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Resumen

Introducción: El angiofibroma nasofaríngeo juvenil (ANJ) es un tumor benigno poco 
frecuente, altamente vascularizado y localmente agresivo, encontrado casi exclusiva-
mente en pacientes masculinos adolescentes. Se presentan con epistaxis recurrente y 
obstrucción nasal. Objetivo: Presentar la experiencia en el tratamiento quirúrgico en-
doscópico exclusivo para los ANJ del equipo de rinología del Hospital del Salvador. 
Material y Método: Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal con revisión 
de fichas clínicas entre enero de 2011 a junio de 2017 con tratamiento quirúrgico endos-
cópico exclusivo para ANJ. Resultados: 16 pacientes con edad promedio de 17,2 años, 
81% se presentó con obstrucción nasal y epistaxis. Todos fueron embolizados 48 o 24 
horas previo a la cirugía. El tiempo quirúrgico promedio fue de 199 minutos. El san-
grado estimado fue de 831 ml en promedio, con sólo un paciente con requerimientos 
de transfusión. El 71% no requirió taponamiento nasal anterior. El requerimiento de 
hospitalización fue de 4,6 días. Sólo un paciente ha tenido recurrencia al año de control. 
Conclusión: Los resultados en pacientes con ANJ tratados en el Hospital del Salvador 
reafirman el éxito de la técnica endoscópica exclusiva versus abordajes abiertos conven-
cional, ya que presentan mejores resultados.
Palabras clave: Angiofibroma juvenil, fibroangioma juvenil, endoscopía nasal, cirugía 
endoscópica nasal, epistaxis.

Abstract

Introduction: The juvenile nasopharyngeal angiofibroma (ANJ) is a benign, infrequent 
and highly vascularized tumor. It is locally aggressive, found almost only in adolescent male 
patients. The classical clinical presentation is recurrent epistaxis and nasal obstruction. 
Aim: To review the experience of exclusive endoscopic surgery for patients with ANJ by the 
rhinology team of Hospital del Salvador. Material and Method: Retrospective, cross sectio-
nal, descriptive study with research of medical records of patients with exclusive endoscopic 
surgery treatment between January 2011 and June 2017. Results: 16 patients with a mean 
age of 17.2 years, 81% had nasal obstruction and epistaxis. All of them were embolized 48 
to 24 hours prior surgery. Mean surgical time was 199 minutes.  Estimated bleeding was 
831 ml among all patients, with only one requiring blood transfusions, while 71% did not 
need nasal packing. Average length of hospital stay was 4.6 days. Only one patient had a 
recurrence after one year of surgery. Conclusion: Results of patients with ANJ treated in 
Hospital del Salvador reassert the success of the exclusive endoscopic surgery versus traditio-
nal open approaches, showing better results.
Keywords: Juvenile nasopharyngeal angiofibroma, nasal endoscopy, sinus surgery, epistaxis.
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Introducción

El angiofibroma nasofaríngeo juvenil 
(ANJ) es un tumor benigno poco frecuente 
altamente vascularizado y localmente agre-

sivo. Este tumor es encontrado casi exclu-
sivamente en pacientes de sexo masculino, 
principalmente adolescentes, con una edad 
promedio de presentación de 17 años1. Com-
prenden el 0,05% a 0,5% de todos los tumo-
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res de cabeza y cuello y el 1% de tumores de 
nasofaringe2. 

El ANJ es un tumor que, histológicamen-
te, se caracteriza por espacios delineados por 
endotelio vascular, rodeados de estroma fibro-
conectivo, sin cápsula. Sus vasos sanguíneos 
poseen sólo una capa endotelial con escaso 
músculo liso, lo que sumado a la ausencia 
de fibras elásticas estromales contribuyen a 
episodios de rotura y sangrados masivos que 
pueden llegar a ser incontrolables3. La exten-
sión submucosa del ANJ genera que tenga alto 
potencial para destrucción local4.

