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FOSAS NASALES Y SENOS PERINASALES

INTRODUCCION.

Los tumores de la cavidad nasal y de los senos paranasales son neoplasias
desarrolladas a partir de la mucosa o de las estructuras ostecartilaginosas de
dichas areas anatémicas. Estos tumores son frecuentemente asintomaticos en
estadios tempranos. El seno maxilar se afecta con mayor frecuencia, siendo el
carcinoma epidermoide la variedad mas comun, aunque multiples tipos
histologicos han sido reportados incluyendo sarcomas, linfomas,
adenocarcinomas, tumores tipo glandulas salivales, estesioneuroblastomas y
carcinomas indiferenciados.

El cancer de seno etmoidal y cavidad nasal son iguales en frecuencia pero
mucho menos comun que el del seno maxilar. Los tumores del seno esfenoidal
o frontal son muy raros.

El control locorregional y la incidencia de metéstasis a distancia dependen del
tipo histolégico y de la clasificacion T, siendo esto dltimo el factor predictor de
mayor importancia en la supervivencia.

La localizacion y la extensiéon de la lesién dentro del seno maxilar tienen un
significativo valor prondéstico. Histéricamente, la linea de Ohgren que conecta el
canto medial del ojo al angulo de la mandibula, es usada para dividir al seno



maxilar en una porcién anteroinferior (infraestructura), la cual esta asociada con
un buen prondéstico, y una porcidn posterosuperior (supraestructura), que tiene
un peor pronoéstico. Los pobres resultados asociados con el céncer
posterosuperior es un reflejo del acceso temprano a estructuras criticas como
el ojo, la base del craneo, las pterigoides y la fosa infratemporal.

Con el propésito de estadiamiento, el complejo nasoetmoidal es dividido en dos
sitios: cavidad nasal y seno etmoidal. Este ultimo es subdividido en dos
subsitios, derecho e izquierdo, separado por el septum nasal. La cavidad nasal
es dividida en cuatro subsitios: septum, piso nasal, pared lateral y vestibulo.

La diseminacion regional linfatica es relativamente infrecuente en fosas nasales
y senos paranasales.

Epidemiologicamente los tumores de senos paranasales son raros en la
practica oncoldgica cotidiana, suponiendo el 0,2% de todos los tumores
malignos y el 3% de los tumores del tracto aéreo digestivo superior. Son mas
frecuentes en hombres en una proporcion 2:1.

.- Incidencia:
Tasa cruda: Masculino.- 45 (tasa ajustada 0,8%)
Femenino.- 26 (tasa ajustada 0,4%)

- Mortalidad:
Tasa cruda: Masculino.- 25 (tasa ajustada 0,4%)
Femenino.- 7 (tasa ajustada 0,2 %)

SISTEMATICA DIAGNOSTICA

El crecimiento de estos tumores suele ser lento, en los casos de los tumores de
senos paranasales muchas veces confunden al internista siempre cuando no
piensen en ellos y lo traten como una sinusitis.

Anamnesis: Antecedentes personales de obstruccion nasal, sinusitis a
repeticién, poliposis nasal y sinusal.

Examen fisico:

@ General: valoracion del estado general del paciente y de la posibilidad
de metastasis a distancia.

@ Examen minucioso de region cervical, haciendo referencia a la
presencia de ganglios metastasicos, su localizacion especifica y
caracteristicas semioldgicas.

@ Examen de region nasosinusal: es indispensable. Cuando el tumor se
extiende més alla de las paredes del seno puede aparecer dolor a nivel
de la arcada dentaria superior, caida de los dientes, fistula oro-antral,
proptosis, diplopia y edema orbitario (si el tumor invade el suelo de la
orbita). Puede aparecer trismo y cefalea por invasion del espacio
pterigomaxilar, musculos pterigoideos y base del craneo. Parestesia 0
anestesia facial por invasion del nervio infraorbitario.

