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Resumen 

Introducción: Los angiofibromas son tumores fibrosos benignos altamente ex-
pansivos originados en la región esfenopalatina, a nivel del canal palatovaginal, 
con doble aporte sanguíneo tanto de la maxilar interna y sus ramas, como espo-
rádicamente de arterias de la carótida interna (arteria vidiana). El estudio de este 
reporte es valioso ya que explica la formación y manejo en su inicio y en la recidiva, 
aportando datos específicos para ser comparado con otros estudios y como mé-
todo de consulta.
Objetivo: El objetivo fue describir un caso de recidiva de nasoangiofibroma juvenil 
determinando las características de este tumor, rasgos de recidiva, tratamiento 
apropiado y pronóstico de vida.
Presentación del caso: Se trata de un paciente de 16 años, quien presentó epi-
sodios de epistaxis a repetición aproximadamente de 2 años de evolución, acom-
pañado de sensación de obstrucción nasal. Mediante angiotomografía, se evi-
dencia una masa tumoral que se la cataloga como un Nasoangiofibroma Juvenil 
Radkoswki III-A, por lo que se decide realizar exéresis del mismo. Posteriormente 
se evidencia una recidiva que requiere un nuevo manejo clínico y quirúrgico, con 
evolución favorable.
Discusión: El nasoangiofibroma juvenil a pesar de ser un tumor benigno, es muy 
fibroso y vascularizado, y depende de su sitio de crecimiento e implantación para 
determinar la posibilidad o no de recidiva.
Conclusiones: El manejo de dichos tumores debería ser mediante microscopía, 
ya que, por su extensión, ubicación particular, la vascularización y su tejido fibroso 
presente en la recidiva, responden de mejor manera a esta técnica.
Palabras Clave: angiofibroma; obstrucción nasal; epistaxis; neoplasias nasales.

Diagnosis and surgical intervention for recurrent juvenile 
nasoangiofibroma. Case report

Abstract

Introduction: Angiofibromas are highly expansive benign fibrous tumors origina-
ting in the sphenopalatine region, at the level of the palatovaginal canal, with dou-
ble blood supply from both the internal maxillary and its branches, and sporadically 
from internal carotid arteries (vidian artery). The study of this report is valuable 
because it explains the formation and management at its onset and recurrence, 
providing specific data to be compared with other studies and as a method of 
consultation.
Objective: The objective was to describe a case of juvenile nasoangiofibroma that 
recurred by determining the characteristics of this tumor, recurrence traits, appro-
priate treatment, and life prognosis. 
Case presentation: This is a 16 years old male patient who presented with repea-
ted episodes of epistaxis of approximately 2 years of evolution, accompanied by a 
sensation of nasal obstruction. Angiotomography revealed a tumor mass that was 
classified as a Radkoswki III-A Juvenile Nasoangiofibroma, so it was decided to 
perform excision of the mass. Subsequently a recurrence is evidenced that requires 
a new clinical and surgical management, with favorable evolution.
Discussion: Despite being a benign tumor, juvenile nasoangiofibroma is very fi-
brous and vascularized, and depends on the site of growth and implantation to 
determine the possibility or not of recurrence.
Conclusions: The management of these tumors should be exclusively by micros-
copy, since due to their extension, particular location, vascularization and fibrous 
tissue present in the recurrence, they respond better to this technique.
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Introducción

El nasoangiofibroma juvenil dentro de los tumo-
res de cabeza y cuello, tiene una prevalencia 
de 0,05%, siendo más común entre los 7 a los 
19 años de edad y excepcional en pacientes 
mayores a los 25 años. El angiofibroma juvenil 
es un tumor benigno, no encapsulado, formado 
por abundantes canales vasculares que care-
cen de capa muscular1, y los vasos presentan 
una cubierta mioide incompleta, la cual se rom-
pen con mayor facilidad, además se evidencia 
a nivel celular formas multinucleares las cuales 
consisten en la separación de dos células hijas 
con desunión física del citoplasma, lo que da 
un carácter morular a la masa por citocinesis2, 
generando episodios de epistaxis de alta com-
plejidad, alcanzando estados de shock hipovo-
lémico que incluso puede llevar al fallecimiento 
del paciente; razón por la cual, dichos tumores 
son considerados altamente demandantes en 
el transquirúrgico2. 

