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RESUMEN

Se analiza retrospectivamente los pacientes con tumores malignos de nariz y
cavidades paranasales (CPN) diagnosticados en nuestro Servicio durante los ultimos 11
afios. El objetivo fue detectar los problemas existentes en su diagndstico y tratamiento,
asi como también los resultados de este dltimo. Se reunieron 28 casos, cuya edad
promedio fue 55 afios, predominando el género femenino con un 61% de ellos. En la
histologia destacaron los carcinomas escamosos (32%), adenocarcinomas (11%) y
sarcomas (11%). Respecto al sitio de origen, el 38% se inicid en seno maxilar, 31% en
etmoides, 23% en fosa nasal y 8% en esfenoides. Al momento del diagndstico el 94% de
los pacientes presentaba tumores en etapas avanzadas, siendo el 96% de ellos de
supraestructura. El 54% de los pacientes fue sometido a tratamiento quirtirgico, con fines
curativos en el 86% de ellos. No hubo mortalidad intraoperatoria. Entre las
complicaciones, las mas significativas se presentaron en las cirugias craneo-faciales (2
meningitis y 1 higroma quistico). La radioterapia se realizo, en promedio, 7 semanas
después de la cirugia, utilizandose dosis entre 4500 y 6000 RAD. Las recidivas hasta
ahora han sido todas locorregionales, presentandose en un tiempo promedio de 10
meses después de la cirugia. La sobrevida global fue de un 33% a 2 afios, disminuyendo
al 18% a 5 afios. La sobrevida de quienes fueron operados con fines curativos fue de un
75% a 2 afios y de 62% a 5 afios.

Palabras claves: neoplasia de seno paranasal, cancer de senos paranasales, tumor
cavidades paranasales.

SUMMARY

Retrospective analysis is made on patients with nose and paranasal cavities malignant
tumors (CPN) diagnosed in our service during the past 11 years. The objective was to detect
the existing diagnosis and treatment problems, as well as the results of the latter.

28 cases were gathered, with an average age of 55 years, and a predominance of
female patients with 61% of them. In the histology, scaly carcinomas (32%),
adenocarcinomas (11%) and sarcomas (11%) prevailed.

1 Médico del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Barros Luco Trudeau.

21



RevisTa DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CiRuGiA DE CaBEZA Y CuELLO

In connection with the point of origin, 38% started at the maxillary cavity, 31% at
the ethmoid, 23% in the nasal cavity and 8% in the sphenoid. At the time of diagnosis
94% of the patients presented tumors in an advanced state, with 96% of them in
Suprastructure. 54% of the patients underwent surgical treatment, with curative
purposes in 86% of them. There was no intraoperatory mortality. Amongst complica-
tions, the most significant appeared in the cranium-facial surgeries (2 meningitis and 1
cystic hygroma). Radiotherapy was applied as an average 7 weeks after surgery, using
doses between 4500 and 6000 RAD. Relapses up till now have all been locoregional,
appearing as an average around 10 months after surgery. Global survival was 33%
after 2 years, decreasing to 18% after 5 years. Survival of patients operated with
healing purposes was 75% after 2 years and 62% after 5 years.

Key words: neoplasia of the paranasal cavity, paranasal cavities cancer, paranasal

cavities tumor.

INTRODUCCION

Los tumores malignos de nariz y cavidades
paranasales son relativamente poco frecuentes,
representando entre el 0,2% y 0,8% de los tumores
malignos del organismo y, aproximadamente, el 3%
de los tumores del tracto aerodigestivo superior. Son
més frecuentes en hombres que en mujeresl2 en
proporcion de 2:1; se presentan habitualmente entre
la quinta y séptima década de la vidal® y entre los
factores predisponentes, es importante la exposicion
ocupacional a  determinadas  substancias,
encontrandose dicho antecedente hasta en el 40% de
los casos*®. Entre éstas destacan el niquel, cromo,
aceite isopropilico, hidrocarburos volatiles y fibras
organicas encontradas en la madera, calzado e indus-
tria textil. El niquel se ha asociado a un aumento en
250 veces de las posibilidades de desarrollar un
carcinoma escamoso, con una latencia de 18 a 36
afios; el polvo grueso de madera se ha vinculado a
una mayor incidencia de adenocarcinoma de et-
moides’, mientras que el polvo fino de madera a
carcinomas escamosos, anaplasicos y adenocar-
cinomas.

