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Introducción 
 
El papiloma invertido (PI) es un tumor benigno de origen epitelial, que se origina en las 
fosas nasales e invade desde allí los senos paranasales. Es poco frecuente; las 
neoplasias rinosinusales constituyen el 3% de los tumores de cabeza y cuello, mientras 
que el PI, a su vez, representa el 0.5% a 4% de los tumores de fosas nasales. 
 
Se ha estudiado al PI con numerosos sinónimos (papiloma Schneideriano, cáncer 
viliforme, papiloma de Ewing, papiloma de células transicionales, papiloma de células 
cilíndricas, carcinoma papilar, sinusitis papilar hipertrófica) 
 
Características 
 
El PI es un tumor benigno, pero con comportamiento agresivo local, tendencia a la 
recurrencia y riesgo de transformación maligna (0% a 53% de los casos, en general a 
carcinoma escamoso). Predomina en hombres (2:1 a 4:1) entre los 40 y 60 años. 
 
Se describen tumores sincrónicos (coexisten papiloma y carcinoma en la misma lesión) y 
metacrónicos (el carcinoma aparece tiempo luego de ser removido el papiloma). La 
presentación del PI es unilateral y se ha asociado con poliposis nasal. Es raramente 
multicéntrico y bilateral. 
 
Desde el punto de vista histológico, se presenta como una invaginación del epitelio 
neoplásico por debajo del estroma; puede así erosionar el hueso y remodelarlo, pero no 
invadirlo. De acuerdo con Hyams, se lo clasifica en PI invertido (el más frecuente), 
oncocítico (o de células cilíndricas) o fungiforme (tabique nasal). 
 
Clínica y Estudios por Imágenes 
 
La obstrucción nasal unilateral está presente en casi todos los pacientes. Se describen 
como síntomas frecuentes la rinorrea y la epistaxis y, en proporción menor, anemia, 
sinusitis, tumefacción facial, epifora u obstrucción nasal bilateral. 
 
La tomografía computada (TC) es el estudio estándar solicitado para evaluar el 
compromiso de los senos paranasales. Típicamente se describe una imagen polipoidea 
unilateral que llena la fosa nasal, lateralizando el septum en dirección contralateral. 
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Pueden observarse signos de adelgazamiento óseo o imagen “apolillada” de hueso, así 
como invasión de la base de cráneo y la fosa orbitaria. Es frecuente la asociación con 
patología inflamatoria crónica y de retención, al tiempo que resulta difícil determinar la 
extensión del tumor. 
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Estadificación (Clasificación de Krouse)  
Estadio I: enfermedad limitada sólo a la cavidad nasal. 
Estadio II: enfermedad limitada sólo al seno etmoidal y la zona medial o superior del seno 
maxilar 
Estadio III: enfermedad que envuelve la zona lateral o inferior del seno maxilar y se 
extiende al seno frontal o esfenoidal. 
Estadio IV: enfermedad que se extiende fuera de los límites de la cavidad nasosinusal, 
también en caso de degeneración maligna. 
 
Estadificación (Terzian y Kaimen, 1992)  
Estadio I: un sitio 
Estadio II: dos sitios 
Estadio III: tres sitios 
Estadio IV: compromiso craneal, de base de cráneo, o malignización 
 
 

  
Estadio I 
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Estadio II 

 
 
 

  
Estadio III 

 
 
 
 
 
 



 

GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA  ORL-19 

PAPILOMA INVERTIDO  

Dra. R. Stawski 

Revisión: 0 – Año 2014 

Página 5 de 7 

 

 

 
Estadio IV 

 
Diagnósticos Diferenciales del PI  

Pólipo antrocoanal 
Poliposis 

Sinusitis micótica 
Estesioneuroblastoma 

Melanoma 
Carcinomas 

Condrosarcomas 
 
 
Diagnóstico y Tratamiento 
 
El riesgo de malignización y recurrencia, así como la extensión de la enfermedad, deben 
ser tenidas en cuenta cuando se planea el enfoque de la lesión. La biopsia endoscópica  
debería realizarse para el diagnóstico histopatológico de una imagen sospechosa antes 
de planear un tratamiento. 
 
Anteriormente se preferían abordajes abiertos, en el contexto de los altos índices de 
recurrencia asociados con abordajes menos extensos y en vista de la asociación con 
malignidad. La extirpación incompleta sería el factor más importante relacionado con la 
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recidiva. En el estudio de Hyams, se señaló que estos tumores recurren en los sitios 
metaplásicos próximos a la lesión, por lo que sería necesaria la remoción con buenos 
márgenes. El compromiso de senos paranasales (sobre todo frontal) y del etmoides 
supraorbitario, así como la asociación con el virus del papiloma humano, serían 
predictores de recurrencia. 
 
El objetivo de la cirugía es lograr una menor tasa de recidivas. Se puede realizar abordaje 
externo (habitualmente más agresivo) o endonasal, que adquirió gran avance durante los 
últimos años. En general, se extirpan tumores más grandes por vía externa, lo que tiene 
mayor riesgo de recidiva; teniendo en cuenta esta salvedad, se obtienen similares 
resultados con ambas técnicas. Las vías de abordaje quirúrgico del PI incluyen la 
endonasal, la transmaxilar profunda, la transpalpebroglabelar y las variantes combinadas. 
 
El abordaje abierto se propone ante: 
• Lesiones de más de 3 a 4 cm por TC 
• Compromiso de los senos frontal, etmoidal, esfenoidal o maxilar. 
• Extensión al receso nasofrontal 
• Compromiso del conducto lacrimal (epífora), celdas supraetmoidales u órbita  
• Tumores bilaterales 
• Compromiso de base de cráneo a nivel anterior  
• Recidiva tras abordaje endoscópico insuficiente 
 
El abordaje quirúrgico se indica en tumores limitados a la pared lateral de fosa nasal, 
etmoides, esfenoides y con mínimo compromiso del seno maxilar. El compromiso del piso 
y la pared lateral del seno maxilar exige combinar con abordaje transantral tipo Cadwel 
Luc. Si es necesario, se recurre a la esfenoetmoidotomia, con osteotomía maxilar y 
refección de cornete medio e inferior. 
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