Schick, et al., en base a estudios de microsco-
pía electrónica e inmunohistología, plantearon 
que los angiofibromas podrían deberse a una 
regresión incompleta de la primera arteria bran-
quial, que surge durante la embriogénesis, entre 
los días 22 y 24, y forma una conexión temporal 
entre la aorta ventral y dorsal. La mayoría desa-
parece hacia el día 27 y la parte restante forma 
la arteria maxilar interna3. Además, se enuncia 
que estos tumores tienen características de ha-
martoma, con tejido eréctil ligado a receptores 
androgénicos y nuevas evidencias exponen una 
mayor tasa de angiofibromas ligados al virus del 
Epstein Barr y el HPV4.
 
El objetivo de este reporte fue describir un caso 
de recidiva de nasoangiofibroma juvenil deter-
minando las características de este tumor, ras-
gos de recidiva, tratamiento apropiado y pro-
nóstico de vida.

Presentación del caso

Se trata de un paciente masculino de 16 años, sin 
antecedentes patológicos personales y familiares 
de importancia; el cual inicia con episodios de 
epistaxis profusas aproximadamente desde los 
14 años de edad, asociados a obstrucción nasal 
derecha, presencia de rinorrea mucopurulenta y 

edema maxilar   ipsilateral, lo que desencadenó la 
aparición de exoftalmos en su ojo derecho.

Acudió por primera vez a la sala de emergencia 
del hospital, presentando un cuadro de epis-
taxis grave resistente a maniobras de digito-
presión domésticas, pudiéndose visualizar al 
examen físico que en la fosa nasal derecha la 
presencia de una masa violácea a nivel de área 
II de Cottle, que desplazaba el tabique nasal 
hacia el lado izquierdo. Además, se evidenció 
descenso del paladar blando, las alteraciones 
en el examen ocular que se describen en la ta-
bla 1 y epistaxis activa.

Considerando los antecedentes descritos, se deci-
dió el ingreso del paciente al Servicio de Otorrinola-
ringología, en donde se realizó, entre otros exáme-
nes, un estudio Angiotomográfico, el cual reportó 
el hallazgo de una masa tumoral de 16cm de diá-
metro, que invadía y erosionaba la región pterigoi-
des derecha, proyectándose hacia el seno esfenoi-
dal destruyendo su pared lateral, y engloba el seno 
cavernoso hacia la base de cráneo; invadiendo la 
fosa infratemporal e ingresando intraaxialmente a 
la fosa endocraneal media. Además, la masa se 
lateralizaba hacia el espacio pterigoideo lateral y 
masticatorio, ingresando a fosa nasal desde área II 
de Cottle y creciendo hacia el basiesfenoides y la 
nasofaringe.  (Figura 1. A, B, C).

En base al resultado obtenido en este estudio de 
imagen, se catalogó como un Nasoangiofibroma 
juvenil Radkoswki III-A, por lo que se decidió pro-
gramar su intervención quirúrgica, previo un mane-
jo multidisciplinario con los servicios de medicina 
interna, psicología clínica, oftalmología y aneste-
siología, para autorizar el procedimiento quirúrgi-
co. Dicho procedimiento se realizó en dos tiempos 
quirúrgicos. Primero se procedió a realizar la liga-
dura de la carótida externa a nivel cervical, como 
método para disminuir el sangrado transquirúrgico 
y 72 horas posteriores a la ligadura, se programó la 
exéresis quirúrgica del tumor.

Durante el procedimiento quirúrgico se realizó la ex-
tirpación tumoral, mediante abordaje Roger Denker 
de lado derecho más hemimaxilectomía ipsilateral, 
obteniendo una masa tumoral en varios fragmen-
tos irregulares de tejido blando, de aspecto fibroso, 
con estructuras vasculares prominentes, que me-
dían entre 5,3 y 8 cm y pesaban 63 g. (Figura. 2). 
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Tabla 1. Examen ocular
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO

AGUDEZA VISUAL
PH-HOLE
REFLEJOS PUPILARES
PRESIÓN INTRAOCULAR

20/100
20/60
Presente
16

20/20
20/20
Presente
13

Fig. 1 A. Imagen de la lesión por angiotomografía en corte coronal. Invasión a seno cavernoso, fosa 
infratemporal y fosa pterigoidea

Fig. 1 B. Imagen de la lesión por angiotomografía en corte coronal. Masa que engloba espacio pteri-
goideo lateral, cono orbitario, seno maxilar y fosa nasal derecha		
 Fig. 1 C. Imagen de la lesión por angiotomografía en corte axial. Masa colinda con carótida interna 
petrosa (gran extensión)