La porción posterosuperior del foramen 
esfenopalatino es descrito como sitio de ori-
gen de manera constante, aunque también se 
describen orígenes en el canal vidiano o en el 
receso posterior a ganglio esfenopalatino an-
terior al canal vidiano5. Existen pocos casos de 
angiofibromas extranasofaríngeos reportados 
en la literatura, con orígenes en tabique nasal 
y seno maxilar, sin embargo, su etiología clí-
nica e incidencia son muy distintos a los ANJ 
clásicos6. No está bien establecida la etiología 
del ANJ aún. Falta un nexo definitivo a un gen, 
hormona o molécula específica que explique el 
origen, predilección por edad, sexo, el rápido 
crecimiento o la involución espontánea pos-
puberal del tumor2,7,8. 

La clínica clásica del ANJ es de epistaxis 
recurrente asociada a obstrucción nasal indo-
lora y rinorrea. Dado la naturaleza vascular del 
ANJ, se han descrito casos de epistaxis masiva 
de riesgo vital1. En casos de mayor extensión 
pueden presentar algia facial, proptosis, tris-
mus o diplopía9. Dado que presenta un origen 
y comportamiento constante, la extensión e in-
vasión es predecible: hacia lateral por la fisura 
pterigomaxilar hasta fosa infratemporal, hacia 
anterior el seno maxilar, medialmente cavidad 
nasal y nasofaringe, hacia base de cráneo se 
puede extender por el esfenoides, canal del 
vidiano, espacio parafaríngeo y procesos pteri-
goideos8. La extensión intracraneal se describe 
en el 10% a 20% de los casos10.

Se han propuesto varias clasificaciones para 
estadificación de ANJ. La mayoría se basan en 
la extensión e invasión de estructuras por el 
tumor. La clasificación de Radkowski y cols.11 
es la más utilizada en la literatura en los últimos 
años (Tabla 1). 

El tratamiento del ANJ es la resección 

quirúrgica. El abordaje quirúrgico puede ser 
exclusivamente endoscópico, asistido endos-
cópicamente (combinado) o abierto12. En los 
últimos años, la cirugía endoscópica sinusal ha 
demostrado ser mejor en cuanto a morbilidad 
y recurrencia, independiente del tamaño o 
invasión intracraneana1,13,14. 

Objetivo

El objetivo de este estudio es presentar la 
experiencia en el tratamiento quirúrgico en-
doscópico exclusivo para los ANJ del equipo 
de rinosinusología del Hospital del Salvador.

Material y Método

Estudio descriptivo retrospectivo de corte 
transversal. Se revisó fichas clínicas de pa-
cientes con diagnóstico de ANJ del período 
comprendido entre enero de 2011 a junio de 
2017 con tratamiento quirúrgico endoscópi-
co exclusivo. Se recopiló sexo, edad, cirugías 
previas, extensión tumoral, etapificación según 
clasificación de Radkowski, presentación clí-
nica, tiempo quirúrgico, sangrado, complica-
ciones, estadía hospitalaria y seguimiento. Los 
criterios de exclusión fueron pacientes someti-
dos a cirugía abierta o combinada, además de 
cirugías de recurrencias. 

Se crearon dos grupos: uno de pacientes 
operados entre los años 2011 y 2013 (7 pacien-
tes) y el otro de pacientes operados entre los 

Tabla 1. Estadificación de Radkowski y cols.11

I A Limitado a cavidad nasal y/o nasofaringe

B Extensión a ≥ 1 seno paranasal

II A Mínima extensión a fosa pterigopalatina

B Ocupación total de fosa pterigopalatina con o  
sin erosión de huesos de cavidad orbitaria

C Extensión a fosa infratemporal y/o mejilla o 
posterior a placas pterigoídeas

III A Erosión de base de cráneo - mínima extensión 
intracraneal

B Erosión de base de cráneo - masiva extensión 
intracraneal
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años 2014 a 2017 (9 pacientes), para comparar 
entre ellos las variables de tiempo quirúrgico, 
complicaciones, días de hospitalización y recu-
rrencia. Este estudio cuenta con la aprobación 
del comité de ética del Servicio de Salud Me-
tropolitano Oriente. Se realizó en los pacientes 
un abordaje quirúrgico estandarizado para 
realizar cirugía a “4 manos”. 

