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Objetivo docente

Reconocer las principales caracteristicas clinicas,
epidemiologicas, factores de riesgo V
hallazgos imagenologicos en tomografia computarizada
(TC) y resonancia magnetica (RM), que permitan orientar
el diagnostico diferencial de las lesiones nasosinusales
invasivas, con especial énfasis en las entidades malignas.
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Revision del tema

Las lesiones nasosinusales invasivas suponen un desafio diagnostico debido a su
presentacion clinica inespecifica y a la superposicion relativa de hallazgos radiologicos entre
entidades. El conocimiento detallado de |la anatomia nasosinusal y de sus limites, teniendo
en cuenta su intima relacion con estructuras orbitarias, en fosa craneal anterior y base del
craneo, resulta esencial para valorar adecuadamente la extension y compromiso de
estructuras adyacentes.

la TC es la herramienta de eleccion para evaluar el compromiso 0seo, bien sea
destruccién/erosién, remodelacion o esclerosis; mientras que la RM permite caracterizar
mejor las partes blandas, extension perineural, intracraneal y orbitaria, ademas de la
diferenciacion entre tumor viable y tejido inflamatorio o necrotico.

El analisis conjunto de los hallazgos imagenologicos, los datos epidemiologicos y los factores
de riesgo del paciente, constituye una guia diagnostica fundamental.
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* Los tumores nasosinusales son raros, corresponden aproximadamente al 3% de las

neoplasias malignas de cabeza y cuello.

* Discretamente mas frecuentes en varones que en mujeres.

KTienen una presentacion clinica\

inespecifica: con frecuencia se
confunde con patologia nasosinusal
benigna inflamatoria/infecciosa.

* El diagndstico suele ser tardio ante la
cronicidad de la clinica o aparicion de
sintomatologia adicional cuando se
ven  comprometidas  estructuras

\vecinas por la lesion. /

Datos de alarma que deben haca

sospechar malignidad:

Patologia sinusal unilateral

Masa de tejidos blandos extensa
Afectacion Osea

Necrosis intralesional
Adenopatias

Clinica neurologica

Cuidado: Hay entidades benignas que
\pueden ser muy agresivas /
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Linaje celular de los

Tumores epiteliales

Carcinoma epidermoide
Adenocarcinoma

—

v

Tumores
neuroectodérmicos

\ 4

Carcinoma sinonasal indiferenciado
\_ Carcinoma neuroendocrino

Melanoma mucoso

principales tumores
nasosinusales

\_ J

Tumores de las glandulas
salivares menores

\ 4

Estesioneuroblastoma

\ 4

Tumores hematolinfoides

\ 4

Carcinoma adenoide quistico

.

4 Histiocitosis de Langerhans
Linfora difuso de células B grandes

_.{

Tumores mesenguimales
(sarcomas)

Linfomma de células NK-T
I\ Otros linfomas

( Rabdomiosarcoma

> Condrosarcoma
L Osteosarcoma
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Anatomia nasosinusal Seno frontal

* Las vias de drenaje hacia el tracto nasal facilitan la
propagacion loco regional de los tumores.

* La drbita es especialmente susceptible, ya que sus Seno etmoidal
paredes contactan directamente con los pares de

senos frontales, etmoidales y maxilares y se encuentra

Cornete superior

A

anterolateral a los senos esfenoidales. Meato superior

* El paquete vasculonervioso maxilar y el ganglio /
pterigopalatino se encuentran posteriores a los senos Cornete medio ‘ Orbita
maxilares. \ ‘-,/

« El seno cavernoso, la hipdfisis, el nervio dptico y la  Veatomedio ' 2 Septo nasal
arteria cardtida interna se encuentran inmediatamente ;‘ _

- - Cornete inferior NN Seno maxilar
craneales y posteriores a los senos esfenoidales. " !
Meato inferior

* La fosa craneal anterior contacta con la pared posterior Cavidad nasal

de los senos frontales y con la pared superior de los
senos etmoidales.
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Relaciones anatdmicas relevantes de los
senos maxilar y esfenoidal en plano axial

