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3.- RESUMEN ESTRUCTURADO. 

TITL'LO. Sangrado transoperatorio en pacientes con nasoangiofibromajuvenil embolizado 
y no embolizados. 
OBJETIVO. Detenninar la utilidad de la embolización selectiva de la arteria maxilar 
interna en el tratamiento quirúrgico del Nasoangiofibroma juvenil (NAFJ), en pacientes 
operados en el servicio de otorrinolaringología del Hospital General del Centro Medico 
?-:acional "La Raza" durante el periodo de enero de 1986 a mayo de 1987. 
DISES-O. Cohortes Comparativas Retrolecti\'a,. 
~lATERIAL y ~lÉTODO. Se identificaron los pacientes con diagnóstico de NAFJ, 
postoperados en el servicio de Otorrinolaringología del Hospital General Centro Medico 
?-:acional .. La Raza", de enero de 1986 a mayo de 1997. Se analizaron los expedientes 
clínicos de 87 pacientes, de los cuales 51 fueron embolizados preoperatoriamente y 36 sin 
8mbolización, además de identificarse su estadio, edad, sexo y volumen sangrado. 
RESCLT ADOS. Se incluyeron 87 pacientes masculinos con diagnóstico de NAFJ, 51 con 
embolización selectiva de la arteria maxilar interna y 36 sin embolizar, con una rango de 
edad de 8 a 24 años, predominando como síntomas iniciales, obstrucción nasal, epistaxis y 
rinorrea en más del 95% de los pacientes. En el sangrado transoperatorio no se identificó 
una diferencia significativa entre ambos grupos, pero si se observo que el sangrado es 
ma., or entre más avanzado sea el tumor . En la literatura se ha descrito un descenso 
import3nte del sangrado transoperatorio con la embolización selectiya de la arteria maxilar 
interna que no fue obsen'ado en nuestra investigación, aunque un estudio previo sobre esta 
comparación dio como resultados que la disminución del sangrado transoperatorio es más 
tangible en pacientes con estadios ayanzados y no en los pacientes con estadios tempranos. 
CO;S-CLUSIO!\ES. El nasoangiofibroma Juvenil es un tumor relativamente frecuente en 
México. el sangrado transoperatorio es muy importante sobre todo en estadios avanzados y 
no se encontró diferencias significativas en el sangrado transoperatorio de pacientes 
cmboJizados y sin embolizar. 
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4.- ANTECEDENTES CIENTÍFICOS. 
El Nasoangiofibroma Juvenil (NAFJ) es una tumoración fibromatosa o 

angiofibromatosa de la pubertad masculina localizada en la nasofaringe, histológicamente 
benigno, pero se considera maligno por su comportamiento, tiende a sangrar 
abundantemente. erosionar por su crecimiento fas estructuras vecinas y a recidivar si su 
extirpación no es completa, no metastatiza y tiende a involucionar espontáneamente más 
allá de la típica edad de afectación entre los 10 Y 20 años. (1) 

PinpinelJa (1964) señalo que se trata de un tumor raro en países anglosajones con 
una incidencia de 1/6000 a 1116000 consultas de Otorrinolaringología. Tapia encontró una 
casuística de 70 pacientes en 5 años, con una incidencia de 1/500 consultas 
Otorrinolaringologicas en la ciudad de México. (2,3) 

Se trata de una entidad específica clínico patológica localizada por detrás del macizo 
facial y su origen clásico es en la parte supero externa del marco coanal y sobre una gran 
p.me del cayum en nasofaringe, desde donde se desplaza erosionando e invadiendo las 
diferentes regiones craneofaciales (2,4). Se ha demostrado extensión a base de cráneo en 
mas del 90% de los casos, la fosa pterigopalatina involucrada en 90 a 100% de los casos a 
tra\'és del foramen esfenopalatino, involucro secundario a las celdillas etmoidales y con el 
seno esfenoidal afectado en 73%, la fosa infratemporal en 60% y órbita en 30% de los 
casos. (5-9) 

