ocupa el tumor en sus 

tres dimensiones 

Se utilizarán dos planos para 

obtener los diámetros mayores y 

se calcular el volumen con la 

siguiente formula 

Longitudinal (cm) x Transversal 

(cm) x anteroposterior (cm) / 

0.523 

Cuantitativa 

Discreta 

0-25 cc. 

25-50 cc. 

50-75 cc . 

75-100 cc. 

100-125 cc. 

>125 cc. 

Vector de 

crecimiento / 

Invasión 

Dirección hacia la cual 

el tumor presenta 

crecimiento. 

Vector del crecimiento tumoral 

manifestándose en tomografía 

computarizada como ocupación, 

erosión ósea, remodelamiento 

óseo u obliteración de los 

diferentes planos tisulares. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Extensión 

medial 

Ocupación tumoral de 

la nasofaringe o 

cruzando la línea media 

del cuerpo 

Vector de crecimiento dirigido 

hacia nasofaringe o cruzando la 

línea media 

Cualitativa 
Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Extensión 

lateral anterior 

Ocupación tumoral de 

la fosa pterigopalatina, 

fosa temporal o la fosa 

infratemporal 

Vector de crecimiento dirigido 

hacia la fosa pterigopalatina, fosa 

temporal o la fosa infratemporal 

Cualitativa 
Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Extensión 

lateral 

posterior 

Ocupación tumoral del 

proceso pterigoideo 

Vector de crecimiento dirigido 

hacia la lámina lateral o medial 

del proceso pterigoideo 

Cualitativa 
Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Extensión 

posterior 

Ocupación tumoral de 

receso faríngeo, fosa 

pterigoidea o espacio 

parafaríngeo 

Vector de crecimiento dirigido 

hacia el receso faríngeo, fosa 

pterigoidea o espacio 

parafaríngeo 

Cualitativa 
Dicotómica 

Presente 

Ausente 



Extensión 

anterior 

Ocupación tumoral de 

la cavidad nasal, 

coanas, senos 

maxilares 

Vector de crecimiento dirigido 

hacia la cavidad nasal, coanas o 

senos maxilares 

Cualitativa 
Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Extensión 

superior 

Ocupación tumoral del 

seno esfenoidal, seno 

etmoidal, cavidad 

orbitaria, fosa craneal 

media 

Vector de crecimiento dirigido 

hacia el seno esfenoidal, seno 

etmoidal, cavidad orbitaria, fosa 

craneal media 

Cualitativa 
Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Canal 

pterigoideo 

Canal que comunica 

con la fosa craneal 

media a través de la 

placa pterigoidea 

medial y por allí discurre 

el nervio, la arteria y la 

vena del canal 

pterigoideo. 

Estructura anatómica observada 

por tomografía computarizada 

que se localiza en la pared 

posterior de la fosa 

pterigopalatina, entre el agujero 

redondo y el canal palatino. 

 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 

Foramen 

esfenopalatino 

Foramen que comunica 

la fosa pterigopalatina 

con la pared lateral 

(meato superior) de la 

cavidad nasal. 

El agujero 

esfenopalatino contiene 

la arteria y la vena 

esfenopalatinas, así 

como el nervio 

nasopalatino. 

Estructura anatómica observada 

por tomografía computarizada 

que se encuentra en el borde 

medial de la fosa pterigopalatina. 

Formado por la escotadura 

esfenopalatina en la cara superior 

de la placa perpendicular del 

hueso palatino y el cuerpo del 

esfenoides. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 

Fosa 

pterigopalatina 

La fosa pterigopalatina 

es un espacio lleno de 

grasa de forma de 

pirámide invertida 

ubicada lateral en el 

cráneo, entre la fosa 

infratemporal y la 

nasofaringe. Se le 

conoce como un 

importante cruce 

neurovascular entre la 

órbita, la cavidad nasal, 

la nasofaringe, la 

Estructura anatómica observada 

por tomografía computarizada 

cuyas paredes están formadas 

por tres huesos del cráneo 

La pared anterior está formada 

por la superficie posterior del 

maxilar. La pared medial está 

formada por la superficie lateral 

del palatino. El techo y la pared 

posterior están formados por el 

esfenoides, específicamente la 

superficie anterosuperior de su 

proceso pterigoideo. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 



cavidad oral, la fosa 

infratemporal y la fosa 

craneal. 

Fosa 

infratemporal 

La fosa infratemporal es 

un espacio irregular en 

la cara lateral del 

cráneo, situada por 

debajo de la fosa 

temporal y profunda a la 

rama de la mandíbula. 