[ Relaciones anatomicas importantes ] [

Conducto Seno Seno
nasolagrimal cavernoso esfenoidal

Nervio

Meato infraorbitario
medio

Seno

maxilar V2
Cornete . V1
medio Espauo |

masticatorio
Fosa VI

pterigopalatina
Arteria
maxilar

Nervio
palatino
mayor

Ganglio Arteria

. N Carétid
pterigopalatino esfenopalatina Hipofisis arotida
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[ Localizaciones mas frecuentes de los tumores malignos nasosinusales]

1 Cualquier parte del tracto nasosinusal puede verse afectada por cualquiera de los tumores, sin embargo, hay tumores que tienen |
L predileccion por determinadas localizaciones. .

| N

Seno etmoidal:

Adenocarcinoma

Carcinoma sinonasal indiferenciado (SNUC)
Histiocitosis de Langerhans

Cavidad nasal:
Melanoma mucoso
Estesioneuroblastoma

Carcinoma sinonasal indiferenciado (SNUC)
Tumores neuroendocrinos

Linforna de células NK-T
Rabdomiosarcoma

Seno maxilar:

Carcinoma epidermoide

Linfoma difuso de células B grandes
Carcinoma adenoide quistico
Osteosarcoma

Septum nasal:
Condrosarcoma
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Tumores epiteliales

[ CARCINOMA EPIDERMOIDE / DE CELULAS ESCAMOSAS ]

* Representa el 51-80% de los tumores malignos | | Caracteristicas radiologicas:

nasosinusales. TC:
* Incidencia maxima entre la sexta y septima décadas. - Masa sdlida, con realce moderado y heterogéneo, puede
e« H'M 2:1 contener areas necrdticas que no realzan, asocia destruccion

dsea agresiva.
* Mas frecuente en el seno maxilar (hasta 58%) vy en la RM:

cavidad nasal (25-35%).
- T1: Iso o hiperintenso, areas de hemorragia con mayor

* Tipos: queratinizante o no queratinizante. sefial.
* Factores de riesgo: VPH, papiloma invertido| |- T2: Iso o hiperintenso (diferencia de secreciones
preexistente, exposicion al niquel, polvo de madera, intrasinusales).

gas mostaza, radio, cromo, alcohol y tabaco. Periodo

) - - T1+CIV: Realce moderado, heterogéneo.
de latencia de hasta 30 afios.

_ ' N - T1 + CIV con saturacién grasa: ideal para detectar infiltracién
e Supervivencia a 5 afos: 25-62%. perineural.
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Tumores epiteliales

Paciente de 70 afios con bulto en mejilla izquierda que ha crecido
progresivamente.

TC Facial: A. con CIV plano axial y B. Ventana hueso en plano coronal.

RM cerebral: C: T1 sin CIV plano coronal, D: T2 plano axial, E-F: T1 con CIV plano
axial y coronal, G: Secuencia de perfusion, H: Secuencia de difusion, I: Mapa ADC.
Masa de aspecto neoplasico (flecha roja) centrada en el seno maxilar izquierdo,
expansiva, erosiva, de bordes mal definidos, con morfologia compleja, de aspecto
sinuoso, hipointensa en secuencias T1, con realce heterogéneo anterior y areas
de vacio de sefial en ADC. Erosiona el techo maxilar, con invasién del canal
infraorbitario y de la grasa extraconal inferior de la drbita izquierda (flecha verde),
la pared anterior del seno (asterisco morado), el suelo del seno, con defecto dseo
del paladar duro y consecuente comunicacion orosinusal (flecha blanca).
Opacificacion de los ambos maxilares con expansion de los mismos, con
ocupacién por contenido hipodenso en TC y heterogéneo en las secuencias de
RM, con areas hipointensas mal definidas en su interior en los estudios T2. A
nivel maxilar el hueso presenta importante esclerosis e hiperostosis y obstruye
de forma practicamente completa la cavidad nasal y ambos complejos
osteomeatales (flecha azul), sugestivo de sinusopatia cronica con signos de
sinusitis fungica (asteriscos blancos).
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Tumores epiteliales

[ ADENOCARCINOMA ]

* Representa el 10-15% de los tumores nasosinusales | | Caracteristicas radioldgicas:
malignos.
TC:

- Masa  densidad partes blandas con

* Mas frecuente alrededor de la sexta década.