Inspeccion y palpacion: Hacer referencia al aspecto de las estructuras,
asi como a la simetria y a la configuracion facial.

@ Rinoscopia anterior y posterior forzada para determinar lesion en
rinofaringe.



Exdmenes complementarios.
@ Laboratorio clinico: hemoquimica, estudios de funcion hepética y renal
y otros segun criterios clinicos.
@ Rx de tdérax: valoracion pre operatoria y buscar metéstasis pulmonar.
Vistas anteroposterior y lateral.
@ Rx simple de senos paranasales.
@ TAC de craneo con cortes axiales y coronales.- Indispensable
@ RMN.
Estudios endoscoépicos:
@ Fibroscopia de fosas nasales y senos paranasales.
Estudios de anatomia patolégica.
@ Biopsia: preferentemente por ponche de la lesién primaria.
@ Antrotomia exploratoria por técnica de Caldwell - Luc para lesiones de
senos maxilares.
@ Se realizard CAAF en los casos que sea posible.
** Las biopsias se trataran de realizar preferiblemente a través de la via
transnasal, es aceptable las biopsias por puncion- aspiracion. Se deben tratar
de evitar la antrotomia por técnica de Caldwell- Luc y las punciones en la fosa
canina.
TRATAMIENTO
A. SENO MAXILAR
Opciones
@ ESTADIO I- T1 NO MO
ESTADIO II- T2 NO MO
ESTADIO Ill- T3 NO MO
ESTADIO IV- T4 NO MO (resecables)
1.- Cirugia. Reseccion quirurgica completa. Maxilarectomias.
- Para todos los tipos histolégicos que incluyen:
Carcinoma de Células Escamosas.
Carcinomas Indiferenciados
Adenocarcinomas.
Tumores malignos tipo glandulas salivales.
Sarcomas.
Tratamiento Adyuvante
T1 NO MO (Para todos los tipos histoldgicos)
1. Si margenes quirdrgicos negativos. --- Observacion
2. Siinvasion perineural. --- RTP 6 RTP + QTP concurrente
3. Si méargenes quirdrgicos positivos. --- Reseccion quirurgica si es posible y
posteriormente RTP si BSQ negativos o RTP + QTP si BSQ positivos.
T2 NO MO (Para Carcinomas Escamosos e Indiferenciados)
1. Simargenes quirdrgicos negativos. --- RTP
2. Siinvasion perineural. --- RTP 6 RTP + QTP concurrente
3. Si méargenes quirdrgicos positivos. --- Reseccion quirurgica si es posible y
posteriormente RTP si BSQ negativos o RTP + QTP si BSQ positivos.
T2 NO MO (Para Adenoideo guisticos y otros tipos histoldgicos)
1. RTP
T3 NO MOy T4 NO MO Resecables (Para todos los tipos histolégicos)
1. Si presencia de factores de riesgos anatomopatolégicos como: invasiéon
perineural, BSQ positivo 0 extensién extracapsular ganglionar. --- QTP +
RTP concurrente sobre lecho quirargico y cuellos.




2. Sino presencia de factores de riesgos. --- RTP sobre lecho quirargico y
cuellos.
@ ESTADIO IV- T4 NO MO (irresecables)(Para todos los tipos
histolégicos)
QTP + RTP concurrente sobre lesién primaria y cuellos.
2. RTP definitiva para aquellos pacientes donde no pueda emplearse la
QTP, sobre lesion primaria y cuellos.
@ CUALQUIER T N+ MO (resecables)
1. Cirugia. Reseccion quirdrgica completay DRC clasicas o modificadas.
Tratamiento Adyuvante
1. Si presencia de factores de riesgos anatomopatolégicos como: invasiéon
perineural, BSQ positivo 0 extensién extracapsular ganglionar. --- QTP +
RTP concurrente sobre lecho quirargico y cuellos.
2. Sino presencia de factores de riesgos. --- RTP sobre lecho quirargico y
cuellos.
B. EOSAS NASALES Y SENO ETMOIDAL
Opciones
@ ESTADIO I- T1 NO MO
ESTADIO II- T2 NO MO
1. Cirugia. Reseccion quirurgica completa.
2. RTP definitiva.
@ ESTADIO IlI- T3 NO MO
ESTADIO IV- T4 NO MO (resecables)