La consulta por enfermedad nasosinusal en
otorrinolaringologia representa entre el 20% y 40%
del total?, lo que sumado al hecho de que estos
tumores crecen dentro de los limites dseos de los
senos paranasales, son a menudo asintomaticos
hasta que erosionan e invaden las estructuras
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adyacentes®9, y sus sintomas iniciales son, la
mayoria de las veces, idénticos a los causados por
enfermedades inflamatorias de la zona, hacen que
en un elevado porcentaje sean diagnosticados
tardiamente (promedio 8 meses después de
iniciados  los  sintomas),  presentandose
habitualmente en etapas avanzadas, lo que se
refleja en tasas de curacién precarias (50% o
menos)210-13,

Dentro del estudio de estos pacientes, ademas
de la historia clinica y el examen endoscopico,
resulta esencial la imagenologia, destacando la
tomografia computarizada (TC) por su exactitud y
adecuada evaluacion de estructuras 6seas de la
zona, siendo mucho mas exacta que la
radiografial 1911, La resonancia nuclear magnética
(RNM), a su vez, se reserva fundamentalmente para
la deteccion de compromiso de duramadre, tejidos
blandos orbitarios y perineural.

En relacion con la diseminacion de estos
tumores, las metastasis regionales al momento del
diagnéstico no superan el 15%, mientras que las
metéstasis a distancia son ain menos frecuentes
(7%), lo que varfa segdn el tipo histoldgicold: 12. 14,

La histologia de estos tumores es muy variada,
dificultando muchas veces su tipificacién precisa.
Es asi como se les clasifica segin su tejido de
origen, subdividiéndolos en benignos, intermedios
y malignos (Tabla 1). Dentro de los malignos, las
histologias encontradas mas frecuentemente son el
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Tabla 1. Tumores nasosinusales

Carcinoma adenoquistico

Carcinoma mucoepidermoide
Adenocarcinoma

Carcinoma neuroendocrino

Carcinoma de células claras hialinizante
Melanoma

Neuroblastoma olfatorio

Carcinoma indiferenciado

Metastasicos

Benignos
Epiteliales No Epiteliales
Papiloma Fibroma
Adenoma Condroma
Dermoide Osteoma
Neurofibroma
Hemangioma
Linfangioma
Glioma nasal
Intermedios
Papiloma Schnaideriano
Invertido
Papilar
Cilindrico
Angiofibroma
Ameloblastoma
Displasia fibrosa
Fibroma osificante
Tumor de células gigantes
Malignos
Epiteliales No Epiteliales
Carcinoma de células escamosas Condrosarcoma

Sarcoma osteogénico
Fibrosarcoma
Histiocitoma maligno
Hemangiopericitoma
Angiosarcoma
Sarcoma de Kaposi
Rabdomiosarcoma
Linfomas

Reticulosis polimorfa
Plasmocitoma

carcinoma escamoso, con un 70%-80%%315-17,
seguidos por tumores derivados de glandulas
salivales menores (4%-15%), destacando entre
estos los adenocarcinomas (4%-8%) y los carcino-
mas adenoquisticos. A continuacion se ubican los

sarcomas (4%-6%), y entre los restantes
sobresalen los linfomas, estesioneuroblastomas y
melanomas.

La localizacién inicial mas frecuente de este
tipo de tumores es el maxilar (58%), seguido por
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la fosa nasal (30%), etmoides (10%) y, finalmente,
esfenoides y frontal, con un 1% cada uno!®.