* H:M 3:1. .. ., : .

delimitacion  variable, realce difuso vy
* Predileccién por seno etmoidal y cavidad nasal. heterogéneo 3s0Cia destruccién y
* Varios subtipos histoldgicos: el mas conocido es el de remodelacién ésea.

tipo intestinal (similitud histolégica con los tumores .
gastrointestinales), debe descartarse un tumor de tracto RM:

digestivo, la lesion nasosinusal podria corresponder con | | _ T1: Isointenso.
metastasis (raro).

* Factores de riesgo: Exposicién al serrin (tipo intestinal), | | - T2:Iso o hiperintenso.

cuero y disolventes utilizados en la industria del cuero. - T1 + CIV: Realce heterogéneo difuso.
* Supervivencia a 5 afos: 50-73%.
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Tumores epiteliales | ADENOCARCINOMA |

Paciente de 62 afios, cuadro de 8 meses de obstruccién nasal
progresiva, asocia episodios de epistaxis frecuentes.

TC facial con CIV: Ventana hueso: A. plano coronal, Partes
blandas: B. plano coronal, C-D. plano axial. RM cerebral: E. T1
sin CIV coronal, F: T2 coronal, G: T1 + CIV coronal, H: T1 + CIV
FS coronal, I: T1 sin CIV axial, J: T2 axial, K-L: FLAIR coronal y
axial.

Masa centrada en la cavidad nasal y celdillas etmoidales
derechas, de bordes mal definidos, contenido de aspecto
solido, con captacidon heterogénea de contraste y areas de
aspecto quistico-necrdtico en su interior (punteado verde).
Presenta crecimiento expansivo con signos de erosién y de
remodelacion ésea, con destruccion completa de los cornetes
y celdillas etmoidales derechas (asterisco), erosion del borde
medial e inferior de la orbita, invade minimamente la grasa
extraconal (flecha azul), destruye la apdfisis unciforme vy la
pared medial del seno maxilar, con ensanchamiento del
infundibulo y minimo crecimiento hacia el seno maxilar, asi
como defecto a nivel de la ldmina cribosa, con minimo
crecimiento intracraneal derecho (flecha roja).
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Tumores epiteliales

[ CARCINOMA SINUSAL INDIFERENCIADO (SNUC) ]
 Representa el 3-5% de los tumores | | Caracteristicas radioldgicas:
nasosinusales. ,
TC:
* Mas frecuente entre la quinta y sexta décadas. - Masa de partes blandas, con destruccién ésea
e H>M. extensa, sin calcificaciones y con necrosis
* Suele afectar senos etmoidales y cavidad nasal. central.
RM:

* Factor de riesgo: infeccion VEB

. i ., ) . - T1: Isointenso.
* Asocia diseminacidn ganglionar temprana, tiene

comportamiento agresivo y mal prondstico. - T2:1s0 o hiperintenso.

e Supervivencia a 5 afios: variable (6,75% - 74%). | | - T1+ CIV: Realce heterogéneo.
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Tumores epiteliales

Paciente de 66 afos, refiere proptosis del ojo derecho desde hace un mesy
sintomas constitucionales.

TC facial con CIV: A y B: ventana dsea plano axial. C-D: Ventana partes
blandas plano axial y E: plano coronal

RM cerebral: F,G,H: T1 planos axial y coronal, 1.J,K: T2 plano axial y coronal.
L,M,N,O: T1 +CIV FS plano axial y coronal.

