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A la exploración inicial mediante fibroscopia nasal 
se constató la presencia de una masa polipoide en 
tercio posterior de la fosa nasal izquierda (FNI) de 
unos 2-3 cm aproximadamente de diámetro y con 
ocupación parcial de la coana-cavum. Se solicitó un 
TAC de fosas y senos paranasales que informaba de 
ocupación por material de partes blandas, de 25 x 
15 mm, en región posterior de FNI y coana sugeren-
te de pólipo nasal. Se instauró inicialmente trata-
miento con corticoides tópicos y sistémicos, proce-
diéndose a revisión con nuevo TAC y RMN. En esta 
última prueba de imagen solicitada, la lesión de as-
pecto polipoide y única, medía 48 mm de diámetro, 
presentaba captación de contraste (gadolinio) sin 
signos radiológicos de agresividad ni adenopatías. 
No obstante el radiólogo aconsejaba exéresis para 
estudio anatomopatológico.

Se propuso al paciente intervención mediante CENS 
(Cirugía Endoscópica Nasosinusal) bajo anestesia 
general. El procedimiento se realizó y durante el 
acto quirúrgico se comprobó que la masa polipoide 
de aspecto grisáceo asentaba en la cola del cornete 
inferior izquierdo. Debido a su gran tamaño (aprox. 
5 cm) y su consistencia más bien firme, fue nece-
saria su extracción por cavidad oral si bien conse-
guimos la exéresis completa de la neoformación 
(figura 1). No registramos ninguna complicación in-
traoperatoria ni tampoco epístaxis tras la resección 
con buena evolución postoperatoria y alta hospita-
laria tras retirada de taponamiento nasal a las 48 
horas de la intervención.

El resultado anatomopatológico (AP) fue el siguien-
te: “procedente de fosa nasal izquierda, se recibe 
una formación polipoide de consistencia media y 
color gris amarillento, de superficie abollonada, que 
en conjunto mide 4,9 x 3,9 x 3,3 cm. Histológica-

mente se apreciaron células neoplásicas mesenqui-
males con actividad mitótica variable (figura 2) y se 
remitieron muestras para estudio inmunohistoquí-
mico donde se verificó que las células neoplásicas 
expresaban desmina, actina, caldesmón y vimenti-
na. Fueron negativas para CAM 5.2, CD34, CD31 y 
S100. Índice de proliferación celular (Ki-67) apro-
ximadamente del 10%. Diagnóstico final AP: LEIO-
MIOSARCOMA de fosa nasal Grado 1”.

El paciente fue remitido posteriormente al servicio 
de Oncología para realizar estudio de extensión y 
sigue revisiones cada 1 ó 2 meses máximo en nues-
tras consultas sin presentar de momento recidiva 
de su tumor.

DISCUSIÓN

Los leiomiosarcomas nasosinusales son tumo-
res malignos muy raros con poco más de 60 ca-
sos descritos en la literatura, siendo el primero del 
que existe constancia el publicado por Dobben en 
1958(1,2). Se originan a partir de las fibras musculares 
lisas y, dentro de su rareza general, normalmente se 
origina en útero y aparato gastrointestinal, grandes 
vasos y otros tejidos blandos(3). Los sarcomas de 
partes blandas representan el 0,7% de los tumores 
malignos, menos de un 10% son leiomiosarcomas y 
de este porcentaje sólo de un 3 a un 6% se originan 
en cabeza y cuello(4).

La edad media de presentación de los leiomiosarco-
mas nasales es de unos 50 años, con un rango entre 
los 18 y los 89 años según la literatura revisada(5). 
No se conoce a ciencia cierta aún su etiopatogenia 
si bien se los ha relacionado con enfermedades au-
toinmunes, virus como el de Epstein-Barr, estados 

Paciente varón de 57 años, sin antecedentes personales de interés, 
que es remitido a nuestra consulta de ORL desde atención primaria por 
presentar desde hacía más de 6 meses, obstrucción nasal, hiposmia 
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de inmunosupresión o asociados a otros tipos de 
tumores(6,7).

Los síntomas de presentación clínica más frecuen-
tes son la obstrucción nasal, dolor facial o cefalea y 
epístaxis. Muchas veces el comienzo clínico es insi-
dioso, como el caso que presentamos, e incluso tras 
la exploración y pruebas de imagen iniciales, como 
el TAC, se les cataloga como pólipos nasales, es-
pecialmente si no existen signos de agresividad ra-
diológica como lisis ósea o extensión a senos para-
nasales, órbita, endocráneo o fosa ptérigomaxilar(8).

La exéresis de la lesión debe ser lo más comple-
ta y si es posible con márgenes de seguridad. Está 
descrito que puede haber serias complicaciones 
hemorrágicas durante la cirugía si bien en nuestro 
caso no tuvimos ni sangrado intra ni postoperato-
rio(8). El estudio anatomopatológico (AP) es el que 

proporciona el diagnóstico definitivo y se apoya en 
pruebas de inmunohistoquimia(9) con positividad a 
desmina, actina y KI-67 más ultraestructurales que 
confirmen la extirpe muscular de la lesión.

El pronóstico, según la mayoría de autores(8,9,10) 
es malo o como mínimo incierto debido a la poca 
experiencia que existe respecto al comportamien-
to de este tipo de tumores. Se han descrito como 
factores de mala supervivencia la afectación de los 
márgenes de resección, tumoración mayor a 5 cm, 
invasión de senos paranasales o estructuras adya-
centes en el momento del diagnóstico e índice mi-
tótico superior a 10 mitosis por cada 10 campos. La 
tasa de recidiva local es superior al 50% mientras 
que las metástasis ocurren en alrededor de un 15%, 
sobre todo en pulmón (más del 80%) con una su-
pervivencia global al año de un 50% (8,9,10).
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FIGURA 1: Imagen 
macroscópica de la 
tumoración nasal que 
asentaba en la cola del 
cornete inferior izquierdo.

FIGURA 2: Estudio 
anatomopatológico 
mediante técnicas de 
inmunohistoquimia que 
confirmaron el diagnóstico 
final de leiomiosarcoma.
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