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RESUMEN 
Se presentan dos casos de tumores unilaterales de rinolaringe. en pacientes masculinos reportados entre enero de 2001 y lebrero de 2004. 
Ambos con obstrucción nasal unilateral derecha progresiva y de tiempo de evolución entre 6 y 8 meses. Al examen flsico con endoscopio 
flexible. se aprecia en ambos casos la presencia de una lesión de aspecto polipoideo. ubicado a nivel de coana derecha. la cual ocluye en 
su lotalidad. Sin alteraciones en otras esrructuras. Se realizan estudios imaginológicos: TAC y ANMg. evidenciándose en ambos estudios 
la presencia de una lesión de ocupación de espacio en rinofaringe. no infiltrativo, no vascutarizada. en reraetOn con la pared lateral ex1erna 
de la rinola~~nge. Los pacientes se prepararon para realizar exéresis endonasal de lesión bajo visión endoscópica con óptica rlgida de o• 4 
mm y disección-cauterización con electrodo de radiolracuencia. En ambos casos el abordar la lesión se logró observar un pedlculo de 
Implantación a nivel de borde anterior de la trompa de Eustaquio. La piezas quirúrgicas exrraldas se envlan para análisis anatomopatológlco . 
El resultado del estudio histológico fue: Adenoma pleomórlico (tumor mixto benigno) . sin evidencia de alteraciones neoplásicas malignas. En 
ambos casos no ha habido recurrencla de la lesión, con seguimiento periódico posoperatorlo. Describimos nuestra experiencia en el 
seguimiento y abordaje diagnóstico de los oasos presentados siendo muy poco frecuentes: asl corno la revisión de los casos simil ares 
presentados en la l iteratura mundial . 
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ABSTAACT 
We present lwo cases ol unilateral tumors ol rhlnopharlnge wlth progresivo right nasal obstructlon during 6 to 8 months and with the presence 
ol polipolde lesion in the right coana lhat occluded the alrway totally. without any other alteratíons. The tesions at CT Sean and MAl wera no 
inll ltratlve, and novasculari zed. The endonas al exceresls was performed by rigid endoscoplc vlslon and were cauterizad wilh radiolrecuency. 
The imptantation were in both cases al the Eustaquio tromp. The histology analysis demonstrated a Pleomorfic adenoma, a benlgn mtx tumor. 
wlthout malignant alterations. In both cases no recurrency olthe tumor were observad In the perfodlc lollow up. We describe our experienee 
of these raro cases and review the litorature. 
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• 
INTRODUCCION 

Los adenomas pleomórficos o tumor mixto benigno, 
son las neoplasias benignas más comunes de las 
glándulas salivales mayores, afectando a las 
glándulas salivales menores de la cavidad oral sólo 
en el 8 % de los casos, fundamentalmente en el 
paladar, siendo muy poco habitual en otras 
localizaciones del tracto aerodigestivo superior (tracto 
nasosinusal, faringe, laringe, tráquea y glándulas 
lagrimales). La localización intranasal más común es 
a nivel del septum. 

CASOS CLINICOS 
Presentamos dos casos de pacientes masculinos 

de 25 y 75 años, respectivamente, quienes consultan 
entre enero de 2001 y febrero de 2004 por obstrucción 
nasal uni lateral derecha, progresiva de 4 a 6 meses 
de evolución. El paciente de 75 años referfa sensación 
de plenitud ótica derecha, sin otro concomitante. 

Al examen físico realizado con endoscopio flexi­
ble, se aprecia en ambos casos la presencia de una 
lesión de aspecto polipoideo. de superficie lisa, fria-
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ble y de sangrado fácil a la manipulación. ubicado a 
nivel de coa na derecha, la cual ocluye en su totalidad. 
El resto de las estructuras nasales no aportan datos 
positivos (Figura 1 ). La otoscopia no reveló datos 
significativos ni evidenció efusión en oídos medios 
de ambos pacientes. 

