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INTRODUCCION

Las enfermedades de la regifn nasal y senos paranasales representan del 20 % al 40%
de la consulta general en el Servicio de Otorrinolaringologia. Ia triada sintémati-
ca de dolor, obstruccitn rasal y epistaxis, son similares tanto en lesiones benig-

nas cano en lesiones con caracteristicas malignas, siendo necesario ademis de los -
estudios clinicos y rediolégicos, la tama de biopsia de estas lesiones, esta se re-
comienda en personas con padecimientos crnicos de evolucién mayor de 6 semanas, ~
con masas sospechesas nasales o parenasales y en lesioes al tratamiento médico -
bien establecido par mis de 2 semares.

Este estudio de histopatologia descartard una lesifn neoplasica en estos sitios. De
todas las neoplasiss en general, los tumares malignos del epitelio masal constitu-

ym_el1.8%ye115%demtkﬁlasmlasiasdelasvfmreﬂ)h'awriasslm‘imes.
Ademés de otro tumores derivados de los tejidos no epiteliales ( sarcomas ), que cons-
tituyen las diferentes estructuras anatimicas de esta regitn .

El cbjetivo del presente trabajo es conocer la gren variedad de lesiones neoplasicas
Qe se localizan en la cavidad nasal y senos paranasales, canocer su frecuencia en -~
restro medio y tratar de esteblecer claves que nos sirvan de gufa en el dlegndstico
adecuado y confisble histopatolégico, hechos que repercutirén en el manejo médico —

cportuno y mejores perspectivas para el paciente.



RESUMEN

Séxealﬂémesh.diom\roe@ecﬁvu,bésieoaplieado, tivo y de farma abier
ta. Efectuado en el Servicio de Amatomia Patoldgica del Hospital de Oncologia del -
Centro Madico Nacional Siglo XXI. Durente el perfodo de 6 afios ( 1988-1993 ). Para
Whﬁmmdelaslesimmopﬁasiwsdehcavidadmsalymm—
nesales. '

Se seleccionaron 97 cascs de 28,733 estudios histopatoldgicos. Correspondieron a
embos sexos y de todas las edades.
R:ermmnlimhsyagupadasdeaamﬂoawesﬁxpeﬁshﬂégimychsiﬁcadﬁm
base a 1a localizacién en lesiones nasales, parerasales y de localizacién no especi

ficada,



CONSIDERACTONES ANATOMICAS

Cavidad nasal: Esta estruchira esta fonmada por dos paredes laterales, piso, techo
¥ septum nasal. Se connica al extericr por las narinas y hacla atréis por 1ss coa-
nas con 1a nasofaringe. El techo de 0.2 ar, lo constituyen la lémina cribiforme, el
hueso del esfenoides, el meso del frontal y nasal. El piso de 1.5 am, se encuentra
fmmpo?elpaladm'.msq:mnrmalpwelhmov&m‘ypmlém:apemeﬂiah
lar el etmoides par arriba y 1a parte més arterior par cartilsgo. Las paredes late-
rales estén famedas par tres coxches o barbines; speriar, media e inferior, sepa—
redss a 1 an de las coanas par el especio del meato nesofaringeo. Las turbines mro-
tuyen hacia la ez aumentando 1a superficie de 1a mxosa nasal. En el recién nacido
existe una cuarta hurblm llamda cocha etmoidal que en ocasianes persiste hasta -
la edad adulta. Por arriba de la cancha superior se encuentra el especio esfeno-et—
moidal. El conducto lagrimal desemboca en el meato inferior apradmadamente a 1 om-
del barde anteriar dela cacha inferior ( Fig. 1 ).
Sempamasales:Egmssmimagj:mimesyMUmdelammsalfhm-
dos par los huesos maxilar, fromal, esfenoidal y etmoidal y reciben el mismo nan-
bre. Su volunen es mayar que la cavidad nasal. Existen controversias acerca de 1la -
fincidn de los senos paranasales, Loud ( 1 ); menciona que no tienen funcionalidad
que sblo son espacios vecios formados incidentalmente.

Senos maxilares: Son los mayores, tiamuampacid:ddelSana.Dxmamelmeatn
medio par un arificio situado en 1a parte superiar del seno por 10 que constituye
una desventaja para el dreraje cuando 1a persona se encuentra de pie.

Serce frontales: Son simétricos, do tefio varisble enlre un individio y otro. Se .
relacionan e los trectos olfatorios, las menirges y los 16ulos frontales cerebra
les, mtitwmuaviaﬁwnﬁededismﬂxmi&xdepzwirﬂ‘eccmsosquﬂg

sicos.




‘Prena a través de wn arificio en la parte superiar del meato medio.

Senve etmoidales: El hueso etmoides forma miltiples cavidades entre la Grbita y 1a
cavidad nasal llamadas celdilles que son dividides en tres grupos anteriar, medio y
posteriar. la mayor del grupo medio (bula etmoidal) hace uma prominencia denominada
proceso wncinado, la cual se articula abajo y atrés con la concha inferior creando
el espacio del hiato semilunar ddnde se vacia el grupo enteriar. El grupo medio y
posteriar en el meato superior y rarvamente en el receso esfeno-etmoidal.

Sence esfenvidales: Presentes en el nacimiento campletan su desarrollo en la puber-
tad. Bz espacio clbico dividido en dos parciones asimétricas, desemboca en el rece
50 esferv-etmoidal. Por su apertura solamente de 0.2 on y su localizaciéna lo 2 om
por arriba del piso del seno, dificultan su dremje (Fig.2).

Nesofaringe: Es un corte transversal de 1a cavidad nasofaringea, es de farma ramboi-~
dal y los éngulcs laterales fawan recesos o fosas de Rosamuiller. El sparato de B
taquio farmado par el tibulo faringetimpanico y los misculos tensor y elevadar del —
ve!ndelmladar,qafesihfﬂnmlapartelatmaltbw@m’g\ﬂm.lamde
Bustaquic drena a 1 an par sbajo de la porcidn posterior de la concha inferiar, en
este sitio la mucosa se encuentra engrosada por tejido linfoide, tenbién llamada emig
dala de Gerlach.

Sistema de dremaje linf&tico. Se origina en la submucosa, 1a parte anterior de la ra-
Piz&unahwésdelnmrhapm*losvasoshnfﬁﬁeosmﬂihnm.lammg
dia y posterior de 1a cavidad en sentido retrigrado parcialmente a los ganglios linf&
ticos cervicales superiores profindos y retrofaringecs, particulammente a los ganglios
yugulodigAstricos.

Sistema de irrigacidn: La importancia de describir 1a irrigacifn sangufnea es para
entender las lesianes ariginadas de este sistem cam los hemangiomas nasales. las



" arteries principales son la medlar y 1a oftilmica con sus rams, la arteria alveolar
posterior para la regién molar y mucosa del seno maxilar, la arteria infracrbitaria
para la regidn del seno maxdlar, la descendente que irriga el paladar superiar y la
arteria esfeno-palatina para 1a pared lateral y septum.

