
 
  

  
  Publicación : 15-11-2022

Categoria :  » Rinología
Autor : Dra. Patricia Viveros Díez

Hospital : Hospital Clínico Universitario de Valladolid (Valladolid)
Colaboradores :   Dr. Jaime Santos Pérez

ISBN : 978-84-09-44362-8

TUMORES
NASOSINUSALES

BENIGNOS
  
     

                             1 / 22



 

    Introducción / Definición  
  

 

Los tumores nasosinusales benignos no son frecuentes y presentan una incidencia variable en
función del tipo histológico.

Según la 4º edición de la Clasificación de los Tumores de Cabeza y Cuello de la Organización
Mundial de la Salud (OMS), se podrían agrupar en:

1. Tumores de desarrollo embrionario

2. Tumores inflamatorios

3. Tumores epiteliales

4. Tumores no epiteliales 

Tumores mesenquimales

Tumores neurales

Tumores odontogénicos

Tumores fibrogénicos

Tumores vasculares

Esta clasificación abarca un gran número de tumores benignos nasosinusales, pero nos centraremos
en el papiloma invertido, osteomas, angiofibroma juvenil, displasia fibrosa y fibroma osificante.
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    Etiología  
  

Estos tumores no tienen una etiología clara, pero se han identificado receptores hormonales que
podrían sugerir una etiología hormonal o genética en el caso del angiofibroma juvenil o de la 
displasia fibrosa, que se asocia a mutaciones del gen GNAS1 en el cromosoma 20, que determina
un aumento de la producción de cAMP en las células con mutación perjudicando la capacidad de las
células osteoblásticas su diferenciación completa.

Los osteomas se relacionan con alteraciones del desarrollo embrionario o infecciones, además de
posibles traumatismos previos, al igual que el fibroma osificante, donde parece tener tener mayor
relevancia la teoría del tumor, que defiende que la enfermedad deriva de la nueva producción de
tejido óseo y los traumatismos serían solo factores predisponentes.

El factor de riesgo más conocido en el caso del papiloma invertido es la infección de la mucosa
nasal por el virus del papiloma humano (VPH-6, 11, 16 y 18), aunque hay otros riesgos asociados
como el tabaco o factores genéticos
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    Epidemiología  
  

El tumor benigno nasosinusal más frecuente es el osteoma y suele encontrarse de forma casual en
estudios radiográficos, localizándose frecuentemente en el seno frontal. Presentan un lento
crecimiento, por lo que rara vez son sintomáticos.

 

Dentro de los papilomas intranasales, el papiloma invertido es el más frecuente y representativo,
con una incidencia de 0.5-1.5 casos por 100 mil habitantes. Tiene su origen en el espacio cilíndrico
pseudoestratificado derivado de la membrana ectodérmica scheiderina de la cavidad nasal con
patrón de crecimiento hacia el interior, otorgándole de este modo su nombre.

Habitualmente es unilateral, de crecimiento expansivo y con tendencia a la recidiva, en torno a l
12-15%. Presentan riesgo de malignizacion en torno al 8-9%.

 

Tanto los osteomas como los papilomas invertidos, tienen predominio masculino y en la 4-5
década de la vida; en pacientes fundamentalmente varones, pero más jóvenes que los anteriores,
suele presentarse el angiofibroma juvenil, con edades comprendidas entre los 9 y los 20 años, que
supone un 0,005% de todos los tumores de cabeza y cuello.

Se trata de un tumor vascular, con comportamiento localmente agresivo que se origina en el tercio
posterior de la fosa nasal, a nivel del agujero esfenopalatino, pudiéndose extender hacia la
nasofaringe, la órbita, los senos paranasales o la base del cráneo.

 

De predominio también en la juventud, pero más frecuente en el sexo femenino, se desarrolla la 
displasia fibrosa, basada en una alteración en la detención del desarrollo óseo sobre todo a nivel
del seno maxilar y del seno frontal.

 

El fibroma osificante se presenta en una población joven, rara vez en pacientes de más de 40 años
y en el 70% de los casos, se localiza en el maxilar superior y la mandíbula, siendo rara su aparición
en etmoides y órbita.
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    Clínica  
  

La clínica es variable y suele consistir en obstrucción nasal, rinorrea, acompañados de algias faciales
y epistaxis, en especial en los papilomas invertidos y angiofibromas juveniles, que suele ser
unilateral y recurrente en el 45-60% de los casos. 