La principal irrigación de los angiofibromas es la arteria maxilar interna ipsilateral, 
sin embargo puede recibir irrigación del sistema de la carótida interna a partir de las arterias 
ctmaidales)' esfenoídal en caso de tumores extensos. (9-11) 

El primer espécimen de nasoangíofibroma juvenil (NAFJ) del que se tiene 
conocimiento fue resecado quirurgicamente por Liston en 1841 (5). La primera descripción 
del NAFJ, fue dada por Chelius corno" un tumor fibroso que comúnmente Ocurre en 
personas durante la pubertad"; Legoves en 1965 establece su preponderancia en hombres y 
fué designado por primera vez como angiofibroma por Cheveau en 1906. (5~6) 

El tratamiento ha evolucionado desde el uso de asas nasales y fórceps para extraer el 
tumor desde nasofaringe, cauterización, inyecciones de esclerosantes, terapia honnonal, 
electrocoagulación, radiación y más recientemente la emboHzación prequirúrgica. La 
cirugía se considera en la actualidad la primera elección en la mayoría de los casos. 
(3,7.12,13) 

La radioterapia no ha tenido resultados muy alentadores debido a complicaciones 
como: radionecrosis, parálisis de pares craneales, inducción de carcinogénesis, adherencias 
extensas y alteraciones del crecimiento facial, por lo que se ha limitado su uso a pacientes 
con \'AFJ inicial en quienes por padecimientos concomitantes no sean candidatos para 
Iratamienro quirúrgico. Se incluyen además pacientes con tumor de gran tamaño, 
especialmente con extensión intracraneana y pacientes que no pennitan ser transfundidos. 
(2.3 ) 

La honnonoterapía por igual ha caído en desuso, por la regresión tumoral impredecible, 
no es curati\'a y puede existir persistencia en el 100% de Jos pacientes con efectos 
cohHcrales que inducen feminización)' alteraciones cardiovasculares. (2.9) 
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La quimioterapia se ha considerado una alternativa en las recurrencias intracraneanas, 
pero no es de primera elección. (2,9) 

La cirugía es el método de elección con una morbilidad significatiya y una tasa de 
mortalidad alta en el pasado, pero que en la actualidad se ha reducido significativamente 
quizá por el progreso de la anestesia y la mejor estadificación que permiten un adecuado 
abordaje. (2) 

Bremer en su re\'isión de 150 casos muestra una disminución en la mortalidad de 9 % 
en series previas a un 0% en esta serie (14).Gershon en una serie de 28 casos no observo 
ningún deceso. (15) 

El diagnóstico y delimitación de la lesión utilizando los datos clínicos y radiológicos 
pennite clasificar los tumores con mejores resultados en estadías potencialmente resecables 
(16). El tratamiento de lesiones tempranas es quirúrgico. Reservándose la radioterapia para 
los casos a\'anzados, en donde ambas formas han mostrado similar control local de un 70 a 
100%. (7,14) 

Diferentes informes en la literatura presenta un índice de recurrencias del 10 al 50% 
(3.9.J7). ~'eel en uno de los informes con mayor número de casos en la literatura observo 
una recurrencia de 5% para tumores extracraneanos en contraste con un 50% cuando existió 
extensión intracraneana. (13) 

La mayoría de los NAFJ son quinírgicamente accesibles, aunque se requiere de una 
disección cuidadosa ya que el tumor no es capsulado. La via de abordaje más usada 
anterionnente fue la rinotomía lateral o abordaje de \Veber-Ferguson en la cual es 
fácilmente accesible la arteria maxilar interna (5,6,9,13). En la actualidad el abordaje más 
utilizado es el desguante facial o sublabial ampliada, que ha demostrado un acceso fácil 
con adecuada \'isión de la base de implantación de la tumoración. La extensión a la fosa 
infratemporal puede ser abordada por una vía lateral ¡nfratemporal o mediante extensión a 
dicha zona con una incisión de Fergusson (5,18). Con el advenimiento de la cirugía de 
mínima im'asión, se ha extendido la utilización de cirugía endoscópica fundonaJ en el 
tratamiento de NAF J con resultados aparentemente buenos en casuística limitadas. (3,4,10) 

