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Resumen 

Objetivo. Conocer la frecu e n c ia d e pacie n tes co n a n gio fibro m a n asofa rín geo 

e s tadificado según Chandle r , s u perfil clínico, tratamie n to, evoluc ió n y 

complicaciones. 

Sitio y fecha: Servic io d e Oto rrin o laringología d e l Instituto Nacional d e 

Pediatría d e la Ciudad d e México, h ospital de tercer n ivel, e n tre 1992 y e l 2002. 

Diseño. Estudio re trospectivo, longitu d in al, d escri plivo, observacio naJ. 

Material y métodos . Se s e lecc ion aron tod os los expedie n tes d e pacie ntes 

diagnosticados con angiofibro m a nasofaríngeo y tratados en e l c itad o se rvic io, 

con expedie ntes clínico y radio lógico completo con Lo mograiTa compu tada. Se 

recabó información clínica y paraclínica d e l paciente , e l tratamiento 

a dministrado y su evoluc ión . La info rmación se describ ió grá fi ca y 

numéricamente mediante estadísticas desc rip tiva s ; pa ra contra star la s 

variables continuas, la estadificación de Chandle r fungió como va ria ble 

explicativa y se utilizó la prueba d e Kr uskaJ-WaJiis, con d os cola s con a = 0 .0 5. 

Resultados: 19 pacientes cumplie ron con los c ri terios d e s elección y s e 

estadificaron d e la siguie n te forma: Chandler Il , 4 pacien tes; Chandle r Ill , 7 ; 

Chandler IV, Chandle r . En los e s tadios Il y Jll , todos los pacien tes fue ro n 

intervenidos quirúrgicamente, algunos en combinación con o t ro tratamiento; en 

e l IV, cinco pac ientes no fue ro n in terven idos por la gran exten sión in t racra neaJ; 

o tros dos pa cientes fue ron in te rvenidos por vía de d egloví n g y olro por a bo rd aje 

combinado. 
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Discusión: El t ra tamie n to id eal e n e l esta dio Ch a n d lc r ll fue la c irug ía; e n 

Ch andle r III y rv, la técnica d e deglovi n g re s ul tó e fec tiva, a un e n p re se n c ia d e 

exten s ió n intracraneal. 
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Summary 

Objective :. To d etermine nasopharyngeal angiofibroma frequen cy in terms of 

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

compl ications. 

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

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

Design: Retrospective, longitudinal, descriptive, observational study. 

Material and methods: Al! n asopharyngeal angiofibroma patients that 

underwent treatment in the m entioned service and had a complete clinical and 

radiological fil e which included computed tomography were selected. The 

following information was collected: clinical and paraclinical information, 

treatment administered, and evolution. The information was described both 

graphically and numerically. To statistically compare continuos variables in 

terms of Chandler's classification, a two-tailed , alpha=0.05, K.ruskal-Wallis tes t 

was used . 

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

11, 4 patients; Chandler III , 7; Chandler IV, 8. All patients , both in Stages JI and 

m were operated, sorne of them received other treatments; five patients in Stage 

IV, did not receive surgical treatment due to large size of the intracraneal 

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

a combined treatment. 
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Discussion: For pa ti en tes in Chand ler Il stage, surgery was U1e ideal treatmen t; 

in S tages Ili and N , degloving proved effective, eve n wiili intracraneal 

extension. 
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Introducción 

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

en capsulada, vascularizada f1l. Afecta a varon es entre los 10 y 20 años de edad. 

