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Resumen Abstract

el papiloma invertido representa 0.5 a 7% de todos los tumores nasatecerted papilloma represents 0.5% to 7% of all nasal tumors, and
y 70% de los papilomas sinonasales. Su diagnostico implica diverd0% of sinonasal papillomas.idgnosis implies several clinic,
aspectos clinicos, endoscopicos y de imagen. Los avances en téceitdsscopic and image aspects. Advances in surgical endoscopic
quirirgicas endoscdpicas han incidido de manera importante en el con-  techniques have provided an important control of the disease, and
trol de la enfermedad y la disminucion de la morbilidad, que de manéi@e diminished the morbidity that was traditionally present in
tradicional padecian los pacientes afectados. Se expone el caso dinese patients. We present the case of a 59-year-old male, with a
paciente de 59 afios con un tumor en la fosa nasal, el cual fue resecedal tumor that was resected by endoscopic surgéey.patho-
mediante operacion endoscépica, con resultado histopatolégico delpagic study revealed inverted papillomaowadays 2 years after
piloma invertido. Actualmente, después de dos afios de seguimiertioecsurgery patient has no endoscopic, nor radiologic evidence of
paciente no muestra evidencia endoscopica o radiolégica de recurren@gurrencet he main objective of this paper is to make a review of
el objetivo de esta publicacion es hacer una revision de la enfermettael sickness and the therapeutic options, as well as the endoscopic
v de las opciones quirurgicas de tratamiento, asi como de la preponde-  surgery benefits.

rancia de la operacién endoscdpica en el tratamiento de dicha afeccion.
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Introduccion

El papilomainvertido es un tumor que afecta principal mente
alas cavidades nasosinusal es. Exhibe caracteristicas propias
que hacen que su tratamiento sea un desafio para el otorri-
nolaringdlogo, por su elevado porcentaje de recidivas y la
posibilidad de malignizacion.

El papiloma invertido es una de las neoplasias que han
experimentado cambiosen el tratamiento quirdrgico, quevaa
lapar delosavancestecnol 6gicosy el conacimiento anatomo-
funcional sinonasal. Desde que Ward realizé los primeros
reportes en 1854 y desde que Ringertz describi6 en 1938 la
inversion del epitelio en el tgjido conectivo subyacente, €l
conocimiento que se tenia de esta af eccion permaneci6 esta-
cionario, yaque pueden observarse décadas de diferenciaen
el avancedesu estudioy, por ende, de su tratamiento. Hyams
(1971) defini6 su comportamiento clinico y subclasifico esta
afeccion eninvertido, fungiformey cilindrico. Respler fue el
primero en asociarlo con el virus del papiloma humano, con
los subtipos 6, 11, 16 y 18.:3

Desde el punto de vista clinico, las caracteristicas mas
trascendentales, por las cuales esta afecciéon ha suscitado
multiples revisiones y estudios multicéntricos, son las si-
guientes: en primer lugar su elevado porcentgje de recidivas
y en segundo lugar, y quizés el elemento masimportante que
marca el pronostico, la posibilidad de malignizacion.

Caso clinico

Paciente masculino de 59 afios de edad, con ocupacién de
campesino y con carga genética para diabetes mellitus. Como
antecedentes personal es no patol 6gi cos, destacaba uso delefia
paracocinar y tabaquismo positivo durante 10 aflos arazén de
un cigarrillo diario; lo suspendi6 desde hacia 20 afios; antece-
dentes personales patol dgicos. sarampion en lainfancia con
complicaciones pulmonares no especificadas, enfermedad por
reflujo gastroesofagico (en tratamiento con omeprazol), disli-
pidemia(en control con pravastatina) y asmade reciente diag-
nostico. En los antecedentes otorrinol aringol 6gi cos destacaban
cuatro cuadros de infeccidn de las vias aéreas superiores por
afo, plenitud aura bilateral y evento de perforacion timpanica
izquierdatres meses antes, ademés, padecia obstruccion nasal
bilateral, motivo por el cua acudi6 a consulta.