La hemorragia es la principal complicación quirúrgica, con pérdidas de 100 a 4000 mI 
con promedio de 3000 mI (3), sin embargo Schiffha observado sangrados importantes hasta 
de 7500 mI o más durante el curso de la intervención.(l2) 

La angiografia carotidea fué utilizada en fonna inicial con la finalidad diagnóstica y 
posterionnente con fines ad,yuvantes con la finalidad de disminuir el sangrado 
transoperatorio )' facilitar la cirugía por medio de la emboJización superselectiva de la 
arteria maxilar interna para producir una devascularización del tumor. (4,19) 

Según Luessehop y Spence la primera embolización de una lesión intracraneana se 
realizó en septiembre de ] 959: con colocación de esferas de metil-metacrilato de 2.5 a 4.2 
mm, después de la exposición directa de la arteria carótida externa, con secuelas 
neurologicas transitorias (20), En el momento actual se utiliza Gelfoam y duramadre 
liofilizada como material para la embolización (7). Antoine ha relacionado el uso de dura 
madre como material para embolización con la presentación de enfermedad de CreutzfeJdt· 
Jakob. (21) 

Se ha demostrado por angiografia un descenso de hasta 80% del llenado con medio de 
conlraSle después de la embolización (7.14) El \'alor de la embolización prequirúrgica de la 
arteria maxilar interna por cateterización transfemoral en el NAFJ es controversia!. 
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En fonna retrospectiva se ha demostrado reducción efectiva de la hemorragia 
transoperatoria así como también disminución en la necesidad de transfusión trans y 
postoperatorias, si bien se ha observado hemorragias de más de 2000 mi aÚn con 
cmboliza<Íón. (22,23) 

Un inconnniente teórico con la embolización es la posibilidad de resección incompleta 
al no detectar macroscópicamente durante el procedimiento quirúrgico porciones de NAFJ, 
especialmente en la musculatura pterigoidea y esto pudiera explicar las recurrencias 
reportadas por algunos autores (5,10). McCombe considera que uno de los factores que 
tienen mayor influencia en las recurrencias es la embolización preoperatoria, ya que existe 
mayor índice de recurrencias, más tempranamente y múltiples en los pacientes 
embolizados comparadas con el grupo no embolizado. La mayor parte de las recurrencias 
en ambos grupos surge en túmores avanzados. (10) 

La complicación más grave es la embolización accidental de otros vasos intracraneales, 
especialmente de la arteria cerebral media secuelas neurológicas que pueden ser transitorias. 
(1-7,10.14.17,24) 

?\foulin (1995) comparo el sangrado transoperatorio de 7 pacientes con embolización 
prequirúrgica con 13 pacientes sin embolización, en sus resultados observó sangrado 
transoperatorio mayor en pacientes no embolizados, pero en el momento de analizar a los 
pacientes de acuerdo al estadio de la enfennedad, se observo que la emboIización selectiva 
facilita la resección de tumores en estadios avanzados, pero los resultados en estadios 
iniciales entre embolizados y no embolizados no son diferentes. (25) 

Hasta el momento actual no existe un acuerdo universal, sobre la utiHdad de la 
embolización selectiva de la arteria maxilar interna preoperatoria en el tratamiento del 
:-':AFJ en las diferentes etapas de la enfermeda. 
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5.- OBJETIVO GENERAL. 

Determinar la utilidad de la embolízacíón selectiva de la arteria maxilar interna en el 
tratamiento quirúrgico del Nasoangiofibromajuvenil (NAFJ). 

5.1.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

-Detenninar la frecuencia del NAFJ en sus diferentes etapas en el servicio de 
otorrinolaringología. 

-Determinar la frecuencia de sangrado transoperatorio y secuelas relacionadas en el 
tratamiento quirúrgico del NAFl 
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6.- MATERIAL Y MÉTODO. 