La tomografía computada (TAC) (Figura 2) y la 
resonancia magnética (RMN) (Figura 3) evidencian 
lesión de ocupación de espacio en rinofaringe, de 
comportamiento no infiltra1 tivo, no vascuiarizada, en 

Figura 1. Visión endosc6pica de la lesión nasal. 



relación con la pared lateral externa derecha, de la 
rinofaringe. No ocupa la fosa pterigomaxilar, ni 
desplaza la pared posterior del antro maxilar 
correspondiente. 

Figura 2. Estudio tomográfico. Se visualiza la que ocupa el 
área de la rlnofaringe. 

Fogura 3. RNM de la lesión. Nótese la ausencoa de infiltración 
en áreas veconas. 

Se realizó la exéresis de la lesión vfa endoscópica 
transnasal, con óptica de o• 4 mm; al abordar la 
lesión y desplazarla a la línea media, se evidencia 
pedículo de implantación a nivel de borde anterior de 
la trompa de Eustaquio (Figura 4), a t ravés del cual 
se realiza disección-cauterización con electrodo de 
radio frecuencia. El material remitido a anatomía 
patológica demuestra en ambos casos que eran 
lesiones únicas de superficie lisa y consistencia fria· 
ble de 2,5 cm y 3,2 cm aproximadamente (Figura 5). 

En ambos casos no ha habido recurrencia de la 
lesión con seguimiento periódico posoperatorio. 

RESULTADOS 

El resultado del estudio histológico fue: adenoma 
pleomórfico (tumor mixto benigno), sin evidencia de 
alteraciones neoplásicas malignas. La descripción 
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Figura 4. Nótese la presencia de pedículo a nivel de la 
lesión. 

Figura 5. Pieza macroscópica extraída por vía endonasal. 

histológica se caracterizó por ser una neoplasia 
benigna mixta constituida por un elemento epitelial, y 
uno estroma!. ~1 epitelial está formado por células 
cuboidales ordenadas en tubos o estructuras 
parecidas a conductos, tos cuales guardan una 
semejanza notable con el epitelio de conductos 
normales. Estas células se disponen en láminas o en 
cúmulos. 

El elemento mesenquímal, está constitu ido por 
tejido colágeno vascutarizado en algunas áreas 
mixomatoso y con elemento de tejido condroide 
asociado. 

La evolución posquirúrgica fue satisfactoria, 
asintomáticos sin evidencia de enfermedad a los 18 
meses para el paciente de 75 años y a los 12 meses 
para el paciente de 25 años. 

. 
DISCUSION 

La mucosa nasofaríngea contiene glándulas 
salivales menores que son susceptib les a desarrollar 
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neoplasias benignas. aun cuando son poco comunes, 
entre ellas se encuentran los adenomas, tumores de 
Warthin y oncocitomas. 

De estas neoplasias benignas. el adenoma 
pleomórfico (tumor mixto benigno) es el más frecuente 
y constituye el 50 % de todos los tumores de la 
glándula saliva les menores. El término de adenoma 
pleomórfico fue propuesto por primer.a vez por Missen 
en 1874 para describir los dos componentes del 
tumor: mesenquimatoso y epitelial. 

En la cavidad nasal es una neoplasia poco 
frecuente. Los estudios más amplios realizados hasta 
la fecha corresponden a los 40 casos de Compagno 
y Wong, entre los años 1949 y 1974lll, los41 casos de 
Suzuki; en una revisión de los casos acaecidos en 
Japón hasta 1 99012> y 6 casos aislados reportados, 
tres de ellos en septum nasai<Hal, uno en rinofaringe<s>, 
uno en cornete inferior<G> y dos corigénitos<7•8>. 

