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Resumen
El papiloma invertido sinonasal (SNIP) es un tumor benigno 

que representa alrededor del 5% de las neoplasias de senos 

paranasales; típicamente presenta un patrón de crecimiento 

localmente agresivo que tiende a erosionar el hueso, ser re-

currente y, en promedio, entre 5-15% de estos casos pueden 

tener una transformación maligna a carcinoma de células 

escamosas (SCC). Aunque suele ser unilateral, hasta en 30% 

puede ser de origen multicéntrico. Su importancia radica 

en que, retrospectivamente, pacientes diagnosticados con 

poliposis rinosinusal tenían en realidad papiloma invertido; 

de ahí la relevancia de sospechar este tumor cuando exista 

poliposis rinosinusal unilateral.

A pesar de existir una etiología compleja y multifactorial, 

se han descrito diversas asociaciones con el SNIP; algunas 

de estas son el virus del papiloma humano (VPH), tabaquis-

mo, humo de soldadura y disolventes orgánicos utilizados 

en exposiciones ocupacionales, así como mutaciones en el 

factor de crecimiento epidérmico (EGF), que podrían estar 

involucradas, aunque la información todavía es controversial.

La sintomatología más comúnmente registrada ha sido 

obstrucción nasal unilateral, epistaxis, rinorrea y dolor, siendo 

la obstrucción nasal el síntoma predominante. Los estudios 

de imagen son fundamentales, en especial la tomografía 

axial computarizada (TAC) por cortes milimétricos, ya que 

permite identificar el sitio de origen (osteítis o hiperostosis) 

del tumor, así como la planeación quirúrgica. La resonancia 

magnética (RM) es innecesaria como estudio de rutina. El 

diagnóstico integral implica un examen clínico meticuloso, 

exploración endoscópica y un examen por histopatología 

que confirme el diagnóstico.

El tratamiento principal es la cirugía endoscópica, ya que 

esta ha demostrado tener tasas de recurrencia más bajas en 

comparación con un abordaje abierto. La resección quirúr-

gica debe ser, imperativamente, agresiva.

Es importante enfatizar el seguimiento posquirúrgico, ya 

que se han reportado recurrencias tardías; se recomienda 

un seguimiento mínimo de 5 años, así como documentarlo 

adecuadamente.

Palabras clave: Papiloma Invertido sinonasal; osteítis; cirugía 

endoscópica; recurrencia; diagnóstico histopatológico.
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Sinonasal Inverted Papilloma: Clinical, 
Radiological, and Surgical Features for 
Comprehensive Patient Management
Abstract
The sinonasal inverted papilloma (SNIP) is a benign tumor that 

represents about 5% of sinus neoplasms; it typically shows a 

locally aggressive growth pattern that tends to erode bone, 

be recurrent, and on average 5-15% of these cases may have 

a malignant transformation to squamous cell carcinoma (SCC). 

Although it is usually unilateral, up to 30% can be of multi-

centric origin. Its importance lies in the fact that, retrospective-

ly, patients diagnosed with rhinosinusal polyposis actually had 

inverted papilloma, hence the importance of suspecting the 

tumor when there is unilateral rhinosinusal polyposis.

Despite the existence of a complex and multifactorial 

etiology, there are several associations with SNIP. Some of 

these are human papillomavirus (HPV), smoking, welding 

smoke and organic solvents used in occupational exposures, 

as well as mutations in the epidermal growth factor receptor 

(EGFR), which could be involved, although the information 

is still controversial.

The most commonly recorded symptomatology has been 

unilateral nasal obstruction, epistaxis, rhinorrhea and pain, 

with nasal obstruction being the predominant symptom. 

Imaging studies are fundamental, especially computed axial 

tomography (CT) with millimetric slices, since it allows iden-

tification of the site of origin (osteitis or hyperostosis) of the 

tumor, as well as surgical planning. Magnetic resonance im-

aging (MRI) is unnecessary as a routine study. Comprehensive 

diagnosis involves meticulous clinical examination, endoscop-

ic examination and histopathology to confirm the diagnosis.