Su padecimiento actual inicié con obstruccion nasal
bilateral desde hacia, aproximadamente, 11 afios; recibio
tratamiento con antibiéticos y antihistaminicos sin mejoria;
ademas, padecia estornudos en salva, prurito nasopalatino,
plenitud facial y cefalea nasofrontal, rinorrea hialina matu-
tinay sensacién de retrodescarga constante, tos productiva
con secrecién amarillentay anosmia desde hacia cinco afios.
Como sintoma agregado, sélo sensacién de plenitud aural.
Neg6 sintomas B, asi como exposicion a pesticidas.

-

Exploracion fisica: masculino en la sexta década de vida
con hipofonia. Endoscopia nasal: mucosa pélidacon edema,
tabique funcional, cornetes inferiores no obstructivos con
degeneracion polipoideay cornetes medios sin alteraciones.
Se aprecio lesion tumoral, que ocupaba el meato medio
izquierdo en su totalidad, asi como el meato inferior, con
extension hacia la nasofaringe y la coana contralateral, de
color amarillento con leucoplaquia en su superficie, no he-
morrégica, sin datos de necrosislocal, asi como retencion de
secreciones en la nasofaringe (Figura 1).

Otoscopia bilateral: membranas timpanicas integras
sin abombamientos ni retracciones. Cavidad oral, lengua
y paladar sin alteraciones, orofaringe con hiperemiay sin
retrodescarga. Amigdalas de grado |1, sin caseum y piezas
dentales en mal estado. Cuello cilindrico, traquea central,
pulsos homdcrotosy sincrénicos, y traquea central maévil sin
estridor. No se palparon linfadenopatias. Térax simétrico,
normolineo, con adecuada cinética ventilatoria y con mo-
vimientos de amplexion y amplexacion normales, asi como
campos pulmonares con ruidos crepitantes finos. Ruidos
cardiacos ritmicos con adecuada frecuencia e intensidad.

Se protocoliz6 con estudio tomografico de nariz y senos
paranales en fase simpley contrastada (Figura 2); se aprecio
lesion tumoral, con densidad de tejidos blandos, que ocupa-
ba lafosa nasal izquierda en su totalidad y que se extendia
hasta la nasofaringe y la fosa nasal derecha; se destaco de
manera discreta con la administracion de medio de contras-
te. El seno esfenoidal con adecuado desarrollo, ocupado de
maneraparcia con densidad de tejidos blandos y engrosado
de sus paredes. Celdillas etmoidal es ocupadas con densidad
de tejidos blandos. El seno frontal en su porcién izquierda
ocupado con densidad de tejidos blandos.

Se decidi6 tratamiento quirudrgico de reseccién de tumor
nasofaringeo mediante abordaje endoscopico endonasal.
Como hallazgos endoscépicos transquirudrgicos, se identi-

Figura 1. Imagen endoscépicadel tumor en lafosanasal derecha.
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Figura 2. Lesién tumoral, con densidad de tejidos blandos, que ocupa la
fosanasal izquierdaen su totalidad y que se extiende hastalanasofaringey
lafosanasal derecha; se destaca de manera discreta con la administracion
de medio de contraste.

fico lo siguiente: tumor localizado en la nasofaringe (con
inserciones en el cornete medio izquierdo, lamucosa septal
del vémer y el rostrum del esfenoides), etmoides anterior y
esfenoi des ocupados con mucosa engrosaday proyecciones
del tumor y bloqueo parcial del ducto nasofrontal. El estudio
anatomo-patoldgico describié una lesion irregularmente
ovoide de 4 x 4 x 2 cm, de superficie externa de color
marron claro, multilobulada y opaca, con una porcién de
aspecto hemorrégico. Al corte era de consistencia blanda,
de superficie interna de color marrén claro, homogénea y
opaca (Figura 3).

El corte histologico exhibia masas de epitelio que se
invaginaban hacia el estroma, el cual mostraba un infiltrado
inflamatorio cronico de tipo linfocitico (Figura 4). Se esta-
blecio el diagndstico de papiloma invertido de la cavidad
nasal e inflamacion cronica de la mucosa del seno esfenoidal.

Discusion

El papiloma invertido es un tumor epitelial benigno, com-
puesto de epitelio columnar bien diferenciado o de epitelio
respiratorio ciliado con variable diferenciacion escamosa.
También lo han llamado “cancer villiforme”, “papiloma
schneideriano”, “papiloma celular transicional”, “papilo-
ma cilindrico celular”, “sinusitis papilar” y “papiloma de
Ewing”.*

iage
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Figura 3. Pieza quirurgicaresecada en bloque por medio de endoscopia.