Las fosas temporal e 

infratemporal se 

comunican entre sí a 

través de la abertura 

profunda al arco 

cigomático. Además, la 

fosa infratemporal se 

comunica medialmente 

con la fosa 

pterigopalatina a través 

de la fisura 

pterigomaxilar y 

anteriormente con la 

órbita a través de la 

fisura orbitaria inferior. 

Estructura anatómica delimitada 

por tomografía computarizada de 

la siguiente forma: 

Pared anterior: Superficie 

posterior e infratemporal del 

maxilar 

Pared posterior: Placa timpánica, 

mastoides y apófisis estiloides del 

hueso temporal. 

Pared medial: placa pterigoidea 

lateral del proceso pterigoideo del 

hueso esfenoides, faringe y 

músculo tensor del velo palatino 

Pared lateral: rama de la 

mandíbula 

Pared superior (techo): ala mayor 

del hueso esfenoides, superficie 

infratemporal del hueso temporal 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 

Fosa temporal 

Una depresión poco 

profunda en la región 

temporal del cráneo 

ubicada entre la línea 

temporal superior y el 

arco cigomático. 

La fosa temporal se 

comunica con la fosa 

infratemporal 

inferiormente a través 

de una abertura 

profunda al arco 

cigomático. 

 

 

Estructura anatómica delimitada 

por tomografía computarizada de 

la siguiente forma: 

Superior y posterior es: Línea 

temporal superior 

Anteriormente: Proceso frontal 

del hueso cigomático, proceso 

cigomático del hueso frontal 

Inferiormente: arco cigomático, 

cresta infratemporal del ala 

mayor del esfenoides 

Lateralmente: fascia temporal, 

arco cigomático 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 



Láminas 

pterigoideas / 

Procesos 

pterigoideos 

Los procesos 

pterigoideos son 

extensiones de la 

superficie basal del 

cuerpo del esfenoides. 

Cada proceso consta 

de una placa 

pterigoidea medial y 

una placa pterigoidea 

lateral. La placa lateral 

es más ancha y corta 

que la medial y sirve 

como origen de los 

músculos pterigoideos 

medial y lateral. 

Los procesos contienen 

dos canales conocidos 

como canal pterigoideo 

y canal palatovaginal 

(canal faríngeo). 

Estructura anatómica observada 

por tomografía computarizada 

como una proyección ósea que 

desciende inferiormente desde el 

punto de unión entre el cuerpo del 

esfenoides y el ala mayor. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 

Receso 

faríngeo 

Es una fosa que está 

formada por la reflexión 

de la mucosa de la 

nasofaringe 

Estructura anatómica observada 

por tomografía computarizada 

que se ubica en la pared faríngea 

lateral; superior y posterior a la 

proyección posterior de la porción 

cartilaginosa de la trompa de 

Eustaquio (torus tubarius) 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 

Espacio 

Parafaríngeo 

Este espacio 

suprahioideo está 

situado en la cara 

lateral de la faringe y se 

continúa con el espacio 

retrofaríngeo en la parte 

posterior y el espacio 

submandibular en la 

parte anterior. 

 

Estructura anatómica observada 

por tomografía computarizada 

que se extiende caudalmente 

desde la base del cráneo hacia el 

hueso hioides y está limitado de 

la siguiente forma:  

Antero-superiormente por el rafe 

pterigomandibular. 

Medialmente está limitado por la 

capa media de la fascia cervical 

profunda conocida como fascia 

bucofaríngea que cubre el 

músculo constrictor faríngeo 

superior. El borde lateral está 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 



compuesto por la capa superficial 

de la fascia cervical profunda que 

cubre el músculo pterigoideo 

medial y la porción profunda de la 

glándula parótida. 

Nasofaringe 

La nasofaringe sirve 

como extensión 

posterior de la cavidad 

nasal y permite el paso 

libre de aire entre y las 

cavidades nasales y la 

orofaringe 

Estructura anatómica observada 

por tomografía computarizada 

que corresponde a la región 

superior de la faringe ubicada 

directamente detrás de las 

aberturas nasales posteriores 

(coanas) y superior al nivel del 

paladar blando. Su techo y pared 

posterior están formados por 

mucosa que recubre la base del 

cráneo, específicamente el 

cuerpo del hueso esfenoides y la 

parte basal del hueso occipital. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 

Línea media / 

plano sagital 

Plano anatómico 

vertical en el centro del 

cuerpo que lo divide en 

mitades   simétricas 

derecha e izquierda 

Línea vertical imaginaria que 

cruza la mitad del cuerpo y lo 

divide en mitad derecha e 

izquierda 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 

Cavidad Nasal 

La parte interna de la 

nariz es la cavidad 

nasal, y 

anatómicamente se 

describe como una 

estructura par. 

