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Reporte de Caso

Sub-diagnostico de carcinoma quistico adenoide de
senos paranasales por sinusitis y polipos nasales: a

proposito de un caso.

Under-diagnosis of adenoid cystic carcinoma of the paranasal
sinuses for sinusitis and nasal polyps: a case report

Yuri Ramirez—Chacén'?, Franklin Miranda—Solis"*’,
Maria Antich-Barrientos®*, Edison Delgado—Valencia®®

RESUMEN

La posibilidad de subdiagnosticar el cuadro, al confundirlo con enfermedades mds comunes y benignas como: sinusitis y pélipos
nasales. El tumor raro en senos paranasales; caracterizado por presentar metdstasis tardia, ser persistente y agresivo; tener
predileccién por invadir y crecer siguiendo el trayecto de fibras nerviosas. Varon de 65 afios, mecdnico durante 25 afos; con
cuadro antiguo de sinusitis supurativa y poliposis nasal, a repeticion; con extirpacién quirurgica hasta en dos oportunidades,
teniendo diagnostico de papiloma invertido. Doce afnos después se diagnostica carcinoma quistico adenoide con compromiso de
maxilar superior, hueso malary globo ocular. Efectudndosele maxilectomia ampliaday reseccion de globo ocular derechos.

Palabras clave: Carcinoma Quistico Adenoide, Senos Paranasales, Sinusitis, Pélipos Nasales (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

The possibility of under-diagnosis, by frequent and benign
diseases such as sinusitis and nasal polyposis. The rare tumor in
sinuses, characterized by: late metastasis, being persistent
and aggressive, predilection for invading and growing along
the nerve fibers. A 65-year-old male, mechanic for 25 years,
with repetitive suppurative sinusitis and nasal polyps;
underwent surgical removal twice, diagnosis of inverted
papilloma. Twelve years later was diagnosed with Cystic
Adenoid Carcinoma with compromise of the maxilla, malar
bone and eyeball, performing extended maxillectomy and
resection of right eyeball.

Keywords: Carcinoma, Adenoid Cystic; Paranasal Sinuses,
Sinusitis, Nasal Polyps (Fuente: MESH-NLM)

INTRODUCCION

El Carcinoma Quistico Adenoide (CQA), conocido como
Cilindroma™®, es un tumor maligno poco frecuente que se
origina de las glandulas salivales mayores y menores"®, de la
cabeza y el cuello®”; glandulas lacrimales, glandulas

ceruminosas y ocasionalmente de las glandulas excretoras del
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conducto sexual femenino®. Se caracteriza por dar metastasis

tardiamente, pero ser persistente y muy agresivo debido a su

gran capacidad de infiltrar tejido adyacente y fibras nerviosas
(4,7,8)

El CQA presenta una frecuencia variable habiendo reportes de
que afecta desde menos del 1% hasta el 15% cabeza y cuello
37 representa del 10 al 25% de todos los CQA de cabeza y
cuello ®. Las ubicaciones en mucosa nasal y senos paranasales
son raras representan aproximadamente el 3% de los tumores
del tracto aerodigestivo superior, y solo el 0,2-0,8% de los
carcinomas se localizan en la cavidad nasal y senos paranasales
“_ Es mas frecuente en el sexo femenino, pero en edades mas
tardias, comprendidas entre los 50 y 70 afos. La localizacion
mas frecuente es en la parétida, siendo también frecuente en

la glandula submaxilar y en las glandulas salivales del paladar
(1)

Existen tres formas histoldgicas de CQA: cribiforme, tubulary
solida. La mezcla de los patrones anteriores puede ocurrir en
un mismo tumor, pero focos del patron cribiforme suelen
encontrarse incluso cuando predomina otro tipo ***.

El diagnostico se basa en la realizacion de una correcta historia
clinica, una exploracion fisica exhaustiva que incluya la
palpacion bimanual de la glandula y de las posibles
adenopatias cervicales. Es imprescindible el diagnostico
anatomopatoldgico (biopsia, puncion aspiracion con aguja
fina). Para el diagndstico de masas facio-cervicales son de
utilidad las siguientes pruebas: ecografia (con o sin puncion
aspiracion con aguja fina), la tomografia axial
computadorizada (TAC), la resonancia magnética nuclear
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(RNM). La TAC, con respecto a la RNM, puede determinar
afectacion 6sea precoz y metastasis regionales. En ocasiones
tendremos que completar el examen del paciente con un
estudio de extension para descartar metastasis a distancia 2.

Con relacion a la etiologia y factores de riesgo, mas del 40% de
las neoplasias de nariz y senos paranasales son atribuidos de
manera indirecta a exposiciones ocupacionales, incluyendo
niquel, cromo, aceites que contienen isopropil, hidrocarburos

volatilesy fibras organicas".

Los tumores de senos paranasales con frecuencia son
asintomaticos o imitan enfermedades inflamatorias,
situaciones que conducen a un retraso en el diagnéstico. Es
caracteristica de este tumor la infiltracion perineural y la
invasion oOsea, que puede conducir a un compromiso
significativo de base de craneo y extension intracraneal. Estos
hallazgos hacen necesario un tratamiento agresivo y

potencialmente cruento .

