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RESUMEN
Introducción: El nasoangiofibroma juvenil es un tumor 

altamente vascularizado, cuyo tratamiento es quirúrgico. 
Objetivo: Se describen los resultados encontrados según las 
técnicas utilizadas y los estadios de Fisch. Materiales y Mé-
todos: Estudio retrospectivo realizado en la Cátedra de Oto-
rrinolaringología del Hospital de Clínicas con 29 pacientes en 
edad pediátrica, los cuales se clasificaron en estadios según 
las estructuras y espacios invadidos. Se utilizaron dos técnicas 
quirúrgicas; por endoscopia y Degloving Mediofacial. Resul-
tados: Se encontró que la mayoría de los pacientes presenta-
ban estadio Fisch 2. La totalidad de las recidivas se presen-
taron con la técnica de Degloving Mediofacial y en estadios 
2 y 4 de Fisch. La complicación inmediata se presento en 7 
pacientes, un paciente presentó complicación tardía y se tuvo 
un óbito, lo que equivale a un 3,44% de mortalidad en esta ca-
suística. Conclusión: En los pacientes pediátricos estudiados 
en la Cátedra de Otorrinolaringología, el nasoangiofibroma ju-
venil es más frecuente entre los 13 y 18 años. Los pacientes en 
este estudio, consultó en su mayoría en estadio 2 de Fisch. Las 
recidivas fueron más frecuentes en el estadio de Fisch 4 y no 
hubo recidivas en Fisch 1. La totalidad de las recidivas (100%) 
fueron intervenidas por el método Degloving Mediofacial.

Palabras Claves: Angiofibroma, neoplasias nasales, téc-
nicas de diagnóstico quirúrgico, clasificación, diagnóstico, 
complicaciones, Degloving Mediofacial,  endoscopia, estadio 
de Fisch, recidivas. 

ABSTRACT
Introduction: Juvenile nasal angiofibroma are highly 

vascularized tumors requiring surgical treatment. Objecti-
ve: Results are described by the techniques used and Fisch 
states. Materials and Methods: A retrospective study ca-
rried out at the school of otolaryngology of the Hospital de 
Clínicas with 29 pediatric patients who were classified by 
Stage according to the structures and spaces invaded. Two 
surgical techniques were used, endoscopic and midfacial 
degloving. Results: The majority of patients were found 
to be in Fisch Stage 2. All the recurring cases were found 
to have undergone midfacial degloving and were in Fisch 
Stages 2 and 4. Immediate complications were found in 7 
patients, one patient presented late complications, and one 
death occurred, equivalent to a mortality rate of 3.44% for 
the cases studied. Conclusion: In the pediatric patients stu-
died in the school of otolaryngology, juvenile nasal angio-
fibroma is most common between 13 and 18 years of age. 
Most patients in our study presented with Fisch Stage 2. 
Recurring cases were more commonly in Stage 4, and none 
were in Stage 1. All recurring cases (100%) were treated by 
the midfacial degloving method.

Key words: angiofibroma, nasal neoplasia, surgical 
diagnosis techniques, classification, diagnosis, complica-
tions, midfacial degloving, endoscopy, Fisch stage, recu-
rrence. 
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INTRODUCCIÓN

El Nasoangiofibroma juvenil es un tumor de his-
tología benigna, localmente agresivo, altamente vas-
cularizado, que se ubica en la nasofaringe, mas es-
pecíficamente en la pared lateral y afecta a jóvenes 
pre- púberes o púberes, del sexo masculino(1).

Este tumor tiene una incidencia del 0,05% a 5% de 
todos los tumores de cabeza y cuello(2, 3).

Su ubicación y su histología (tumor muy vasculari-
zado) otorgan el cuadro clínico típico a estos pacientes, 
que por lo general se presentan con epistaxis a repeti-
ción, de forma abundante, que los obliga a consultar al 
servicio de urgencias de cualquier hospital o centro de 
salud; obstrucción nasal al paso del flujo aéreo, que los 
padres se percatan por la respiración bucal y los ron-
quidos nocturnos. La otra manifestación clínica es la 
rinorrea anterior y posterior, ya sea acuosa o purulenta, 
producto de la obstrucción nasal y de los orificios de 
drenaje de algunos senos faciales ocasionados por el 
tumor, agravándose si el paciente presenta algún tipo 
de rinitis(1, 4).  

La etiopatogenia sigue siendo desconocida. La hi-
pótesis más aceptada propone que el tumor sería re-
sultado de un nido tumoral fibrovascular inactivo en 
la niñez, activándose durante la pubertad por aumento 
del nivel de testosterona(5).

El tratamiento de esta patología es definitivamente 
de resorte quirúrgico, pero existen reporte de casos en 
los cuales se utilizó la Flutamida(1) para la regresión 
del tumor y otro donde se utilizó la radioterapia(3) ya 
que el tumor era de tamaño avanzado.