Las dos cavidades 

nasales se encuentran 

dentro de la nariz. Las 

cavidades se abren 

anteriormente a la cara 

a través de las dos 

narinas. 

Posteriormente, las 

cavidades se 

comunican con la 

nasofaringe por dos 

Estructura anatómica observada 

por tomografía computarizada 

que se limita de la siguiente 

manera: 

Techo: Formado por los huesos 

nasal, frontal, esfenoides y 

etmoides 

Piso: Formado por el maxilar y los 

huesos palatinos.  

Pared medial (tabique nasal): 

Formado por la placa 

perpendicular del hueso 

etmoides, el hueso vómer y el 

cartílago septal. 

Pared lateral: Formado por los 

cornetes nasales superior, medio 

e inferior. Además, los huesos 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 



aberturas llamadas 

coanas. 

maxilar, esfenoides y palatino 

contribuyen a la pared lateral. 

 

Coanas 

Son dos orificios que 

comunican las narinas 

con la nasofaringe 

Estructura anatómica delimitada 

en tomografía computarizada de 

la siguiente forma: 

Superior: Porción inferior del 

esfenoides 

Inferior: Porción horizontal del 

palatino 

Lateral: Lámina pterigoidea 

medial 

Medial: Vómer 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 

Seno maxilar 

El seno maxilar es un 

espacio que contiene 

aire situado en el 

cuerpo del maxilar. El 

seno maxilar está 

conectado con el meato 

nasal medio a través del 

ostium maxilar. 

Estructura anatómica delimitada 

en tomografía computarizada de 

la siguiente forma: 

El techo: es una placa ósea 

delgada compartida con la pared 

inferior de la órbita. 

El piso: está compuesto por el 

proceso alveolar del maxilar. 

Alberga un par de elevaciones 

formadas por las raíces de los 

dientes maxilares. Esta puede ser 

una vía potencial para la infección 

del seno, principalmente durante 

un procedimiento dental 

complicado. 

La base: forma la porción inferior 

de la pared lateral de la cavidad 

nasal. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 

Seno 

Esfenoidal 

Los senos esfenoidales 

son espacios que 

contienen aire situados 

dentro del cuerpo del 

hueso esfenoides. A 

veces pueden 

extenderse hacia las 

alas del hueso 

esfenoides. 

Estructura anatómica delimitada 

en tomografía computarizada de 

la siguiente forma: 

Anteriormente con la parte 

posterior de la cavidad nasal. 

Inferiormente con la nasofaringe. 

Lateralmente con el seno 

cavernoso, la arteria carótida, el 

nervio mandibular (V3) y el lóbulo 

temporal del cerebro. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 



Posteriormente con el 

mesencéfalo. 

Superiormente con la fosa 

pituitaria, la glándula pituitaria, el 

quiasma óptico y el hipotálamo 

Medialmente con el seno 

esfenoidal contralateral. 

Seno Etmoidal 

Los senos etmoidales, o 

comúnmente conocidos 

como celdillas 

etmoidales, son 

pequeños espacios con 

aire ubicados en el 

hueso etmoidal. 

Estructura anatómica delimitada 

en tomografía computarizada de 

la siguiente forma: 

Lateralmente, con la órbita 

Medialmente, con la parte 

superior de la cavidad nasal. 

Superiormente, con el seno 

frontal y la fosa craneal anterior. 

Inferiormente, con el seno 

maxilar, la cavidad nasal y la 

concha media. 

Posteriormente, con los senos 

esfenoidales. 

Anteriormente con la nariz. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 

Cavidad 

Orbitaria 

La órbita (órbita ósea o 

cavidad orbitaria) es 

una cavidad esquelética 

compuesta por siete 

huesos situados dentro 

del cráneo. La cavidad 

rodea y proporciona 

protección mecánica 

para el ojo y las 

estructuras de tejido 

blando relacionadas 

con él. 

Estructura anatómica delimitada 

en tomografía computarizada de 

la siguiente forma: 

Ápice: agujero óptico 

Margen orbital (borde): 

margen supraorbitario: hueso 

frontal 

margen medial: proceso frontal 

del maxilar 

margen infraorbitario: proceso 

cigomático del maxilar y el hueso 

cigomático 

margen lateral: proceso 

cigomático del hueso frontal y el 

hueso cigomático y su proceso 

frontal 

Techo (superior): parte orbital del 

hueso frontal, ala menor del 

hueso esfenoides 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 



Medial: placa orbitaria del hueso 

etmoides, hueso lagrimal, 

proceso frontal del maxilar, ala 

menor del hueso esfenoides 

Piso (inferior): superficie orbital 

del maxilar, hueso cigomático, 

hueso palatino 

Lateral: hueso cigomático, hueso 

esfenoides 

Fosa Craneal 

Media 

La fosa craneal media 

está situada, como su 

nombre indica, en el 

centro del suelo 

craneal. Se dice que 

tiene "forma de 

mariposa", con una 

parte media que 

alberga la glándula 

pituitaria y dos partes 

laterales que albergan 

los lóbulos temporales 

del cerebro. 