En relacién con la etapificacion, ésta es aln
imprecisa y controversial. Ohngreen (1933) efectta
su clasificacion en base a una linea imaginaria que
se extiende desde el canto interno del ojo al &ngulo
mandibular, dividiéndolos en tumores de supra e
infraestructura, segln se ubiquen sobre 0 bajo esta
linea. Esta clasificacion si bien es (til, no es exacta.
Sisson (1963) agrega al concepto de Ohngreen el
compromiso de estructuras criticas contiguas. En
1983 la AJCC publica su clasificacién, la que
basicamente es una versién revisada de la anterior,
no siendo aplicable al conjunto de tumores
nasosinusales, pues se refiere fundamentalmente a
los tumores localizados a nivel de seno maxilar. Sin
embargo, ha permitido una comparacion e
interpretacion mas objetiva de los resultados
obtenidos por distintos centros dedicados al
tratamiento de estos tumores?.

El principal objetivo de la terapia es lograr el
control local, pues el fracaso a este nivel es la
primera causa de muerte en todos los estadios. El
método més aceptado de tratamiento consiste en
la combinaciéon de radioterapia y cirugial®20,
Cuando los tumores son operables, generalmente
se realiza primero la cirugia y, a continuacion, la
radioterapia. Esta Ultima se reserva como
tratamiento Unico en enfermedad irresecable o en
pacientes que no toleran la cirugia.

La incidencia de metastasis a ganglios
linfaticos es baja (inferior al 15%), por lo que el
tratamiento del cuello se recomienda sélo en
pacientes con ganglios positivos.

La quimioterapia ha sido utilizada en forma
neoadyuvante, adyuvante e intraarterial con
resultados contradictorios, reservandose
habitualmente su indicacién para la enfermedad
recurrente, ya sea local o a distancia?14.

La aproximacion quirdrgica a estas neoplasias
se basa en la histologia, tamafio y su localizacion
respecto a la Orbita, base de craneo y arteria
car6tida interna.

En relacion con las complicaciones, la
incidencia de ellas posterior a una maxilectomia
son relativamente bajas, destacando el sangrado
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intra o postoperatorio, las infecciones de la herida
operatoria, formacién de costras, dehiscencia de
colgajo y granulaciones de la cavidad operatoria.

La ocurrencia de complicaciones es mayor en
resecciones craneo-faciales, especialmente la
fistula de liquido cefalorraquideo (LCR), meningi-
tis y neumatoceles a tension.

Respecto a la reconstruccién de los defectos
generados en estos pacientes por la cirugia, sus
objetivos son: crear una adecuada separacion oro-
nasal y craneo-nasal, dar un soporte apropiado a
ojo y mejilla, asi como lograr una conveniente
restauracion dental y del defecto facial. Dicha
reparaciéon, a su vez, puede ser protésica o
quirdrgica; dentro de esta Ultima destaca la
utilizacion de colgajos pediculados de musculos
temporal, pectoral, trapecio, deltoides y, en el
Gltimo tiempo, el uso de colgajos libres
microvasculares!1:21,

OBJETIVOS

Estos fueron los siguientes:

1. Evaluar los resultados del tratamiento de
tumores malignos de nariz y cavidades
paranasales realizado en nuestro Servicio en-
tre junio de 1990 y junio de 2001.

2. Detectar los problemas mas significativos que
se presentaron durante el diagnostico y
tratamiento de estos tumores, con el propésito
de buscar alternativas de solucion.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los libros de pabellén quirdrgico del
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Barros Luco Trudeau entre junio de 1990 y junio
de 2001, seleccionandose todos aquellos
pacientes (n=28) operados con diagndstico de
tumor maligno de CPN. En un formulario,
especialmente disefiado para ello, se recolectaron
los datos de cada ficha clinica seleccionada
procediéndose luego a su tabulacion.
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RESULTADOS

La edad promedio en los 28 pacientes
encontrados fue de 55 afios (rango: 14-83 afos).
En relacion con la ocupacion de estos, 3 de ellos
presentaban antecedentes positivos de exposicion
laboral a substancias consideradas de riesgo para
el desarrollo de este tipo de tumores: un paciente
se desempefié como zapatero durante mas de 30
afios, desarrollando un carcinoma escamoso de
seno maxilar; un paciente obrero forestal por mas
de 20 afios presenté un adenocarcinoma de