Se localiza e n el agujero esfenopalatino, corresponde al 0 .5% de las 

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

comp ortamiento maligno por la erosión a estructuras óseas vecinas, por su 

c recimien to a través de los orificios y h endiduras óseas y por tener gran 

tendencia a sangrar (J. 2) 

Se presenta con obstrucción nasal progresiva y epistaxis a bundante, la 

cual suele ser espontánea y de d ificil control. Con el crecimiento d e la 

tumoración se pu eden agregan otros sintomas: rinolalia, otorrea, sensación de 

p lenitud ótica, hipoacusia conductiva, deformidad facial, manifestaciones 

visuales, anemia, astenia, adinamia, anorexia, invasión al s eno cavernoso y 

d isfunción de los nervios craneales TI, ill , N, V y VT f3l. Como se pu ede observar 

en el Cu adro 1, el examen fisico revela una tumo ración en la cavidad nasal, de 

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

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

exoftalmos, diplopía y deformida d facial, 11• 2• 4-121. Es necesario realizar estudios 

de imagen, tales como: tomografia computada (TC) simple y contrastad a y 

resonancia magnética (RM), sobre todo en pacientes con eA1:ensión intracraneal 

113• 141. Los criterios d e Chandler y cols (B) para la estadificación del angiofibroma 

a partir de la TC, se mues tran en el Cuadro 2. 
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El objetivo del presen te trabajo fue con ocer las características del 

angiofibroma n a sofaríngeo según Chandler, (S) así como su perfil clínico, 

tra tamiento y sus complicaciones y evolución en pacientes atendidos en el 

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

Se. revisaron todos los expedientes de pacientes con diagnóstico de 

angiofibroma nasofaríngeo, tratados en e l Servicio de Otorrinolaringología (ORL) 

del Instituto Nacional de Pediatría (INP) en el periodo comprendido entre 1992 y 

2002, que tuvieran expediente clínico y que dentro de l expediente radiológico se 

encontrara la tomografia computada. 

Se recabó información sobre datos clínicos y paraclínicos . A fin de evitar 

la variabilidad interobservador, un solo observador (MAMT) revisó ex profeso, la 

tomografia computada de nariz y senos paranasales simple y contrastada y la 

resonancia magnética. También se recabó información sobre el tratamiento 

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

transquirúrgico y hemoderivados utilizados, así como la evolución de cada 

paciente. 

La información se recolectó en formas diseñadas ex profeso. Para el 

análisis estadístico se utilizó el paquete de programas de computo 

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

Una breve descripción del análisis estadístico se pre senta a 

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

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

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

es de tipo categórico; cuando la variable respuesta fue de tipo continuo se 

realizó la prueba de Kruskal-Wallis con dos colas y a=O .OS.! 16l En el caso de 
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varia bles respuesta de tipo categórico, n o fue posible aplicar ninguna técnica 

estadística por e l reducido tamaño de la muestra . 
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Resultados 

En el Instituto Nacion al de Pediatría (INP), en el lapso comprendid o 

entre 1992 a 2002 , s e en con traron 46 expedie n tes d e pacien tes con diagnóstico 

d e angiofibroma nasofaríngeo, de los cuales so lame n te 19 cumplieron con los 

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

com o sigue: tres pacientes atendidos en el servic io de Otoninolaringologia 

(ORL) n o h abía tomografia, lo que impidió su estatificación y por ende , su 

inclusión; 19, estaban mal clasifica dos; dos, fueron operados fuera d el INP; un 

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

Oncología Quirúrgica. 

Todos nuestros pacientes fueron del sexo masculino y como se puede 

aprec iar en la parte superior de l Cuadro 3, n o se d etectaron diferencias 

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

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

obstrucción nasal , epistaxis y tumoración nasal, situación que no s e presentó 

con otros síntomas frecuentes , como d esviación s eptaJ secundario a la 

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

observadas en los estudios de gabinete. 

En el Cuadro 6, se presenta el ~atamiento utilizado, según el estadio d e 

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

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

estadio Ill, todos se sometieron a cirugía con técnica degloving; en el estadio N, 
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se realizó a bordaje degloving e n 3 pacientes, en U T·O de los cu ales se combinó 

con abordaje intracraneal. De los cinco pacientes que n o se intervinieron 

quirúrgicamente, un paciente recibió rad ioterapia; otro ra diotera pia e 

inte rferón, d os recibieron quimioterapia y radiotera pia y e l último pacien te fue 

sometido a embolización porque iba a ser intervenido quirúrgicamente, pero 

debido a que presentó pancreatitis se canceló la cirugía y se le administró 

interferón . 