La fosa craneal media 

consta de tres huesos: 

el hueso esfenoides y 

los dos huesos 

temporales. 

 

 

Estructura anatómica delimitada 

en tomografía computarizada de 

la siguiente forma: 

Anterior y lateralmente está 

delimitado por las alas menores 

del hueso esfenoides.  

Anterior y medialmente por el 

limbo del hueso esfenoides. El 

limbo es una cresta ósea que 

forma el borde anterior del surco 

quiasmático. 

Posterior y lateralmente está 

delimitado por el borde superior 

de la porción petrosa del hueso 

temporal. 

Está delimitado posterior y 

medialmente por el dorso de la 

silla turca del hueso esfenoides. 

El piso está formado por el cuerpo 

y el ala mayor del esfenoides, y 

las partes escamosa y petrosa del 

hueso temporal. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Conservado 

Invadido 

Estadificación 

de Radkowski 

Sistema de 

estadificación por 

tomografía 

computarizada 

propuesta por 

Radkowski basado en 

las diferentes 

estructuras invadidas 

por el 

nasoangiofibroma. 

Vector de crecimiento tumoral 

observado por Tomografía 

Computarizada en una o más 

estructuras contempladas en la 

clasificación propuesta por 

Radkowski. 

 

Cualitativa 

ordinal 

I 

II 

III 

IV 

V 

 

 

 

 

 



Ver Anexo 3. 

 

PROCESAMIENTO DE LAS IMÁGENES DE 
TOMOGRAFÍA COMPUTADA. 
Una vez obtenidas las imágenes de tomografía computada se realizarán 

reconstrucciones secundarias en planos transversal y coronal, utilizando los 

parámetros de grosor de corte y centros y anchos de ventana especificados en la 

tabla de indicadores.  

 

 

ESTRATEGIA DE ESTUDIO 
Una vez aprobado el proyecto por el Comité de Investigación, se indagarán de 

manera general los registros del servicio de imagen para identificar los casos de 

pacientes con posible diagnóstico de nasoangiofibroma juvenil. Se realizará revisión 

de la tomografía computarizada a través del sistema WebDiagRX ver. 4.149.0.0, 

posteriormente se recabará la información obtenida en el análisis de recolección de 

datos, la cual se decantará en el programa Excel.  

Tabla. Parámetros de reconstrucción 

 Protocolo Brillance Protocolo Ingenuity 

Centro de ventana (C) 

Ancho de ventana (W) 

Grosor de corte 

Incremento 

Pitch 

40-160 

200 

0.623 mm 

0.623 mm 

1 

40-160 

200 

0.423 mm 

0.423 mm 

1 



ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Los datos de los estudios tomográficos, adquiridos en su plano transversal, y 

posprocesados en planos coronal y sagital, serán analizados por un médico 

radiólogo con 15 años de experiencia en imágenes seccionales de tomografía, los 

cuales serán vaciados en una hoja de recolección de datos, y posteriormente 

capturados en una hoja de cálculo de Excel versión 2021. 

 

Los datos de los estudios tomográficos realizados serán compilados en una hoja de 

recolección de datos en el programa Excel, de acuerdo con las variables de interés, 

indicando la presencia o no de marcadores de invasión en estructuras anatómicas 

adyacentes a la región pterigopalatina en relación a número y porcentajes, para este 

fin se utilizarán tablas y graficas en el programa Excel de Microsoft. Se establecerán 

las características por imagen de los vectores de invasión del nasoangiofibroma 

juvenil.  

 

ASPECTOS ÉTICOS  
Con base a la Ley General de Salud, en el Reglamento General de Salud en materia 

de Investigación para la salud en su Título V, capítulo único, cumple con las 

disposiciones del artículo 96, sin comprometer a seres humanos por lo que este 

estudio se considera sin riesgo, ya que se utilizarán archivos de imagen 

radiológicos, recolectados en el sistema WebDiagRX ver. 4.149.0.0 de nuestro 

hospital, en un rango desde enero del 2019 a diciembre 2021. Se incluyen en el 

presente estudio imágenes tomográficas de pacientes menores de edad (<18 años) 

considerados como población vulnerable.  Todos los datos serán mantenidos en el 

anonimato. Este protocolo previo a su realización será revisado y aprobado por el 

Comité Local de Investigación del Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”. 

