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EJERCICIO CLÍNICO PATOLÓGICO

Presentación del caso

arón de 74 años de edad originario de Morelos y
de oficio carpintero se presentó a consulta con antece-

dentes de apendicetomía e hipertensión arterial esencial.
Padecimiento: se inició en marzo de 2003 con síntomas

inespecíficos como sensación de obstrucción nasal, secre-
ción de narina izquierda en principio hialina, posteriormente
fétida y purulenta. Acudió con facultativo quien diagnosticó
sinusitis crónica, por lo cual recibió tratamiento con antibió-
ticos y antiinflamatorios, con ligera mejoría de sus síntomas.
Dos semanas después se agregó epistaxis, cefalea y sensa-
ción de cuerpo extraño. En esta ocasión se dio tratamiento
con vasoconstrictores. A pesar del tratamiento, la epistaxis
fue cada vez más frecuente y profusa, por lo que en la tercera
visita del paciente al médico se le indicó tomografía axial
computarizada helicoidal de senos paranasales.

La tomografía axial computarizada helicoidal de senos
paranasales mostró una neoplasia sólida, originada en naso-
faringe y que ocupaba en su totalidad los senos paranasales,
con destrucción ósea de la cavidad nasal, septo y celdillas
etmoidales, por lo cual se programó para cirugía.

La biometría hemática, química sanguínea y pruebas de
coagulación fueron normales.

En mayo de 2003, el tumor fue resecado en su mayor
parte a través de un abordaje cráneo facial. Posterior a la
cirugía el paciente recibió radioterapia.

Anatomía patológica

En patología se recibió una lesión polipoide, gelatinosa, con
áreas hemorrágicas, que midió 6 × 4 cm de eje mayor. En el
estudio histológico se observó neoplasia epitelial formada por
glándulas de contornos irregulares, revestidas por células
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cilíndricas y caliciformes, estratificadas, con núcleos grandes
y vesiculosos (Figura 1). En varias áreas, las glándulas
estaban inmersas en un material mucoide, basófilo (Figura 2).
El diagnóstico fue de adenocarcinoma moderadamente dife-
renciado de tipo intestinal de senos paranasales.

En enero de 2004, el paciente presentó nuevamente
epistaxis, la tomografía axial computarizada mostró masa
nodular en seno paranasal izquierdo, por lo que se realizó
nueva resección de la lesión. En patología se recibieron
múltiples fragmentos de tejido de forma irregular, blanqueci-
nos, de aspecto mucoide, que variaban en diámetro de 0.8 a
1.5 cm. En el estudio microscópico, la neoplasia tenía el
mismo aspecto que la inicial, pero con áreas más sólidas y con
necrosis (Figuras 3 y 4). El diagnóstico fue de adenocarcino-
ma tipo intestinal moderadamente diferenciado recidivante.

Discusión

El caso presentado muestra adenocarcinoma tipo intestinal
de senos paranasales cuya sintomatología es inespecífica
e incluye síntomas obstructivos, epistaxis y dolor; en la
mayoría de los casos estos síntomas son secundarios a
sinusitis crónica, más que a un proceso neoplásico. En los
tumores nasofaríngeos, la sintomatología puede durar des-
de meses hasta años antes de que se descubra la neopla-
sia.1,2 Cuando aparecen datos más alarmantes como epis-
taxis repetitiva y profusa, o parálisis facial, se deben realizar
estudios de imagen de la región para descartar un proceso
neoplásico.

Este tipo de adenocarcinoma se origina de los senos
etmoidales en 40% de los casos, de cavidad nasal en 28%
y antro maxilar en 23%. Se ha vinculado con exposición a
polvos industriales, por lo que predomina en hombres y es
esporádico en mujeres.3,4
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El paciente referido mostró síntomas inespecíficos que
progresaron de intensidad, además del antecedente ocupa-
cional de carpintería.2,5-8

Los adenocarcinomas de la región sinosal se originan en
el epitelio respiratorio o en las glándulas mucoserosas hasta
en 60% de los casos, en el senomaxilar. Se clasifican histoló-
gicamente como tipo glándula salival y no glándula salival.
Los adenocarcinomas tipo no glándula salival se subdividen
en tipo intestinal y no intestinal. Los tipo intestinal se subcla-
sifican en papilares, colónicos, sólidos y mucinosos. Batsa-
kis y colaboradores los clasifican como papilar, sésil y
alveolar.9 El aspecto macroscópico es similar al adenocarci-
noma tipo colónico: son tumores polipoides, de aspecto
gelatinoso.

Por el patrón morfológico es necesario realizar varios
diagnósticos diferenciales, tanto de lesiones benignas (papi-

loma schneideriano) como neoplásicas (carcinoma colónico
metastásico, carcinoma de alto grado, linfomas e incluso
neuroblastoma olfatorio). Para esto, en múltiples ocasiones
es necesario complementar el diagnóstico morfológico con
reacciones de inmunohistoquímica; el adenocarcinoma tipo
intestinal muestra positividad para citoqueratinas, en espe-
cial citoqueratina 7, 20 y cromogranina.10

La sobrevida del adenocarcinoma tipo glándula salival es
de 40 a 60% a 10 años. A diferencia del adenocarcinoma tipo
intestinal, el pronóstico depende del grado de diferenciación,
su historia natural es de múltiples recurrencias, con mejor
sobrevida en pacientes que cuentan con historia de exposi-
ción a polvos, ya que se detecta en estadios tempranos. En
el paciente reseñado se han documentado dos recurrencias
sin metástasis a ganglios linfáticos regionales. Ha recibido
radioterapia y continúa en vigilancia.

Figura 1. Adenocarcinoma sinonasal. Vista panorámica,
glándulas tipo velloso, alternando con focos de necrosis.

Figura 2. Adenocarcinoma sinonasal. Proliferación de glán-
dulas tipo entérico.

Figura 3. Adenocarcinoma sinonasal. Proliferación glandular
con áreas sólidas.

Figura 4. Adenocarcinoma sinonasal. Glándulas revestidas
por epitelio cilíndrico estratificado, con células de núcleos
pleomórficos.
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El tratamiento de elección es la resección total del tumor,
con márgenes quirúrgicos adecuados, además, de radiote-
rapia locorregional, como en este paciente.

De forma independiente al grado de diferenciación,
todas las formas de adenocarcinoma tipo intestinal son
localmente agresivas y suelen ser fatales.
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