The main treatment is endoscopic surgery, as this has been 

shown to have lower recurrence rates compared to an open 

approach. Surgical resection must imperatively be aggressive.

It is important to emphasize postoperative follow-up, since 

late recurrences have been reported; follow-up should be at 

least 5 years, and adequately documented.

Keywords: Sinonasal inverted papilloma; osteitis; endoscopic 

surgery; recurrence; histopathological diagnosis.

INTRODUCCIÓN
Los tumores benignos de senos paranasales y na-
riz pueden ser de distinta variedad histológica, por 
tal motivo se clasifican de acuerdo con la histolo-
gía en: epiteliales, mesenquimatosos, fibroóseos y 

vasculares1. Dentro de la variedad epitelial, según 
la clasificación de tumores de cabeza y cuello de la 
OMS, los papilomas nasosinusales se dividen en 
tipos invertidos, oncocíticos y exofíticos 2,3.

El SNIP es un tumor epitelial benigno, previa-
mente llamado papiloma de Schneider debido a su 
origen en la membrana de Schneider4. Representa 
el 5% de las neoplasias de los senos paranasales; 
comúnmente suele originarse en la pared nasal late-
ral5,6, aunque se han descrito presentaciones inusua-
les o atípicas como la ubicación frontal o esfenoidal, 
esfenoetmoidal, así como participación en el tabique 
nasal, cornete inferior, bilateral o asociada a pólipos 
nasales7; y, en ocasiones, con origen multicéntrico 
(30% de los casos), lo que dificulta evaluar con 
precisión su origen8. 

Los pacientes con SNIP en su gran mayoría 
presentaron síntomas de obstrucción nasal, dolor, 
epistaxis y rinorrea, siendo la obstrucción nasal uni-
lateral el síntoma más común (70%)9. Presenta un 
patrón de crecimiento localmente agresivo10,11, y 
puede llevar a un adelgazamiento, remodelación y 
erosión ósea12 . Tiene capacidad de recurrencia, así 
como la posibilidad de transformación maligna en 
alrededor del 10%13,14, siendo el SCC el tipo más 
común de transformación maligna10. 

Se han identificado varios factores asociados con el 
desarrollo del SNIP, aunque la etiología sigue siendo 
compleja y multifactorial. Se ha observado una aso-
ciación entre la presencia de VPH y la transformación 
maligna del SNIP; si bien los estudios son contradic-
torios y no concluyentes, algunos señalan que el VPH, 
especialmente los subtipos de alto riesgo (serotipos 16 
y 18), puede desempeñar un papel tanto en la patogé-
nesis como en la transformación maligna6. 

Actualmente se conocen 5 tipos de tumores naso-
sinusales asociados con VPH: SCC, papiloma in-
vertido asociado a carcinoma escamoso, carcino-
ma sinonasal multifenotípico (subtipo 33 VPH), 
carcinoma sinonasal indiferenciado y carcinoma 
nasofaríngeo. El SCC es la neoplasia maligna más 
común del tracto sinusal, abarcando alrededor del 
50% de los tumores de esa región15. 

No obstante, el tabaquismo y ciertas exposicio-
nes ocupacionales como el humo de soldadura y di-
solventes orgánicos pueden contribuir al desarrollo 
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y recurrencia del SNIP. Se ha demostrado que el 
riesgo de SNIP aumentó por la exposición constante 
a humos de soldadura (OR 2.14) y a disolventes or-
gánicos (OR 2.11), aunque su papel exacto no está 
del todo claro14. Otros factores como los angiogé-
nicos y la inflamación crónica (como la expresión 
de COX-2) están asociados con el crecimiento y 
la progresión del SNIP6. Actualmente, el virus de 
Epstein-Barr ya no se considera un factor signifi-
cativo en la etiología del SNIP6.

Molecularmente, el papiloma invertido se ha ca-
racterizado por presentar mutaciones en el receptor 
del EGF hasta en 90% de los casos16. Además, los 
subtipos de VPH de alto riesgo impulsan la carci-
nogénesis a través de oncoproteínas E6 y E7, cono-
cidas por su capacidad para interrumpir los genes 
supresores de tumores p53 y Rb15.