Masa densidad partes blandas que ocupa los senos paranasales derechos,
presenta bordes irregulares y captacién/realce heterogéneo tras la
administracion de CIV (punteado lila), condiciona destruccion dsea de las
paredes orbitarias, tabique nasal y erosion de la pterigoides medial derecha
(flecha naranja) e importante invasion de la érbita derecha, con proptosis
del globo ocular (flecha azul), efecto de masa sobre los vientres de la
musculatura extrinseca (recto medial e inferior) (flecha y punteado rosa).
Expansién y remodelacién de la ldmina cribosa, con leve efecto de masa
sobre el parénquima cerebral frontobasal (flecha verde), obliteracion de las
coanas y de la luz de la nasofaringe (punteado vy flecha rojos).
Adicionalmente el paciente tenia antecedente de laringectomia,
apreciandose en el estudio aparicién de lesidon con epicentro en pared
lateral de orofaringe del lado derecho, en relacion con recidiva (punteado
blanco).
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[ CARCINOMA SINUSAL INDIFERENCIADO (SNUC) ]
M
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Tumores epiteliales

[ CARCINOMA NEUROENDOCRINO ]
 Representa el 1% de los tumores | | Caracteristicas radioldgicas:
nasosinusales malignos. TC:
* I\/I,ayor incidencia entre la cuarta y sexta||. Masa densidad partes blandas con realce
decada. heterogéneo, puede tener zonas de necrosis 0

calcificaciones internas. Produce erosion vy

o destruccion odsea, afecta con frecuencia Ia
* Se origina con mayor frecuencia la cavidad | | |4mina papiracea.

nasal que en los senos, siendo el seno
. , RM:
esfenoidal el mas afectado.
- T1:1so o hipointenso.

* Levemente mas frecuente en hombres.

* Supervivencia a 5 anos: 6-35%.
- T2: Variable, iso o hiperintenso.

- T1+ CIV: Realce intenso y heterogéneo.
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CARCINOMA NEUROENDOCRINO J

Paciente de 41 afos con dolor ocular derecho de >1 mes de evolucidn,
asociado a sensacion de obstruccion nasal. Habia recibido tratamiento
antibidtico por sospecha de sinusitis sin mejoria.

TC facial: A. sin CIV plano coronal, B. con CIV plano axial y C. ventana
hueso en plano axial. RM cerebral: D. T1 coronal, E y F. T2 coronal y
axial, G. T1 coronal con Gd IV, H e . DWI/ADC.

Masa con epicentro en cavidad nasal derecha, con extensién a la
izquierda (punteado naranja). Presenta densidad partes blandas en la
TC. En la RM es hipointensa en T1, hipertensa en T2, con realce
heterogéneo tras la administracion de CIV y restringe en difusion.
Condiciona extenso remodelado y destruccion ésea con destruccion de
celdillas etmoidales bilaterales y del septo nasal y cornetes superiores y
medios (flecha azul); ocupacion parcial de los complejos osteomeatales
bilaterales con retencion de secreciones en el seno maxilar derecho
(asterisco), zonas de adelgazamiento y resorcién osea de la ldmina
papiracea derecha con leve invasién de la orbita, contactando vy
condicionando moderado efecto de masa sobre el musculo recto
medial (flecha roja).
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[ MELANOMA MUCOSO ]

Representa menos del 3,5% de los tumores
nasosinusales.

Mayor incidencia entre la sexta y octava
décadas.

Mas frecuente en hombres y en raza blanca.

Afecta con mayor frecuencia la cavidad
nasal, tabique y cornetes.

Supervivencia a 5 anos: 6-35%.

Caracteristicas radioldgicas:
TC:

- Masa densidad partes blandas en cavidad nasal
con remodelacidn +/- destruccidn dsea.

RM:

- Melanético (mdas frecuente): T1: Areas
hiperintensas por la presencia de melanina. T2:
Hipointenso.

- Amelanodtico: T1: Isointenso. T2: Sefal variable.

- Ambos tipos: T2 eco de gradiente: "Florecimiento"
de areas hemorragicas. T1 + CIV: Realce avido.
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MELANOMA MUCOSO J

Paciente de 81 afios con clinica sugestiva de sinusitis cronica, sin respuesta a manejo medico.