La arteria oftilmica va a irrigar la parte anterior y superior de la cavidad masal y
sence etmoidales, asi camo la parcién euperior del septum nasal. La ram que irrdgn
el. techo nasal se anastamosa con 1a parte final de la arteria facial.

Inervacitn: Es de tres tipos: El sistema olfatorio representado por el primer per
cremeal, el sistema nervicso autSnamo por fibres del simpético y perasimpdtico para

" las estruchmras glandulares y el tercer sistema esti a cargo del nervio sensorial.



CONSTDERACIONES HISIOLOGICAS DE LA NARIZ Y SENCS
PARANASALES

ILa parte mis anterior del vestibulo esti cubierto por un epitelio plano escamoso que
que se contdnta con la piel que reviste la nariz, mientres que el resto de la cavidad
masal y senos paranasales por un epitelio respiratorio, los limites eottee estos son
poeodeﬁmdqsyvsamdemam.m@mnomspMoamm-
pseudpestratificado ciliado, lmoélulas superficiales son cilindricas ciliades y las
células basales se encuentren adheridas a las membrenss basales, los niicleos de estas
doss capas se disponen en forma tal que les da wn aspecto de peeudoestratificacién .
Smallmen (2); describié la ultreestructura de los cilics y menciona una ultrdestructy
ra gimilar a 1a de los espermatozoides. Entre las célules superficiales hay un nimero
variable de células globosas que se contindan con las glindulas mixtas de la submuco—
sa la cantidad de las glindulas varia, en la mucosa nasal existen aproximadamente 9 —
glﬁrmlaswummrmzmmamdowlo.%ao.Smloe’sammﬁsalﬁ(a).
Lo aml explica la escgsa secrecifn en estas éreas. La comosicién histolégica de la
macosa nasal fué descrita por primera vez por Schreider en 1660 y la mucosa fue refe-
rida algunas veces camo membrena de Schneider.

Los movimientos cilisres son hacia una sola direccidn 1levando particules y moco haw
cla 1a nasofaringe, el moco también es una barrera de defensa y estd formado por un —
936 de agua con un pH dcido, glicomroteinas, lewcocitos, eosindfilos y células plasnd
ticas. Asi como otros camponentes camo la lisczima ( inmuncglobulinas A ).

Log cambios metaplésicos del epitelio provecan wa disninucién de la fincién ciliar,
son numerosos 1os factores que alteran el epitelio respiratario. Estas alteraciones

pueden ser histolégicas y fircicnales. Se han encontrado cambios en personas expuestas
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a fimeacos, aire contaminado y substancias inhaladas camo el tabaco, cambios que Ockvist ’
( 3 ); refiere no deben ser considerados camo patoldgicos.

“Tejido erectil nasal: Es un tejido. vascular especifico distribuido en 1a micosa nasal y
senos paranasales que predanina en las paredes laterales y septim nasal. Se encuentra
farmado por enastanosis arteriovenceas y abundentes fibras de tejido de misculo liso, su
fincidn se encuentra influenciada par el sistema nervioso auténamo, substanciss quimicas
y hormenales. La congestién nasal asociada con la estimulacién sexual ha permitido consi
derar al tejido ezecﬁ.lmsalwmmteﬁdo erectil ectépico. El angiofibrom nasofarin
geo es considerado camo una malformacién o hamartam de este tejido. También en relacién
oo éste tejido se han visto sangrados nasales en mijeres en la fase de premenstruacién
yo.admsderiniﬁsa&imposbericralamqmsia.

Mucosa olfatoria: En el techo de 1a cavidad nasal el epitelio respiratorio se modifica
pcrlaalfaci&l,lanmosaolfaim‘iaabteqxudmdzmtesz, d&xde en la lamim pro
pia se encuentran vasos, nervios y glindulas de Bownan, estas {iltimas secretan un liqui-
do que cubre la superficie epitelial y sirve para el atrapamiento de las particulas del
aire y substancias olorosas. En el epitelio olfatorio en tnidn con la cflula basal, se -
encuentra una célula que recuerda al neurcblasto embricmario o células blastemales de -
forma polignal con mmerosos filamentos intermedios y en la parcién basal con gramiles
de lipofucina neuroral,

Presenta en la superficie microvellosidades que se ponen en contacto con el liquido de -
1as gléndulas de Bownan, las células olfatarias tanto distales camo proaximales presentan
procescs que las convierten bsicamente en neuronas bipolares receptores, el proceso dig
tal es conocido como dendrita y contiene mitocondrins y microtibulos en la superficie -~
cque famn las vesiculas olfatorias ( Fig. 3 ). ‘

La base de cada células receptara se continia con un axén no mielinizado que dunto con —




otras fitras simileres fomen pequefioa: nervics que después de atravesar la limina prost
pia son colectados en el bulbo olfstorio el cual s cublerto en foma de vaina par cilu-
las de Schwamm, pasa a través de la lfmima cribifarme del etmoides para formar el fhsci-
culo de el nervio olfatario.

Células que contienen melmina: Son melenocitos derivads de 1a cresta neural. El-labben
(4); explica el hecho de quo las células de Schwarn s fomadares de melenina, Su ari

gen es inportante por el melamom maligno masal.



FIG. 1.-PARED LATERAL
DE LA CAVIDAD NASAL

1.-8ENO FRONTAL., - &.~PALADAR BLANDO.
2.-SUPREMA SUPERIOR. 7.-UVULA.

3.-HMEDIA 8.-TROMPA DE EUSTAQUIO.

4 .-INFERIOR 9.-RECESO FARINGEO.
§.-PALADAR DURO 10.-RECESO ESFEROETMOIDAL

11.-CONCHAS
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FIG.2.- CAVIDAD NASAL Y SENOS PARANASALES
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1.-seno frontal.
2,-células etx:oldalef. 3 9.-cresta nasal del maxilar
i-:maato naﬂl '“I;i“"”r . 10.-concha nasal inferior
5- meato naéi mecio. 11.-etmoides
6-'5?1"0 maxilar. 12,~-concha nasal superior.
7.—vomer. 1 infari 13.-concha nasal nmedia.
.-meato nasa :u.x arior. 14.~lamina parpendicular del
8.-procaeso palatino etmoides.
del maxilar. 15.-meato nasal comfn.



FIG.3,-IMAGEN ESQUEMATICA
DE LA MUCOSA OLFATORIA

CB. CELUIA BASAL.
20.GLANDULA DE BOWMAN.