Figura 4. Estudio histopatol6gico de lalesiéon tumoral.

Etiopatogenia
Se origina de la membrana schneideriana. Exhibe un patréon
de crecimiento endofitico, con proyecciones en forma de
digitaciones, que invaden el estromay el hueso subyacente.
La proliferacion epitelial celular es el mecanismo més
importante en su desarrollo. Como marcador, laproteinap53
se ha relacionado con transformacion maligna.
En lamayoriadelos casos se encuentrade maneraconco-
mitante algun factor de alergia, inflamacion cronica, sustancia
carcindgena o agente ocupacional .7

Incidencia

Representa 0.5 a 7% de todos los tumores nasales y 70%
de los papilomas sinonasales. Existe un predominio de los
casos en el género masculino, con una edad de presentacion
de entre 50 y 60 afios.

Comunmente se originan en la pared nasal lateral o en
el meato medio y se extienden a los senos paranasales ad-
yacentes 0 a otras estructuras cercanas, como la orbita o €l
sistema nervioso central.
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Laafeccion de nariz y senos paranasal es tiene una distri-
bucion variable, que se observa de la siguiente manera: seno
maxilar (69%), seno etmoidal (53-89%), seno esfenoidal
(11-20%), seno frontal (11-16%) y seno bilateral (4%).°

Caracteristicas

En este apartado debe hacerse mencion de las caracteristicas
propias de esta lesion tumoral; aunque ésta es una neopla-
sia de naturaleza benigna, las caracteristicas inciden en los
resultados del tratamiento, los cuales deben ser sometidos
a analisis previo a la realizacion del tratamiento definitivo.
Las caracteristicas propias del tumor son: tendencia a la
recurrencia, asociacion con malignidad y capacidad para
destruir el hueso.

Con respecto alarecurrencia, losresultados dependen de:
el método de reseccion, la afectacion multicéntrica, el com-
portamiento agresivo, laenfermedad residual, lalocalizacién
del tumor, la extensién del tumor, la histologiay multicen-
tricidad, lareseccion primariavs secundaria, €l seguimiento
y los factores sociales y demograficos.°

L aexistenciade asociacion malignaes otra caracteristica
atomarse en consideracion, ya que su presentacion varia de
0 a 53% en las diversas series, sin alguna causa que justifi-
gue esta amplia variabilidad. La mayor parte de los tumores
malignos son carcinomas de células escamosas.

Hay pocas vias en la cuales el papilomainvertido puede
ser asociado con malignidad:

1. Carcinoma sincrénico con un papiloma invertido.

2. Areas focales de carcinoma in situ en un papiloma

invertido.

3. Areas de papiloma invertido en un carcinoma de
células escamosas.

4. Carcinomametécrono no asociado con €l sitio origi-
nal del papilomainvertido.

5. Carcinoma metacrono asociado con el sitio original
del papiloma invertido, por lo demas conocido por
transformacion maligna.'12

Benninger y col. encontraron que lamayoria delos casos
de carcinoma celular escamoso son lesiones sincronicas.

En un estudio de 123 casos de papiloma invertido se
probo una tasa de transformacién maligna en menos de 2%
de los casos.*14

Sintomas

Lapresentacion clinicase distingue de manera predominante
por obstruccién nasal unilateral en 98% delos casosy obstruc-
cién nasal bilateral en 2%; otros sintomas, con su distribucidn
porcentual, en la semiologia de las lesiones tumorales de la
cavidad nasal son: rinorrea (17%), epistaxis (11%), anosmia
(8%), sinusitis (2%) y edema facia (2%).!

-0

Diagnéstico

Laendoscopianasal diagndsticaharevolucionado de manera
considerable este apartado, ya que por medio de ella pueden
delimitarse las lesiones tumorales y realizar un diagnéstico
de sospecha, asi como un planeamiento prequirdrgico. Esde
tener en consideracion que la sensibilidad y la especificidad
de la endoscopia intraoperatoria son de 87 y 68%, respec-
tivamente, cuando se compara con estudios tomograficos.™®

Estadificacion
En un intento por delimitar mejor esta afeccién han surgido

diversas clasificaciones, la mas aceptada es la de Krouse
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Clasificacion de Krouse