De todas las localizaciones posibles la más ha­
bitual corresponde a la porción ósea o cartilaginosa 
del septum nasal (80 %) seguida de los cornetes, 
antro maxilar, etmoides, seno frontal y esfenoida!, 
debido a la mayor densidad de g lándulas 
seromucosas, en orden decreciente. Es de destacar 
que la localización a nivel de rinofaringe resulta una 
rareza en la literatura reportada. 

La mayorfa de los adenomas pleomorfos 
intranasales ocurren entre la tercera y la sexta década 
de la vida, sin evidencia de preferencia por sexo, 
según algunos autores. 

La cl ínica in icial puede inclui r síntomas no 
específicos, siendo el más frecuente la obstrucción 
nasal crónica unilateral y/o epistaxis. Al examen 
físico lo habitual suele corresponder a una masa 
intranasal no dolorosa, de crecimiento lento, de 
consistencia f irme y de aspecto homogéneo, lobu­
lar, mamelonado o polipoideo, que pueden ser 
con fund idas con pól ipos nasales. Cuando se 
presentan en el área de la rinofaringe, según su 
localización, puede asociarse disfunción de la trompa 
de Eustaquio con sensación de plenitud ótica u otitis 
media serosa. 

La eiiopatogenia de estas lesiones es discutida. 
Se han propuesto como posibles causas restos 
embrionarios del órgano vomeronasal de Jacobson. 
células epiteliales ectodérmicas embrio narias 
aberrantes y tejido glandular salivar que, en algún 
caso podría sufrir transformació,p neoplásica, inducido 
por un polyoma virust•l. / 

Histológicamente su aspecto es similar al descrito 
en otras localizaciones, si bien suelen mostrar una 
mayor celularidad epitelial y mioepitelial frente al 
componente estroma l. El componente epitelial forma 
un patrón trabecular en un estroma que es mixoioe en 
algunas áreas y fibro ide en otras. Las células 
mioepiteliales, que se piensa constituyen la fuente de 
los component&s del estroma, se hallan 
principalmente en las áreas mixoides. El estroma 
puede ser de aspecto mixoide, condroide fibroide o 
incluso osteoide, con cualquier combinación en un 
único tumor. Se ha descrito un caso de adenoma 
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pleomorfo nasal con diferenciación de mú:sculo 
esqueléticoC'0>, y otro con neoformaci'ón de osteoide. 
que simulaba un osteosarcoma'"'· 

El diagnóstico diferencial de estas lesiones debe 
establecerse según el grupo etario. En niños descartar 
lesiones congénitas como: qu istes dermoides , 
encefaloceles externos y los gliomas nasales. En 
adolescentes y adultos jóvenes: con angiofibromas 
juveniles. En adultos debe hacerse el diagnóstico 
diferencial con lesiones más destructivas como: 
papilomas invertidos , plasmocitomas, cordomas, 
oncocitomas. fibrohist iocitomas, neuroblastomas 
olfatorios y tumores neuroendocrinos, hemangioperi­
citomas, rabdomiosarcomas, mioepitelioma, adeno­
carcinomas polimorfos de bajo grado y el carc inoma 
adenoideo quístico y otros. 

Aunque su comportamiento biológico es benigno. 
se han descrito casos de carc inoma ex adenoma 
pleomorfo<'2·'3', y de adenoma pleomorfo metastizante 
(14) 

Se han desc·rito 4 abordajes para la exéresis de 
los ad1:momas pleomorfos intranasales; dependiendo 
de la l~calizaci ón y tam¡¡.ño de la lesión: transparieta l, 
rinotomía lateral, osteotomía Le Fort 1 y endonasal, 
siendo esta última la más eficaz if la menos agresiva 
para resección primaria, así como la más utilizada 
actualmente; gracias al desarrollo de las técnicas 
endoscópicas. 

Dada su morfología polipoidea suelen extirparse 
en su totalidad, siendo el índice de rec idivas inferior 

• al de otras localizaciones (10 %). 
La terapéutica más habitual para los tumores 

polipoides es la excisión simple con márgenes 
histol.ó,gicos libres. 
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