TC facial sin CIV Ventana ésea: A: Plano coronal y B: Plano axial. RM cerebral y facial: C-D: T1 sin CIV coronal y axial, E-F: T2 coronal y axial, G-H: T1+CIV coronal y axial, I:
Secuencia de diffusion, J: Mapa ADC

Extensa masa (punteado amarillo) que afecta a ambas fosas nasales, especialmente la derecha, ocupando los dos tercios superiores de ambas y con probable descenso
hasta suelo nasal derecho. Produce discreto ensanchamiento lateral de ambas fosas nasales y destruccion de las celdillas etmoidales (flechas blancas). Presenta varias zonas
de marcada hipersefal en T1 en probable relacién con melanina (flechas verdes). Posteriormente la masa se introduce en ambos senos esfenoidales y afecta el cuerpo del
esfenoides extendiéndose al clivus esfenoidal, con remodelacién y erosién dsea local (flecha roja). Pequefio componente de extension intracraneal en la vertiente mas
anteroinferior del seno cavernoso derecho con probable afectaciéon de V2 derecha (flecha azul).
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Tumores neuroectodérmicos

[ ESTESIONEUROBLASTOMA / NEUROBLASTOMA OLFATORIO J

* Representa el 2-6% de los tumores | | Caracteristicas radiologicas:

nasosinusales. Pueden tener forma polipoide cuando son pequefios y cuando
son grandes forma de "mancuerna" con partes anchas en la fosa

e Presentacion bimodal: segunda y sexta craneal anterior y en la cavidad nasal y la parte estrecha en Ia

, placa cribiforme.
décadas.
La presencia de quistes tumorales periféricos en la porcién

* Discretamente mas frecuente en varones. cerebral del tumor es altamente sugestiva.

. T . TC:
* Se origina en el epitelio olfatorio, en el techo
- Realce intenso, si es grande tiene areas de necrosis sin realce.

de la cavidad nasal y de los senos Remodelacion o6sea con dilatacion de la cavidad nasal vy

etmoidales. destruccién de la placa cribiforme.
* Supervivencia a 5 afios: 75-77%. RM:
- T1: Iso o hipointensa. T2: Hiperintensa. Quistes intracraneales
interfaz tumor-cerebro hiperintensos. T1 + CIV: Marcado
realce homogéneo.
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7 . ESTESIONEUROBLASTOMA / NEUROBLASTOMA
Tumores neuroectodérmicos OLFATOR(O J

Paciente de 48 afos con clinica de dos meses de cefalea tipo peso,
exacerbada con los cambios de posicion, asocia episodios de epistaxis,
sensacion de obstruccion nasal permanente y pérdida del olfato.

TC de craneo: A. Plano coronal ventana partes blandas con CIV, B.
Ventana osea.

RM cerebral: C: T1 plano axial. D: T2 plano coronal. E y F: T1 plano
sagital y coronal con gadolinio IV. G y H: DWI b-1000/ADC. I: perfusion
T2*.

Masa sélida en cavidad nasal superior derecha (punteado rojo), en RM
es hipointensa en T1 y T2, presenta hipercaptacién/hiperrealce intenso
tras la administracion de CIV, se extiende hacia el complejo
osteomeatal, celdillas etmoidales y region frontobasal anterior a través
de la ldmina cribosa (punteado verde), muestra un voluminoso
componente quistico (punta de flecha) interhemisférico anterior, de
predominio derecho, con multiples septos en su interior.

El componente sélido ademas presenta importante restriccion en la
difusion e importante aumento del CBVr.

Remodelacion del seno esfenoidal y cavidad nasal derechas (flechas
azules).
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Tumores de las glandulas salivares menores

[ CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO ]

Representa el 5% de las neoplasias malignas
nasosinusales y 10% de las de glandulas salivares.

M3s frecuente alrededor de los 50 afios.
No tiene predileccion de género.

