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1. INTRODUCCION

El cancer es uno de los principales problemas de salud en todo el mundo; se
le atribuyen 7,6 millones de defunciones ocurridas en 2008. Constituyendo
una de las causas mas importantes y temidas de morbilidad y mortalidad a lo

largo del mundo.

En México, a partir de la década de 1990, constituye la segunda causa de

muerte en la poblacion general.

Los tumores malignos de la cavidad nasal y senos paranasales plantean
problemas diagnosticos y terapéuticos derivados de su localizacion
anatomica. Son tumores con limites dificiles de establecer de forma clara, lo
que unido a la complejidad anatémica de la zona donde se originan, hace

dificil y compleja su reseccion quirdrgica completa.

De los tumores malignos que se desarrollan en los senos paranasales el
seno maxilar es el sitio mas comun donde se localizan representando un
80%, siendo el carcinoma epidermoide el tipo histolégico mas comun en las

neoplasias de los senos paranasales.

En general, los signos y sintomas de las neoplasias del seno maxilar son
poco especificos en el inicio, pasando inadvertidos o disfrazados por la
patologia inflamatoria o infecciosa comunmente presentada en la cavidad

nasal y senos paranasales.

Por lo que el paciente no busca atencion médica temprana, detectandose
como hallazgo radiogréafico en estadios iniciales pero con mas frecuencia en

estadios avanzados de la enfermedad.

Se calcula que el 82% de los pacientes presentan estadios Il y IV en el

momento del diagndstico.
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Asi el diagnéstico de forma tardia representa un prondstico poco favorable,
donde la supervivencia a 5 afios es del 25%.

Por su ubicacion centrofacial y la existencia de varias estructuras contiguas
como; Orbita, cavidad oral, fosa pterigomaxilar, fosa pterigopalatina, fosa
infratemporal, piel de la cara y base del craneo, el tratamiento de este tipo de

tumores es dificil y complejo.

Esto constituye un reto para el equipo médico que abordara al paciente de
manera multidisciplinaria, incluyendo especialidades tan diversas como:
oncologia médica, cirugia oncoldgica de cabeza y cuello, neurocirugia,
cirugia reconstructiva, otorrinolaringologia, oftalmologia, cirugia

maxilofacial y protesis maxilofacial entre otras especialidades.

El tratamiento es principalmente quirdrgico, siendo la cirugia el método
terapéutico que ofrece, en forma aislada, la mejor oportunidad de curacion, y
comprende la reseccion quirdrgica completa (no siempre posible);
complementada con radioterapia postoperatoria. ElI papel de la
guimioterapia esta todavia por definir y debe considerarse como un
tratamiento de investigacion, cuyo valor, actualmente, se centra en la

enfermedad localmente avanzada o metastasica.
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I. SENOS PARANASALES

El seno maxilar es una cavidad neumética excavada en el espesor de la
apofisis piramidal del hueso maxilar, siendo el mas grande de los senos
paranasales, los cuales son cavidades originadas en las fosas nasales y
dispuestas a su alrededor, agrupandose para formar cuatro espacios
cavitarios accesorios a cada fosa, que corresponden al seno frontal,

etmoidal, esfenoidal y maxilar. *'2

Los senos paranasales junto con las fosas nasales constituyen, una unidad
anatémica y fisioldgica intimamente relacionada con la cavidad bucal, la

cavidad orbitaria, el piso anterior y medio del craneo.?

El seno maxilar también es conocido como antro maxilar o antro de
Highmore; antro deriva de la palabra griega “Antrum” cuyo significado es
cueva. Nathaniel Highmore, médico inglés del siglo XVII, describidé una
infeccion del seno maxilar asociada a un diente maxilar, por esto su nombre

se ha asociado a la nomenclatura del seno. °

Qalia gt
Seno maxilar

Seno maxilar

Fig. 1 Gay Escoda. Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial. pag. 691
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IIl. DESARROLLO DEL ESQUELETO NASAL Y BUCAL

La formacion del macizo facial se desarrolla durante la 42 y 72 semana de
gestacion a partir de los tejidos circundantes a la fosa oral, superior a esta
fosa se encuentra el proceso frontonasal, que dara origen al esqueleto nasal
y la frente, lateralmente se sitan los procesos maxilares derecho e
izquierdo, de los que se desarrollaran los maxilares y por debajo de la fosa
oral se localiza el arco mandibular, a partir del cual se desarrollara la

mandibula.

Dentro de la cavidad bucal, el paladar forma el techo de la boca, el segmento
palatino medial forma parte del segmento nasal medial constituyendo la

primera separacion de la cavidad bucal y la cavidad nasal.*

\-';\‘\.\ Proceso
e o Proceso
nasal
lateral

Fosa
oral

Proceso
maxilar

Proceso
nasal

Arco medial

mandibula

Proceso

Arco
maxilar

hioideo

Prominencias
auriculares

G 1 | / \ / Corazén

Fig. 2 James K. Avery. Principios de histologia y embriologia bucal. pag. 52

Cada maxilar se desarrolla a partir del contorno lateral membranoso de la
capsula nasal del condrocraneo, a excepcion de las zonas superior y
posterior donde esta cépsula se osifica (lamina papiracea del etmoides) y

anterior, donde persiste su estructura cartilaginosa (ala de la nariz).’

