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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: la embolizacion es un procedimiento endoluminal de tipo vascular o

Recibido: 03 de abril de 2024 no vascular, cuyo objetivo es ocluir un vaso para obtener beneficio terapéutico; se

Evaluado: 13 de noviembre de 2025 realiza preoperatoriamente en nasoangiofibroma juvenil (NAJ). Caso clinico: mascu-

Aceptado: 02 de diciembrebre de 2025 lino de 17 afios con obstruccion nasal bilateral y epistaxis de 4 meses de evolucion;
se realizan estudios de extension, donde se encuentra NAJ Radkowski ITIC. Se lleva

Palabras clave (DeCS): preoperatoriamente a embolizacion con microparticulas de alcohol polivinilico bajo

anestesia general y 40 minutos después presenta paralisis fasciocorporal derecha. Se
activa inmediatamente codigo “STROKE”’; Angio-TAC muestra zona de disminucion
de calibre en arteria cerebral media izquierda de M3 distal-M4, resonancia magnética
nuclear con zonas de restriccion a nivel cortical frontal, niicleos caudado y lenticu-
lar, corteza motora y corteza parietal. Se realiza manejo multidisciplinario y, hasta la
fecha, el paciente no tiene secuelas motoras o sensitivas. Conclusion: se considera
relevante conocer el abordaje integral que requieren los pacientes con NAJ.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Epistaxis, angiofibroma;
endovascular procedures, stroke.

Introduction: Embolization is an endoluminal procedure of vascular or non-vascular
type whose objective is to occlude a vessel to get therapeutic benefit. This procedu-
re is performed preoperatively in Juvenile Nasoangiofibroma (NAJ). Clinical case:
17-year-old male with bilateral nasal obstruction and epistaxis of 4 months’ duration.
Extension studies were performed, finding NAJ Radkowski IIIC; preoperatively
taken to embolization with Polyvinyl Alcohol microparticles under general anesthe-
sia and 40 minutes after the end of the procedure, he presented right Fascio-corporal
paralysis, immediately activate the code “STROKE”; Angiotac shows an area of
decrease in caliber in the Left Middle Cerebral Artery of M3 distal-M4, Nuclear
Magnetic Resonance with restriction areas at the frontal cortical level, caudate and
lenticular nucleus, and parietal cortex; Multidisciplinary management is carried out
and to date the patient has no motor or sensory sequelae. Conclusion: It is considered
relevant to understand the comprehensive approach required by patients with NAJ.

Introduccion

El nasoangiofibroma juvenil (NAJ) es una neoplasia naso-
faringea benigna, altamente vascularizada, progresiva y
destructiva, con un crecimiento predominantemente asintoma-
tico que varia segun el tamano del tumor (1-4). Actualmente, la
quinta edicion de la Clasificacion de tumores de cabeza y cue-
llo de la Organizacion Mundial de la Salud lo ha denominado
angiofibroma del tracto sinonasal (4, 5). La literatura reporta
una predominancia en el sexo masculino en la época de la
adolescencia, con una incidencia del 0,005% al 0,5%; aun-
que también se han reportado casos a edades tempranas y en
el género femenino (1-4, 6). Los sintomas mas comunes de
presentacion son la obstruccion nasal y epistaxis en el 76,2%
(4, 7); ademas, pueden cursar con rinorrea purulenta y dolor
facial, posiblemente secundarios a la obstruccion en las vias
de drenaje de los senos paranasales e hipoacusia conductiva
secundaria a la obstruccion de la trompa de Eustaquio (8). En
la endoscopia nasal se aprecia una masa hipervascularizada,
con una superficie lisa, que generalmente sobresale detras
de la cola del cornete medio y puede obstruir la coana o la
fosa nasal de manera completa. En casos avanzados, puede
producir proptosis y edema facial secundario al compromiso
de la fosa orbitaria e infratemporal, ademas de extension al
apex orbitario y seno cavernoso (8). Se han propuesto varios
sistemas de clasificacion que se basan en la definicion de la
extension del tumor, la afectacion de la base del craneo, la
extension a la fosa infratemporal e invasion intracraneal, las
cuales han permitido una aproximacion al manejo quirargico
(8). Con respecto a su diseminacion, anterolateralmente se
puede extender por delante de las pterigoides hasta la fosa
pterigopalatina (70%) (8, 9, 10); desde la fosa pterigopala-
tina, la extension anterior desplazara la pared posterior del
seno maxilar hacia adelante; lateralmente, se disemina por
medio de la fisura pterigomaxilar hacia la fosa infratemporal;
de la parte superior, se propaga a través de la fisura orbi-
taria superior para involucrar oOrbita y a través del agujero
redondo hasta llegar al seno cavernoso; también de manera
posterolateral se puede extender hasta el receso faringeo y

lateralmente a la fosa pterigoidea posterior. Desde la fosa
pterigoidea hacia la region superior involucra el agujero
rasgado y el canal carotideo. Se ha reportado extension intra-
craneal entre el 10% y el 20% de los casos y muy raramente
intradural (8, 10).