FO.FILAMENTOS OLFATORIOS.
VO,VESICULA OLFATORIA.
B, MAMBRANA BASAL. ©8.CELULA CILIADA..
€O.CELULA OLFATORIA.
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MATERTAL Y METCDOS

Se hizo un estudio retroespective en el Departamento de Anatamfa Patoldgica del Hos-
pital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, cirente un perfodo de 6 -
afios, de enero de 1968 hasta el mes de dicienbre de 1993, . ‘en el que se incluyeron
mlmmmmmlﬁgmwlﬂmmmimkhmmsalyse-
nos paranasales en personas de ambos sexos de todas las edades, de novo O par recu-
rrenciss. Se excluyeran los repartes incomletos y las lesiones benignas como los —
pdlipos masales, procesos infecciosos y enfermedades linfoproliferativas.

En este estudio inclufmos a les lesiones cam popilomes y angiofibromes, lesicnes be
nignas pero con patranes clinicos mlignos, aleunos asociados a carcinamas. Algunos
nédiocshsmidérmwmlwimptma]dgas.
Mmchsifimdemammumwml@mylmlimi&(m-

nasal, senos paranasales y de localizacién no especificada ).



RESULTADOS ¥ COMENTARIOS ¢

En total fueron 28,733 casos, de los cuales solo §7 carrespandieron a lesiones

neoplasicas de 1a nariz y de los senos paremasales (0.34%), del materinl estu-

diado. .

La distribucién de acuerdo al patren histopatolégico y tejido de origen se mues—~
tra en el cuadro nimero 1.

1a frecuencia en cuanto al sexo y edad, se encuentra relacionada con el tipo de
neoplasia y se menciona en los pérrefos carrespondientes.

La distribucién de las neoplasias de acuerdo al tipo histolégico y localizacién
amatfmica (mucosa nasal, sences paramssale) y no especificado), se amaliza en el

cuadro II.

PAPILCMAS

Existe controversia en relacién a la maturaleza histoldgica de los papilomas
nerales, a través de los afios han recibido mds de 25 harhres y descripeiones,
algunos inadecuados como sinusitis popilar o pepilam epitelial, que no refleja la
seriedad de la lesidn, y otros como carcinamas pepilar o carcincma velloso, nan-
bres que sugieren tratamientos quirirgicos mis radicales, a veces irmecesarios
(4).

En este estudio encontramoe 11 casos (11.3%%), de los cuales 6 fueron papilamas

invertidos y el resto cono papilams Sdweideriancs, tres fueron recurrentes y
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@mmﬁestﬁmlsi&wmimmsi&xamhxﬂmsvachascmﬁagmbade

m!dmmq:.idezmidebimdifmiado.Iae(hdvariodeli?a&ai‘bscmpmdani—

maelwmwmanjmmuarelaci&xdez.szl . Donal (5), en uno de los mayores

estudios reslizado-en el Centro Medico de Geinse, encantxd 101 casos durante 25 —-

a?bs,losmideréemovuxhdawmqﬂasiasmﬂamlés.emuaﬁmmde

0.5 a 4% de todas oS necplasiss nasales, la etiologia es incierta pero varios estu

dios han descartado procesos infecciosos, alérgicos, tzbaco y factores ambientales

laborales camo factores primordiales en el arigen de esta necplasia, Se mencicnan 3

tipes principlaes (6):

a) .~ Papiloma furgiforme,

b).- Papiloma invertido. (Fig.4 },

¢}~ Papiloma Schneiderieno o de células cilindricas, anteriomente llamado de cSlu
las trensicionales.

Es importante diferenciar estos diferentes tipos ya que los dos primercs se han en—

contrado asociados con el virus del pepilama humano y en in 14 % om carcinoma de —~

chlulas escamosas (5); en nuestro estudio un caso se asocid con carcinoma de célu-

las no querstinizante. Algunos médicos clinicos los consideran cano lesio
nes premalignas por su capacidad de recurrencia en i &% y por su alto poder de in-

vesién a las estructuraes vecinas.
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 TUMCRES DE ORIGEN EPTTELIAL __ CASOS _ PORCENTAJES

PAPTIAMAS 1 11.35%
_ CARCINGMAS EPIDERMOIDE 8l 82.57

ADENOCARCTINOMAS . 10 10.30

TUMORES DE ORIGEN NBUROGENICO 7 7.2

TUMORES DE (RIGEN NO EPITELIAL:

A 15 ‘ 15‘_46‘:> .
MELANCHAS 3 3.09

TOPAL: ‘o7 . wemx
CUADRO I,

PATRONES HISTOPATOLOGICOS, MMERO) DE CASOS Y PCRCENTAJES
DE LAS LESIONES NEOPLASICAS Di LA NARIZ Y SENOS PARANASA-

LES.
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TIPO HISTCLOGICO MIOOSA NASAL  SENOS PARANASALES NO ESPECIFICADO

PAPTLAMAS 4 6 6
CARCINMA EPIDERWOIE. 23 15 o ‘13
ADENOCARCINGMAS 2 8 0
NEUROGENICOS 4 o2   1
SATOMAS 8 4 o 3
MELANMAS 3 0 o
CUADRO IT,

DISTRIBUCTON DE LESIONES NEOPLASICAS DE ACUERDO A SU LOCALIZACION.
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Fig. 4.~ PAPIL(MA INVERTIDO: INVAGINACION DEL EPITELIO.

HYE, 150X

FALLA DE ORIGEN



CARCINGHA DE CELULAS ESCAMOSAS

Esta necplasia (Fig.5); es 1a mis comn de las lesiones malignas de la nariz y senos
mmlﬁ,mmﬂﬁmmhmmmm@ammumﬂa‘m
del cuerpo, en el presente encontrams 51 casos (52.57%); que de acuerdo a la clasify

cacidn de 1a Qrganizacién Mundial de la Salud fueron:

BIEN DIFERENCIADCS 9 CASDS 17.66%

MOERADAMENTE DIFERENCIAS 14 v 27.45%

POOO DIFERRNCIAGS n v  2nom

TNDIFERENCIADOS 4 m 7.8%
LOCALTZACION

Es importente situar estas lesices en la cavidad nasal o en los senos parenasales ya
que el patrén histolégico varia de wn sitio a otro, asf caw el prondstico y manejo
wédleo.mlamm;mlmmzm,mlosmpamlaSymm-
sos no fue posible situarlos pr ser recurrentes y estadio al manento del disgndstico.
Predominaron en el sexo mesculino en 36 casos, con una relacién de 2.4:1.

La edad varfo de 28 a 90 afics (pramedio 57 afiog); su distribucién se encuentra en el
cuadro IIT.