Como se puede apreciar en la parte inferior d el Cuadro 3, no se 

detectaron diferencia s significativas en tre los tres grupos de pacien tes, en 

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

globular y plasma transfundida, pese a que en el estadio IV casi se duplicaron 

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

pacientes. Se puede apreciar que solo h ay restos d e tumor en un paciente en 

estadio III y cinco en estadio IV. Solamen te se encu entran en control dos 

pacientes con estadio de Chandler II ; tres con Chandler III y uno con Chandler 

IV, debido a que el resto fue dado de alta por cumplir la edad máxima en la 

cual pueden ser vistos en el Instituto. 
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Discusión 

La mayor proporción de los pacien tes es tudia dos en esta serie, 

atendidos en el Instituto Nacional de Pedia tria llegaron en estadios a vanzados 

de la enfermeda d (es tadio III y IV de Chandler). Debido a que nues tra 

Institución es de concentración d e te rcer nivel, todos nuestros pacien tes 

provenían de otros Estados de la República, es to retra sa el dia gnóstico y 

tratamiento de Jos pacientes Jo que explica el a vance de su padecimien to. 

A diferencia de lo que se presen ta en el Cuad ro 1, nuestros pa cientes 

eran de menor eda d . Sin embargo, debido a que a excepción de un caso, (8) los 

citados autores no estadifican a sus pacien tes según Chandler , por Jo que no es 

posible establecer compara ciones, ni de terminar con precisión el avance de su 

patología. 

Todos nuestros pacientes fueron del género masculino, presentaron la 

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

cavidad nasal) similares a los referidos en la litera tura (Cuadro 1). Conforme la 

tu moración crece se agregan otros signos y síntomas debido a que otras 

estructuras se comprometen como se puede apreciar: rinorrea, desviación 

septal, trastornos del olfato, rinolalia, tra s tornos d el oído y deformidad fa cial en 

estad ios U! y IV. Respecto a Jos demás signos y síntomas recabados en el 

p resente estudio, no fue posible comparar nuestros resultados con lo 

presentado en el ya mencionado Cuadro 1, deb ido a que, a excepción de lo 
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referido por Chandle r y cols,!8l los dem ás a utores n o estadifi can según 

Chandler. 

Arteriografía y embolización 

Excep to un caso en estadio JI , todos nuestros pacientes intelV'enidos 

quirúrgicarnente fue ron sometidos a arteriografia en tre 24 y 48 hs previas a la 

cirugía para ide ntificar la arteria nu tri cia principal, real i 15 la embolización , a 

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

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

No todos los a u tores están de acuerdo en embolizar al pacien te (JO, 221. En 

nuestra serie, en el único paciente no embolizado, inte!V'enido por un m édico 

diferente al d e los otros casos, s e presentó sangrado abw1dante en el post­

operatorio inmediato que ameritó su reinte!V'ención. 

Una d e la s limitaciones d el estudio es que n o se cuen ta con equipo para 

realizar resonancia magnética, por lo que con tamos con dicha información 

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

las estructuras anatómicas involucrad as en los tumores con extensión 

intracraneal ya que dicho estudio es el que proporciona m ayor información 

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

En el caso de los pacientes intervenidos quirúrgicarnen te, a excepción 

del paciente en estadio II que no fue embolizado, m en cion ado anteriormente, en 

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

esta última técnica permite tener un mejor control d e la resección tumoral . 

12 



En un pacien te en estad io rv, se utilizó también a bordaj e intracraneal. 

Como éste tumor no involucra ba al s en o cavernoso y j o la arteria carótida 

interna y s e h a bía logrado la resección completa d el tum or por vía deglovin g, en 

función d e es ta experien cia, actualmente preferimos n o u tilizar el a bordaje 

intracraneal y sólo intentamos resecar e l tumor por vía in ferior. 