La TAC ayuda a identificar el sitio de origen del 
papiloma invertido, osteítis o hiperostosis, que pue-
de ser plana o cónica; sin olvidar que la confirma-
ción del tumor se obtiene mediante histopatología 
de una muestra obtenida por biopsia17. La RM con 
patrón cerebriforme contorneado ha tenido éxito en 
diferenciar SNIP de SCC, pero su evaluación aún 
sigue siendo subjetiva18. 

Los sistemas de estadificación se utilizan con 
fines pronósticos. Krouse, en el año 2000, hizo la 
primera estadificación del papiloma invertido, la 
cual actualmente lleva su nombre; esto basado en 
sus 30 años de experiencia en el manejo de pacien-
tes con papiloma invertido19. Aquí, el parteaguas 
es si el papiloma invertido va más allá de la pared 
medial del seno maxilar, seno frontal o esfenoidal20. 
El planteamiento quirúrgico se enfoca en identifi-
car y extirpar los sitios de inserción del tumor para 
disminuir las posibilidades de recurrencia. 

El tratamiento es quirúrgico. Se han utilizado 
tres opciones quirúrgicas para tratar el SNIP: abor-
daje externo, abordaje endoscópico endonasal y una 
combinación de ambos.

Los abordajes externos han caído en desuso debi-
do a mayor número de complicaciones y morbilidad. 
En metaanálisis se han encontrado recurrencias sig-
nificativamente más bajas en papilomas invertidos 
resecados endoscópicamente versus resecados con 
abordaje externo21 . El objetivo es identificar el sitio 

de inserción, fresarlo (eliminación del hueso subya-
cente) y cauterizarlo.

Aunque es un tumor raro, frecuentemente se 
encuentra en el temario de los cursos de patología 
de la nariz y senos paranasales, debido a que se ha 
visto, de forma histológicamente retrospectiva, que 
es comúnmente confundido con poliposis rinosi-
nusal (principalmente en los casos unilaterales)22. 
He aquí la importancia de distinguir entre SNIP y 
poliposis nasal (figura 1). 

CLÍNICA DEL PAPILOMA INVERTIDO 
El SNPI puede permanecer asintomático o simu-
lar los síntomas de una enfermedad inflamatoria 
crónica, por lo que el diagnóstico puede ser pasa-
do por alto por el paciente y por el médico; por lo 
general, se diagnostica la enfermedad en una etapa 
tardía (1-4 años) después de la aparición de los sig-
nos clínicos3.

La obstrucción nasal unilateral es el síntoma 
más frecuente9. Otras manifestaciones consisten en 
rinorrea anterior y/o posterior, cefalea, hiposmia, 
epistaxis o dolor facial. En el 4-23% de los casos la 
lesión es asintomática3.

La epífora, la proptosis y la diplopía pueden aso-
ciarse con lesiones avanzadas que afectan la órbita y 
deben hacer sospechar una transformación maligna. 
La endoscopia nasal típicamente muestra una tu-
moración polipoide pálida con apariencia papilar o 
cerebriforme que sobresale del meato medio, lo que 
sugiere fuertemente la naturaleza de la lesión. En 
ocasiones, la coexistencia de pólipos inflamatorios 
puede dificultar el diagnóstico endoscópico. En 
cualquier caso, está indicada una biopsia realizada 
bajo guía endoscópica para establecer una histología 
definitiva8.

UN DIAGNÓSTICO INTEGRAL 
Se establece una sospecha de la presencia de un 
tumor en las cavidades nasales tras practicar un 
examen clínico mediante una exploración endos-
cópica. Durante este procedimiento, se identifica 
un tumor lobulado de tono gris rojizo, que presen-
ta una consistencia más firme que la de un pólipo 
inflamatorio. Su apariencia es distintiva, recordan-
do a una “frambuesa” (figura 2). Al palparlo, los 
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papilomas invertidos exhiben típicamente fragilidad 
y propensión a sangrar al contacto3.

En caso de pólipo unilateral, siempre se debe 
sospechar un tumor sinonasal, en especial papiloma 
invertido nasal. El examen histopatológico es esen-
cial para el diagnóstico, ya que el papiloma inverti-
do puede coexistir con un proceso inflamatorio que 
muestra pólipos. Uno de los objetivos del examen 
patológico es descartar el carcinoma asociado, que 
afecta la estrategia de tratamiento3.