Técnica quirúrgica 
Se descongestionan las fosas nasales con 

gasas con adrenalina 1/1.000 y luego se infiltra 
la pared lateral nasal y tabique con solución 
de adrenalina 1/100.000. Por vía transoral se 
localiza el foramen palatino mayor en el pala-
dar duro, se introdujo una aguja dental en la 
fosa pterigopalatina y se inyectaron 2 mL de 
epinefrina. 

Luego se realiza abordaje transeptal con 
la incisión al tabique contralateral al tumor y 
dejando una ventana septal de aproximada-
mente 5 mm por 2 cm, permitiendo manipular 
instrumentos desde la fosa nasal contralateral. 
Luego trabajando a “4 manos”, es decir, el 
primer cirujano con el endoscopio y disector 
u otro instrumento por fosa nasal ipsilateral 
al tumor y el segundo cirujano, por lo general, 
tracciona desde la fosa nasal contralateral y, 
además, ayuda con aspiración.  Se procede a 
realizar resección de porción nasal de tumor 
con ablación por radiofrecuencia (coblator). Se 
utiliza, además, un aspirador decolador para 
movilizar el tumor de sus inserciones en el 
tabique y el espacio posnasal. Una vez que se 
remueve la porción nasal del tumor, hay mayor 
espacio para continuar la disección.

Luego se realiza una megaantrostomía, 
resecando los dos tercios posteriores del cor-
nete inferior y pared medial del seno maxilar, 
exponiendo completamente la pared posterior 
del seno maxilar, junto con etmoidectomía y 

esfenoidotomía, en algunas ocasiones además 
se reseca la porción inferior del cornete medio. 
A continuación, con pinza Bleaksly o con pinza 
Kerrison se reseca la pared posterior del seno 
maxilar, visualizando el tumor en fosa pterigo-
maxilar y sus posibles extensiones. Luego con 
disección con tracción, se identifica el resto 
tumoral hasta llegar a los vasos nutricios, se 
realiza hemostasia de estos con clips hemostá-
ticos y se reseca el resto del tumor. Si el tumor 
además se introducía en el agujero vidiano, este 
se fresó con fresa diamantada. Luego se revisa 
todo el lecho tumoral en busca de posibles 
remanentes. Se realiza hemostasia prolija y se 
cubre fosa pterigomaxilar con mucosa del seno 
maxilar y luego con surgicell. 

Resultados

Se encontraron 18 pacientes con el diag-
nóstico de ANJ en los registros hospitalarios en 
el período comprendido entre enero de 2011 
a junio de 2017. Se excluyeron a 2 pacientes, 
uno por cirugía combinada y otro porque 
la recidiva fue operada en nuestro hospital, 
siendo su primera cirugía en otro centro; ter-
minando finalmente con 16 pacientes con ANJ. 
A todos los pacientes se les realizó tomografía 
computada (TC) y resonancia magnética (RM) 
para estadificar. Previo a la cirugía, se realizó 
angiografía 24 a 48 horas antes para embolizar 
ramas vasculares nutricias del ANJ. 

La edad promedio fue de 17,64 años con 
un rango de 11 a 26 años. El 57% presentó el 
ANJ en el lado izquierdo. La obstrucción nasal 
se presentó en el 88% de los pacientes, al igual 
que la epistaxis. La asociación de obstrucción 
nasal y epistaxis ocurrió en el 81% (Tabla 2).

En su totalidad los pacientes presentaron 
un estadio Radkowski II, con un 57% IIB y un 
43% IIA. Todos fueron embolizados previo a 
la cirugía, el 79% a 24 horas o menos del pro-
cedimiento y un 21% a 48 horas o menos a la 
intervención. 