Los sintomas comunes que se presentan incluyen: obstruccion
nasal, dolor facial, epistaxis, secrecion nasal y
entumecimiento facial en la distribucion de la segunda
division del nervio trigémino .

Los resultados del tratamiento combinado de cirugia y
radioterapia son mejores que la cirugia aislada (80-95% casos
de control locorregional en el tratamiento combinado, frente
al 50% en el caso de tratamiento con cirugia aislada) .

Aproximadamente el 50% de los pacientes desarrollan
metastasis a distancia y hasta un 10% de estos pacientes
sobreviven mas de 10 anos, mientras que hasta un tercio
muere dentro de los 2 afos .

REPORTE

Varon de 65 afos, natural del Cusco, mecanico automotriz por
25 anos, referido al Hospital Antonio Lorena por presentar
cuadro de dos meses de evolucidon caracterizado por:
tumoracion ocular acompanada de dolor, disminucion marcada
de la vision, exoftalmos, secrecion nasal y bucal sanguinolenta
de mal olor; y pérdida de peso.

Como antecedentes se tiene: Exposicion laboral a material con
potencial cancerigeno (tiner y plomo) por 25 afos. Cuadros
repetitivos de sinusitis desde 1998, intervencion quirtrgica
por sinusitis supurada mas polipo antrocoanal. Sintomatologia
repetitiva constituida por: cefalea, acufenos y obstruccion
nasal a partir de la intervencién. Sinequia de fosa nasal
derecha, neuralgia del trigémino, sinusitis supurativa y polipo
nasal el afo 1999. Nueva intervencion quirurgica por
tumoracion de coana en fosa nasal derecha asociada a cuadros
de epistaxis y obstruccion tubarica el ano 2000; se hallo tejido
de granulacion, y el examen anatomopatologico determind
papilomainvertido.

El ano 2003 presenta rinorrea persistente e inicia su manejo
por oncologia. El periodo de 2003 a 2011 el paciente deja de
acudir al hospital, recurre a medicina complementaria como
tratamiento paliativo.

El paciente ingresa por consultorio de otorrinolaringologia en
febrero del presente afio, con una tumoracion ubicada en
medio interno de parpado inferior derecho, dolorosa a la
palpacion, exoftalmos y disminucion de agudeza visual.
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Una TAC sin contraste de macizo facial (figura N° 1Ay 1B)
evidencia una masa sélida que compromete el seno maxilar
derecho, la reconstruccion 3D de macizo facial muestra la
presencia de una masa solida que compromete el seno maxilar
derecho, ambos senos frontales y seno esfenoidal; con
caracteristicas liticas; se extiende dentro de la orbita,
desplazando el globo ocular externamente; y que desvia el
tabique nasal hacia la derecha. Se aprecia también extension
hacia la region nasal. El hueso malar se muestra con bordes
irregulares y densidad heterogénea. Se concluye: proceso
expansivo solido de tipo infiltrante que compromete al seno
maxilar, senos frontales, seno esfenoidal, hueso malar y piso
de la orbita derechos.

FIG. 1B

Figura N° 1: A) Se observa masa sélida que compromete
seno maxilar derecho y desplaza el tabique nasal. B) Se
observa alteracion é6sea (bordes irregulares e infiltracion)
en malar y maxilar derecho en relacion a contraparte
izquierda.

Se procede a intervencion quirtrgica: maxilectomia derecha
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ampliada a seno etmoidal y orbita derecha mas reseccion de
globo ocular (Figura N° 2). El examen anatomopatologico de la
pieza operatoria evidencié Carcinoma Quistico Adenoide de
alto grado de malignidad, con infiltracion perineural y
compromiso de tejido graso. Finalmente mencionar que el
paciente fue referido al Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas para continuar su tratamiento con radioterapia.

Figura N° 2. Paciente tras intervencion quirdrgica:
maxilectomia derecha ampliada a seno etmoidal y orbita
derecha mas reseccion de globo ocular.

DISCUSION

El caso nos muestra la evolucion tipica del CQA con metastasis
tardiamente, ser persistente y muy agresivo debido a su gran
capacidad de infiltrar tejido adyacentey fibras nerviosas “"®.

Considerar como un diagnostico diferencial de sinusitis a
repeticion, refractario al tratamiento, el diagnostico de CQA;
mas aun ante los antecedentes de exposicion a sustancias
corrosivas “ lo que significan alto riesgo para desarrollar un
cancer de senos paranasales y mucosa nasal.

En el estudio anatomopatoldgico es vital para la identificacion
de signos precoces y ominosos relacionados con CQA, como el
papilomainvertido "?.

La evolucion natural del CQA, evidenciado en el caso que
presentamos nos muestra: la dificultad en el diagnostico por lo
inespecifico del cuadro, las complicaciones graves que podrian
observarse de no hacerse un diagnéstico precoz ?, siendo
necesario efectuar una intervencion quirdrgica tan agresiva,

en desmedro de la calidad de vida del paciente.
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