La evaluación mediante radiología persigue dos 
metas fundamentales: lograr una precisa identifica-
ción de la magnitud del tumor y mapear su ubica-
ción exacta. La erosión ósea es frecuente; el SNPI 
puede estar asociado con imágenes de tomografía 
computarizada compatibles con lisis ósea. Es posi-
ble observar un engrosamiento óseo focal (osteítis 
o hiperostosis) (figura 3), el cual algunos expertos 
consideran como un indicador de la ubicación de la 
inflamación perióstica, con una precisión predictiva 
que oscila entre el 89 y el 95%3.

La resonancia magnética se realiza solo como 
complemento de la tomografía. En las secuencias 
con ponderación en T1, la lesión aparece con ima-
gen de hipointensidad. Tras la administración de 
un agente de contraste, se observa una intensa y, a 

Figura 2. Fotografías obtenidas mediante endoscopía, típicas de papiloma invertido nasal.
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Figura 3. Tomografía axial computarizada que muestra el sitio de osteítis en el seno maxilar del lado 
izquierdo: a) corte coronal, b) corte axial.
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Figura 1. Fotografías obtenidas mediante endoscopía, en donde se observan las diferencias macroscópicas en-
tre SNPI y pólipos nasales. En a y b se aprecia un SNPI, mientras que en c y d se observa un pólipo antrocoanal.
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Figura 3. Tomografía axial computarizada que muestra el sitio de osteítis en el seno maxilar del lado 
izquierdo: a) corte coronal, b) corte axial.
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menudo, homogénea absorción. El tumor presenta 
un patrón de aspecto similar a circunvoluciones ce-
rebriformes, característico del papiloma invertido; 
este mismo aspecto se evidencia en las imágenes con 
ponderación en T2 (en las secuencias ponderadas 
en T2, el tumor es generalmente iso o hipointenso 
en comparación con la mucosa normal), proporcio-
nando una fuerte orientación para el diagnóstico3.

En la actualidad se estudian diversas estrategias 
de diagnóstico más innovadoras con avances signifi-
cativos; tal es el caso de la aplicación de inteligencia 
artificial (IA), que ha proporcionado una gama de 
aplicaciones significativas en el campo de la medici-
na. En un estudio reciente se compara la capacidad 
de la IA basada en videos de endoscopias de SNPI, 
dando resultados diagnósticos tan precisos como 
los de otorrinolaringólogos veteranos23. Sin olvidar 
que, en definitiva, el diagnóstico confirmatorio lo 
proporciona el estudio histopatológico.

Algunas de las características histológicas asocia-
das con la recurrencia o la transformación maligna 
incluyen la erosión ósea, la displasia de alto grado, 
el aumento de la actividad mitótica, la hiperplasia 
y el crecimiento epitelial del estroma. Las caracte-
rísticas histopatológicas favorables incluyen la pre-
sencia de pólipos inflamatorios y un alto recuento 
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de eosinófilos, ya que estos serían prevalentes en un 
pólipo alérgico24.

CIRUGÍA METICULOSA 
El tratamiento estándar para el SNPI es la resección 
quirúrgica. La técnica endoscópica transnasal ha 
mostrado mejores resultados en términos de tasas 
de morbilidad y recurrencia en comparación con 
los enfoques externos25.

Ante la alta recurrencia y el hecho de que es 
localmente agresivo, el papiloma invertido tiene 
que ser retirado de forma completa, ya que la ex-
tirpación incompleta es el principal factor causal 
de recurrencia del tumor26. Por lo cual la resección 
quirúrgica agresiva es imperativa. 

De acuerdo con una revisión y metanálisis27, 
se debe considerar una estadificación como la de 
Krouse como un factor pronóstico previo a la ciru-
gía, que consiste en 4 etapas de clasificación (tabla 
1). Existe un 51% de riesgo de recurrencia para 
la enfermedad en estadio T3 de Krouse en com-
paración con la etapa T2, pero no se encontraron 
diferencias significativas en la tasa de recurrencia 
entre las etapas T1 y T2 o entre las etapas T3 y T4.