Todos fueron sometidos a una cirugía 
endoscópica nasal exclusivamente, con un 
tiempo quirúrgico promedio de 199 minutos 
con un intervalo de 110 a 285 minutos. Al 
comparar los dos grupos el tiempo quirúrgico 
del primer grupo fue de 225 minutos versus 
172 minutos del último. El sangrado promedio 

Tabla 2. Síntomas de pacientes previo a la cirugía

Obstrucción nasal 88%    (14)

Epistaxis 88%    (14)

Obstrucción nasal + epistaxis 81%    (13)

Cefalea 19%      (3)

Rinorrea 12,5%   (2)
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estimado fue de 831 ml, con un rango entre 200 
a 1.600 ml. Se realizó control de hematocrito 
y hemoglobina previo al procedimiento, con 
un promedio de 42,5% y 13,7 g/dl respectiva-
mente. Al control posoperatorio se pesquisó 
un hematocrito de 29,6% y hemoglobina de 
10,1 g/dl (Tabla 3). 

Sólo un paciente requirió transfusión de 5 
unidades de glóbulos rojos dado el sangrado. 
No hubo diferencia de sangrado en los dos 
grupos de pacientes según experiencia del 
equipo quirúrgico. En el 71% de los pacientes 
con ANJ no fue necesario un taponamiento 
nasal posquirúrgico. 

El requerimiento de día-cama de hospi-
talización fue de 4,6 días en promedio, con 
un rango de 2 a 8 días; y con un promedio de 
estadía en unidad de cuidados intensivos de 
1,4 días. El primer grupo de pacientes tuvo 
un requerimiento promedio de 5,4 día-cama 
versus 3,9 día-cama del grupo intervenido con 
mayor experiencia quirúrgica.

Hubo complicaciones posoperatorias en 
seis de los casos; dos casos de epistaxis, un 
sangrado masivo intraoperatorio, una úlcera 
en paladar blando derecho, un paciente que 
presentó un episodio de convulsión aislado, y 
una perforación septal. Con un seguimiento 
promedio de 19,5 meses, sólo 1 paciente del 
primer periodo tuvo una recurrencia al año 
de control posoperatorio.

Discusión

La muestra de pacientes con ANJ presenta-
da tiene características clínicas y demográficas 
similares a lo reportado nacional e interna-
cionalmente: afecta casi exclusivamente a 
pacientes de sexo masculino, predilección por 
adolescentes, clásicamente se presenta como 
obstrucción nasal con epistaxis a repetición. Al 
ser una muestra pequeña no se pueden llevar a 
cabo análisis estadísticos. Ante la sospecha de 
un ANJ, es imprescindible realizar una endos-
copía nasal, donde se puede apreciar una masa 
lobulada, eritematosa, vascularizada prove-
niente del foramen esfenopalatino (Figura 1). 

Se debe diferir la biopsia por alto riesgo 
de sangrado14. Las imágenes son de ayuda 
para etapificar y planificar el tratamiento. 
La tomografía computada permite evaluar el 

compromiso óseo con expansión de la fosa 
pterigopalatina y el abombamiento de la pa-
red posterior maxilar, signo conocido como 
Hollman-Miller (Figura 2). La resonancia 
magnética permite delinear y definir extensión 
de tumor, especialmente en casos de extensión 
intracraneal (Figura 2). Con la angiografía se 
determina la vascularización y ayuda a planear 
la embolización. La principal fuente de vascu-
larización es la arteria maxilar, específicamente 
la arteria esfenopalatina, aunque ramas de 
arteria vidiana, faríngea ascendente y en al-
gunos casos de carótida interna contralateral 
pueden aportar3.

Está bien documentado que realizar embo-
lización 24 a 48 horas previo a la cirugía es un 
paso indispensable en el tratamiento del ANJ, 
disminuyendo considerablemente el sangra-
do y riesgo de transfusiones15,16. El sangrado 
promedio en cirugías abiertas es alrededor de 
1.500 ml12,17; mientras que el abordaje endos-
cópico reporta sangrados en promedio de 375 a 

Figura 1. Endoscopía nasal con imagen característica de ANJ: masa 
violácea-eritematosa proveniente de foramen esfenopalatino marcada 
con asterisco (*). 