Fig. 2. Masa tumoral, extraída en intervención quirúrgica
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Posterior a la resolución quirúrgica, presentó una 
mejoría clínica evidente, manteniéndose en contro-
les por consulta externa del servicio de otorrinola-
ringología, que fueron normales. Aproximadamen-
te, después de 6 meses de la primera intervención 
quirúrgica, presenta nuevos cuadros de epistaxis 
moderadas que aún podían ser controladas en 
casa, pero, por la recurrencia del sangrado nasal, 
se solicitó un nuevo estudio de imagen, Resonan-
cia Magnética Contrastada de cráneo, en el que se 
visualizó una masa de 5 cm de diámetro en espa-
cio pterigoideo y fisura infraorbitaria, que además, 
presentaba invasión a seno cavernoso, por lo que 
se catalogó como un Nasoangiofibroma Juvenil re-
cidivante. (Figura.3 A, B, C).

En uno de los siguientes controles por consulta 
externa, el paciente presentó un episodio de epis-
taxis severa, con una pérdida sanguínea de apro-
ximadamente 2500cc, lo que generó un cuadro 
de shock hipovolémico, por lo que requirió doble 
taponamiento nasal, tanto posterior (con sonda 
Foley número 14 con el bag insuflado con 30cc 
de solución salina), como anterior de fosa dere-
cha (con tapón de gasa más gentamicina). Ade-
más, se consideró necesaria la hospitalización 
para una adecuada compensación hemodinámi-
ca, mediante transfusión de paquetes globulares, 
plasma fresco congelado e incluso hidrocoloides. 
A pesar de la presencia de los tapones nasales 
descritos, 48 horas después presentó un sangra-
do profuso por fosa nasal derecha y orofaringe 
por lo que se decidió el ingreso a quirófano de 
emergencia para una nueva intervención quirúrgi-
ca, en donde se llevó a cabo la exéresis del Na-
soangiofibroma Juvenil Recidivante.

En esta ocasión, se procedió a realizar un paso 
adicional en el protocolo quirúrgico, en el cual 
el servicio de Cirugía General cosechó músculo 
recto anterior del abdomen con la finalidad usar 
este tejido para sellar la gran dehiscencia a nivel 
del espacio pterigoideo y fosa endocraneal media 
que se había formado por la presencia del tumor 
recidivante, ya que la fascia y músculo tempo-
rales de la cirugía anterior, resultaron insuficien-
tes. Una vez sellada la dehiscencia, se procedió 
al retiro completo de la masa recidivante a nivel 
de fosa infratemporal y a nivel de seno cavernoso 
mediante microscopia, se reportó un sangrado de 
800cc en el transquirúrgico. El paciente cursó con 
un posquirúrgico sin complicaciones.

Posterior a su última intervención quirúrgica, no 
existieron nuevos cuadros de epistaxis y se evi-
denció mejoría clínica del paciente. En el control 
radiológico postoperatorio, se observó una am-
plia cavidad unificada sin masa residual (Figura. 4 
A). En los cortes coronales, sagitales y axiales, se 
aprecia una fosa común desde espacio pterigoi-
deo lateral hacia basiesfenoides sin presencia de 
masa tumoral. (Figura.4 B, C). 

Hasta el momento, se mantiene sin presentar apa-
rentes recidivas tumorales, ya que, en cada cita 
médica por consulta externa, se realiza nasolarin-
goscopía de control, lo que confirma la evolución 
positiva del mismo.

El pronóstico de vida es bueno; sin embargo, en 
cuanto a la función, la presentación de cuadros 
como rinitis seca, es común y puede deberse a 
la ausencia de mucosa en los senos paranasales 
y a la ausencia de cornetes. Además, se podría 
llegar a evidenciar perforaciones septales poste-
riores, lo que desencadenaría en la formación de 
costras serohemáticas que a largo plazo pueden 
ser controladas parcialmente con la continua rea-
lización de lavados nasales con suero fisiológico 
e hidratación de la mucosa nasal; de esta manera 
se puede lograr que la calidad de ventilación en la 
vía aérea superior mejore.

Discusión

La importancia de presentar este caso es llamar 
la atención sobre la celeridad en el diagnóstico, 
tomando en cuenta que por la forma de inicio y 
presentación se evidencia un retraso en el mismo, 
lo que ocasiona que las referencias a Hospitales 
de tercer nivel, sean casos agresivos y gigantes, 
lo que dificulta su manejo.