Estadio Definicion

T1
T2

Confinado a la cavidad nasal

Afecta el complejo osteomeatal, |0s senos etmoidales
o laporcion medial del seno maxilar

Con o sin afectacion de la cavidad nasal

T3  Afectala pared lateral, superior, anterior o posterior
del seno maxilar, del seno esfenoidal o del seno frontal
Con o sin afectacién de la porcion medial del seno

maxilar, del seno etmoidal o de la cavidad nasal
Extension extranasal, extension extrasinusal o en los

espacios adyacentes
Asociacion con malignidad

T4

Sin embargo, dicha escala tiene estos inconvenientes: a)
no hay diferencia significativa, en cuanto a la tasa de recu-
rrencia, entre T1y T2, b) puede sobrestimar larecurrenciaal
existir la asociacion con malignidad, y ¢) en su publicacion
inicial Krouse presenté Gnicamente siete pacientes, por lo que
baso su sistema en reportes histéricos eintuicion clinicamas
gue en datos de resultados.®

L os estudios de imagen forman parte importante de los
recursos para el diagndstico y el tratamiento quirdrgico de
este tipo de lesiones. Por medio del estudio tomografico de
nariz y senos paranasal es pueden observarse diversas carac-
teristicas, que deben tomarse en cuentay son las siguientes:

1. LaTC con medio de contraste es el estudio de elec-
cion.

2. El papilomainvertido afectaa hueso por: adelgaza-
miento, remodelacion, erosion y esclerosis.

3. Sus limitantes estriban en que el estudio simple no
puede diferenciar el tumor del tejido inflamatorio
adyacente, y por tanto, puede sobrestimarse el tamafio
del tumor.1°
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El estudio deimagen de resonancia magnéticademuestra

su utilidad de la manera siguiente:

» Diferencia entre tejido neoplasico e inflamacion.

*  Patron cerebriforme en T2 o T1, reforzado en 80%
de los casos.

* Inconvenientes: puede sobrestimarse el tamafio del
tumor al observar su pediculoy pensar que hallenado
la cavidad sinonasal, es menos sensible para distin-
guir cicatriz o tejido inflamatorio en casos recurrentes
y es incapaz de diferenciar neoplasia concomitante
de papilomainvertido.

Mas allade considerarlos de maneraindividual o compa-

rativa, seles debetomar en cuentacomo complementariosen
cada caso, con las salvedades descritas para cada.*”°

Tratamiento

Posterior a un examen clinico, endoscépico y radiol 6-
gico minucioso y con una sospecha diagnostica, debe
establecerse un tratamiento, el quirdrgico es el de elec-
cion, paralo cual deben tenerse en mente estos aspectos:
extension del tumor, localizacion del tumor y existencia
de malignidad.

Se han ideado diversas clasificaciones quirtrgicas, las
cuales tienen como finalidad correlacionar la extension tumo-
ral y laexistenciade neoplasiacon el tratamiento quirdrgico;
se define como ideal el control total de la enfermedad con
minima morbilidad asociada con dicho abordaje.

Abordajes

En laamplia gama de abordajes utilizados para tratar este
tipo de tumores debeinsistirse en que, como cual quier otro
abordaje quirurgico, laeleccion depende de la preferencia
del paciente, la extension del tumor, la existencia de neo-
plasia, la habilidad del cirujano, la morbilidad asociada
y la disponibilidad de la infraestructura; el escenario de
cada paciente se modifica de acuerdo con cada una de
estapremisas. A continuacién se mencionan los abordajes
siguientes:

Transnasal
« El inconveniente que tiene es una alta tasa de recu-
rrencia (40-80%).%

Maxilectomia medial + rinotomia lateral

»  Seestablecié como €l patron de referencia.

» Tiene bajarecurrencia: 0-29%.

* Inconvenientes: hospitalizacion de a menos siete
diasy cicatriz facial.

»  Sus complicaciones son: epifora, dacriocistitis cré-
nica, diplopiatransitoriay disfuncién de trompa de
Eustaquio.?+??

Rinotomia de Denker
* Via transgingival sublabial. Asi se obtiene una
exposicion nasoantral amplia para extirpar algunos
tumores y lesiones que afecten la pared nasal del
seno maxilar.
»  Encaso necesario, laexposicion puede ampliarse con
rinotomialateral y maxilectomia.?