A pesar de su baja presentacion, su tratamiento ha evo-
lucionado principalmente por los abordajes endoscopicos y
las técnicas de embolizacion preoperatoria, que se utilizan
para reducir el sangrado intraoperatorio, lo que mejora la vi-
sibilidad de campo quirurgico facilita su reseccion completa
y disminuye el riesgo de recurrencia (11, 12). La literatura
reporta que la embolizacion de las ramas de la ACI puede
llevar a un riesgo potencial de complicaciones como el acci-
dente cerebrovascular isquémico; la evidencia sugiere que se
presenta con una baja morbilidad (12).

Por lo anterior, el objetivo de este reporte es describir un
caso clinico de angiofibroma del tracto sinonasal manejado
preoperatoriamente con embolizacion; el paciente posterior-
mente desarrolla un accidente cerebrovascular, es llevado a
manejo inmediato, seguimiento multidisciplinario y actual-
mente presenta una rehabilitacion completa.

Caso clinico

Paciente masculino de 17 afios sin antecedentes patologicos,
con cuadro clinico de 4 meses de evolucion consistente en
obstruccion nasal bilateral, astenia y adinamia, ademas de
cuadros autolimitados de epistaxis. Ingresa con diagnostico
de NAJ izquierdo, con resonancia magnética nuclear y tomo-
grafia axial computarizada de nariz y senos paranasales con
una clasificacion Radkowski Illc.

Se procede a realizar endoscopia nasal, en la que se ob-
serva por fosa nasal izquierda lesion unilobulada, con bordes
bien definidos de coloracion rosada/violacea con vasculari-
zacion superficial, friable, mévil, dolorosa a la palpacion, que
se extiende hacia el area IV de Cottle por fosa nasal derecha
hacia nasofaringe y borde coanal. Se observa lesion rosada/
violacea, unilobulada con vascularizacion superficial, mévil,
dolorosa a la palpacion, que compromete aparentemente el
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septo posterior, proviene de la fosa nasal contralateral; no es
posible apreciar la tuba auditiva.

Se realiza, ademas, tomografia axial computarizada de
nariz y senos paranasales en fases simple y contrastada en
la que se observa seno maxilar derecho bien desarrollado
y neumatizado con ocupacién parcial por isodensidad con
respecto a tejidos blandos; esto corresponde a un quiste de re-
tencion maxilar proveniente de la pared anterior del maxilar.
El seno esfenoidal derecho esta ocupado en su totalidad por
isodensidad, sin datos de ocupacion a este nivel por tumo-
racion vascularizada. El seno esfenoidal izquierdo presenta
erosion de este hacia el proceso pterigoideo con infiltracion
de masa tumoral vascularizada y realce al medio de contraste
hacia este; se aprecia tumoracion vascularizada proveniente
de fosa pterigopalatina izquierda, con extension hacia la fosa
infratemporal lateral a pterigoides, con realce avido al medio
de contraste, de bordes bien definidos. Hacia la fosa nasal
izquierda se observa ocupacion total por tumoraciéon con
importante realce al medio de contraste que rebasa el borde
coanal izquierdo y se observa interfaz entre la pared posterior
de nasofaringe: dicha lesion mide aproximadamente 3,55 x
2,66 cm en sentido anteroposterior y longitudinal, respec-
tivamente. (Figura 1). Resonancia magnética en secuencia
T1-T2 con lesion ocupativa en la fosa nasal izquierda que se
extiende a fosa pterigopalatina ipsilateral con reforzamiento
intenso al medio de contraste (Figuras 2,3y 4).

El servicio de radiologia intervencionista procede a
realizar preoperatoriamente embolizacion selectiva con mi-
croparticulas de alcohol polivinilico bajo anestesia general.
Sin embargo, cuarenta minutos después de la finalizacion del
procedimiento se observa paralisis fasciocorporal derecha,

disartria grave y se activa el codigo “STROKE”, en el que el
servicio de neurologia puntiia NIHSS de 17 puntos. Se reali-
za tomografia computarizada de craneo que descarta evento
hemorragico y Angiotac que descarta ictus por oclusion de
vaso grande (LVO) y se encuentra zona de disminucion
de calibre en arteria cerebral media izquierda (ACMI) en
territorio de M3 distal-M4; se realiza ademas estudio de
tomografia de perfusion en mapa de color (Figura 5), reso-
nancia magnética nuclear, secuencia de difusion con zonas
de restriccion a nivel cortical frontal, niicleos caudado y len-
ticular, corteza motora y parietal izquierdos (Figura 6 y 7);
por lo que se concluye infarto cerebral de etiologia embdlica.
No es candidato a trombectomia ni trombdlisis, por lo que se
continua con manejo médico multidisciplinario.