El origen de implantación del angiofibroma sigue 
siendo un enigma, sin embargo, hay dos teorías 
bien aceptadas; la teoría del canal palatovagi-
nal4,5, es considerada la zona de mayor implan-
tación de los nasofibroangiomas, relacionado 
directamente con el espacio pterigomaxilar y el 
segmento del Nervio Vidiano (zonas de tama-
ños milimétricos de separación)5. Por otro lado, 
Radkowski, et al., plantean que el angiofibroma 
surge de la cara superior del agujero esfenopa-
latino, en la unión del hueso palatino, el vómer y 
la raíz pterigoidea5,6.
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Fig. 3 A. Imagen de la lesión por resonancia magnética contrastada en corte coronal. Masa resi-
dual que abarca fosa pterigomaxilar, fosa infratemporal, pared lateral de seno esfenoidal, que limita 
carótida interna paraclival

Fig. 3 B. Imagen de la lesión por resonancia magnética contrastada en corte sagital. Masa residual 
que abarca fosa pterigomaxilar, fosa infratemporal y se proyecta hacia seno esfenoidal

Fig. 3 C.  Imagen de la lesión por resonancia magnética contrastada en corte axial. Masa que eng-
loba espacio carotideo, invade fisura infraorbitaria y fosa infratemporal; localización lateral en seno 
esfenoidal, englobando a carótida interna clival
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En India existe un análisis retrospectivo de 701 
casos de nasoangiofibroma juvenil presentes en-
tre 1958 y 2013; a diferencia, el King George's 
Medical University, centro de investigación de la 
India, ha tratado en los últimos 24 años aproxi-
madamente 400 casos7. Además, no existe una 
distribución homogénea de estudios a nivel mun-
dial; en New York existen reportados 30 casos 
en 30 años. Egipto y Turquía con 42 casos cada 
uno; Italia, que aportó el mayor número, con 85 
casos y Estados Unidos, comunica 58 casos7. En 
el Ecuador se tiene un reporte de 225 casos en 
40 años8, presentando una alta prevalencia, razón 
por la cual es importante considerar estudiar fac-
tores ambientales como causante principal para 
el desarrollo de esta patología.

La prevalencia de tumores residuales va desde el 
16,8%, hasta el 24,6%1, e incluso se han obser-
vado recidivas del 34%, dicho porcentaje depen-
de de varios factores como: estadiaje de la masa, 
sangrado intraoperatorio y edad del paciente al 
momento de la intervención quirúrgica9. La loca-
lización más frecuente incluso en recidivas, sigue 
siendo el foramen pterigopalatino9. 

El desarrollo de los nasoangiofibromas, debería 
ser analizado desde el crecimiento longitudinal de 
la masa hasta el crecimiento transversal, este últi-
mo compromete estructuras vasculares de la fosa 
infratemporal10. La importancia de estudiar a este 
tipo de tumores guiados por escalas11, permite 
determinar características de los mismos, ade-
más de delimitar la localización exacta en conjun-
to con los exámenes de imagen, generando un 
diagnóstico acertado y enfocándose en el trata-
miento específico, tomando en cuenta la alta po-
sibilidad de recidiva que los mismos conllevan11,12.

La técnica endoscópica aparentemente tiene una 
tasa de recidiva menor en comparación a la técnica 
abierta13,14, ya que en los estudios se evidencian un 
mayor número de cirugías abiertas que incluso du-
plican los casos tratados con endoscopía nasal13,15. 
A su vez, los tumores en estadio IIB y IIIB, tienen 
una taza de recidiva del 26% mediante cirugía en-
doscópica y del 32% mediante técnica abierta1.

Conclusiones

Mientras la masa tumoral sea de mayor volu-
men y comprometa zonas como la fosa endo-

craneal media, el seno cavernoso y la pared 
lateral del esfenoides, tienen una mayor tasa 
de recidiva. 

La realización de una angiotomografía como 
examen de ayuda diagnóstica y la ligadura de 
carótida externa como primer paso en la inter-
vención quirúrgica para reducir los sangrados 
profusos durante el transquirúrgico de la exére-
sis tumoral propiamente dicha, son pasos con 
igual importancia, ya que permiten un abordaje 
óptimo de la patología.

El manejo de dichos tumores se realizó mediante 
microscopía, ya que, por su extensión, ubicación 
particular, la vascularización y tejido fibroso pre-
sente en la recidiva, responden de mejor manera 
a esta técnica.
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