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Resumen 

El melanoma maligno de cavidad nasal y senos perinasales ocupa menos del 1% de los tumores de esta localización. El origen en cavidad nasal es 
más frecuente que en senos paranasales. No existe preferencia por el sexo. La edad varía desde adolescentes hasta ancianos, y los síntomas son 
inespec íficos. Al examen físico t ípicamente se presentan como masas polipoides o sesiles frecuentemente pigmentadas. La excisión completa es el 
tratamiento de elección. El pronóstico de este tumor es pobre y la supervivencia media es de 2 años por lo que presentamos un caso con el objetivo 
de describir e ilustrar las alteraciones morfológicas y actualizar los criterios diagnósticos y el tratamiento del melanoma maligno de cavidad nasal. 
Presentamos un caso de una paciente de 73 años que acude a consulta por epistaxis a repetición y que al examen físico se observó pólipo sangrante 
en fosa nasal derecha. Se realiza biopsia excisional. Los fragmentos de tejido fueron sometidos al procesamiento habitual y coloración con 
hematoxilina y eosina. En el estudio microscópico se observó la presencia de células tumorales epitelioides con atipia citológica, presencia de 
hendiduras nucleares, pseudoinclusiones, nucléolo prominente y abundante melanina en su citoplasma con patrón de crecimiento sólido. Se muestran 
imágenes histológicas y se realiza revisión de la literatura.  

  

Introduccion      

Las fosas nasales son órganos accesibles al examen clínico, a diferencia de los senos paranasales. Es por ello que la patología tumoral nasal, cuyo 
síntoma principal es la obstrucción o hemorragia, puede tener un diagnóstico temprano (1). Las neoplasias malignas de fosa nasal y senos 
paranasales constituyen del 0,2 % al 0,5 % de los tumores malignos del cuerpo humano, siendo el del seno maxilar el más frecuente (1). No existe 
factor causal conocido para el cáncer de fosa nasal y senos paranasales. Se atribuye a sinusitis crónica, degeneración maligna de p ólipos nasales o 
sinusales, f ístulas oro-antrales cr ónicas (1) y según algunos datos, existen varias exposiciones a productos industriales que pueden estar 
relacionadas con este (3). Se reportó un caso originado de la mucosa de un papiloma invertido (2). El tipo histológico más común en los cánceres del 
seno paranasal y la cavidad nasal es el carcinoma de células escamosas. Los tumores de glándulas salivales comprenden del 10% al 15% de estas 
neoplasias, un 5% de los casos son linfomas malignos, correspondiendo al melanoma maligno menos del 1% de las neoplasias de esta región. (1,2, 
4, 5) El melanoma maligno de cavidad nasal y senos perinasales ocupa menos del 1% de los tumores de esta localización (1, 2). El origen en cavidad 
nasal es más frecuente que en senos paranasales. Dentro de la cavidad nasal los sitios más comunes de localización son el septum anterior, cornete 
inferior y cornete medio. (1, 3, 4, 6). Este tipo histológico de tumor no muestra preferencia por el sexo. La edad de aparición var ía desde 
adolescentes hasta ancianos, aunque el 80% de los pacientes tienen más de 50 años. (1, 6, 7, 8). La sintomatolog ía en estadios tempranos es 
inespec ífica, lo que retrasa el diagnóstico y reduce las posibilidades de curación, a diferencia del melanoma maligno de piel en el que el pronóstico ha 
ido mejorando gracias a un diagnóstico cada vez más precoz (7, 8). En la rinoscopía puede aparecer como lesiones macroscópicamente variables que 
pueden ser en forma de masas polipoides o sesiles, sangrantes o no, pigmentadas o blanquecinas. (1, 3, 7). Se presenta un caso de una paciente de 
73 años que acude a consulta por epistaxis a repetición, al examen físico se observó pólipo sangrante en fosa nasal derecha. Se realiza biopsia cuyo 
informe anatomopatológico informó melanoma maligno de fosa nasal derecha. Nos propusimos como objetivos en este trabajo describir e ilustrar las 
alteraciones morfológicas del melanoma maligno de cavidad nasal así como actualizar los criterios diagnósticos y el tratamiento del mismo. 

  

Material y Métodos      

Paciente femenina de la raza blanca de 73 años de edad con antecedentes personales de salud que acude a consulta por epistaxis a repetición de 
varios meses de evoluci ón. En la rinoscopía el único hallazgo fue un p ólipo sangrante en fosa nasal derecha. El diagnóstico clínico fue: pólipo de fosa 
nasal derecha. Se realiz ó biopsia excisional. La muestra fue enviada al Departamento de Anatomía Patológica y se fijó en formol al 10%. Los 
fragmentos tomados fueron incluidos en bloques de parafina, se realizaron cortes de 3 a 4 micras y se colorearon con Hematoxilina y Eosina. 