La ligadura arterial fu e u tilizada en otros d os pacientes en estad io rv, 

que presen taron sangra do a bundante a p esar de h a ber sido embolizados. La 

explicación d e lo anterior es que el equipo disponible n o permite h acer 

embolizaciones s electivas, d ebido a que es tá obsoleto. Sinilu oto y cols ,l9l 

su gieren la con veniencia de em bolizar incluso la s rama s d e la arteria carótida 

interna que irrigan al tumor, a fm de que cada vez sea posible d isminuir más la 

cantidad d el sangrado en la resección tumoral. 

El a bordaje de d egloving permite resecar la tumoración en cu alquier 

estadio, al exponer eficien tem en te el cen tro facial, la s fosas p terigopalatinas, la 

base d el cráneo, s enos paranasales , fosa i.nfra tem poral y rinofari.nge; adem á s de 

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

otras ven tajas, la técnica d e degloving 90 deja c icatriz externa y por ende, 

deformación facial, tampoco se altera la fisiologia n a sal. (23·26! 

Andrews y cols,l6l recomiendan que en lugar de u tilizar degloving, se 

realice un abordaje i.nfratemporal , pero dicha ci.rugia es muy extensa , y por su 

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

medio, pudiendo lesionarse pares craneales , en particular d el trigémino.l5·7l· 

Como se puede apreciar en el Cuadro 7 , logramos la resección completa en 4/4 
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pacientes en estadio 1! y en 3/4 de estadio lll. Solo un paciente en es tadio N 

presentó tumor residual asintomático. De los 4 casos con extensión 

intracraneal se logró la resección completa só lo en u n caso pero los otras 3 se 

encontraban con tumor residual asintomático y sin crecimiento tumoral al 

momento d e s e dados d e alta por ed ad . 

Radio y quimioterapia 

En los casos con tumoraciones intracraneales extensos se sometieron a 

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

y facilitar el abordaje quirúrgico.l27J En 3 pacientes del estadio III, s e 

implemento tratamiento con radioterap ia preoperatorío, y en 4 pacientes con 

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

d el tumor, al alejarlo de zonas vasculares , como la artería carótida in terna, 

ramas esfenoidales aberrantes y jo del seno cavernoso. 

Evolución 

De los pacientes intervenidos quirúrgicamente en estadio Il y IIl sólo 

uno en estad io Ill presentó tumoración residual. En dicho paciente no se ha 

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

encu e n tra asintomático se ha mantenido en observación (5•10•221. Lo anterior 

confirma que el tratamiento ideal inicial es la cirugia (5• 9•10•17•18•211. Fields y cols, 

(211 reportan u n recurrencia en 2/4 c;;tsos en estadio Ill, tratados únicamente 

con ra d ioterapia. En la serie referida por Jorissen y cols,l21l se observó 

tumoración residu al en un caso d e nueve en esta dio m, diecinueve meses 

después d e la cirugia. 
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De n uestros t res pacie n tes con exte nsión intracraneal (Ch a nd le r IV) un o 

s e e n cu e n tra li b re de tumor y los otros d os con restos tumorales que no h a n 

presen tad o c recimiento en e l contro l rad io lógico. En ú nico caso e n estadi o IV, 

d e l ya m e ncionado estudio d e Jori sen y cols,l21 l se obse1-vó una re un·c nc ia a 

los cu atro m eses d e la c irugía. 

En el presente estudio se pudo aprec iar que e l tratamie n to ideal ini c ial 

e s la c irugía y e n estad ios 111 y IV de Ch a ndle r , la técnica de degloving resul tó 

e fectiva, a u n e n aqu e llos con extensió n inlracraneaJ. 
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CUADRO 2. CLASIFICACION DE CHANDLER (8) 
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CUADttO 7, EVOLUCIÓN y ESTADO ACTUAL DE PACI::tNTES CON L 
ANGIOFIBROllr!A NASOFARINGEO 
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