En 1a literatira la frecuencia del carcinama de cdlulas escamosas constitiye el 28% &
todas las lesiones malignas de la cavidad nasal y senos pararesales, con uma frecuencia
de 44% y 63% en estos sitios respectivamente (6). James T. Peerson menciona 9 casos lo~-

calizadmmlossamemidalﬁyZmlcssewsés!‘anhhlesm%mqﬂasimmhg—
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nas de estas regiones ( 7 ). Y George A. Sisson de 60 tumores de los sence perenasa
les 46 ( 76.66 % ); fuercn en log sence paranssales y 14 ( 23.3% ), en lcs sews

etmoidales. Es impartante sefialar que las lesiones en los pararasales clinicamente
se estadifican en base al tamafo y grado de invesién, la mayoria se disgnstica en
estadios avanzados. Los tumores en estos sitics en wn 8.7% dan metéistasis a los gan
glios cervicales mientras que son reras en los sencs etmoideles, ademis que en es—
tos sitios .es diffcil estadificarlas. Dean M. Torium (9); menciam que can el uso

delamm;gmﬁamdalmrmmmm-ymmmgédcasedebevalm‘:

a) Localizacidn exacta del tumar.

b) Grado de’ invasidn a estructures vecines.

c) Prasencia o susencia de metéstasis.

Este tipo de lesiones se encuentraen asociadas a factares de riesgo camo 1a exposi~-
cifn al Niquel tal cam menciona Wei Sherg en su estudio de 147 harbres que falle~
cieron par céncer nasal, dnde adewis encontrd un 20 % asociado a tabaquiam, ries-
£0 que aumenta con el nimero de cigarrillos y tiespo de hibito. Asf como en un 60%
en carpinteros y actividades asociados con el manejo de la madera y la limpieza de
las pieles { 10 ).

La sorevida de este tipo de lesioes es baja. En 1930 fué de 38.8% a 5 afiog, ao--
tualmente Scott J. Sterm reportd una soorevida de 51% a 5 afios en 85 pacientes con
céncer en los senos parencsales tratados con radioterepia pre y postoperatoria, ci-
rygia y quimioterapia en el Centro de Cancerologia del Hospital Anderson ( 11 ). -
Ivo. P. Janecka encontrd uma sobrevida de 62.0 % a 3 afios realizand la cingia on-
mléglmm—dimianlmbloqnomomprmdsodelatasedeluémnymdiowg
pia y Gustavo Roussy refiere de 32 % la sotrevida con el uso de la radioterepia so-
la(12).
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'»wdmmacéhnasmmselocﬂimmhmgiénmsdmﬁw,me—
senta 'variaciones en su epidamologfa, histopatologia y mnéjo médico.

. mnshcshﬂiondelosmmﬂimalamgi&delammfm&ge -
( Fig. 5 ).
Por 1os tres diferentes tipos de epitelio que existe en la nasaferinge: Escanoeo no
queratinizante, respiratorio columar ciliado pseudoestratificads y transicicnal, es
mslesiaus‘timuanmfolcgmmémbqammgmumva- .
rias clasificacianes { Cuadro IV ).
En la clasificacifn de la O.M.S., dentro de los carcinomes no queratinizamtes e indi
ferenciados incluye los Linfoepitelioms y el carcinam areplésico nasal.
Todas las clasificaciones se basan en datos morfolégices  no demuestran en fama sa
tisfactoria 1a correlacién con su prondstico. La mayoria son del tipo no queratini-
zante e indiferenciado. Nosotros encontramos 4 casos de linfuepitelioma y 4 indife--
renciados con patrones de células grandes y de células fusiformes. Ulla Harding co-
cluyd que el carcinoma de células escamosas queratinizante es uma neoplasia diferen—
tealosotmstipose-:m\h‘arﬂomdde15pacimtesocne£etipodemirm, aso
ciacién del virus del papiloma humano ea 23 pacientes o carcinom no queratinizan—
te o indiferenciado con esta asociacibn. los tipos més frecumntes del virus dsl pa—
piloma hunano fueron de tipo 11 y tipo 16.
El linfoepiteliom es un carcinma“ no queratinizante o poco diferenciado o wn carci
nam indiferenciado esociads con abmdantes liafocitos que ocrre mis frecwmite en
los érgaws derivados dn la farfnge primitiva ( nasofaringe, glniulas salivales y
timo ); todas asociadas al virus de Epstein-Bar e indistinguibles histoldzicanente .

Daisy Saw y cols (14); describe los detalles histolégicos y diagndsticos diferenciales



incluyendo la lesién linfoepitelial benigna. Ademis de su asociacian con el Virus de
‘Epstein-Bar, el carcinam indiferenciado estd relacionado con factores genéticos, la
reza criental tiene una alta frecuencia de este tipo de lesicnes en un 18%, campeara
do con los Estados Unidos de Norteamerica de un 2%, los chinos emigrados presentzm
um susceptibilidad constante con uma alta frecuencia significativa de histocompatd—
bilidad a entigence HLa-A2 y HLA-W46. J. R. Lopategui (15) en estudios de hibridacién
in-simdem'strépositivi&adexbodaslascélulasneoplasimmelnfx:leom7deu
pecientes Asifticos para Virus de Epstein-Bar.

La importancia de comocer estas dos lesiones: Carcinoma no queratinizamte y carcinam
indiferenciado es porque afectan a una poblacién més joven entre 2a. y 3a. década de
1a vida, se menifiesta en un 50 y 80% como metistasis en ganglios cervicales de pri-
mario oculto. En muestra revisidn se diagnosticd un carcinom epidermoide no querati-
nizante en ganglios cervicales y linfoepiteliama en biopsias tomedas al azar en 1la —
rasofaringe en un paciente de 27 afiog de edad. Ademés son tratados exclusivamente con
radioterapia por tener mayar radicsensibilidad que los carcinomas queratinizantes.
El diagndstico diferencial se debe realizar con hiperplasias linfoides masofaringeas
‘yunfmaadecélulasgmrﬂm,asicmnelmlmmmugmmelénimdaﬂesemng
ren de marcadores especiales de tincién cam la proteina S-100, citoqueratinas y HYB-
45,

En la regién masofaringea también existen lesiones precancerceas como los canbics -
neoplasicos, similares o los Gue s ven en el cérvix uterino, que tienen importencia
para identificarlos en los estudios de citologia exdoliativa, Mac Guire and Lee (16)
definen a 1a neoplasia intreepitelial nasofaringea NPIN en tres grados;

NPIN I.- Células atfpicas separadas en dos tercios infericres o mmerosas células



indiferenciadas en el tercio inferiar del epitelio.

NPIN IT.- Células indifererciadhs en los dos tercics inferiares del epitelio.
NPIN TIII.- Células indiferenciadas en todo el espesar del epitelio masoferingeo o
carcinama in-situ.