A su vez se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la salud, en el Título Segundo, Capítulo 



primero en sus artículos: 13, 14 incisos I al VIII, 15,16,17 en su inciso II, 18,19,20,21 

incisos I al XI y 22 incisos I al V.  

En todo momento se respetará la declaración del Helsinki de 1975 en su última 

revisión de 2013 en sus códigos y normas Internacionales vigentes de las buenas 

prácticas de la investigación clínica. Se respetarán los acuerdos emitidos en la 

enmienda de Tokio, Código de Nuremberg y el informe de Belmont. 

Los datos de cada participante guardarán todo principio de confidencialidad y serán 

almacenados y conocidos sólo por el investigador principal y el tesista, sin identificar 

a ningún individuo en la divulgación de resultados. Se dará folio a los estudios a 

estudiar, con números consecutivos, de acuerdo con la fecha de diagnóstico 

tomográfico. 

 

VALOR SOCIAL 
El objetivo esencial del estudio es investigar cual es el vector de invasión más 

frecuentemente observado en el nasoangiofibroma y las estructuras anatómicas 

que son más comúnmente afectadas por este tumor, lo cual podría ayudar con la 

prevención de complicaciones y la elección del abordaje quirúrgico disminuyendo la 

morbimortalidad de dicho tumor.  

 

VALOR CIENTÍFICO 
Se trata de un estudio de tipo observacional, en el cual se describirán los hallazgos 

tomográficos de los vectores de invasión de los nasoangiofibromas juveniles, lo cual 

es de gran importancia ya que no existe literatura en México que describa las vías 

de diseminación ni cual es la más frecuente en nuestro país.   

Se seleccionará una muestra basada en proporción, la metodología y el análisis 

estadístico será realizado y revisado por un asesor experto. 



ELECCIÓN LIBRE DE PACIENTES 
Se realizará la selección de pacientes relacionados con la interrogante científica de 

la investigación, no serán sujetos a una investigación que pueda provocar riesgos a 

su bienestar o que no sea beneficioso para su padecimiento actual.  

 

REVISIÓN INDEPENDIENTE 
La revisión del diseño de la investigación, así como su población, tema propuesto, 

y la relación riesgo-beneficio en individuos serán analizados por un comité de ética 

y un asesor metodológico para evitar errores en la metodología. Una vez se 

concluya el eje central del protocolo, este será ingresado al sistema SIRELCIS para 

su revisión y aprobación por un especialista del tema y un especialista 

metodológico. 

En caso de existir alguna fuente de financiamiento se indicarán las fuentes de 

financiamiento y administración de recursos y, de este modo, clarificar posibles 

conflictos de intereses. 

 

Respeto a los sujetos inscritos 
Al tratarse de un estudio retrospectivo la información obtenida será conservada de 

forma confidencial en una base de datos codificada para evitar reconocer los 

nombres de los pacientes y será utilizada estrictamente para fines de investigación 

y divulgación científica.  

 

Conflicto de intereses  
El autor y el tutor del presente proyecto declaran no tener ningún conflicto de interés 

ético, económico, médico o farmacológico en el presente proyecto. 



Factibilidad de estudio  
Al no requerir ningún procedimiento especial, estudio de laboratorio o estudio de 

imagen adicional a los que se encuentran en nuestras plataformas digitales, no se 

generará ningún costo adicional para el desarrollo del presente proyecto.  

Los estudios de imagen mencionados en el presente protocolo están autorizados y 

son empleados en el diagnóstico de nasoangiofibroma juvenil. Por lo que la 

plataforma digital de la institución ya contiene todas las variables a estudiar.  

Se cuenta con la factibilidad de recabar el total de la muestra estimada. 

RECURSOS  

Humanos:  
• El tesista, Dr. Ricardo Raúl Vallejo Vizcaino, residente de 4o año de la 

especialidad de Imagenología Diagnóstica y Terapéutica. 

• El asesor principal, Dr. Bernardo Ramírez García, con especialidad en 

imagenología diagnóstica y terapéutica adscrito al Hospital General  

“La Raza”, quien otorgara vigilancia y asesoría durante todo el 

proceso. 

• La asesora asociada, Dra. Xóchitl Lizbeth Serrano Almanza con 

especialidad en imagenología diagnóstica y terapéutica adscrita al 

Hospital General  “La Raza”, quien otorgara vigilancia y asesoría 

durante todo el proceso 

Financieros:  
• Para el presente proyecto se necesitará una computadora, Excel para 

la recolección de los datos. Los cuáles serán proporcionados por el 

residente encargado. 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

Se realizó un análisis retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo de los 

archivos de imagen del sistema PACS del Hospital General “Gaudencio González 

Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” de 16  pacientes con diagnóstico de 

Angiofibroma Juvenil durante un periodo de tres años, comprendido del 2019 al 

2021. Todos ellos fueron diagnosticados mediante tomografía computarizada y/o 

resonancia magnética.  