Se conoce una clasificación establecida según la 
extensión del tumor y la invasión de estructuras ela-
borada por Fisch en 1983 (6, 7)  y basada en imágenes 
tomográficas del tumor, la cual es como sigue:

Estadio I: •	 tumor limitado a la nasofaringe y cavi-
dad nasal sin destrucción ósea. 

Estadio II: •	 tumor invade la fosa pterigomaxilar, 
antro maxilar, seno etmoidal y esfenoidal con des-
trucción ósea. 

Estadio III: •	 tumor invade la fosa infratemporal, 
órbita y región páraselar permaneciendo lateral al 
seno cavernoso. 

Estadio IV: •	 tumor con invasión masiva al seno 
cavernoso, región del quiasma óptico o fosa pitui-
taria. 

Esta clasificación permite, aparte de identificar la 
extensión del tumor, programar un tipo específico de 
cirugía según el estadio  tumoral.

Así, en pacientes que presentan estadio de Fisch 1 
y 2 según la literatura, se puede realizar un tratamiento 
quirúrgico mínimamente invasivo como es la cirugía 
nasal por endoscopia(7, 8). 

En aquellos pacientes que presentan estadio de 
Fisch 3 o 4 se recomienda una técnica más agresiva 
como es la transnasal transmaxilar vía Degloving Me-
diofacial o incluso la resección craneofacial en casos 
avanzados(8, 9).

OBJETIVOS

Determinar las edades de pacientes pediátri-• 
cos con mayor frecuencia de presentación de 
nasoangiofibroma juvenil en la población es-
tudiada.

Identificar el estadio de Fisch al momento de • 
la consulta de los pacientes estudiados.

Relacionar el estadio de Fisch de los pacientes • 
con nasoangiofibroma juvenil con el tipo de 
cirugía a la que fueron sometidos.

Indagar  la frecuencia de recidivas según el es-• 
tadio de Fisch.

Comparar el porcentaje de recidivas según el • 
tipo de cirugía realizada.

MATERIAL Y MÉTODO

Trabajo descriptivo, observacional, retrospectivo 
de corte transverso y comparativo. Para el estudio se 
utilizó una base de datos, con las historias clínicas de 
44 pacientes con Nasoangiofibroma Juvenil internados 
en la Cátedra de Otorrinolaringología del Hospital de 
Clínicas de la Facultad de Ciencias Médicas- Univer-
sidad Nacional de Asunción, de enero de 1998 a sep-
tiembre de 2008. Se incluyeron todos los pacientes que 
fueron sometidos a extirpación quirúrgica y contaban 
con confirmación histológica. Se excluyeron todos los 
pacientes que excedían los 18 años al momento de la 
primera consulta y aquellos que no cumplían los requi-
sitos arriba mencionados. Se estudiaron las siguientes 
variables, edad, sexo, procedencia, grupo sanguíneo, 
síntomas y su evolución, estadío, tratamiento, compli-
caciones inmediatas y tardías, recidivas, progresión de 
la enfermedad y comorbilidades.

RESULTADOS

De los 44 pacientes sometidos a tratamiento quirúr-
gico por nasoangiofibroma juvenil y que contaban con 
confirmación histológica, 29 se encontraban en edad 
pediátrica (18 años o menos). Todos ellos correspon-
dían al sexo masculino. El paciente más joven tenía 7 
años; la edad promedio en esta población pediátrica 
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fue de 13,9 años y la edad media fue de 12,5 años. Un 
gran porcentaje de pacientes consultó entre los 13 y 18 
años (Tabla 1).

Tabla 1: Frecuencia de pacientes con Nasoangiofibro-
ma Juvenil por edad.

La procedencia de los pacientes se clasificó en tres 
grupos, un grupo proveniente de Asunción, otro grupo 
proveniente del Departamento Central y el tercer gru-
po aquellos que provenían de otra región, denominado 
Interior (Tabla 2).

Tabla 2: Pacientes con Nasoangiofibroma  Juvenil se-
gún  procedencia.

El tiempo de inicio de los síntomas, antes de la 
consulta,  llegó hasta 60 meses en un caso y el de un 
paciente que ha consultado precozmente, al mes de ini-
cio de los síntomas. Los pacientes fueron clasificados 
según el tiempo de evolución de los síntomas, en pe-
riodos de 10 meses (Tabla 3).

Tabla 3: Tiempo de inicio de síntomas

Teniendo en cuenta las manifestaciones clínicas 
más frecuentes, no todas  fueron encontradas en todos 
los pacientes. El síntoma que sí se encontró en todos 

ellos fue sin dudas la epistaxis y en menor grado la 
obstrucción nasal y la rinorrea (Figura 1).

Figura 1: Manifestaciones clínicas más frecuentes

La clasificación de Fisch permitió evaluar el grado 
de afección según los estadios; según esta clasificación 
los pacientes en su mayoría consultaron en estadio 2: 
62% (18 pacientes; en estadio 1: 17% (5 pacientes); 
en estadio 3: 10% (3 pacientes); en estadio 4: 10% (3 
pacientes). 