En ruestro estudio encontremos un disgndstico de carcinoma poco diferenciado intre—
epiteualyouodecamhumdifmmadocmémmdemmin-eim.
B\mlaci&xcmelmuﬁsﬁcose!mﬁeniaﬂdalapmﬁaniaommiadeim‘ﬂm-
cibn par linfocitos en estas lesiones. La clasificacifn de la Universided de Colo~'
nia, Alemenia asi los contempla. Orestes Gallo y cclabaradores ( 17 ) encontraron
uﬂgmmlatiadeoélulasTmbeJid:srﬂqﬂBsimssmMIgfnaig\ific&bprg
ndetico, no asl cuando habfa infiltrecién par otros campanentes, ent su estudio de
45 casos de carcinam mesofaringeo usando anticuerpos monoclomales demostraron wa
deraidad varisble de células derviriticas en 22 casos ( 49 % ) e infiltracién con -
macrdfagos en 15 casos ( 33 % ) y de acuerdo a la cantidad de infiltracién ( ausen-
m,mderadaym@afh)lasobrevidaﬁadeal%, %%y&%t@wﬁMaS
afios



NEOPLASTA INTRAEPTTELIAL NASCFARINGEA NPIN EN TRES GRADOS

NPIN T, CELILAS ATTPICAS SEPARADAS EN IS TERCIOS TNFERIORES
O NMEROSAS ELULAS TWDIFEFENCTADAS EN L TERCIO INFERTOR DEL
EPTTELIO.
mmn.-mmmnﬁécmmmmsmé@csmo;-'
RES DEL EPITELIO.

NPIN IIT.- CELILAS TNDIFERENCIADAS EN TODO Ei ESPESOR DEL EPI-

m.io NASOFARTNGE) O CARCINGMA IN-SITU.

L. J. MC. GUIRE.
THE HISTOPATHOLOGIC DIAGNISTS OF NASOPHARINGEAL CARCINGMA; EAR

NOSE AND JOURNAL: 1990; 69: 229-233,



- 24

Fig. 5.- CARCINMA EPIDERMOIDE BIEN DIFERENCIADO. H Y E, 280 X,

FALLA DE ORIGEN
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CUADRO IV CLASIFICACTONES HISTOLOGICAS DEL CARCIN(MA NASOFARINGEO

STSTEMA MIGHEAU, Y COLS.

SISTEMA O.M.S.

SISTEMA DE LA UNIVERSIDAD LE

CCLONTA ALEMARA.

CARCTNGMA DE CELULAS ESCAMOSAS
BIEN DIFERENCIADO.
MIDERADAMENTE DIFERENCIADO.
FOCO DIFERENCIADO.

CARCINOMA INDIFERGNCIADO DE LA
NASOFARINGE - TIPO:

* TIPO SOLIDO { REGAD ).

TIFO FUSIFORVE.

TIFPO DE CELULAS SEPARADAS

{ SORMINCKE ).

CARCINOMA [f: CELULAS ESCAMOSAS ~ CARCINGMA DE CELULAS ESCAMOSAS

QUERATINIZANTE.

CARCINMA NO QUERATINIZANTE.

CARCINCMA INDIFERENCIADO.

QUERATINIZANTE. |,

CARCINGMA ND QUERATINIZANTE;
CON INFILTRACION LINFOIDE.

SIN INFILTRACION LINFOILE.

OON INFILTRACION LINFOIDE.

SIN INFTLTRACION LINFOITE




Auﬁmmmmsm
Este tipo de lesiones se pueden ariginer de 1a superficie del epitelio, de la moo
-‘saydelasglérﬂnassalivalmnmonadmmﬁmtmseml&immé
sicas, la conducta bioldgica es diferente por lo que es impartante precisarics.
Nosotros encontramos 9 adenocarcinamas, 5 carcinomes adenoidecquisticos, 2 adeno-:
carcinomas moderadamertte diferenciados, un carcinam macoepidermoide y un tumor -
mixto benigno marfolégicamente pero can invesidn a la regifn del entro mexilar y
abundante necrosis, la edad varid de 32 a 81 sfioe, con wn pranedio de 49 afios, pre
domind en el sexo femenino con une relacidn de 1:1. Todes los carcinomas adenoideo
qusticos fueran localizados en los sene maxilares, dos de ellos recurrentes .

( Cvadro V ).

CARCTNCMA ADENOIDEOQUISTICO

Descrito par primera ocesidn por Billroth en 1865, ha recibido diferentes notbres —
cano cilindrom, basalam, admame basaloide y edenocarcinana cribifome ( 18 ); ~
constituye mencs del 1% de todas Ins neoplasias de 1a regléa de la cabeza y cuello
y el 10% de todas las neoplasias salivales, pero es uno de los mis comnes en las

gléndulas salivales mencres y glindula sumexilar. Se caracteriza por un crecimien
to lento y recurrencias miltiples con metistasis tardfes. Su apariencia histolégica
benigra y respuesta favorable al tratamiento a corto plazo, ha permitido subestimar
su conducta agresiva. Representa el 14.5% de todos los tumares de las glindulss sa—
Jivalesd;zlosZOamaf‘nsdeedad, sin predileccifn por tipo de sexo, David L, -
Callender { 19 ); encontrd 3 casos de 21 pacientes menores de 16 afios, todos ellos -

en la glindula pardtida. Los factores que se toman en cuenta para el prondstico son:

a).~ Localizacitn:Son de mejor prondstico en la gléndula pardtida, en les submexila
res el 34% da metfstasis a garglics cervicales (20); las de peor pronfetico s en



seros paranasales par el diffcil acceso a la reseccidn de estas lesiones.

b) .~ Temafio: EL 47% de los tumores menores de 2 am, pamenecieran sin recurrencias
por més de 10 ofics.

¢).- Invagién perineural: Esta es uma caracteristica en estas lesiones, Eneroth y
Ebrba‘gr‘(a)mﬂxmmmeellw%depacim“mwxpméhsisfadal
por infiltracién tumaral fallecieran a los 10 afios.

d) .- Patrén histolégico: Presenta tres patrones histolégicos predominantes: cribifar—
me, tubular y sblido besaloide con un peor prondstico este tltimo. Histoldgicamente
tarbién se describen tres grads:

Grado I.— Mezcla de patrones cribifarme y tubular,

Grado IT.— Tunor cribifame o mixto con menog de un 30X de éreas sblidas.

Grado III.— Con m3 del 30% de éreas sblidas.

El prondetico es de 39%, 26% y 8%, respectivamente.

e).- la presencia o asavria de humor en log bardes quirirgicos .