Se suele originar en el paladar, con extensién al
antro maxilar y la cavidad nasal.

Caracteristica la diseminacion perineural.
Recurrencia tardia comun (hasta 20 afios).
Metastasis 25% (pulmon, higado, hueso).

Supervivencia 5 ahos: 80%.

Caracteristicas radioldgicas:
TC:

- Bajo grado: Masa polipodea, con realce y remodelacion
osea.

- Alto grado: Masa sélida mal definida, heterogénea, con
destruccion dsea.

RM:

- Bajo grado: T1: Isointensa. T2: Hiperintensa (paucicelular).
T1 + CIV: Hipointensa con realce heterogéneo.

- Alto grado: T1:
celularidad).

Isointensa. T2: Sefial intermedia (alta

- Se recomienda secuencia con supresion grasa para valorar la
invasion perineural.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

DE CONGRESOS

QENCONCRESD
w &9 NACIONAL
\ .
Tumores hematolinfoides

[ HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHANS J

* Incidencia maxima entre 1-3 afos, | | Caracteristicas radiolégicas:
aunque puede presentarse a cualquier| Tc:

edad. .
- Masa densidad partes blandas con frecuente
e H>M extension hacia tejidos blandos adyacentes,

I35 q ‘Ul realce variable segun el grado de vascularizacion
[ J . . «
Neoplasia rara de celulas precursoras| |y celularidad, puede asociar lisis de las

mieloides hematopoyeticas estructuras dseas, sin reaccién esclerética.

* La afectacion de senos paranasales esrara | | RM:

* Puede ser monosistémica (puede resolver | | - T1:lso o hipointenso.
espontaneamente) o multisistémica, con | |- T2:1so o hipointenso.
mortalidad del 20%.

- T1 + CIV: Realce avido homogéneo.
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Tumores hematolinfoides

Paciente de 11 afios con cuadro clinico de 5 meses
consistente en cefalea intermitente de alta intensidad
exacerbada con los cambios de posicion y con maniobras
de Valsalva, asociado a alteraciones sensitivas en hemicara
izquierda.

TC de craneo sin CIV: A: ventana partes blandas plano
coronal, B: ventana dsea plano coronal. RM cerebral: C: T1
coronal, D: T2 coronal, E: T1 + CIV coronal, F: T1 + CIV con
saturacion grasa axial, Gy H: DWI b-1000/ADC.

Masa solido quistica en el seno esfenoidal izquierdo
(punteado rojo), infiltra el ala mayor esfenoidal, con
aparente disrupcion y abombamiento de la cortical superior
(flecha azul). Se extiende a la fosa infratemporal adyacente
al musculo pterigoideo lateral y la fosa pterigoidea izquierda
(flechas verdes). El componente sdlido presenta realce
intenso tras la administracion de CIV y restringe en difusion.

CONGRESO.
) L\V@‘Af‘i‘:,
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[ HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHANS J
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Tumores hematolinfoides

[ LINFOMAS ]

El linfoma es la tercera neoplasia mas frecuente en
edad pediatrica.

Los linfomas constituyen el 2-17% de los tumores
nasosinusales.

El linfoma de Burkitt es el mas frecuente de los
linfomas no Hodgkin.

Se asocian a infeccion por el virus Epstein-Barr, a la
translocacion del gen MYC vy estados de
inmunosupresion.

El LTNK es mucho mas frecuente en sudamericanos y
asiaticos.

Supervivencia a 5 afios: 90%, excepto el LTNK en fases
avanzadas, casi nula.

Caracteristicas radioldgicas:
TC:

- Masa (normalmente 2-5 cm) en cavidad nasal o senos,
puede ser hiperdensa y con realce homogéneo
moderado. Tienden a remodelar y/o erosionar el hueso.
Los LDCGB invaden la o6rbita con mas frecuencia y los
LTNK perforan y destruyen el tabique nasal.

RM:
- T1:1so o levemente hiperintenso.
- T2:Is0 o hipointenso.