=

1. Cirugia. Resecciéon quirdrgica completa. Cirugia Craneo- Facial si
margen cerca de la base anterior del craneo.
@ ESTADIO IV- T4 NO MO (irresecables)

1. QTP + RTP concurrente sobre lesion primaria y cuellos.

2. RTP definitiva para aquellos pacientes donde no pueda emplearse la

QTP, sobre lesion primaria y cuellos.

@ DIAGNOSTICO DESPUES DE EXCISION INCOMPLETA (Ej.
Polipectomia, procederes endoscoépicos) Y ENFERMEDAD
RESIDUAL EVIDENTE.

. Cirugia. Reseccion quirargica completa. Cirugia Craneo- Facial si
margen cerca de la base anterior del craneo.

. QTP + RTP Concurrente.

.RTP

@ DIAGNOSTICO DESPUES DE EXCISION INCOMPLETA (Ej.
Polipectomia, procederes endoscoépicos) Y NO ENFERMEDAD
RESIDUAL EVIDENTE AL EXAMEN FiSICO, IMAGENOLOGICO Y
ENDOSCOPICO.

1. RTP.

2. Cirugia. Reseccion quirurgica completa. Cirugia Craneo- Facial si
margen cerca de la base anterior del craneo.

Tratamiento Adyuvante

Para todo tratamiento quirdrgico inicial

1. Si presencia de factores de riesgos anatomopatoldgicos como: invasion

perineural y BSQ positivo. --- QTP + RTP concurrente.

2. Sino presencia de factores de riesgos. --- RTP.

FRECUENCIA Y DOSIS:

RTP- definitiva >66 gy sobre lesion primaria y niveles ganglionares de alto

=
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riesgo.
electiva >50 gy sobre resto del cuello.
RTP + QTP concurrente- CDDP 100 mgs/m2 SC dias 1, 22 y 43 + RTP
definitiva sobre lesién primaria y ganglios cervicales voluminosos y electiva
sobre resto del cuello.
RTP Postquirurgica (adyuvante)
>60 gy sobre lesion primaria y niveles ganglionares de alto riesgo.
>50 gy sobre resto del cuello.
SEGUIMIENTO:
Examen Fisico
ler Aio- entre 1y 3 meses
2do Afo- entre 2 y 4 meses
3er, 4to, 5to Afos- entre 4 y 6 meses
Después de 5to Afo- entre 6 meses y un afio
-- TAC 6 RMN después del tratamiento, a los 6 meses y después anual.
-- Sistemética diagndstica con examenes complementarios.
-- Rx de Torax segun indicacion clinica.
-- TSH ¢/ 6 6 12 meses si cuello irradiado.
-- Rehabilitacién indicada.

ANEXO |
ESTADIAMIENTO.

Tx. No puede evaluarse el tumor.

TO. No hay evidencias de tumor primario.

Tis. Carcinoma in situ.

SENO MAXILAR

T1. Tumor limitado a la mucosa antral sin destruccién ni erosion del
hueso.

T2. Tumor con erosién o destruccion del hueso incluyendo extension al
paladar duro y/o el meato nasal medio, excepto extension a la pared
posterior del seno maxilar y laminas pterigoides.

T3. Tumor que infiltra cualquiera de las siguientes estructuras: tejido
celular subcutéaneo, pared posterior del seno maxilar, piso o pared
interna de la 6rbita, seno etmoidal y fosa pterigoidea.