Para el análisis de los datos obtenidos se capturó la información en Excel, donde 

se agruparon en primera instancia de acuerdo al sexo, observando que 15 pacientes 

fueron del sexo masculino, correspondiendo al 94% de la población y 1 paciente del 

sexo femenino, correspondiente al 6% de la población estudiada (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1 
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El rango etario en el que se encontraron los angiofibromas fue amplio, 

observándose pacientes desde los 8 años hasta los 33 años, se agruparon en las 

categorias mostradas en la Tabla 1. 

 

Rango  Número de Pacientes 

< 10 años 1 

10-13 años 3 

14-17 años 5 

18-21 años 6 

22-25 años 0 

26-29 años 0 

>30 años  1 

Tabla 1 

En el grupo de pacientes menores a 10 años se encontró un paciente, el grupo 

comprendido entre los 10-13 años presentó 3 casos (18,75%), el grupo de los 14-

17 años presentó 5 casos (31,25%),  el grupo de los 18-21 años tuvo 6 casos 

(37,5%), el grupo de 22-25 años y el grupo de los 26-29 años no tuvieron casos 

(0%) y el grupo ≥30 años con el diagnóstico en cuestión tuvo 1 caso (6,25%), 

ilustrado en el Grafico 2. 

 

 

Gráfico 2 
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El volumen tumoral se encontró en un rango entre 13 y 104 cc,  se agrupó en 5 

categorias, la primera comprendida en un rango de 0-24 cc con 5 pacientes 

(31,25%), la segunda de 25-49 cc con 5 pacientes (31,25%), la tercera de 50-74 cc 

con 3 pacientes (18,75%), la cuarta de 75-99 cc con 1 paciente (6,25%), la quinta 

de ≥100 cc con 2 pacientes (12,5%) (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3 

En cuanto la evaluación imagenológica del angiofibroma, se observó la afectación 

en el 100% de los casos del foramen esfenopalatino, el cual se determinó como sitio 

de origen del tumor. 

En el estudio de los los vectores de invasión tumoral, estos se dividieron en 6 

grupos; medial, antero lateral, postero lateral, posterior, anterior y superior (Tabla 

2). 

Vector de crecimiento  Estructuras valoradas 

Medial Nasofaringe 

Extensión contralateral  

Anterolateral Canal pterigoideo 

Fosa pterigopalatina 

Fosa infratemporal 

Posterolateral Proceso pterigoideo 

Posterior Espacio parafaríngeo 

Receso faríngeo 

Anterior Seno maxilar 

Cavidad nasal 

Superior Seno esfenoidal 

Cavidad orbitaria  

Fosa craneal 

Seno etmoidal 

Seno cavernoso 

Tabla 2 



Dentro del grupo de tumores con crecimiento medial se encontraron 15 pacientes 

(93,75%), el grupo de crecimiento anterolateral tuvo 15 pacientes igualmente 

(93,75%), el grupo posterolateral tuvo 5 pacientes (31,25%), el grupo de crecimiento 

posterior tuvo 10 pacientes (62,5%), el grupo anterior tuvo 12 pacientes (75%) y el 

grupo de crecimiento superior tuvo 14 pacientes (87.5%) 

 

 

Gráfico 4 
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En el vector de invasión medial se incluyeron los tumores que cruzaban la línea 

media hacia el lado contrario de su origen (afectación contralateral) y aquellos con 

crecimiento a nasofaringe, El tumor presento un vector de invasión medial en 15 

pacientes (93,75%) (Gráfico 5), 12 pacientes mostraron afectación contralateral 

(75%) y 13 pacientes tuvieron afectación a nasofaringe (81,25%) (Tabla 3 y Gráfico 

6). 

Sitio de afectación  Cantidad de pacientes Porcentaje 

Afectación contralateral  12 75% 

Nasofaringe 13 81,25% 

Tabla 3 

 

 

Gráfico 5 
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En el vector de crecimiento anterolateral se incluyeron los tumores que se 

localizaban en el canal pterigoideo, fosa pterigopalatina y fosa infratemporal. 

El tumor presentó una localización anterolateral en 15 pacientes (93,75%) (Gráfico 

7), 12 pacientes mostraron afectación del canal pterigoideo (75%), 13 pacientes de 

la fosa pterigopalatina (81,25%), 9 pacientes de la fosa infratemporal (56,25%) 

(Tabla 4 y Gráfico 8). 