- T1 + CIV: Variable, realce difuso. Las areas sin realce
indican necrosis.
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Tumores hematolinfoides

Paciente de 3 afios con cuadro de 4 meses de respiracion
oral, fiebre intermitente sin foco aparente y diaforesis
nocturna.

TC de craneo sin CIV: Ventana partes blandas: A y B: plano
axial, C: plano coronal, D: plano sagital. Ventana ésea: E y F:
plano axial, G: plano coronal, H: plano sagital.

RM cerebral: I: T1 sagital, J: T2 coronal, K: FLAIR axial, L: T1
axial con CIV.

Masa de partes blandas (punteado azul) en el seno esfenoidal
Izquierdo, se extiende hacia las celdillas etmoidales y hacia el
techo de ambas fossa nasales, en la RM es isointenso
respecto al musculo con areas focales hiperintensas en
relaciéon probable con hemorragia reciente, muestra relace
difuso tras la administracion de CIV, asocia también
remodelacién de las paredes del seno esfenoidal (flecha roja)
y erosiona la porcién posterior del septum nasal y el cuerpo
del esfenoides (flecha amarilla).

SO NACIONAL -

ERAM ZFERM &

‘3@ .




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
PALACIO DE CONGRESOS

? R CONGRESO
sk i G S
| N ) vl —

Tumores mesenquimales (sarcomas)
[ RABDOMIOSARCOMA ]

* Representa el 40% de los sarcomas | | Caracteristicas radiologicas:
de cabeza y cuello, 8% con origen| Tc-

nasosinusal. , .
- Masa homogénea con remodelacion y

* Mayor incidencia 2-5 afos. erosion dsea.

* Afectacion ganglionar, metastasis a|  RM:

pulmon'y hueso. - T1: Iso o hipointenso.

* Supervivencia a 5 anos: 80%. - T2:1s0 o hiperintenso.

- T1 + CIV: Realce intenso con focos de
necrosis central.
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Tumores mesenquimales (sarcomas)
[ CONDROSARCOMA ]

* Hasta el 10% de los condrosarcomas se producen | | Caracteristicas radiolégicas:
en cabezay cuello. TC:

* Alrededor de |a sexta decada. - Masa que condiciona expansidn y remodelacion

e Eltipo mesenquimal es mas frecuente en cabezay | | 0s€a, erosion si el tumor es de alto grado.

. . . . . i : A n RPN | :

o ) diferenciados.
 Patrdn tipico de extensidn: tabique nasal = placa

perpendicular del etmoides = base del craneo e RM:
inferiormente hacia el paladar. - T1: Hipointenso.
e Asociaciones: radioterapia, sindrome de| | - T2:Hiperintenso.

Maffucci, enfermedad de Ollier. - T1 + CIV: Realce variable. Areas de calcificacion u

* Supervivencia a 5 anos: 55%. osificacion de baja intensidad en todas las
secuencias.
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Tumores mesenquimales (sarcomas)
[ OSTEOSARCOMA ]

* Hasta el 13% de los osteosarcomas se| | Caracteristicas radioldgicas:
producen en cabeza y cuello. TIC:

- Masa con reaccidn peridstica,

* Primario (mas frecuente en la mandibula) o | | yactryccidn bsea, areas de esclerosis
secundario (radioterapia, enfermedad de (mineralizacién de la matriz)

Paget).
. L RM:
* Factores predisponentes: miositis osificante,
displasia fibrosa, sindromes de Maffuci,| - T1:Hipointenso.
Ollier y Li-Fraumeni.

* M3s frecuente en la tercera década.

- T2: |sointenso.
e Supervivencia a 5 afos: 70% (prondstico

malo en enfermedad de Paget).

- T1 + CIV: Realce heterogeneo.
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Mencidn especial:

[ PAPILOMA INVERTIDO ]

* Representan el 0,4-4% de los tumores nasosinusales. Caracteristicas radioldgicas:
* Tumores epiteliales benignos. TC:
e Mas frecuente entre los 40 - 70 afios. - Masa polipoide de tamafio variable, asocia

remodelacion dsea, el origen puede intuirse por la
presencia de hiperostosis focal, pueden tener
* Pueden ser: fungiformes/exofiticos, invertidos (clasico | | fragmentos 0seos intratumorales.

o Scheneideriano y oncociticos.

e Mas comun en hombres.