Otros sistemas de estadificación basados en el 
alcance de los tumores que se han utilizado son los 
de Cannady, Han, Oikawa y Meng y Han (estos 
últimos dos basados en el origen del SNPI). Tanto 
Cannady como Oikawa son variantes del sistema 
Krouse; Cannady une T1 y T2 en el grupo A y 

Tabla 1. Estadificaciones para Papiloma Invertido Sinonasal

Krouse20 Han38 Cannady39 Oikawa40 Meng41

T1 Confinado a la 
cavidad nasal I

Confinado a 
cavidad nasal, 
pared lateral 
nasal, pared 
medial del 

seno maxilar, 
seno etmoidal 

y seno 
esfenoidal

A

Confinado 
a la cavidad 

nasal, el seno 
etmoidal y/o la 
pared medial 

del seno 
maxilar

T3A

Sin exten-
sión al seno 

frontal o 
al receso 

supraorbi-
tario

1 Sitio de origen confinado a 
cavidad nasal

T2

Involucra el 
complejo 

osteomeatal, seno 
etmoidal o pared 
medial del seno 

maxilar

II

Involucra la 
pared lateral 
a medial del 
seno maxilar

2

Sitio de origen que involucra 
el seno etmoidal excepto 

la región supraorbitaria, la 
pared posterior, lateral o 

superior del seno maxilar, 
medial al canal de Sternberg 

del seno esfenoidal, línea 
media facial a la lámina 

papirácea del seno frontal

T3

Involucra las 
paredes lateral, 

inferior, superior, 
anterior o 

posterior (excepto 
la pared medial) 
del seno maxilar, 

el seno esfenoidal 
y/o el seno frontal

III Involucra el 
seno frontal B

Involucra 
cualquier 

pared del seno 
maxilar excepto 
la pared medial, 
el seno frontal 

o el seno 
esfenoidal T3B

Afecta 
al seno 

frontal o 
al receso 

supraorbi-
tario

3

Sitio de origen que involucra 
la región supraorbitaria, 
la pared inferior, anterior 

o medial del seno maxilar, 
lateral al canal de Sternberg 

del seno esfenoidal, la lámina 
papirácea a la línea pupilar 

central o invadiendo ambos 
senos frontales

T4

Involucra más allá 
de las cavidades 

sinonasales o 
asociada con 
malignidad

IV

Involucra 
más allá de 

las cavidades 
sinonasales

C

Involucra 
más allá de 

las cavidades 
sinonasales

4

Sitio de origen que involucra 
la región del seno frontal 
lateral a la línea pupilar 

central
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Oikawa divide T3 en T3A y T3B (tabla 1). Si bien 
actualmente no existe un sistema de estadificación 
estandarizado y de aplicación universal, se utilizan 
varios sistemas de estadificación que dependen del 
alcance del tumor28.

Aunque unánimemente se ha llegado a un acuer-
do en que la cirugía es la opción por excelencia, 
existe una amplia gama en la selección del enfoque 
quirúrgico, en función de la experiencia del cirujano 
y del origen del tumor29. La resección del sitio de 
inserción debe realizarse mediante la disección del 
colgajo periosteal de la mucosa que rodea la lesión, 
con el margen macroscópicamente seguro26. 

Tradicionalmente, procedimientos externos como 
rinotomía lateral, desengloving mediofacial, maxi-
lectomía medial, eran el estándar de oro; no obstan-
te, esto ha cambiado con el desarrollo de la cirugía 
endoscópica, ya que ha logrado mejores tasas de 
recurrencia en comparación con un abordaje ex-
terno. Por tanto, la cirugía endoscópica se ha con-
vertido en el actual estándar de oro del tratamiento 
del SNPI28 .

Para el seno maxilar, la maxilectomía medial 
endoscópica es ideal. En algunos casos se ha em-
pleado un abordaje prelagrimal, que brinda un ac-
ceso más amplio al seno maxilar28 sin dejar puntos 
ciegos, logrando un control completo por parte del 
otorrinolaringólogo y facilitando la remoción de las 
lesiones en la pared anterior del seno maxilar en 
forma segura, siempre bajo visión directa30 . Siendo 
este seguro y eficaz, con una morbilidad quirúrgica 
reducida31,32. 