Tabla 3. Comparación de hematocrito y hemoglobina 
previo y posterior a la cirugía

Previo Posterior

Hematocrito (%) 42,5 29,6

Hemoglobina (g/dl) 13,7 10,1
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544 ml en series internacionales1,18. En nuestro 
reporte, se encuentra un volumen estimado de 
sangrado operatorio de 831 ml, pudiendo ser 
principalmente por la dificultad al momento 
de constatar fidedignamente este dato. Sin 
embargo, esto no conlleva un mayor impacto 
en cuanto a hemoglobina, con una diferencia 
entre previo y posterior a la cirugía de 3,6 g/dl. 
Sólo uno de los pacientes requirió transfusión 
de glóbulos rojos; mientras que se describe en 
series internacionales desde 0% hasta 46,2% de 
los pacientes con manejo endoscópico pueden 
llegar a requerir transfusiones sanguíneas15,18. 

Distinguir entre recurrencia verdadera o 
recidiva es complejo. Lo más probable cuan-
do se encuentra una recurrencia, es que sea 
debido al crecimiento de remanente de ANJ 

que no se pudo resecar completamente; ya 
que son tumores benignos. La recurrencia se 
describe mayor en estadios más avanzados de la 
enfermedad. Para tumores Radkowski I a II se 
describe una recurrencia de 0% a 7% con téc-
nica endoscópica19. Reyes y cols. comparan en 
un metaanálisis el riesgo de recurrencia según 
abordaje: 2% para endoscópico vs. 17% para 
abierto para estadios I a IIA; 26% endoscópico 
vs. 32% abierto para IIB a IIIB (p < 0,05), con 
una recurrencia global para manejo endoscó-
pico exclusivo de 18% vs. 28% para abordajes 
abiertos o combinados3, siendo concordante 
con los casos presentados.

El manejo endoscópico permite menor uso 
de días cama en el posoperatorio, describién-
dose internacionalmente un promedio de 3,8 a 

Figura 2. Se muestra imágenes de tomografía computadas y resonancia magnética de ANJ. En la fila 1 cortes coronales de TC donde se 
marca ANJ con asterisco (*) y en fila 2 cortes coronales de RM en T1 con gadolinio donde ANJ se marca con flechas blancas. 1a: ANJ en 
fosa nasal izquierda desplazando tabique nasal a derecha. 1b: tumor ocluyendo complejo osteomeatal maxilar izquierdo. 1c: Foramen 
esfenopalatino ensanchado por tumor. 2a, 2b, 2c: Tumor heterogéneo en T1 con gadolinio con señal hipercaptante en la periferia y al 
interior señal intermedia.
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8 días, versus abordajes abiertos que tienen una 
recuperación promedio de 14 días cama15,18. 
El resultado de 4,6 días cama es concordante 
con la realidad nacional, donde se describe una 
estadía hospitalaria promedio de 4,3 a 7,6 días 
cama para abordaje endoscópico y 8,9 a 14 días 
cama para abordaje abierto20,21. 

Cabe destacar la importancia de la estan-
darización y perfeccionamiento de la técnica 
quirúrgica, junto a la formación de un equipo 
quirúrgico con experiencia. En nuestro repor-
te, los pacientes intervenidos en el segundo 
periodo (con mayor experiencia) tienen una 
menor estadía hospitalaria y menor tiempo 
quirúrgico. 

Conclusión

El ANJ es un tumor infrecuente con 
predilección por pacientes adolescentes 
masculinos. Los síntomas más comunes son 
epistaxis y obstrucción nasal. La resección 
quirúrgica es el tratamiento de elección para 
los ANJ. Clásicamente se realizaban abordajes 
abiertos, sin embargo, en los últimos años ha 
habido un cambio prefiriéndose los abordajes 
endoscópicos. Cabe destacar la importancia 
de la estandarización de la técnica quirúrgica 
junto a formar un equipo con experiencia, 
lo que permite optimizar los resultados. Los 
resultados en pacientes con ANJ del equipo de 
rinología del Hospital del Salvador reafirman 
el éxito internacional y nacional de la técnica 
endoscópica exclusiva versus la cirugía abierta 
convencional, ya que presentan mejores resul-
tados independiente de la extensión o estadio 
del ANJ, con menor riesgo de sangrado, menor 
recurrencia, optimización de uso de días cama 
y menor morbilidad.
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