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TUMOR INVASIVO DE FOSA NASAL

Mujer de 67 afios de edad que consultd por tumefaccion en la region posterior
del hemipaladar derecho. En la exploracion cervical presentaba una adenopatia
a nivel submandibular ipsilateral. La ortopantomografia era normal. Se solicito
una TC cervicofacial que informé de una lesion a nivel de fosa nasal derecha
en estadio T4AN2CMO. Se realizé una PAAF de la adenopatia submandibular
gue informé de un probable adenocarcinoma polimorfo de bajo grado (APBG).
La RM mostré una lesion bien delimitada a nivel de fosa nasal con extension
hacia la region pterigoidea. Se realizé intervencién quirdrgica bajo anestesia
general y vaciamiento cervical ganglionar suprahomohioideo unilateral. Se llevo
a cabo la reseccion tumoral y la reposicion ésea del maxilar mediante
miniplacas preconformadas de 1,5 mm.

El resultado definitivo de la anatomia patoldgica confirmé el diagnostico de
APBG, con invasion de margenes quirargicos a nivel del area pterigomaxilar
derecha. En el vaciamiento se detectaron adenopatias metastasicas (2/16).

Dada la persistencia de restos tumorales se decidio la ampliacion de margenes
quirargicos a nivel pterigomaxilar, mas radioterapia con controles posteriores.
Tres afos después, la paciente esté libre de enfermedad.

COMENTARIO

El APBG es una neoplasia maligna casi exclusiva de glandulas salivares
menores (1,2). La mayoria de casos estan descritos en la cavidad oral,
especialmente a nivel de paladar duro y blando (57%), labio (17%) y mucosa
oral (16%) siendo extremadamente rara la localizacion extraoral; la nasal es
inferior al 1%.

La edad media de presentacion oscila entre 21-94 afios, pero la mas frecuente
es entre la sexta y séptima décadas (1-3).

El concepto de APBG fue introducido en 1983 por Freedman y Lumerman (4)
como carcinoma lobular y por Evans y Batsakis (5) como carcinoma del ducto
terminal, describiendo ambos un grupo de tumores de glandulas salivares
menores gque muestran una gran variedad de patrones histologicos y un
comportamiento maligno y silente.

Histolégicamente, y como su nombre indica, el patrén varia entre distintos
tumores 0 en campos de un mismo tumor; suele estar bien delimitado pero con
frente infiltrante, de patron solido o lobulado y con islotes, trabéculas o areas
tubulares o cribiformes, con células de nucleo redondeado u oval, sin nucleolo
evidente, sin evidencia de mitosis atipicas, en un estroma colagenizado o
hialinizado y mixoide, y con muy frecuente invasion perineural. El diagnostico
diferencial mas comprometido debe efectuarse con el adenoma pleomorfo y el
carcinoma adenoide quistico. El tumor mixto de glandulas salivales menores
suele carecer de capsula pero no presenta caracter infiltrante, y el estroma
muestra areas condromixoides que no se ven en el APBG. El carcinoma
adenoide quistico es infiltrante, con patrén tubular y microquistico y con
estroma mixohialino, mientras sus células son muchas veces poco atipicas; las



diferencias hay que buscarlas en un mayor tamafio y mas uniformidad de
células y nucleos en el APBG asi como en la ausencia de necrosis focal que
puede verse en el carcinoma adenoide quistico. La inmunohistoquimica, hasta
ahora, no parece ayudar mucho en estos diagnosticos diferenciales (3,4,6).

El APBG es un tumor de crecimiento lento y de supervivencia prolongada. A
menudo existen recidivas locales y no estan descritas las metastasis a
distancia. Un 80% de los pacientes sobreviven libres de enfermedad, un 24%
presentan recidivas locales y un 6% presenta metastasis cervicales (1-3). Sélo
existe un caso de muerte descrito por esta enfermedad (7).

La relacion entre APBG y cavidad nasal y nasofaringe es poco frecuente (0,5-
1%) (3). Hasta la fecha se han detectado pocos casos en el area nasal (8,9,10).
En un caso el tumor estaba asociado a un carcinoma indiferenciado (9) y en
otro presentaba extension intracraneal (8).

La incidencia de los tumores en el &rea nasal segun la AFIP es la siguiente: los
mas frecuentes son los papilomas (545/1635) seguidos de los tumores de
partes blandas (332/1635) y por ultimo los tumores glandulares (311/1635) (3).
Si bien en la fosa nasal y senos paranasales existen multitud de glandulas
secretoras, la mayoria de ellas son glandulas salivales menores desde un
punto de vista histologico (11). En esta serie de tumores glandulares de la
AFIP (3) encontramos la siguiente distribucién: adenocarcinoma de alto grado
(29,9%), tumores mixtos (23,4%), adenocarcinomas de bajo grado incluyendo
tumores de células acinares (21,5%), carcinoma adenoide quistico (17,3%) y
carcinomas mucoepidermoides (5,4%). Li, en una serie de 16 casos, encontrd
un 93,75% de tumores malignos respecto a la incidencia general de un 51,1%
de benignidad cuando se consideran todas las localizaciones (11). En estas
series no se describe ningun caso de APBG.

Respecto al tratamiento, al ser una lesion maligna de crecimiento lento se
practica una reseccion quirtrgica local. La necesidad de realizar un
vaciamiento cervical en nuestro caso se debid al resultado positivo de la PAAF
ganglionar. El empleo de quimioterapia y radioterapia es por el momento
controvertido. En un caso descrito (9) el uso de radioterapia como Unico
tratamiento mostrd una supervivencia de 51 meses.
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