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Identificar Errores (Pitfalls)

Identificar y describir los principales errores

diagnósticos en la interpretación de estudios de TC 

y RM de lesiones de los senos paranasales, 

enfocándonos en las zonas de mayor confusión

morfológica.

Estrategias Diagnósticas

Destacar estrategias prácticas para mejorar el

diagnóstico diferencial, prestando especial atención

a la correcta identificación y exclusión del 

carcinoma escamoso.

Objetivos



Población y Entorno

Se revisaron casos de pacientes presentados y 

debatidos en el seno del Comité Multidisciplinar de 

Cabeza y Cuello de nuestro hospital (Virgen de 

Valme).

Metodología Analítica

Se comprobaron las posibles discrepancias entre la 

sospecha radiológica inicial (evaluada mediante TC y 

RM convencionales) y el diagnóstico definitivo

confirmado tras el estudio anatomopatológico.

Material y Métodos



Anatomía de los senos 

paranasales

Figura 1. Anatomía de los senos paranasales. Radiología esencial. [5] 



Tumores nasosinusales

• [1] Entidad poco habitual. 

Constituyen el 0,5% de las neoplasias 

malignas y el 3-4% de las de cabeza y 

cuello con >70 entidades 

histológicas, lo que favorece errores 

diagnósticos e infraestadificación en 

imagen.

• El carcinoma de células escamosas es 

el más frecuente (80-90%) , seguidos 

por el linfoma , los carcinomas de 

glándulas salivales y 

adenocarcinomas.  

Carcninoma de células escamosas Adenocarcinoma intestinal



Pitfall 1

Confusión en la afectación ósea en poliposis/papiloma invertido VS carcinoma



Patrón benigno (Remodelación ósea)

-Crecimiento lento

-Expansivos

-Márgenes bien definidos y escleróticos

 

Patrón maligno (destrucción ósea)

-Crecimiento rápido

-Destrucción lítica

-Márgenes mal definidos 

(apolillado/permeativo)

-Excepciones: tanto el 

estesioneuroblastoma como algunos 

tumores neuroendocrinos pueden 

remodelar antes de destruir. 



Patrón Benigno: La poliposis crónica o los papilomas invertidos inducen remodelación ósea lisa, 

adelgazamiento, desmineralización y festoneado de las paredes sinusales sin infiltrarlas, sobreestadificando

los casos.Patrón Maligno: El carcinoma escamoso exhibe un patrón de destrucción lítica francamente permeativa. La 

erosion focal de la lámina papirácea, suelo orbitario o pared posterior del maxilar puede ser muy sutil y 

pasar desappercibido, infraestadificando T3-T4.

Impacto Clínico: Una incorrecta evaluación de los límites óseos conlleva a sobre-estadificar la 

enfermedad inflamatoria o infra-estadificar la tumoral.

•

•

•

Poliposis vs. Carcinoma [2,3]



Figura 2. Papiloma invertido 

nasososinusal. A. Se visualiza 

un corte axial de TC donde 

se observa una masa de 

densidad partes blandas en 

la cavidad nasal y seno 

maxilar izquierdos con 

reabsorción ósea. B y C 

Cortes axiales de RM T1 y T2 

muestran la masa 

discretamente hipointensa y 

heterogénea 

respectivamente. [3]



Figura 3. Hospital Virgen de Valme. 

Paciente con antecedentes poliposis y 

papiloma invertido (ya intervenido, con 

presencia de cambios postquirúrgicos a 

nivel infundibular y desmineralización 

ósea), que acude por crecimiento en 1 

mes de masa dependiente de celdillas 

etmoidales anteriores con invasión de la 

órbita sospechánose carcinoma 

escamoso. Nótese en la última imagen, la 

ausencia de la masa un mes después del 

último TC catalogándose como 

pseudotumor inflamatorio.



Pitfall 2
Confusión entre Carcinoma Escamoso y Sinusitis Fúngica Crónica



Superposición Inflamatoria: La expansión y erosión ósea

detectadas en TC simulan un comportamiento biológico agresivo

y tumoral.