  

Resultados      

Al examen macroscópico se observó fragmento de tejido correspondiente a mucosa y corion de fosa nasal de 2.5 x 2 cm., de color pardo oscuro y 
forma polipoide. En el estudio microscópico se observó la presencia de células tumorales en la unión del epitelio respiratorio de revestimiento con el 
corion mostrando actividad de unión e infiltrando el corion en profundidad (Figura 1  ). El patrón de crecimiento fue en forma de nidos sólidos. Las 
células tumorales mostraron aspecto epitelioide con abundante citoplasma cargado de pigmento melánico (Figura 1  y Figura 2  ). A nivel de sus 
núcleos se pudo apreciar la presencia de pseudoinclusiones y nucléolo rojo prominente (Figura 3  ). Se observaron además abundantes mitosis 
at ípicas. No se evidenció en los fragmentos examinados la presencia de invasión vascular ni linfática. Los bordes de sección quirúrgicos estaban libres 
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de lesión. 

  

    
Figura 1 - El patrón de crecimiento en forma de nidos. Las células tumorales mostraron aspecto epitelioide con abundante citoplasma cargado de 
pigmento melánico. H/EX40 
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Figura 2 - Presencia de células tumorales en la unión del epitelio respiratorio de revestimiento con el corion mostrando actividad de unión e infiltrando el 
corion en profundidad H/EX100.  
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Figura 3 - Células tumorales con presencia de pseudoinclusiones y nucléolos rojos prominentes H/E X100 

 
 

Discusión      

Aproximadamente un 1% de los melanomas malignos se originan en la cavidad nasal y en los senos paranasales. El origen en cavidad nasal es más 
frecuente que en senos paranasales. Dentro de la cavidad nasal los sitios más comunes de localización son el septum anterior, cornete inferior y 
cornete medio. Los síntomas clínicos son inespec íficos, los más frecuentes son obstrucción nasal, epistaxis, congestión nasal, costras, hemorragias 
reiteradas y dolor por inflamación (6, 7, 8) Los patrones microscópicos más comúnmente encontrados en el melanoma sinonasal son en orden 
descendiente de frecuencia: células pequeñas, células fusiformes, células epitelioides y células pleomórficas (6). La actividad de unión, la cual 
constituye una caracter ística de ayuda diagnóstica, está presente solo en un tercio de los casos, debido a la presente ulceración de la superficie. El 
patrón de crecimiento en forma de nidos es sugestivo de diagnóstico (6). El diagnóstico de melanoma nasal se realiza con un examen físico detallado 
de la cavidad nasal y extirpación quirúrgica de la lesión para estudio histopatol ógico. En el caso de melanomas amelanóticos es importante la 
realización de coloraciones especiales como Masson Fontana para detectar la presencia de melanina en el citoplasma de las células tumorales, o la 
realización de técnicas de Inmunohistoquímica como proteína S-100, vimentina, y HMB-45 para determinar el origen melanocítico del tumor (2, 6, 7, 
8). Además de la confirmación histológica se plantea que es imprescindible realizar una Tomografía Axial Computarizada para determinar el estadiaje 
y decidir el tratamiento (9). La cirugía es el tratamiento de elección con extirpación en bloque con amplios márgenes de resección (7, 10 ), y 
disección ganglionares cervicofaciales profiláctico-terapéuticas (11, 12 ). Aunque el melanoma ha sido catalogado dentro de los tumores poco 
radiosensibles, se han publicado resultados favorables con la radioterapia, por lo que algunos autores plantean que el tratamiento quirúrgico asociado 
a radioterapia es el más correcto y el de elección (6, 7, 12, 13 ), e incluso el uso de quimioterapia e inmunoterapia (8, 14 ). La diseminación 
hemat ógena del tumor es más frecuente a pulm ón, hueso, cerebro, piel e hígado (7). Las recidivas locales tempranas y en ganglios linfáticos 
regionales son muy comunes (7, 12 ). El pronóstico es malo, más del 50% han fallecido en menos de 3 años. La supervivencia a los 5 años varía del 
6,5% al 34%, seg ún distintas publicaciones (2, 6, 7). En el Diagn óstico Diferencial del melanoma sinonasal se debe tener en cuenta el 
estesioneuroblastoma, los linfomas y el plasmocitoma cuando este se manifiesta histológicamente como un tumor de células pequeñas, con los 
carcinomas indiferenciados, rabdiomiosarcomas y fibrohistiocitomas malignos cuando se trata de un tumor pleomórfico (7). 

  

Conclusiones      

En el caso que presentamos, las células tumorales fueron de aspecto epitelioide, con abundante melanina en su citoplasma, mostrando un patrón de 
crecimiento en nidos sólidos y fue evidente la actividad de unión, como se describe en la literatura. Dada la edad avanzada de la paciente, fue tratada 
solamente con extirpación amplia de la lesión con márgenes libres de tumor. En evoluciones posteriores no se ha encontrado evidencias de recidiva 
local, de metástasis regionales ni a distancia en un año de seguimiento. A pesar de ser un tumor infrecuente en esta localización es importante 
tenerlo en cuenta para la realización de un diagnóstico diferencial con otras lesiones pigmentadas debido a su mal pronóstico. 
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