T4a.Tumor que infiltra contenido orbital anterior, piel de la mejilla, ldAminas

pterigoideas, fosa infratemporal, lamina cribiforme, senos esfenoidal
o frontal.

T4b. Tumor que infiltra apex orbital, duramadre, cerebro, fosa craneal
media, nervios craneales que no sean la rama maxilar del trigémino,
nasofaringe o clivus.

CAVIDAD NASAL Y SENO ETMOIDAL

T1. Tumor limitado a un subsitio, con o sin invasién 6sea.

T2. Tumor que invade dos subsitios en una misma region o se extiende a
regiones adyacentes dentro del complejo nasoetmoidal, con o sin
invasion osea.

T3. Tumor que invade la pared medial o piso de la 6rbita, seno maxilar,
paladar o lamina cribiforme.




T4a. Tumor que invade contenido anterior de la Orbita, piel de la nariz o la
mejilla, extension minima a la fosa craneal anterior, laminas
pterigoides, seno esfenoidal o frontal.

T4b. Tumor que invade el apex orbitario, duramadre, cerebro, fosa craneal
media, nasofaringe, clivus, nervios craneales que no sean larama
maxilar del trigémino.

NODULOS LINFATICOS REGIONALES.

Nx. No se puede establecer la existencia de afectacion ganglionar.

NO. No hay metéastasis ganglionar.

N1. Un solo ganglio homolateral de menos de 3 cm. en su mayor

diametro.

N2.a. Un solo ganglio homolateral mayor de 3cm pero menor de 6 cm.

b. Multiples ganglios homolaterales pero ninguno mayor de 6 cm.
c. Metéstasis ganglionares bilaterales o contralaterales menores de 6
cm.

N3. Ganglio mayor de 6 cm.

METASTASIS A DISTANCIA.

Mx. No se puede establecer la existencia de metastasis.

MO: No hay metastasis.

M1: Met4stasis presente.

ESTADIAMIENTO:
Estadio O: Tis NO MO.

Estadio I: T1 NO MO.
Estadio Il: T2 NO MO.
Estadio lll: T3 NO MO
T1 N1 MO.
T2 N1 MO.
T3 N1 MO.
Estadio IVa. T4a NO MO.
T4a N1 MO.

Cualquier T N2 MO.
Estadio IVb. Cualquier T N3 MO.
Estadio IVc Cualquier T Cualquier N, M1.

ANEXO I

Clasificacion de los tumores de la cavidad nasal y de los senos
paranasales:

@ Benignos.
Tumores epiteliales.
. Papiloma Fungiforme.
. Papiloma invertido.
. Adenoma.
. Nevus.
. Adenoma pleomorfo.
. Oncocitoma.
. Mucoceles.




Tumores mesenquimales no 6seos
. Angiofibroma.
. Hemangioma.
. Linfangioma.
. Schwannoma.
. Neurofibroma.
. Fibroma.
. Lipoma.
. Condroma
. Meningioma.
Tumores 6seos.
. Osteoma.
. Exostosis
. Osteoma osteoide.
. Tumor de células gigantes.
. Fibroma osificante.
. Displasia fibrosa.
. Fibroma desmoplésico.
. Fibroma condromixoide.
. Odontoma.
@ Tumores malignos de la cavidad nasal y de los senos paranasales.
Tumores epiteliales:
. Carcinoma epidermoide.
. Carcinoma de glandulas salivales menores.
. Estesioneuroblastoma.
. Adenocarcinoma.
. Carcinoma indiferenciado.
. Melanoma.
Tumores mesenguimales no 6seos:
. Condrosarcoma.
. Rabdomiosarcoma.
. Fibrosarcoma.
. Angiosarcoma.
. Hemangiopericitoma.
. Neurofibrosarcoma.
. Fibrohistiocitoma maligno.
. Linfoma.
. Plasmocitoma.
Tumores 6seos.
. Sarcoma osteogénico.
. Sarcoma de Ewing.
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