Estudios de citometria de Flujo: Los enteriores perémetros en la prediccidn de la con
ducta de estas lesiones son parcialmente subjetives porque dentro de un grupo de tumo
res similares clinica e histolégicamente, los efecbos al tratemiento son diferentes,,
lo cual, indica um heterogeneidad en la naturaleza de estas lesiones. Estas han sido
damwstradas con estudios de medicién de la centidad de acido desoxiribamxlefco (DNA),
en fama individmal en las células necplasicas, con resultados cbjetivos de prandstico
significativo, par ejamplo, los tamores sblidos, los de mal prondetico son aneuploides.
Este método también es usado en tumares de otros &rgancs camo carcinoma de endametrio,
ovarics, pulmin, cavidad aral, vejiga urinaria, rifién y glindula memaria. (22) - De 20
casos de carcinams adenoideoquisticos, 8 representaron un alto grado histolégico y re—

currencias, de esto, 6 (79%) fueron DNA anevploides.
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" Los' adenccarcinamas de 1a cavidad rasal diferentes a los originedos en las glfndilas
salivales menores, fuercn descritos par Citelli y Calamida en 1903, Masson notd la
presencia de las cflulas de Kulchitsky en estas lesiones. ‘

Estas neoplasies se claisifican en tres grados; bien diferencisdos; fonwmedos por pes
pilas o glindulas irregulares, de células cibicas o columeares en 3 a 5 filas, ni-
cleocs agrandados pero wniformes con eacasas mitosis y nucleolo spenas visible, tient
de a crecer, por expansién con bordes bien delimitados.
Powdﬁmm:&msmmnidcaséudsmmlwocélulasmm_i’
110 de sello, que sugiere diferenciacién gléndular, por 1o que se requiere de las -
tinciones especiales can el meicamin y &cido peryddico de Schiff con diastasa -
para demostrar 1a secrecifn de mcopolisacaridos en estas lesiones.

Moderadamente diferenciados: Son tipos intermedics de los anteriares.

Nuestros casos fueron un mxleradamente diferenciados y un poco diferenciado con ==
éreas de carcinoma bien diferenciado.

Tabién se han descritos algunos cnsos de adenocarcinam nasal con patron histolégie
co intestinal, d&de se recanccen células calciftrmes y de Pansth con grimilos eosi-
nifilos en el citoplagm, Histolégicamente indistinguibles del epitelio colénico.
Generelmente en este tipo de lesiones los pacientes tienen uma historia clinica de -
polipectomies repetidas, por lo que se recanienda el estudio hisbopetolégico en cual
quier tipo de pSlipo nasal. Tienen un prondetico de 30 a 78 % de sohrevida ( 24 ) y
se debe realizar una reseccién quirirgica amplia.

Tumor mixto: Carcinoma en adenama pleamirfico.

Los datos que sugieren carbios malignos en un adenama pelantrfico { tumar mixto ) «
san; focos microscopicos de necrosis, hemorregia y calcificacién o hialinizacifn ex—
cesiva. la presencia o ausencia de infiltrecién de crecimiento, asi camo la diferens

ciacién histolégicamente pennite clasificarlos en tres ( 25 ):



"~ a)s- Carcinama no invesivo en tn adencma plecnGefico; san &rees malignes circnscrd
Qsdeﬂzcdemadervmplemﬁﬁcosinafectaci&xalbejidoqmlerodea,sepm—
fiere el natbre de carcinoma sin-situ o intracspsular y tiens tn excelente prondetd
‘00 cuando es oonpletamente exdrpado.
b).—mimiw:mm&dahm&lrmﬁﬂmdmdm.!m
_camixnmsgwmvadmmnsdeamﬁnemﬁmunsobmﬁmdelw%asm,
mientras que 1os que invaden més de 8 milimetros tienen la mitad.

c).- El carcinosarcoma es myy raro, presenta ireas de carcinom y éreas de sarcam
dénde predomina el. camponentbe condramatoso, es un verdadero tumor mixto maligno y
altamente letal con una sohrevida de 0% a S afios. En nuestro caso fue disgndsticado
camo tumor mixto " benigno !, por la gran invasién a los sencs parenssales y abun-

dante tejido necrdtico.

CARCINGMA MUCCEFIDERMOITE
Son necplasias commes que se localizan en la glindula pardtida, gléndulas salivales
menores, omfari:ge,llaﬁrgeyglémnasbnmquialadelaahmmsa. Estas lesiones
estan fonnadas por subpoblaciones de células mucosas, escamosas y células inberme-
dies o de reserva, através del sistema célular epitelial totipotencial, presente en
estes localizaciones, se clasifican en bajo y alto gredo ( 26 ); en base a la secre-
cifn de mucina y tendencia a metastatizar,
a).- Bien diferenciades, predminantemente quisticos, can mis de 50 ¥ de células -
Troductores de moco y célules epidermoides bien diferenciades.
b) .~ Poco diferenciados; tienden a ser slidos, cmn freas focales de hemorragin y - -
necrosis, células intermedies indiferenciadas y célulds productores de moco en menos

del 10 % poco identificables, siendo necesaria la utilizacifn de tinciones especiales.



NIMERQ [€ CASCS  PORCENTAIE

TIPO HISTOLOGICO
CARCINIMA ADENOTDEOQUISTICO 5 55.5%
Ammm 2 22
TUMR MDD 1 111
CARCINGMA MUCCERTDERMOIDE 1 1.1
CUADRO V.

CLASIFICACION DE ADENOCARCINCMA EN ESTE ESTUDIO.
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,ranasa]es en nuestro medio es similar a la frecuencia en

Existe una garan variedad de 1es1ones neop]as1cas que’ se
originan de la cavidad nasal y de 1os- senos paranasales. ;
Sin embargo, la informacién de su frecuencia en nuestro: me- |:
dio es escasa. ' E1 presente compara esta frecuencia con -
otros paises y describe las caractisticas generales de es-
tas lesiones. En forma retrospectiva se investigd en el De
partamento de Anatomia Patoldgica del H. de Oncologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS, durante 6 afios de
7988 a 1993 y hubo 97 casos entre 28 733 estudios histopato
169icos de pacientes de ambos sexos y de todas las edades,
se revisaron los cortes histoldgicos incluidos en bloques
de parafina, para 1o cual se efectuaron tinciones de hemato
xilina y eosina, dcido peryddico de Schiff, azul alciano,
tricrémica de Masson e inmunotinciones con proteina S-100 y
antigeno monocional ¥MB 45. Los resultados fueron; las neo
plasias de esta topograffa representan el 0.34 % de la mues
tra estudiada. Se encontraron lesiones de origen ep1te11a1
y no epitelial ( neurogénicas, sarcomatosas y de origen me
lanético). Se presentaron en todas las edades, con 1igero
predominio por el sexo masculino con una relacion de 1.7:1.
E1 tumor mas frecuente fué el carcinoma epidermoide con
52.57 %, (fué el mds agresivo .con una conducta bioldgica se
mejante al melanoma maligno nasal) y el carcinoma adenoideo
uistico con 10.3 %. Se concluye que la frecuencia y varie
ad de lesiones neoplasicas en la cavidad nasal y senos pa-

otros paises y que es necesario el uso de técnicas de inmu
nohistoguimica en el estudio de los tejidos

13.5cm

{
BRI
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Este prupo de tumores constituyd el”7.21 % de 1a muestra eshudiada, foarmado por:
Tres Estesloneurcblastones o neurdblastames olfatorios.
Un Naurofibroma solitario.
Ul Schwarmara maligno,
Un Cordema condrodde ( Fig. 6 ).
Un Tumor neuroendéerino.
Wia:laedadméde17a%shasta72é‘m(mmﬂﬂnde41-28?bs),emn;

gera predileccién por el sexo femenino en relacifn de 1.3:1.