Abordaje de Weber-Ferguson

» Comienza anivel del aanasal y continda hacia la
linea media del labio.

e Laincision del limite orbitario puede realizarse
debajo del ojo.

» ElcolggoenV encimadel canto medial escreadoin-
tencionalmente paraprevenir laretraccion cicatricial.

* Usado en lesiones unilaterales.

Desguante hemifacial

» Hay unabuena exposicion de lalesion.

« Inconvenientes: no se recomienda en tumores lo-
calizados anteriormente sobre la base del craneo,
que afecten huesos etmoidales y la pared orbitaria
medial .>*

Desguante facial
» Hay buena exposicién de la cavidad nasal; las es-
tructuras superficiales de la nariz se elevan por via
intercartilaginosa, transfictiva o sublabial.
*  Ventajas: buenaexposicion en tumores con afeccion
bilateral.
* Inconvenientes: condiciona estenosis vestibular.?2

Nasal superior de hinge
»  Tumores extensos de la base anterior del craneo que
afectan ambos lados de la nariz y |os senos parana-
sales.®

Colgajo osteoplastico
» Hastaantesde 1996 se usabaeste abordaje en tumores
gue afectaban el seno frontal.

Endoscépico

»  Stammberger (1981) fue el primero en reportar una
serie de 15 pacientes tratados con abordaje endos-
copico.

»  Principio: “ladiseccion de la mucosa enferma debe
realizarse en un plano subperidstico; debe fresarse
el hueso subyacente, siempre que sea requerido por
hallazgos radiol 6gicos o intraoperatorios”.

« Laclave del éxito de la operacion endoscopica de-
pende de lo siguiente: localizar el sitio especifico de
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origen del tumor y su unioén, definir la extension del
tumor y remover completamente el tejido afectado.
Ventajas: vision multiangulada, magnificacion del
campo quirargico, facilidad para diferenciar la
mucosa enferma de la sana, hemorragia limitada,
corta estancia intrahospitalaria y ausencia de cica-
triz facial.

Limitaciones: afectacién extensa del seno frontal.
Contraindicaciones: seno frontal hiperneumatizado
con lesién tumoral en laregién supraorbitaria, lesio-
nes intracraneanas o infraorbitarias, lesiones recu-
rrentes con abundante tejido cicatricial y asociacion
con carcinoma invasivo de células escamosas.?’2°

Cirugia endoscoépica secuencial segmentaria
(CESS)

Un tumor extenso puede removerse en tres secciones
secuenciales mediante incisiones designadas.

Se recomienda para estadios 11 y 1V de Krouse.
Marcas quirurgicas del CESS: cornete medio, receso
frontal, seno etmoidal (bula'y lamela basal), proce-
S0 uncinado (con ostium maxilar) y pared medial
maxilar.?®

Maxilectomia medial endoscépica

Se debe usar con CESS.

Reservada para tratar “nidos’ que afecten el antro
del seno maxilar.

L ospuntos clave por remover son: el corneteinferior,
el hueso lagrimal, la parte del proceso frontal del
maxilar y —en casos seleccionados— la lamina pteri-
goidesy la pared lateral del esfenoides.*

Procedimiento modificado de Lothrop

En cadacaso el piso del seno frontal esremovido para
permitir la visualizacion completa, que ayuda a que
el papilomainvertido sea visualizado y extirpado.

Complicaciones posquirirgicas

En el periodo posoperatorio inmediato incluyen: sangrado
posoperatorio, edema periorbitario, epifora, diplopia, infec-
ciony fistula del liquido cefal orraquideo.®3t

Resultados especificos del tumor
Adecuada reseccion y tasas de recurrencia aceptabl es. 032

Recurrencia. Escision limitada

Dolginy col.: 27%.
Benninger y col.: 36%.
Phillipsy col.: 44%.
Suhy col.: 45%.83834

Recurrencia. Escision radical

*  Benningery col.: 0%.

* Yoskovitchy col.: 0%.

e Suhy col.: 13%.

e Lawsony col.: 14%.

e Smithy Gullane: 27%.3+%

Recurrencia. Manejo endoscopico

+  Kamel: 0%.

*  McCaryy col.: 0%.

e Waitzy Wigand: 17%.

«  Stankiewicz y Girgis: 20%.

+  Sukenik y Casiano: 27%.15203%41
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