Una ventaja de esta técnica es la preservación del 
conducto nasolagrimal y del cornete nasal inferior; 
esto último es fundamental, ya que la función cru-
cial del cornete radica en regular el flujo nasal y la 
eliminación extensiva de este podría comprometer 
la capacidad normal de ajuste de temperatura y per-
turbar el flujo, propiciando así condiciones aerodi-
námicas anómalas32, así como causar un síndrome 
de nariz vacía con un porcentaje estimado en 20%. 
La epífora se puede presentar posterior a un abor-
daje prelagrimal hasta en un 30%30,33.

Los SNPI que no surgen de la pared anterior del 
seno maxilar se pueden resecar creando una antros-
tomía del meato medio grande y una trepanación de 

la fosa canina, en la cual se realiza una incisión de 
aproximadamente 6 mm en el surco gingivobucal 
por encima y ligeramente lateral al ápice del diente 
canino34.

Para el seno etmoidal y esfenoidal se practica 
una etmoidectomía y/o esfenoidectomía, retiran-
do también la mucosa que se superpone al hueso, 
mientras que para el seno frontal se ha empleado el 
Procedimiento de Lothrop Modificado Endoscó-
pico (PLME), especialmente útil para alcanzar la 
pared lateral del seno frontal28.

Finalmente, para la eliminación del SNPI se 
hace un fresado y cauterización del sitio de osteítis 
dentro del seno maxilar (sitio de inserción)30​​, con 
fresa cortante diamantada, y se cauteriza.

De acuerdo con algunos investigadores, las tasas 
de recurrencia son dependientes de la ubicación ini-
cial, la extensión del tumor y la técnica quirúrgica7. 
Se debe fomentar el seguimiento en un tiempo pro-
longado de al menos 5 años, así como documentar 
la recurrencia debido a posibilidades de recurrencias 
tardías, así como a una transformación maligna tar-
día35,36. Actualmente se estudian más tratamientos 
como el uso neoadyuvante de 5-fluorouracilo (5-
FU); sin embargo, con el bajo nivel de evidencia, 
actualmente no se puede defender el uso rutinario 
de 5-FU en la poblacióngeneral37.

Aunque la cirugía es la opción por 
excelencia, el enfoque depende de la 
experiencia del cirujano y del origen del 
tumor. La resección del sitio de inserción 
debe realizarse mediante la disección 
del colgajo periosteal de la mucosa 
que rodea la lesión, con un margen 
macroscópicamente seguro. Antes, 
procedimientos externos como rinotomía 
lateral, desengloving mediofacial, 
maxilectomía medial, eran el estándar 
de oro, pero la cirugía endoscópica ha 
mostrado mejores tasas de recurrencia. 
Por tanto, shoy es el estándar de oro en el 
tratamiento del SNPI.
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CONCLUSIONES 
El SNPI es un tumor benigno, aunque en el 10% puede 
malignizarse y es por esa razón que hay que tener una 
estrecha comunicación con el patólogo, principalmente 
cuando se reporta “pólipo inflamatorio”, “pólipo nasal 
benigno con metaplasia escamosa”. El diagnóstico defi-
nitivo lo hará el examen histopatológico. La recurrencia 
es menor entre más radical (agresiva) sea la cirugía y, en 
definitiva, la primera cirugía es la mejor oportunidad 
para la curación del paciente; así pues, hay que tener 
en cuenta las clasificaciones para el pronóstico (segui-
miento). Es imperativo localizar el sitio de osteítis o hi-
perostosis (origen) del tumor apoyado con la tomografía 
axial computarizada por cortes milimétricos, ya que 
es fundamental para la planeación del procedimiento 
quirúrgico. La cirugía endoscópica puede ser tan agre-
siva como los abordajes externos, pero disminuye la 
morbilidad y el tiempo de hospitalización, por lo que se 
considera el estándar de oro para el tratamiento.
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