Con relación al grupo sanguíneo de los pacientes: 
el grupo A Rh (+) correspondió a 11 pacientes (37,9%); 
el grupo B Rh (+) sólo a 3 pacientes (10,3%) y el grupo 
O Rh (+) 15 pacientes (51,7%).

Las técnicas quirúrgicas utilizadas en general fue-
ron en número, bastante similares; la técnica de De-
gloving Medio Facial (DMF) se utilizó en 15 casos; la 
técnica por endoscopia se utilizó en 14 casos.

Complicaciones inmediatas en el postoperatorio se 
encontraron en 7 casos, las cuales fueron: hemorragia 
en 5 pacientes; diabetes insípida en 2 pacientes; con-
vulsiones generalizadas en 1 paciente; pico febril en 1 
paciente; neumonía en 1 paciente.

Complicaciones tardías se reporta en un paciente 
y consistió en miasis, cacosmia y perforación del ta-
bique nasal.

Las recidivas postoperatorias de esta patología se 
dieron en 6 casos lo que equivale a un 20,7%. Estas 
recidivas correspondieron en 3 casos en los estadios de 
Fisch 2 y 3 en los estadios 4. 

Con relación a las técnicas quirúrgicas se constató 
que en el estadio Fisch  1 se hallaban 5 pacientes, todos 
fueron operados por la técnica endoscópica sin recidi-
vas. En Fisch 2, 15 pacientes, 8 operados por la técni-
ca de Degloving de los cuales hubieron 3 recidivas y 
7 operados por la técnica endoscópica, sin recidivas. 
Fisch 3, con 3 pacientes, de los cuales 1 fue sometido a 
la técnica de Degloving y 2 sometidos a la técnica en-
doscópica. No se encontraron recidivas. En Fisch 4, se 
encontraron 3 pacientes, todos sometidos a la técnica 
de Degloving, y todos con recidiva.
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Evaluando las recidivas según la técnica quirúrgica 
utilizada, se observó que de los 29 pacientes con esta 
patología, 15 fueron sometidos a la técnica de Deglo-
ving Medio Facial, con 6 recidivas y 14 sometidos a la 
técnica endoscópica, sin recidivas.

Las recidivas aparecieron entre los 5 meses y los 5 
años del postoperatorio y fueron nuevamente someti-
dos a un segundo tiempo quirúrgico.

De los 29 pacientes sometidos a tratamiento qui-
rúrgico por una u otra técnica, hubo un óbito, lo que 
equivale a un 3,44% de mortalidad en esta casuística. 

DISCUSIÓN

El nasoangiofibroma juvenil por ser un tumor muy 
vascularizado y sangrante, motivó que en México(10) se 
realizara un estudio donde se encontró que el 92% de 
los pacientes con esta patología se asociaba al grupo 
O Rh (+); una cantidad importante. En nuestra casuís-
tica, también hemos encontrado un ligero predominio 
de este grupo sanguíneo, (51,7%), lo cual nos lleva a 
suponer que como es este grupo el más frecuente mun-
dialmente, la patología no tendría una aparente aso-
ciación.

Con relación al inicio de los síntomas, la literatura 
reporta que la mayoría de los pacientes de ciertas se-
ries consultaron en un periodo inferior a los seis meses 
de evolución(2, 11). Este resultado bien puede coincidir 
con el de nuestra serie, en la que encontramos que el 
72,4% de los pacientes consultó en un periodo de me-
nos de 10 meses de inicio de los síntomas.

Gullane et al.(12) en un estudio similar, con 21 pa-
cientes, utilizó la misma clasificación de Fisch pero 
modificada por Chandler(13), y en sus resultados obtuvo 
17 pacientes en estadio 3. En nuestra serie en cambio, 
se encontró que la mayoría de los pacientes consultó 
en estadio 2 de Fisch, o Chandler(14-16). 

Las recidivas son bastante frecuentes en esta pato-
logía, algunas series según la literatura llegan hasta el 
48%(7). Nuestro estudio encontró una serie de recidivas 
de 20,7%.

CONCLUSIONES

Los pacientes pediátricos estudiados en la Cátedra 
de Otorrinolaringología, el nasoangiofibroma juvenil 
es más frecuente entre los 13 y 18 años.

Los pacientes en este estudio, consultó en su mayo-
ría en estadio 2 de Fisch, es decir, el estado del tumor 
no avanzó mucho al momento de la consulta.

Todos los pacientes en estadio Fisch 1, fueron ope-
rados por endoscopia; en estadio Fisch 2, la mayoría 
fue operada por Degloving Mediofacial; en estadio 
Fisch 3, la mayoría operada por endoscopia; en estadio 
Fisch 4, todos operados por Degloving Mediofacial.

Las recidivas fueron más frecuentes en el estadio 
de Fisch 4 y no hubo recidivas en Fisch 1.

La totalidad de las recidivas (100%) fueron inter-
venidas por el método Degloving Mediofacial. 
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