 

Sin embargo, en función de la extensión del angiofibroma juvenil, podría debutar con una clínica
más florida presentándose ya en estadios avanzados. En su crecimiento invade cavidades
paranasales, orofaringe, la fosa infratemporal y el pterigomaxilar por continuidad a través del ostium,
la órbita por medio de las fisuras orbitarias, y la base craneal media, llegando a comprometer el seno
cavernoso, el quiasma óptico y la hipófisis, dando lugar a disminución de la agudeza visual, limitación
de los movimientos oculares o exoftalmos. Menos frecuentes serían las acontecidas por invasión
intracraneal.

 

Tanto los osetomas como el fibroma osificante, son en su mayoría asintomáticos, y en el caso de
producir síntomas (inferior al 10% de los casos) consistiría en cefaleas, algias faciales u otro tipo de
clínica por compresión.

 

Aunque la displasia fibrosa también tiene un crecimiento lento, suele debutar como una deformidad
estética con asimétrica facial, en la mayor parte de los casos indolora. Tiene un porcentaje de
malignización bajo, en torno al 0,5-4%.
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    Diagnóstico / Pruebas  
  

Las pruebas de imágen como la TC son útiles en el diagnóstico, extensión y resecabilidad del tumor.

En el papiloma invertido, podremos observar zonas de erosión de la cortical ósea o
engrosamiento de la misma, normalmente asociado al lugar de implantación. En algunos
casos pueden observarse calcificaciones en el interior de la masa.

Imágen 1: Corte coronal de TC de lesión nodular con base de implantación en seno frontal
derecho, obliterándolo por completo compatible con papiloma invertido.
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Imágen 2: Corte coronal de TC, donde se observa la misma lesión que destruye el proceso
uncinado y se extiende al seno maxilar derecho con ocupación total del mismo.

 

La RM nos permite ver los tejidos blandos circundantes y diferenciar el tumor de las
secreciones retenidas.
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Imágen 4: Corte coronal de RM en T2 donde se observa la masa intranasal derecha previa, con
aspecto "cerebriforme" con señal heterogénea en secuencias de potenciación T1 y T2.

 

Imágen 5: Corte coronal de RM en T1 donde se observa la masa intranasal derecha previa, con
aspecto "cerebriforme" con señal heterogénea en secuencias de potenciación T1 y T2.

 

En la displasia fibrosa veremos una lesión principalmente esclerosa con conservación de
las corticales y espacio medular en “vidrio deslustrado”.
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Imágen 6: Corte coronal de TC. Se observa aumento de tamaño y densidad de hueso frontal en
línea media, que continúa por la raiz nasal del frontal con contenido "en vidrio deslustrado" y
agenesia de seno frontal derecho, compatible con displasia fibrosa.

 

Imágen 7: Corte axial de TC. Se observa como la lesión compatible con displasia fibrosa, prosigue
hacia atrás por la lámina cribosa, de forma bilateral y dominancia derecha, bloqueando alguna de
las celdillas etmoidales anteriores.
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Imágen 8: Corte sagital de TC, en el que se observa la lesión "en vidreo deslustrado" sin distinción
entre la tabla interna y tabla externa. 

 

El fibroma osificante tiene una imagen típica en “cáscara de huevo”, con un borde óseo
adelgazado que rodea un área lítica.
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Imágen 9: Corte coronal de TC. Tumoración en meato medio izquierdo, que desplaza
medianamente el cornete medio, sin signos de invasión. Lateralmente contacta con proceso
uncinado, con afectación del complejo infundibular de drenaje presentando un seno maxilar
izquierdo completamente ocupado.

 

Imágen 10: Corte axial de TC de la tumoración con dimensiones de 45mm anteroposterior a lo
largo del meato medio izquierdo. 
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Imágen 11: Corte sagital de TC de tumoración en meato medio izquierdo. 

 

La angiografía, angioRM o el TC con contraste intravenoso son de ayuda para el
diagnóstico diferencial del angiofibroma juvenil y la biopsia en estos casos estaría
contraindicada por el alto riesgo de sangrado.
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Imágen 12: Captura de arteriografía en la que se comprueba la existencia de una masa altamente
vascularizada, que presenta tres aportes arteriales principales. Dichos aportes se corresponden
con arteria esfenopalatina derecha, rama meníngea anterior de arteria meníngea media derecha y
tronco inferolateral de ACI derecha a nivel paraclinoideo.