Estesioreurcblastona: Tembién Hemado neurcblastoma olfatorio, es poco frecuente, -
oapa el 1.5 % de todoe los tumores malignos de la cavidad nasal, s¢ arigime de las
células btasales del epitelio olfutorio, dmitnpu*pd:mocasiénpwﬂageﬁm
1924,

Clinicamente presenta dos picos de mayor frecuerncia de los 11 a loe M afos y de o
Jos 61 a 60 aflos de ‘edad. Se ariginan en la regifn olfatoria y tienden a invadir el
seno etmoidal, &rbita, 14mina cribosa y fosa crencema anterior. Con destruccifn del
septum e invasidn al hueso resal y piel. Nosotros encontremos dos recurrentes y uno
con invasién homolateral ( Fig. 7 ).

Se clasifican histoligicamente en base a la presencia de oflulas narvepiteliales
dispuestas en farma de rosetes o seudorosetas, sin erbargo, mo =2 ha logrado esta-.
blecer uma relacin entre el grado y 1a patogenecidad del tmar. El memejo es qui-
rirgico, radicterspia y quimioterspla, presenta un € % de metfstasis a gunglios
cervicales, parStida, piel, pulmn, hueso espinal, higado y ojo ( 27 ). Tiene un -
prondstico de 41 a 75 % de sobrevida a 5 afios.



NEURCFTEROMA

- Esta lesifn en la regifn nasal puede ser soliterio o niiltiple farmando parte de la
neurofibramatosis tipo I o enfermedad de Von Recklinghausen. Se caracteriza por ua
nezcla de células en un estram calagenoso o meinso, las cilulas s fibroblastos
‘neuritas y cilules de Scmenn. Estas lesiones pueden tener trensfamecién maligne y
dificilnente de distinguir del fitroearcam. Siendo necesaria la utilizscién de mer
csdores pere célules de crigen neurcgénico como 1a proteine S-100, Aforturedaments

log fibrosarcomes nesales son reros en esta localizacién ( 3 ).

SCHANNMA MALTGNO

Sm frecuentes en la cabeza y cuello con wn parcentaje de 25 a 45 %, pero solamente
un 4% en la cavidad nasal. Se origira de la célula de Schwarn de la vaina nerviosa
de las ramas oftimica y mexilar del nervio trighnino y de los garglios autfnomos .
El nervio olfatario no contiene cflulas de Schwerm par 1o que determina un origen

en este sitio es precticamente imposible ( 28 ). El prondstico es desfavoreble, 9

delSpecierrﬁsihnef:iamarmesdelosa)ai’bsdemmMmmporinvasi&ala—
cavidad craneana y par metdstasis pulmonares. El disgnfetico debe realizarse con el
melenama maligno amelandtico, sobre todo el Sciwarmam con patron histolégico epi-
telioide ( 29 ).

CARCINCMA NEURCENDOCRINO
Este se deriva de las células del sistema neuroendéerino. Su inportancia es debida
a que ha sido disgndeticado como estesioneurcblastama, carcinomes indiferenciados,
sarcoma de Ewing y linfams. Silva ( 30 ) en 29 tumores resales previamente diagnds

ticados camo neurdhlastomas, neoplasias mlignes y carcinamas no clasificables) =om



FIG, 7.- ESTESIONEUROBLASTOM
h Y E, 200 Xx.

A (ROSETAS).



trd 20 carcinomas neurcendécrines, 3 neurcblastomes o esteimeurcblastanas y 3 blas
tomas olfatorics.

Es necesaria también el uso de téenicas de tinciones especiales como la de Grimelius
y microscopia electrénica en 1a diferenciacién de estas lesiones. La oonducta biols-
gica del carcinom: neurcendberine no es miy clara debido a la poca frecuencia, son
nésamiv?sqnelmimbb]aswmpe;oelmjonédiw%smmmm
lesiones (3).

Tumcres no epiteliales de la cavidad masal y senos paranesales (sarcomes).

La mayoria de estas entidades en la regifn sinonasal son benignos, las neoplesias
melignas canstitiyen solamente el 12% (excluyendo linfames y estesioneurcblastoma).
Se pueden ordginar de cualquiera de 1as estructiras gue compoaren los tejidos blandos
da 1a regidn. Encontxamos 15 lesicnes (15.46% de la mestra estudiada), los cuanles
los distribufmos de 1a siguiente farma:

De arigen vascular: Guatro englofibramas.

Tres hemangiames.

Dos hemangiopericitommas.

De H

Un condirosarcoma bien diferenciado Grado I.

De arigen mixamatoso:

Tres; dos mixomas y un mixofibroma.

De origen del tejido fibroso:

Dos garcamas fusocelulares no clasificados.

No encontrenos de arigen adiposo, ni del tejido muscular (lipames, leiamiones, rebdo

miosarcoies, ete -) .
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ANGIOFIBRCMA

También conocido camo engiofibroma juvenil por su predoninio en jovenes. Es una le-
sifn beniga my vascularizada ( 31 ) pero con un eurse clinico agresivo par su loca-
lizacién y grado de vascularizacién. Se han reportado fallecimientos por hemorregias
nasales ebuandantes. En un estudio de la Clinica Mayo, de 120 pacientes, el 80% pre-
sentd invasidn a las estructuras vecinas, de estos 6 fallecieron y 5 permanscieron
oon secuelas neurclégicas.

funpe estas lesiones se presertan en el sexo masculino, se han reportado en un 16%
en el sexo femenino. Se sugiere en su etiologfa factores genéticos y hormonales Jlos
estudios de cumtificacifn de cetoesteroides en pacientes con angiofibrames, no ha -
mostrado alteraciones al respecto. Lawrence S. Weprin (32); describié un caso de re
gresidn expontdnea, sin tratamiento médico y valorada por estudios tomogréficos du-
rente un efio, esto sugiere nuevamente la influencia hormonal en estas lesiones que
se ha mencionado que crecen en la edad prepuberal y presentan remisiones en la etapa
de madurez sexumal, pcsiblsmteasociadosalamdmci&mlapmdmi&\demégg
noB.