RM:
 El subtipo oncocitico tiene mayor potencial maligno. - Aspecto "cerebriforme contorneado” (La pérdida del
e Origen en la mucosa de |la pared nasal lateral (mucosa patron puede indicar malignidad coexistente).
de Scheneider), cerca del cornete medio o recesos : .
: - T1:Iso o ligeramente hiperintenso.
etmoidales.

. : o o, T2: Heterogénea.
e Supervivencia a 5 afos: >95%, salvo malignizacion. 8

T1 + CIV: Realce intenso heterogéno.
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PAPILOMA INVERTIDO ]

Paciente de 88 afios, cuadro de exoftalmos, al examen
oftalmoldgico con tortuosidad vascular retiniana y edema de
papila en ojo izquierdo.

TC facial con CIV: A y B: Plano axial ventana partes blandas vy
0sea, Cy D: Plano coronal ventana partes blandas y 6sea,

RM facial: E, F y G: axial T1 sin CIV, T2 y T1+CIV con saturacion
grasa respectivamente. H, | y J: Coronal T1 sin CIV, T2 y T1+CIV
con saturacion grasa respectivamente.

Masa de caracter agresivo (punteado amarillo), que ocupa
principalmente la fosa nasal izquierda y celdillas etmoidales, se
extiende e invade parcialmente la drbita izquierda (flecha azul) y
la fosa craneal anterior (flecha roja), con componente principal
de partes blandas. Oblitera por el efecto de masa los orificios de
drenaje de los senos paranasales lo que condiciona retencién del
material mucoso (asterisco). Tras la administracion de contraste
presenta una captacidn/realce intenso homogéneo del
componente sélido y menor medida del componente mucoso de
los senos. Condiciona desplazamiento de los musculos
extraoculares, contacta levemente con el nervio éptico, genera
compresién medial con alteracion de la morfologia del globo
ocular y desplazamiento de este hacia anterior y temporal
(flecha verde).
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Informacidn relevante en cada modalidad de imagen:
» TC: Alta precision para detectar compromiso 0seo
* RM: Superior para evaluar extension/ estructuras de tejidos blandos

Factores de riesgo:

Carcinoma epidermoide:

- Virus Papiloma Humano (tipo no queratinizante)

- Papiloma invertido preexistente

- Exposicion al niquel

- Exposicion al polvo de madera

Adenocarcinoma:

- Exposicion al polvo de madera (tipo intestinal), (carpinteros riesgo hasta 900
veces mayor)

- Exposicion al cuero, disolventes utilizados en la industria del cuero
Carcinoma sinonasal indiferenciado (SNUC):

- Virus Epstein Barr

Linfoma:

- Virus Epstein Barr (tipo NK)

Q @ CONGRESO
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DATOS IMPORTANTES

Considerar patologia benigna invasiva en
el diagnéstico diferencial:

e Papiloma invertido

* Meningioma con extension nasosinusal
Angiofibroma nasofaringeo juvenil
Macroadenoma hipofisario

Sinusitis cronica fungica invasiva

Lesiones malignas que asocian con mayor
frecuencia remodelacién ésea:

* Estesioneuroblastoma

e Linfoma

* Melanoma
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Conclusion

El radiologo desempena un rol clave en |la deteccion y caracterizacion
de las lesiones nasosinusales invasivas. El conocimiento detallado de
la anatomia nasosinusal y sus limites, asociado a un enfoque
sistematico, basado en la integracion clinica, epidemiologica vy
radiologica, permite mejorar la precision diagnostica, contribuyendo a
una planificacion terapéutica adecuada, al manejo multidisciplinario
del paciente y a reducir la morbimortalidad asociada a estas
entidades.
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