 

Imágen 13: Corte axial, coronal y sagital (de izquierda a derecha) de RM potenciada en T2, en el
que se observa masa, compatible con angiofibroma nasal, que ocupa fosa nasal derecha y
abomba hacia coana con morfología polilobulada. 
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Imágen 14: Corte axial (izquierda) y coronal (derecha) de RM en secuencia STIR, en el que se
observa masa, compatible con angiofibroma nasal, que ocupa fosa nasal derecha y abomba hacia
coana con morfología polilobulada. 

 

Imágen 15: Corte axial (izquierda) y coronal (derecha), en el que se observa masa, compatible con
angiofibroma, que presenta una importante expansión del foramen esfenopalatino derecho con
erosiones óseas, extendiéndose lateralmente a fosa pterigopalatina, e improntando la pared
posterior del seno maxilar que aparece adelgazada. Posteriormente ocupa el techo nasofaríngeo
hasta erosionar el suelo del seno esfenoidal derecho e introducirse en el mismo. 

 

La TC es el gold standard para el diagnóstico de osteomas, visualizándose normalmente
una lesión ósea bien definida que crece en la superficie cortical.
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Imágen 16: Corte axial de TC, donde se observa una lesión ósea bien definida compatible con
osteoma de grandes dimensiones en seno frontal derecho.

 

Imágen 17: Corte coronal de TC, en el que se observa la extensión del osteoma en la práctica
totalidad del seno frontal derecho.
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Imágen 18: Corte sagital de TC de lesión compatible con osteoma de seno frontal derecho.

 

El diagnóstico es histológico en el caso del papiloma invertido, el fibroma osificante o la 
displasia fibrosa.
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    Tratamiento  
  

El tratamiento dependerá del tipo histológico, la localización y la extensión del tumor.

 

Se optará por un tratamiento conservador en los osteomas y la displasia fibrosa siempre y cuando
sean asintomáticos. En caso de presentar sintomatología, se llevará a cabo una remodelación,
prefiriendo un abordaje endoscópico siempre que permita su resecabilidad. En el fibroma
osificante, se recomienda una resección completa ya que la tasa de crecimiento puede ser
impredecible.

 

El tratamiento será quirúrgico en el caso del papiloma invertido, aunque no hay unanimidad en la
elección del procedimiento. Sin embargo en el meta-análisis de Busquets et al en el 2006, ya se
vieron tasas de recurrencia significativamente más bajas en la resección endoscópica frente a la no
endoscópica. Actualmente el abordaje endoscópico sería la técnica de elección, pudiéndose
complementar con la técnica abierta en casos de tumores inabarcables mediante endoscopia. El
objetivo es la exéresis tumoral, junto con la mucosa adyacente y fresado del lugar de implantación.

 

La cirugía del angiofibroma juvenil tiene como dificultad añadida la tendencia al sangrado por la
irrigación vascular de la arteria esfenopalatina por lo que habría que valorar la embolización
prequirúrgica tumoral para reducir el riesgo de sangrado de 24 a 48 horas hasta 3 a 7 días previo a la
cirugía, sopesando el riesgo de  complicaciones que esta acarrea. Para estadios iniciales, la técnica
endosópica sería la idónea ya que es menos cruenta, pero en estadios avanzados, se deberá valorar
la exposición y kla resecabilidad a la hora de elegir la técnica más apropiada. La radioterapia se
limitaría a enfermedad residual postcirugía o enfermedad no resecable quirúrgicamente. Tiene una
tasa de recurrencia en torno al 6-7% para estadios iniciales, aumentando al 40-50% en estadios más
avanzados.
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    Resultados  
  

Como nombrábamos anteriormente, en el caso de los papilomas invertidos tienen una alta tasa de
recurrencia, en torno al 15%, que junto con la tasa de malignización del 10%, a pesar del tratamiento
quirúrgico, deberemos hacer un seguimiento y control posterior en consulta.

 

También presenta una tasa de recurrencia importante el angiofibroma juvenil, siendo en torno al
6-7% para estadios iniciales, aumentando al 40-50% en estadios más avanzados.

 

Además deberemos hacer seguimiento de los pacientes con displasia fibrosa, dado su riesgo de
malignización.
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    Complicaciones  
  

Las complicaciones pueden ser las relacionadas con el crecimiento del propio tumor como
compresión de estructuras adyacentes u obstrucción del drenaje de los senos ocasionando cuadros
de sinusitis o mucoceles; o también las ocasionadas por la cirugía de senos paranasales que varían
en función de la localización y extensión tumoral.
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