6.1.- U:-'¡VERSO DE TRABAJO 
Todo paciente con diagnóstico de Nasoangiofibroma Juvenil (NAFJ), operado 

en el servicio de ORL del HG CMN" LA RAZA", dellMSS durante el periodo de 
enero de 1986 a mayo de 1997. Que contó con expediente clínico y registro de la 
pérdida sanguínea durante el transoperatorio, se analizaron 87 pacientes. 

6.2.- CRITERIOS DE SELECCIÓN. 
6.2.1.- CRITERIOS DE INCLUSiÓN. 
al Pacientes postoperados de NAFJ. 
b) Pacientes con expediente clínico. 
e) Pacientes con registro del volumen sangrado en el transoperatorio. 

6.2.2.- CRITERIOS DE NO INCLUSiÓN. 
a) Pacientes que no se cuente con expediente clínico. 
b) Paciente cuyo diagnóstico histopatológico sea diferente al de NAFJ. 
6.2.3.- CRITERIOS DE EXCLUSiÓN. 
a)Pacientes que no incluyan registro del volumen sangrado en el transoperatorio. 
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7.- METODOLOGÍA. 

Identificamos a 87 pacientes con diagnóstico de NAFJ, postoperados en el servicio 
de Otorrinolaringología del Hospital General Centro Medico Nacional "La Raza", de enero 
de 1986 a mayo de 1997, se localizaron en los expedientes los datos generales de los 
pacientes y el \'olumen del sangrado transoperatorio. se dividieron en 2 grupos asignándose 
el ~o.l a los pacientes con embolización prequirúrgica y el NO.2 a los pacientes no 
embolizados, anotando todo en la hoja de recolección de datos. 

El análisis se realizó con Estadística Descriptiva: frecuencia, porcentajes, promedio, 
media, mediana. desviación estándar y amplitud de las yariables de acuerdo a su amplitud 
de medición. Estadística Infrecuencial: se empleara razón de momios como medida de 
asociación y como prueba de hipótesis chi cuadrada, Y en \'ariantes de resultados de tipo 
cuantitativo se empleara T de student como prueba pararnétrica y U de Mann-\Vhitney 
como prueba no paramétrica de acuerdo a que tenga o no una distribución normal. 
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8.-RESULTADOS. 

Incluimos 87 pacientes con diagnóstico de Nasoangiofibroma Juvenil (NAFJ), 
corroborados por examen histopatológico. perteneciendo elIDO % al sexo masculino, en su 
mayoría adolescentes. 

El rango de edad fue de los 8 a los 24 años, una media de 14.3 años, moda de !3 
anos, mediana de 13 años y desviación estándar de 3.76 años. (Tabla 1, Gráfica 1) 

El tiempo de evolución aproximado con una media de 13.8 meses, rango de 2 a 96 
meses, moda de 12 meses, mediana de 12 meses y desviación estándar de 12.8. Presentaron 
como sintomas principales: obstrucción nasal en un 100%, epistaxis en un 96% y rinorrea 
en 87 %. 

El 95% (83 pacientes) contaban con tomografia computada, estadificándose a 6 
pacientes (6.9%) en estadio 1, 12 pacientes (13.8%) estadio n, 62 pacientes (71%) en 
estadio JJJ y 7 pacientes(8%) estadio IV. (Gráfica 2) 

De los 87 pacientes 51 (58.6%) fueron embolizados y 36 ( 41.4%) no embolizados. 
(Gráfica 3) 

El sangrado transoperatorio de pacientes embolizados fue de un rango de 200 mI a 
3500 ml. con una media de 850 mI, moda de 1110 mI, mediana de 850 ml y una desviación 
estandar de 888 mI. Yen el caso de los no embolizados un rango de 150 a 3500 mI, una 
media de 1105, mediana de 800 mI y desviación estándar 771 mI. No observándose una 
diferencia significati\'a al realizar prueba de T de student con F==l.003 y p=.320. Que se 
corroboro al realizar la prueba de U de Mann-whitney con 'alores de U~879.5, W~1622, 
Z~.3322. 