 

Sitio de afectación  Cantidad de pacientes Porcentaje 

Canal pterigoideo 12 75% 

Fosa pterigopalatina 13 81,25% 

Fos Infratemporal 9 56,25% 

Tabla 4 

 

Gráfico 7 
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En el vector de crecimiento posterolateral se incluyeron los tumores con invasión a 

los procesos pterigoideos. 

El tumor presentó crecimiento posterolateral en 5 pacientes (31,25%) (Tabla 5 y 

Gráfico 9). 

Sitio de afectación  Cantidad de pacientes Porcentaje 

Procesos pterigoideos 5 31,25% 

Tabla 5 

 

 

Gráfico 9 
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En el vector de invasión posterior se incluyeron los tumores que ocupaban el 

espacio parafaringeo y aquellos que ocupaban el receso faríngeo. 

El tumor presentó un vector de invasión posterior en 10 pacientes (62,5%) (Gráfico 

10), 9 pacientes mostraron afectación del espacio parafaringeo (56,25%) y 10 

pacientes al receso faringeo (62,5%) (Tabla 6 y Gráfico 11). 

 

 

Gráfico 10 

 

Sitio de afectación  Cantidad de pacientes Porcentaje 

Espacio parafarineo 9 56,25% 

Receso faríngeo 10 62,5% 

Tabla 6 

 

Gráfico 11 
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En el vector de invasión anterior se incluyeron los tumores que ocupaban uno o 

ambos senos maxilares  y aquellos que ocupaban la cavidad nasal. 

El tumor presentó un vector de invasión anterior en 12 pacientes (75%) (Gráfico 12), 

7 pacientes mostraron afectación del seno maxilar(43,5%) y 11 pacientes a la 

cavidad nasal (68.75%) (Tabla 7 y Gráfico 13). 

 

Gráfico 12 

 

Sitio de afectación  Cantidad de pacientes Porcentaje 

Senos maxilares 7 43,5% 

Cavidad nasal 11 68,75% 

Tabla 7 

 

 

Gráfico 13 
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En el vector de invasión superior se incluyeron los tumores que ocupaban el seno 

esfenoidal, cavidad orbitaría, seno etmoidal, fosa craneal y seno cavernoso  

El tumor presentó un vector de invasión superior en 14 pacientes (87,5%) (Gráfico 

14), 10 pacientes mostraron afectación del seno esfenoidal (62.5%), 3 pacientes a 

cavidad orbitaría (18,75%), 13 pacientes al seno etmoidal (81.25%), 3 pacientes a 

fosa craneal (18,75%), 1 paciente a senos cavernosos (6,25%)  (Tabla 8 y Gráfico 

15). 

 

Gráfico 14 

Sitio de afectación  Cantidad de pacientes Porcentaje 

Seno esfenoidal 10 62,5% 

Cavidad orbitaria 3 18,75% 

Seno etmoidal 13 81,25% 

Fosa craneal 3 18,75% 

Seno cavernoso  1 6,25% 

Tabla 8 

 

Gráfico 15 
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Se realizó una evaluación radiológica para clasificar los tumores de acuerdo a la 

clasificación de Radkowski encontrando que 3 pacientes tuvieron un tumor grado 

IIA (18,75%), 4 pacientes tuvieron un tumor IIB (25%), 3 pacientes mostraron un 

tumor estadio IIC (18,75%), 3 pacientes un tumor grado IIIA (18,75%) y un grado 

IIIB en 3 pacientes (18,75%) (Gráfico 16). 

 

Gráfico 16 
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CLASIFICACIÓN DE RADKOWSKI



DISCUSIÓN 
 

El nasoangiofibroma es un tumor benigno hípervascular de comportamiento 

localmente agresivo capaz de erosionar y remodelar estructuras óseas adyacentes. 

Tiene una distribución por sexos casi exclusiva del sexo masculino, afecta un rango 

etario que comprende la adolescencia, juventud y adultos jóvenes. Su cuadro clínico 

puede ser insidioso y caracterizado por sensación de plenitud nasal, epistaxis 

recurrente unilateral, cefalea, riñonera y en casos avanzados y de forma poco 

habitual; deformidades en la cara y proptosis. 

Su manejo es quirúrgico, sin embargo, este tumor suele ser estudiado por métodos 

de imagen multicorte para la planeación de su abordaje, la tomografía 

computarizada resulta el método de elección al ser capaz de brindar detalles 

anatómicos de las estructuras óseas así como realizar reconstrucciones 

multiplanares y volumétricas, aportando información útil al cirujano respecto el 

tamaño del tumor, arterias nutricias y estructuras afectadas por lesión, éste último 

punto es de especial relevancia para el presente trabajo ya que no existen reportes 

en la literatura de los vectores de crecimiento más frecuentes en población 

Mexicana ni de las estructuras más frecuentemente afectadas,  

En la literatura se describen múltiples vectores de crecimiento, en dirección medial, 

afectando la nasofaringe y cruzando la línea media, en dirección anterolateral al 

afectar el canal pterigoideo, la fosa pterigopalatina, fosa infratemporal y el foramen 

esfenopalatino., también puede mostrar un crecimiento posterolateral hacia el 

proceso pterigoideo, anterior hacia el seno maxilar y la cavidad nasal y superior 

hacia el seno esfenoidal, cavidad orbitaría, seno etmoidal, fosa craneal y seno 

cavernoso. 