Posterior a 12 horas del evento cerebral embolico, es
revalorado por el servicio de Neurologia, que encuentra
mejoria clinica con el paciente despierto, orientado en sus
cuatro esferas, discreta disartria, repite adecuadamente. Los
hallazgos son: pupilas isocoéricas con reflejos fotomotor y
consensual presentes, ligero borramiento de surco nasoge-
niano derecho; reflejo nauseoso conservado con elevacion
simétrica del paladar y uvula central; fuerza del mtisculo es-
ternocleidomastoideo (ECM) bilateral conservada; trapecio
derecho con fuerza muscular 1/5 en escala de Daniels, tono
muscular disminuido en el brazo derecho, ¢l resto conserva-
do; fuerza muscular 5/5 global a excepcion del brazo derecho
con fuerza de 2/5 proximal, 1/5 distal; REM ++ global; sin
dismetrias ni disdiadococinesias; marcha conservada.

Debido a la presencia de variantes con dificultad, se
inicia tratamiento de prevencion secundaria con acido acetil-
salicilico 100 mg cada 24 horas, atorvastatina 20 mg via oral

Figura 1. Tomografia contrastada de nariz y SNP en corte axial. A. Presencia de lesion ocupativa heterogénea de bordes lobulados y definidos
que se encuentra localizada en cavidad nasal izquierda con extension hacia la nasofaringe con discreto realce al medio de contraste (flechas
azules). B. Misma lesion ocupativa que se extiende hacia la fosa pterigoidea ipsilateral ocasionando erosion de la pared posterior del seno
maxilar ipsilateral (flecha azul). Imagenes tomadas del paciente.
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Figura 2. Resonancia magnética nuclear con gadolinio. A. Secuencia T1 en corte axial. Se observa lesion ocupativa con intensidad de sefal
heterogénea de bordes lobulados y definidos que se encuentra localizada en cavidad nasal izquierda con extension hacia la nasofaringe
(flechas azules) con discreto realce al medio de contraste. B. Secuencia T1 en corte coronal, misma lesion ocupativa que se extiende hacia
la fosa pterigoidea ipsilateral. Imagenes tomadas del paciente.

Figura 3. Resonancia magnética nuclear. A. Secuencia T2 en corte axial. Se observa lesion ocupativa con intensidad heterogénea de bordes
lobulados y definidos que se encuentra localizada en cavidad nasal izquierda con extension hacia la nasofaringe (flecha azul). B. Secuencia
T2 en corte axial, misma lesion ocupativa que se extiende hacia la fosa pterigoidea ipsilateral con reforzamiento intenso y heterogéneo con
medio de contraste. Imagenes tomadas del paciente.
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Figura 4. Resonancia magnética nuclear. A. Secuencia T2 fase simple en corte sagital. Se observa lesion ocupativa con intensidad heterogénea
de bordes lobulados y definidos que se encuentra localizada en fosa pterigoidea izquierda con pérdida de interfaz en la pared posterior
del seno maxilar ipsilateral. B. Secuencia T1 fase contrastada en corte coronal, misma lesion ocupativa que se extiende hacia la fosa
pterigoidea ipsilateral con reforzamiento intenso. Imagenes tomadas del paciente.

@' Neuro Perfusio
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Figura 5. Tomografia de perfusion en mapa de color. A. Se observa disminucion de volumen sanguineo cerebral a nivel del nlcleo lenticular
izquierdo. B. Se observa aumento en el tiempo de transito medio a nivel del nlcleo lenticular izquierdo. C. Se observa aumento en el tiempo
hasta el pico a nivel del nicleo lenticular izquierdo (sefalado con flecha blanca, respectivamente). Imagenes tomadas del paciente.