PITFALL FRECUENTE: Asumir que la hiperdensidad corresponde

a celularidad neoplásica masiva. Si ves un seno opacificado con 

contenido hiperdenso, suele ser un signo de enfermedad

benigna. El tumor no es hiperdenso. La hiperdensidad se debe a 

una o una combinación de lo siguiente:

-Secreciones infiltradas

-Hongo

-Sangre 

•

•

Sinusitis vs. Neoplasia

Figura 3. Rinusitis alérgica extrínseca. Radiology 

assisntat.[4]



Pitfall en RM: En patología fúngica es necesario identificar el vacío de señal en secuencias T2, característico del 

depósito de metales por los hongos (micetoma). EL contenido de proteina suele ser >28% por lo que puede similar 

a su vez un seno aireado (por lo que es necesario tener a mano el TC previo para comparar!).

Figura 4. Variación de la intensidad de señal según el contenido proteináceo de las secreciones. 

Figura 5. Izquierda. Especial atención a la ”pseudoneumatización” por hongos con caída de señal en T2 . 
Derecha: mismo seno esfenoidal con presencia de contenido en TC [4].



Tumor escamoso de senos paranasales T4 

Figura 6. Carcinoma escamoso de senos paranasales. Hospital Virgen de Valme. 

Paciente con sospecha inicial de sinusitis fúngica alérgica (cuadro larvado) ante engrosaamiento y esclerosis de la pared de los senos maxilares, pero con signos de 

malignidad (erosion ósea, invasión local) resultando en la anatomía patológica un carcinoma escamoso de senos paranasales.



Pitfall 3

Realce Inflamatorio Postoperatorio como Recidiva Tumoral



Falso Positivo: Tras cirugía o radioterapia, el tejido de 

granulación inmaduro capta intensamente contraste 

paramagnético.

Pitfall: Esta captación inflamatoria se superpone

visualmente al realce que presentan las recurrencias

tempranas del carcinoma.

Hacer uso de la Difusión (DWI): La hipercelularidad

del tejido tumoral restringe el movimiento del agua, 

evidenciando valores de ADC bajos que no posee la 

fibrosis.

•

•

•

Cicatriz vs. Recidiva [11]

Figura 7: Recidiva tumoral [11]. 



Realce Inflamatorio Postoperatorio (Cambios Cicatriciales) :

•Evolución: Este realce suele ser difuso, presentar bordes mal definidos y disminuir o estabilizarse con el tiempo en los estudios de seguimiento.
•Signos de benignidad: La ausencia de una masa nodular de nueva aparición y la estabilidad de los hallazgos en las imágenes de control a los 3-6 meses 
sugieren cambios postoperatorios y no recidiva.

                                                                                                        VS

Recidiva Tumoral Nasosinusal

•Momento crítico: La mayoría de las recidivas ocurren dentro de los primeros 2 años tras el tratamiento.
•Características de imagen: La recidiva tiende a presentarse como una masa nodular o tejido de partes blandas que realza intensamente con contraste, 
siendo a menudo isointensa en RM, con bordes mejor definidos y que muestra progresión en estudios seriados.
•Comportamiento: Los tumores nasosinusales, como el carcinoma epidermoide o el adenocarcinoma, pueden infiltrar estructuras adyacentes y provocar 
recidiva local, a menudo con erosión ósea.
•Diagnóstico: La RM con contraste es la técnica de elección para diferenciar la recidiva de la fibrosis, buscando la progresión de la lesión.

Diferenciación Clave

•Estabilidad: Si el realce disminuye o no cambia, probablemente sea inflamatorio.
•Progresión: Si el realce aumenta o se organiza en una masa, sugiere fuertemente recidiva.
•Localización: Las recidivas son frecuentes en el seno maxilar, cavidad nasal y etmoides.



Pitfall 4

Limitaciones Ocultas en la Invasión Perineural



Importante revisar!: Frecuente generación de falsos

negativos al evaluar la base craneal y la red nerviosa

extracraneal.

Clínica: La aparición de disestesias o dolor facial 

intratable exige reevaluar el trayecto del Trigémino.

Si duda: Realización obligatoria de RM T1 coronal con 

supresión grasa y contraste para visualizar un 

engrosamiento o realce focal del nervio.