Es importante la evaluación de las estructuras anatómicas y las relaciones que 

guardan con el tumor debido a que el abordaje quirúrgico puede cambiar con base 

a estas, así mismo un adecuado abordaje puede prevenir o reducir las 

complicaciones presentadas en la resección del tumor. 



CONCLUSIONES 

La tomografía computarizada es el método de imagen multicorte de elección para 

el estudio de los angiofibromas juveniles, gracias a su alto rendimiento diagnóstico, 

permitiendo la caracterización del tumor y de sus vectores de crecimiento, facilita el 

estudio de las estructuras óseas afectadas, permite una estadificación 

preoperatoria, así como la determinación de las arterias nutricias en fases 

contrastadas. 

En el presente trabajo se analizaron 16 pacientes, cuyos rangos etarios 

comprendieron desde los 8 años hasta los 33 años, el grupo etario donde se 

encontró una mayor prevalencia de nasoangiofibroma fue de los 18-21 años. 

Se clasificaron los angiofibromas de acuerdo a su volumen, encontrándose que 

hubo una mayor prevalencia en el grupo de 0-24 cc y 25-49 cc. 

La estadificación del tumor se realiza por tomografía computarizada, la clasificación 

de Radkowski es de utilidad ya que permite hacer una valoración preoperatoria del 

paciente y definir el abordaje más adecuado, en cuanto su estadificación, la mayor 

cantidad de pacientes observados en este estudio (25%) perteneció al grupo IIB. 

Los factores anatómicos del tumor desempeñan un papel importante en la 

fisiopatología de la invasión tumoral, en el presente estudio se observó que el tumor 

principalmente remodeló y erosionó el hueso, sin evidenciarse trazos de fractura 

secundarios. 

Se describieron los vectores de crecimiento más frecuentes encontrándose que la 

dirección de invasión más frecuente fue la anterolateral y medial. 

El foramen esfenopalatino se vio afectado en el 100% de los pacientes, este dato 

concuerda con la literatura que lo describe como el sitio de origen del tumor. 

La segunda región más afectada fue tanto la nasofaringe, la fosa pterigopalatina y 

el seno etmoidal cada estructura viéndose afectada en 13 pacientes, finalmente el 

tercer vector de crecimiento más frecuente fue cruzando la línea media (afección 

contralateral) y al canal pterigoideo, cada región con 12 pacientes respectivamente. 
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ANEXOS 
ANEXO 1 

Hoja de recolección de datos: 

Número De Identificación   

Sexo 
Masculino Femenino 

  

Edad 
10-13 14-17 18-21 22-25 26-29 ≥30 

      

Datos Por Tomografía 

Computada 
Presente Ausente 

Extensión Medial   

Extensión Lateral Anterior   

Extensión Lateral 

Posterior 
  

Extensión Extra 

Nasofaríngea 
  

Canal Pterigoideo   

Coanas   

Cavidad Nasal   

Espacio faríngeo   

Foramen Pterigo palatino   

Fosa Pterigo palatina   

Nasofaringe   

Seno Esfenoidal   

Proceso Pterigoideo   

Seno Etmoidal   

Seno Maxilar   

Fosa Infratemporal   

Ápex Orbital   

Base De Cráneo   

Volumen Tumoral 0-24 cc 25-49 cc 50-74 cc 75-99 cc ≥100 cc 

Radkowski 
I II III IV V 

     

 

 



 

ANEXO 2. 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 3. 

SISTEMA DE ESTADIFICACIÓN DE RADKOWSKI 

 

 

Ia Limitada a las coanas y/o nasofaringe 

Ib Compromiso de las coanas y/o nasofaringe con compromiso 
de uno de los senos paranasales 

IIa Extensión lateral mínima a fosa pterigomaxilar 

Ilb Ocupación completa de la fosa pterigomaxilar con o sin 
erosion de la orbita 

IIc Extensión dentro de la fosa infratemporal o extensión a la 
apófisis pterigoides 

IIIa Erosión de la base del craneo o fosa craneal media con 
minma extensión intracraneana 

IIIb Extensión intracraneal con o sin extensión al seno cavernoso 
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