Figura 6. Resonancia magnética secuencia de difusion con zonas de restriccion a nivel cortical frontal y parietal izquierdos (flechas azules).
Imagenes tomadas del paciente.
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Figura 7. A. Resonancia magnética nuclear secuencia de difusion con zonas hiperintensas de restriccion en nlcleos basales izquierdos
(lenticular y caudado) (flecha azul). B. RMN con mapa de coeficiente de difusion aparente (ADC) con zonas hipointensas de restriccion
en nlcleos basales izquierdos (lenticular y caudado) (flecha azul). Imagenes tomadas del paciente.

cada 24 horas, ademas de valoracién y manejo por Medici-
na Fisica y Rehabilitacion. En ese momento lo encuentran
con deficiencias sensoriales, debilidad, alteraciones en la
sensibilidad y en el tono, asi como paralisis facial derecha
y monoplejia flaicida de miembro toracico derecho, que lo
limitan para realizar sus actividades basicas de la vida diaria,
con restriccion en su participacion familiar, social, escolar
y ludica. Deciden ingresarlo a programa de rehabilitacion
(mimica facial frente a espejo, movilizaciones pasivas a
miembro toracico derecho, estimulacién propioceptiva a
hombro, codo y mano derecha, ejercicios de fortalecimien-
to isotdnico resistido a miembro toracico izquierdo y ambos
miembros pélvicos, reeducacion de la marcha), con el obje-
tivo de realizar técnicas para promover el retorno motor de
miembro toracico derecho e independencia funcional.

El paciente permanece hospitalizado por una semana para
seguimiento y rehabilitacion fisica con importante mejoria
clinica, por lo que se decide otorgar el egreso hospitalario.
Paciente despierto, consciente, con funciones mentales su-
periores conservadas, tolera via oral, continia con miembro
toracico derecho con fuerza muscular de 3/5 proximal y 3/5
distal, mejoria de la fuerza en el miembro pélvico derecho.
En cuanto a disartria, ya es dificilmente perceptible, con ci-
tas por consulta externa para los servicios de neurologia y
rehabilitacion fisica. Es valorado de manera semanal en con-
sulta externa.

En cuanto a seguimiento por parte del servicio de Neu-
rologia y Medicina Fisica y Rehabilitacion, comentan que
el paciente no tiene recurrencias posteriores a 4 meses
de dicho evento isquémico; continlia tratamiento farma-
colégico con monoterapia antiplaquetaria y estatina de

moderada intensidad. El paciente continuo6 su seguimiento y
manejo multidisciplinario y pasado un afio fue llevado a em-
bolizacion preoperatoria con Squid 12 y manejo quirdrgico
combinado, logrando una reseccidén completa de la lesion sin
complicaciones.

Discusion

La endoscopia nasal, la tomografia computarizada y la
resonancia magnética son modalidades usadas para el diag-
nostico, evaluacion de crecimiento tumoral, destruccion 0sea
y clasificacion tumoral; ademas, la angiografia preoperatoria
permite identificar la arteria Nutricia, por ende, ubicacion y
tamafo tumoral (13, 14).

La cirugia es considerada como la base del tratamiento,
pero debido a que la hemorragia significativa es uno de los
riesgos, se han usado otras modalidades como la radiacion,
crioterapia, electrocoagulacidn, terapia hormonal, emboli-
zacion e inyeccion de agentes esclerosantes; sin embargo,
ninguna de las técnicas ha demostrado ser la mas efectiva
(13-15). Con la evolucién de los procedimientos endovas-
culares se han desarrollado técnicas y materiales embolicos
que permiten una embolizacion efectiva, reseccion tumoral
completa, menor probabilidad de transfusion y menores ta-
sas de recurrencia (14, 16, 17). El Onyx y el cianoacrilato
de n-butilo han ganado popularidad debido a una mayor pe-
netracion dentro del tumor y disminucion de cateterismos
repetidos; también se ha atribuido la pigmentacion de color
negro al tumor posterior al uso de Onyx, lo que ha permitido
una escision completa (14).
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La embolizacion vascular preoperatoria conlleva una
serie de riesgos importantes con una presentacion menor al
2%, incluidos el accidente cerebrovascular por oclusion de
la arteria cerebral media, pérdida visual por oclusion de la
arteria central de la retina, déficits neuroldgicos, paralisis de
nervios craneales, fistula oronasal por necrosis tisular o in-
clusive necrosis alar (14, 18-21).

Conclusion

Se presentd el caso de un adolescente con diagnostico de
NAJ quien fue llevado a embolizacion preoperatoria; sin
embargo, posterior a dicho procedimiento desarrolld acci-
dente cerebrovascular isquémico, recibidé atencion médica
de manera inmediata, con lo que se logr6 la recuperacion
integral del paciente. Pasado un afio, fue llevado a nueva
embolizacion y cirugia con abordaje combinado. Aunque la
presentacion de complicaciones en la embolizacion preope-
ratoria es baja, es importante tener un conocimiento profundo
de la anatomia de la cabeza y el cuello, la relacion entre es-
tructuras relevantes, vigilar estrechamente cualquier cambio
motor o sensitivo del paciente y actuar con un equipo multi-
disciplinario de manera oportuna.
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