•

•

•

Invasión Perineural Oculta [6]

Figura 8: Invasión trigeminal izquierda. Neurology.org



Pitfall 5
Otras neoplasias benignas a considerar de nuestro comité



Hemangioma [7]

-En TC puede verse como una lesión bien delimitada y muy vascularizada; en algunos casos hay 
remodelación ósea más que destrucción agresiva.

-En RM suele mostrar realce intenso tras contraste, con señal baja en T1 y alta en T2, aunque depende 
del subtipo y de la localización.

-En hemangiomas cavernosos óseos nasales se ha descrito un patrón de espículas óseas que irradian 
hacia la periferia, y los flebolitos pueden ser un hallazgo útil en TC.



Hemangioma
d

Figura 9. Hospital Virgen de Valme. TC en los 3 planos de paciente asintomático con lesión expansiva de más de un año en seno maxilar izquierdo con 

2 biopsias negativas para malignidad, con captación de contraste con diagnóstico final de hemangioma.



Miopericitoma [8,9]

-El miopericitoma es una neoplasia benigna de células musculares lisas de los tejidos blandos subcutáneos que 
se encuentra principalmente en adultos jóvenes con predominancia masculina.

-RM: incluyen una lesión bien delimitada con intenso realce post-contraste, isointensidad muscular en imágenes
ponderadas T1 e hiperintensidad en imágenes ponderadas T2, a menudo con un pedículo vascular central.

El tratamiento suele implicar una resección quirúrgica completa, con un pronóstico excelente y una recurrencia
del 17%.

El tratamiento preferido es la escisión quirúrgica con excisión adicional para recurrencia local.



Miopericitoma

k

Figura 10. Hospital Virgen de Valme. Paciente con lesión en seno maxilar derecho con destrucción de la concha media y densidad heterogénea que tras estudio 

anatomopatológico fue catalogado como miopericitoma. 



Melanoma nasosinusal [10]

El melanoma nasosinusal es un tumor mucoso raro y agresivo de cavidad nasal y senos paranasales, con 
tendencia a invasión local y metástasis; en imagen puede ser muy sugestivo, pero también variable según 
el contenido de melanina.

Imagen típica:
• En RM, el patrón clásico del melanoma es hiperintenso en T1 y hipointenso en T2 por la melanina, 

con realce tras contraste. En la variante amelanótica, la señal puede perder ese patrón y parecer una 
masa de partes blandas más inespecífica, por lo que la imagen aislada puede no bastar para 
diagnosticarla.  En TC suele verse como una masa polipoidea o infiltrante con remodelación ósea y, a 
veces, erosión; el realce con contraste suele ser intenso.

• La RM es especialmente útil para valorar extensión local, órbita, base de cráneo y posible 
diseminación perineural, además de ayudar a detectar recidiva.



Melanoma nasosinusal

Figura 11. Hospital Virgen de Valme. A. Paciente con epistasis y diagnóstico ya conocido de melanoma nasosinusal con ocupación del seno 

frontal, celdillas etmoidales y seno maxilar izquierdo extendiéndose hacia la región de los cornetes e impronta sobre la nasofaringe. B 

Pequeñas adenopatías laterocervicales en nivel II izquierdo.

A ● Av B



35%
Reducción de Errores Diagnósticos

La aplicación estricta de un protocolo combinado

TC–RM y el contraste de hallazgos mediante la 

revisión multidisciplinaria lograron disipar la 

superposición inflamatoria y los errores anatómicos

en nuestra serie clínica.

Impacto de la Intervención



Conocimiento Predictivo: Conocer los pitfalls más comunes en senos paranasales mejora la 

interpretación y reduce el sobrediagnóstico.

Correlación Clínica: La semiología clínica del paciente guía la interpretación radiológica para 

diferenciar benignidad de malignidad.

Secuencias Adecuadas: El uso estratégico de RM (T2, DWI, T1 Fat-Sat) resuelve la 

ambigüedad que genera el TC aislado.

Comité Multidisciplinar: Su actuación optimiza la práctica diaria, favorece el diálogo entre 

profesionales y aumenta drásticamente la confianza diagnóstica.

Conclusiones
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