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HISTORIA 
 
Mujer de 60 años con tumoración en fosa nasal que se extirpa. 
 
DESCRPCIÓN 
 
Tumoración pseudopolipoide ulcerada con áreas de necrosis y hemorragia y constituida por 
una proliferación epitelial con nidos, cordones, trabéculas y formación de estructuras 
glandulares formadas por células de tipo acinar, con nucleos redondos, monomorfos, pocas 
mitosis y citoplasma amplio con numerosos gránulos PAS positivos, diastasa resistentes. 
 
DIAGNÓSTICO 
 
- Adenocarcinoma de células acinares de fosa nasal. 
 
DISCUSIÓN 
 
Presentamos un caso típico de carcinoma de células acinares pero en una localización muy 
rara (fosa nasal). 
 
La primera descripción de carcinoma de células acinares fue de Nasse en 1892. Son 
neoplasias muy raras que representan solamente el 3 % de los tumores de glándula salival y 
del 7-17 % de los tumores malignos de glándula salival y la mayor parte localizados en la 
parótida (95 %) y en un 3 % son bilaterales. Algunos casos se han descrito en glándula 
submaxilar, sublingual y glándulas salivares menores, sobretodo intraorales: paladar, mucosa 
bucal y labios. Mucho menos frecuentes todavía son en glándulas salivares ectópicas, glándula 
lagrimal, fosas nasales, mandíbula, laringe, traquea, pulmón, vallécula y mama. 
 
La distribución por sexos puede ser similar aunque en algunas series predomina en la mujer y 
se presenta sobretodo en la quinta y sexta década de la vida, aunque puede presentarse en 
cualquier edad y también en la infancia. Suelen ser tumores de crecimiento lento. 
 
En general, son tumores únicos, blandos, redondeados y encapsulados y al corte muestran una 
coloración blanquecina, amarillenta, grisacea o roja. Pueden ser homogéneos o tener áreas 
necróticas y quísticas. En ocasiones estos tumores pueden ser totalmente quísticos. El tamaño 
varía de 0,5 a 13 cm y la mayoría se sitúan por debajo de los 3,5 cm. En las recidivas se 
pueden observar múltiples nódulos que frecuentemente están mal delimitados. 
 
Histológicamente los tumores muestran un patrón sólido, microquístico, quístico y papilar o 
folicular. Los más frecuentes son los sólidos y microquísticos. La mayoría presentan una 
celularidad que parecen células acinares normales. Pueden observarse una mezcla de células 
más pequeñas y cuboidales que se parecen a las células de los conductos intercalares. Puede 
haber células vacuoladas y células claras. A veces puede existir cierto grado de pleomorfismo. 
En el citoplasma no se observan lípidos, glucógeno ni mucina y se observan gránulos PAS 
positivos, resistentes a la diastasa. El número de gránulos varía de campo a campo y de tumor 
a tumor. Otras tinciones histoquímicas o inmunohistoquímicas no aportan más datos valiosos 
para el diagnóstico cuando el caso es típico ( positividad para citoqueratina, transferrina, 
lactoferrina, CEA, Leu M1 y amilasa). Algunos tumores tienen un infiltrado linfoide prominente 
que forman folículos linfoides. 
 
Se han descrito casos de carcinoma acinar que, junto a áreas de tumor bien diferenciadas, se 
observan otras extensamente invasivas, muy malignas y que metastatizan pronto (carcinomas 
de células acinares desdiferenciados). En estos casos el tratamiento deberá ser más agresivo. 
 



Existen combinaciones de carcinomas de células acinares con carcinoma ductal o con 
carcinomas mucoepidermoides, también se han visto casos en adenomas pleomorfos. 
 
El diagnóstico diferencial se realiza con la sialoadenitis o sialoadenosis. La variedad 
microquística puede confundirse con el carcinoma mucoepidermoide por la gran cantidad de 
moco que puede verse en el interior de los quistes aunque falta el componente escamoso. La 
variante folicular puede remedar el carcinoma folicular pero la tiroglobulina es negativa. La 
variedad de células claras puede confundirse con el oncocitoma o las metástasis de células 
claras aunque siempre quedaran células con gránulos PAS positivos, diastasa resistentes. El 
diagnóstico con el carcinoma epi-mioepitelial es rico en glucógeno. 
 
El origen de este tumor se sitúa en las células de reserva de la porción terminal ductal de la 
glándula salival. 
 
La supervivencia se sitúa en el 90 % a los 5 años. Las recidivas son del 5 al 60 % dependiendo 
del tipo de extirpación inicial realizada. Las metástasis a los ganglios linfáticos se producen en 
un 5-15 % de pacientes y en un 15 % de enfermos las metástasis se dan a distancia (pulmones 
y hueso).  
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