Se observo además que el sangrado se incrementa confonne se eleva el estadio del 
~AFJ al momento de la cirugía.(Tabla 2, Grafica 4). Sin corroborarse diferencia 
significati\'a en el sangrado transoperatoriQ de pacientes con estadios avanzados . 
embolizados )' no embolizados 
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9.- TABLA. 1. 

NASOANGIOFIBROMA JUVENIL 

, '". ,"P,'" '*,"@i"fW7<t.'mf='d$;1it~',~'9lli4tt%M1*.1IIII ,,>_~~~,""~::;;*"""/.,,0 ~""" , _«« 
, " ',d,·" W 'f 'litI, w w!Ñ mpll@ixdh"1IiII_ m , ,', '2'': i''¡iD1S lJGftll 'JiJlj ¡El!!! ~ .1 ' ' 
_~~~v ~_ ... ~"'-!:J.J~~ '" ~ 

, / Em\TJ"" 7 ~l'! iIDE~A~li!!S"&wf'~'"11' 'li!! _" ~:;<Nh~~~'~"'0i'":';;;; 0% '>'-_ 1 <_ ~ *'*7 ,{~)¡j]t~ """~" < :<:\' ~~ 

8 2 23% 
9 3 3A% 
10 6 6,9% 
11 9 10,%3 
12 7 8% 
13 19 21% 
14 9 103% 
15 9 13% 
16 3 3A% 
17 3 3A% 
18 1 Ll% 
19 3 3A% 
20 6 6,9% 
21 1 Ll% 
22 3 3A% 
23 2 2.3% 

i 24 1 1.1% 
, 
¡TOTAL 87 100% 
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10.- GRÁFICA. 1. 

NASOANGIOFIBROMA JUVENIL 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 

EDAD 
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11.- GRÁFICA. 2. 

NASOANGIOFIBROMA JUVENIL 

DISTRIBUCION POR ESTADIOS 

" 111 

ESTADIO 

IV 

n=87 
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12.- GRÁFICA. 3. 

NASOANGIOFIBROMA JUVENIL 

PACIENTES CON NAFJ EMBOLlZADOS y NO EMBOLlZADOS 
n=87 
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13.- TABLA. 2. 

NASOANGIOFIBROMA JUVENIL 
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14,-GRÁFICA.4. 

NASOANGIOFIBROMA JlJVENIL 

SANGRADO PROMEDIO POR ESTADIOS 

11 111 IV 

ESTADIO 
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15.- DISCUSIÓN. 

Como se menciono en capítulos anteriores, el NAFJ es una tumoración de la 
juventud masculina que se presenta frecuente mente en México, que se caracteriza por su 
importante sangrado durante el transoperatorio, lo que dificulta su extirpación por falta de 
visibilidad y pone en riesgo la vida del pacientes si este es abundante. 

Por lo anterior se ha tratado de buscar un método que disminuya el sangrado y 
mejorar así los resultados de la cirugía de resección y con ello disminuir las complicaciones 
y recurrencias. 

En nuestro estudio encontramos muchas similitudes con lo reportado en otros 
estudios de la literatura internacional, como la edad de presentación entre los 8 y 24 años, 
con una media de 13 años, siendo 100% masculinos, predominando en la adolescencia. 

Con 10 que respecta a la disminución del sangrado transoperatorio con la 
embolización selectiva no observamos una diferencia significativa en comparación a los no 
embolizados, pero si se encontró que el sangrado transoperatorio se incrementa a medida 
que el tamaño del tumor es mayor. 
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16.-CONCLUSIONES. 

- El Nasoangiofibroma Juvenil es una tumoración frecuente en nuestro hospital. 

- Es un tumor de la pubertad masculina. 

- El sangrado transoperatorio a pesar de la embolizacíón selectiva sigue siendo alto 
sobre todo en estadios a\'anzados. 

- El retardo en el diagnóstico hace que la mayoría de pacientes se operen en estadios 
a\ anzados lo que incrementa el riesgo de sangrado transoperat01io profuso. 

- El volumen del sangrado transoperatorio esta más influido por la destreza del 
cirujano por la embolización selectiva de la arteria maxilar interna. 
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