Karl T.K. Chen (33); reportS un caso de angiofibram nasofaringec oon trensfarmecidn
sarcamatosa en wa mujer de 48 afios, despuds de 18 afics del tratamiento médico qui-
rirgico y uso de radioterapia. Otros reportes mencionan este fenfmeno a los 3y 12
affos posteriores a 1a radioterapia, lo que sugiere que el uso en ocasiones excesivo
de la redioterspia, en persanes jovenes tiene uma relacién de causa y efecto en la
ranstormacidn sarcamtosa de estes lesiones. Otras caplicaciones también deseritas
con este efecto han sido el carcinoma de cflulas escamosas y la redicnecrosis dsea —
posteriores a la rediotergpia en el menejo de los engiofibromas nasofaringecs. No-
sotros encontramos un caso de recurrencia, olro con gren invasidn a les celdillas

etmoidales, esfenoides y senos parenasales. Y un caso en \na mujer de 34 affos de -~
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edad. Bn 1a literature se menciona que son rarce después de los 25 aos de edad.

HEMANGI(MAS NASALES

£n esta regifn predominen los hemangioves capllares, en algunas ccasiones estos se -
presentan durente el erberezo y son denominados gramulares grevidicos. En otres oca-
giones se agrega un componente abundente inflamatorio, 1o que algunos pabSloges han
denaminado grarulam pidgeno, sin embergo, 1a distincifn es solamente acadfmica -

parque demendan el mismo tratemiento médico. Algunas veces las cflulas endoteliales
san my promnciades y constituyen el Namado hemangloendoteliom, este debe diferen
. ciarse del hamargioendotelioma epitelioide, tamhién frecuente en la care, cuero ca~

belludo y paladar. Nuestros tres casos fueran hemngiomes cepilares.
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MELANGMA MALIGQNO

ot;edeVMqunlasiasmligmsqnsedebmmsiderm‘mlamgi&zmlysam
parenasales son log melencmas melignos, estas lesiones pueden imitar uma gren ve-
riedad de lesiones malignas como linfomas, estesioneurcblastomas carcinoma indife-
rencisdo masofaringeo, rabdumicsarcoms y otres proliferaciones fusocelulares . Su
diferenciacién es importante por su menejo médico diferente ( Fig.8 ).

Los melancias malignos en cobeza y cuello ocupan wn 23.3% de todos 1os melanams en
general y solamente de 0.5 a 1% en 1a muosa aral y nesal (34), los melanocitos fue
ran reconocidos en 1a mucosa nasal desde 1903 (35) en ese tiempo se establecid su
arigen neurcectodénmico y su desaxrollo enbriolégico.

La diversidad de los patranes histolégicos son descritos por Douglas W. Frenquemont
(36), emmera 14 casos y los clasifica en:

a) .~ Melanama de c8lules pequeiias y azules 8 casos.

b) .~ Melanom de células epitelioides 2 cascs.

¢) .~ Melanoma de cBlulas Amiformes 3 cescs.

d) .~ Melanama plean&fico wn caso.

Generalinente el melancma maligno se caracteriza histolégicamente por su activided
de wién y células productores de melanina, pero en ocasiones estos datos no se en—
cuentran en los melanamas por estar ulcerados o por carecer de melanina ( melanoma
amelandtico ), el disgndstico es dificil y frecuentemente confindido con otres neo—
plasias, o de muestros casos fue disgndsticado inicialmente camo carcinama epider
moide de células redondas, siendo necesario su demostrecifn con marcador para cflu-
las névicas o protefma S-100.

E) menejo del melanama meligno es la reseccién amplia quindrgica. Con un prondstico

de 0 a 53% de sdurevida a S afis, en canbio el tratemiento del estesioneurcblastoma




" es 1a resecciéa radical y pera el linfoma es unicemente 1a redicterepin y quimicte- '1
rq::la.

" Para el diagnfstico diferencial con otres Jesiones en 1a meyarda de las veces se re

qui.ez\sell.sodef“ de tincidn ial y de immunchistoquimica ya que log -

»nda‘umpzmaﬂmmungmninmmtividadpamlavimat'ltim. Protefna s-100
|y HMB-45, Este Gitimo considerado camo antigeno especifico para los melanamas dén-

de los anticuerpos monoclanales son identificados como HMB-45 +. { Fig. 9 ).

ESTR TEsiS &g L‘;&Z?
GAlR DE 1A BIBUBIEE.{



FIG. 8.- MELANOMA MALIGNO:

CELULAS PLEOMOR-

FICAS CON MELANINA. HYE, 280 x.

FALLA DE ORIGEN
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9.~ MELANOMA MALIGNO:
ANTICUERPOS MONOCL
280 X.

INMUNOREACTIVIDAD DE
ONALES CON HMB-45,
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CONCLUSIONES

1.~ Se encontraron 97 lesianes necplaaicas de la cavided nesal y senos parenasales,
en 28,733 repartes de estudios histopatolfgicos del Departamento de Anatom{a -
Patolbgica del Hospital de Oreologia del Centro Médico Nacional Siglo XK, ~
durante 6 aflos ( 19688-1993 ).

2.~ Seaenta y dos lesicnes se presentaron en horbres ( 64 % ) y 35 en mujeres (36%)
on una, relacifn de 1.7:1.

3.~ Lo tumcres malignos més frecuentes fueron loe carcinomes epidermoides, Sl cascs
( 52,57 % ), de estos predomind el carcinoma de células escamosas podo diferen—
clades ron 29 casos ( 47.07 % ).

4.- Los adenocarcinames de las glindulas salivales mercres nasales, fueron del segun
do tipo de lasias que se pr an en 10 cascs { 10.30 % ). De egtos predo
mind el cerclinom adawideoqdatice ocn 5 cisos { 55.5% ).

S.~ De acuerdo a la tonografia 14 casos se localizaron en la muxccsa nasal, 35 en log
sampmmmlmymmseespxiﬁmelsiﬁodemﬂgmporwm
ted y/o por el grado de invasidn.

6.— La neoplasia mis sgresiva fu8 el carcinome epidemmoide poce diferenciado. Este se
rresentd en un honbre de 68 aflos con wn afo de evolucifn, que invadid los sencs -
parenasales, esfennides y cavidad crancana a través de la limina cribosa dgl et~
moides.

7.~ Las neoplasias menos agresivas fueron los pepilomes, lesiones histolégicamente be
nignas de camportamiento egresivo consideradas ocasionadmente como lesicnss e
ligmz. Un caso presentd recurrencies y otro asociacifn con carcinoma epidermoide
bien diferenciad, :
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8 .~ Se encantxd un melanam maligno dande fue necesario el wso de téenicas de inmno
histoguimica con Protefna S-100 para el disgndstico de esta lesifn. El disgndeti
co previo fue confundido con carcinoma epldermoide poco diferenciado de células
grandes .

9 .- No se logrd establecer la naturaleza exacta de 4 neoplasiss meligas, los dlag—
néeticos finales fueran carcinam indiferenciado y 2 neoplasiss sarcomatoeas se
disgnosticaron como sarcams fusocelulares no clasificables.

10.- La frecuencia de las neoplasias malignas de la cavida nesal y sence perenasales
’ en ruestro medio, son gimilares a la frecuencia repartada en otros pafses.
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