Tabla 2. Sintomas y signos

Sintomas y signos % Ne
Epistaxis 36 10
Rinorrea purulenta 32 9
Obstruccién nasal 29 8
Aumento volumen facial 25 7
Tumor nasal 18 5
Diplopia 18 5
Dolor mejilla 14 4
Parestesia facial 14 4
Epifora 7 2
Amaurosis 7 2
Proptosis 7 2
Pérdida pieza dentaria 4 1
Tabla 3. Histologia
Histologia N° pacientes %
Carcinoma escamoso 9 32%
Adenocarcinoma 4 13%
Sarcoma 3 11%
Indiferenciado 3 11%
Melanoma 2 7%
Linfoma 2 7%
Estesioneuroblastoma 2 7%
Plasmocitoma 1 4%
Hemangiopericitoma 1 4%
Metéastasis (prostata) 1 4%

etmoides; y, un tercer paciente, que se desempefio
como afilador de cuchillos y elementos metalicos
durante méas de 15 afios, consulté por un carci-
noma escamoso de seno maxilar.

Otro dato que nos llamé la atencion fue que el
39% de los pacientes procedian de la Sexta
Region de nuestro pais.

El tiempo transcurrido, entre la aparicién de
los sintomas y la primera evaluacion por un
especialista, fue en promedio de 8 meses,
oscilando entre un mes y los 2 afios.

Al evaluar los sintomas y signos que llevaron a
consultar a estos pacientes, destacan: epistaxis
(36%), rinorrea purulenta (32%), obstruccion nasal
(29%) y aumento de volumen facial (25%) (Tabla 2).

Al analizar la histologia, se observo un
predominio de carcinomas escamosos, con el
28% del total. El detalle de los hallazgos
histopatoldgicos se observa en la Tabla 3.

En relacion con el diagndstico, éste resultd
dificil en 10 pacientes (35%) requiriendo de
evaluacion inmunohistoquimica y reiteradas
biopsias, a pesar de lo cual en 2 de ellos hubo
diferencias entre el diagndstico histoldgico pre y
postoperatorio. En uno, el diagnostico
preoperatorio de estesioneuroblastoma cambid
postoperatoriamente a plasmocitoma, y en el
segundo caso, de plasmocitoma cambi6 a linfoma
no Hodgkin, hechos que sin duda repercutieron en
el tratamiento y en sus prondsticos.

Respecto a la ubicacion inicial de estos
tumores, la mayor frecuencia en nuestra
casuistica fue el seno maxilar, similar a la literatura
internacional, alcanzando el 39%; lo siguié una
localizacion etmoidal en el 29%, fosa nasal
propiamente tal en el 25% vy, finalmente, el
esfenoides en el 7%. No se encontraron tumores
localizados inicialmente en el seno frontal.

En cuanto a la diseminacion tumoral,
encontramos metastasis regionales en solo un
paciente, quien tenia extension tumoral directa a la
mejilla y paladar duro al momento del diagnostico.
En ninguno se detectdé metéstasis a distancia
durante la evaluacion inicial.

Al realizar la etapificacion de 16 pacientes
susceptibles de tipificar segun la clasificacion de
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la AJCC, incluyendo aquellos originados en seno
maxilar y algunos iniciados en la fosa nasal con
extension al seno maxilar, el 66% correspondio a
T4, el 28% a T3, el 6% a T2, no encontrdndose
ningdn T1.

De acuerdo a la clasificacion de Ohngreen el
93% de los casos correspondié a tumores de
supraestructura y sélo un 7%, a tumores de
infraestructura.

Del total de los pacientes, 15 (54%) fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico y 13 (46%) a
terapia no quirdrgica. El motivo para no operar
fue, en 8 casos el ser considerados fuera del
alcance quirlrgico, en 3 por rechazar la cirugia y
en 2 por corresponder a linfomas. De los
operados, en 13 (86%) hubo fines curativos y en 2
fines paliativos.

Cinco pacientes fueron sometidos a un
protocolo de estudio clinico con quimioterapia
neoadyuvante, algunos con cisplatino y otros con
cisplatino asociado a 5-fluoruracilo. En ninguno de
ellos se obtuvo wuna respuesta favorable,
presentando en cambio importantes reacciones
adversas, entre las que destacan gastritis erosiva y
neumonia por inmunosupresion. Por lo anterior
debi6 retardarse la cirugia unos 3,5 meses en
promedio.

De quienes fueron operados, en 4 pacientes se
practicé cirugia craneo-facial; en 4, maxilectomia
total con exanteracion orbitaria; en 4,
maxilectomia total; y en 3, maxilectomia subtotal.

Los abordajes quirtrgicos utilizados fueron:
incisiones tipo Weber Ferguson (4 casos),
rinotomias laterales (8 casos) y degloving (3
€asos).

Entre las complicaciones de las maxilectomias
realizadas destacan: infeccion de la herida
operatoria, en 3 casos; formacion de
granulaciones, en 5 casos; dehiscencia del
colgajo, en 2 casos; un sangrado de herida
operatoria que motivd su revision en pabellén, y
un paciente quien desarrolld un trismus, el cual no
ha sido posible resolver adecuadamente.

Respecto a las complicaciones de las
resecciones craneo-faciales, hubo dos meningitis
y una hidrocefalia.
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En relacién con la reconstruccion efectuada en
estos pacientes, en 9 se utiliz6 protesis,
fundamentalmente acrilica oronasal. De quienes
fueron reparados quirGrgicamente, en 6 se
recurrié a colgajos temporales; en 2 pacientes se
empled fascia lata; en 3 se utiliz6 pericraneo; en un
paciente, un colgajo deltoideo; y en un paciente,
un colgajo microvascular de antebrazo.

Todos los pacientes operados fueron
sometidos a radioterapia  postoperatoria,
aplicandose dosis entre 4500 y 6000 RAD. Esta se
realiz6 en promedio durante 8 semanas, periodo
que oscilé entre la cuarta y la décimo segunda
semana postcirugia.

De quienes han recidivado luego de la cirugia,
todos lo han hecho a nivel locorregional y, en
promedio, 10 meses después de operados (rango:
3-20 meses).

Finalmente, la sobrevida global a 2 afios fue de
un 33%, mientras que a 5 afios ésta disminuyo a
un 18%. Al evaluar la sobrevida de quienes fueron
operados con fines curativos, ésta fue de un 75%
a 2 afios, y de un 62% a 5 afios.

DISCUSION

La incidencia de estas neoplasias en nuestra
poblacién parece ser mas baja que la publicada
por paises desarrollados (0,5-1:100.000 por afio).
Al calcular el nimero de casos nuevos por afio,
incluyendo las poblaciones beneficiarias del
Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS) y de
la Sexta Region, cuyos pacientes son derivados a
nuestro establecimiento, la incidencia anual no
supera un 0,2:100.000.

El ndmero de pacientes procedentes de la
Sexta Region (39% de esta muestra), supera la
proporcion esperada. Si comparamos las
poblaciones beneficiarias del SSMSy la VI Region,
tenemos que esta Ultima no representa mas del
29% del total. Lo anterior, sumado a la publicacion
de algunos estudios revelando una mayor
ocurrencia de malformaciones congénitas en las
maternidades de dicha region, aparentemente en
asociacion con la exposicion cronica a pesticidas
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de sus habitantes?2, nos genera la interrogante
respecto a si estos u otros factores puedan estar
influyendo en una mayor incidencia regional de
estos tumores.

El género femenino fue predominante, con el
57% de los casos, contrastando con lo reportado
en la literatura internacional, segin la cual existe
un claro predominio masculino. Este hecho podria
atribuirse a lo reducido de nuestra muestra.

El diagndstico histolégico resulto dificil en
muchos casos, requiriendo con frecuencia de
estudios inmunohistoquimicos, recurso que es
fundamental para el adecuado diagnostico y
tratamiento de estos tumores.

La quimioterapia neoadyuvante no resulté Gtil
en nuestra experiencia. No se obtuvo una
respuesta tumoral significativa y se presentaron
importantes complicaciones, lo que en definitiva
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