La capsula nasal del condrocraneo no tiene suelo; con el desarrollo de su
apofisis palatina, el maxilar formara uno, al lado del esbozo cartilaginoso del
cornete maxilar. Este suelo se completa por detras con la apofisis palatina

del hueso palatino. Por dentro de la pared lateral del maxilar primitivo, nace

9
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una pared interna, que subdivide la cavidad nasal primitiva en una zona
interna o cavidad nasal propiamente dicha y una externa que sera el seno
maxilar.*®

El seno maxilar comienza a desarrollarse a las 10 semanas de vida
intrauterina a partir de un saco mucoso formado por la invaginacion de la

mucosa del meato nasal medio. ©

Proceso nasal
lateral

El saco mucoso se encuentra enclavado
en el angulo que forma la pared externa
de la capsula nasal del condrocraneo y el
esbozo cartilaginoso del cornete maxilar. b
En este estadio el maxilar ya ha  Toee—

adquirido un cierto desarrollo,

extendiéndose por fuera y contra la 6 semanas s%semanas%‘;"'
pared CapSUIar por su apéﬁSiS Fig. 3 James K. Avery. Principios de
ascendente, por la cara externa del futuro ~ Mistologiay embriologia bucal. pag. 54
seno maxilar; se expande igualmente por debajo del cornete maxilar por su
apofisis palatina; debajo de este cornete se forma el esbozo de la futura

pared interna del seno. *°

El seno mucoso se va desarrollando, en relacion estrecha con la pared
externa de la cdpsula nasal; cuando esta pared se reabsorbe, al igual que la
raiz del cornete maxilar cartilaginoso, el seno se encuentra rodeado por un

esqueleto 6seo.”

En el sexto mes de vida fetal el seno maxilar estd poco marcado, es una
simple fosita. En el recién nacido tiene un tamafio aproximado de 0.1 a .2
cm® y un afio después, su tamafio no sobrepasa ain el nivel del canal

infraorbitario; el suelo y el techo del seno estan a una distancia minima el

10
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uno del otro, a los 20 meses, el seno se extiende hasta la cercania del
germen del primer molar permanente.>®°

Inmediatamente después del nacimiento, los senos paranasales se llenaran
de aire durante las primeras horas de vida, comenzando asi su desarrollo por
un proceso llamado neumatizacién.?’

El desarrollo inicial se ha dado por neumatizacién primaria, resultado de la
invaginacion que se expande en el interior de la capsula nasal cartilaginosa.
La neumatizacion secundaria comenzé en el quinto mes del desarrollo fetal,
cuando las invaginaciones iniciales se expanden al ir creciendo el hueso,?
resultando en una expansion que desplazara la esponja del hueso hasta
llegar a los planos corticales, quedando comunicada con las fosas nasales

por medio del ostium maxilar.”

El seno maxilar crecera al mismo tiempo
gue el hueso maxilar, siguiendo el
desarrollo de la cara, y la erupcién de los
dientes, ya que los gérmenes dentarios
ocupan un considerable espacio en el
hueso a nivel del proceso alveolar y de la

tuberosidad.®

Su crecimiento fetal o posnatal es

sumamente variable para cada seno e

Fig. 4 Tiziano Testori., Maxillary Sinus
individuo.® Surgery. pag 11

A los 6 afnos, el seno maxilar sobrepasa en unos 15mm el canal infraorbitario
y se insinda en la apdfisis cigomatica. Para los 12 o 13 afios, el seno se
habr4d ampliado hasta un punto en el que su base estara al mismo nivel
horizontal que el suelo de la cavidad nasal. A partir de los 15 afios, el piso

del seno maxilar se sittia por debajo del piso de las fosas nasales.?>°

11
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El seno maxilar ha aumentado de tamafo, independientemente de los
fendmenos de erupcion dentaria, por los procesos de reabsorcion interna y
de aposicion externa, alcanzando su maximo desarrollo por lo general a
comienzos de la vida adulta, alrededor de los 18 afios.*®

La expansion del seno maxilar normalmente cesa después de la erupcion de
los dientes permanentes, pero a veces el seno se neumatiza mas hacia
adelante después de la extraccion de uno o varios dientes del maxilar

posterior para ocupar el proceso alveolar residual. *

Cuando finaliza el crecimiento dentomaxilofacial, el seno maxilar adquiere
sus caracteristicas anatomicas definitivas. Los dientes y el seno maxilar
tienen las relaciones de contigliidad clasicas, que estan sujetas a variaciones

individuales.®

E (18-25 afios)

Fig. 5 Gay Escoda. Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial. pag. 688

12
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lIl. ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

Los senos maxilares son cavidades neuméticas, localizadas en el interior del
cuerpo del hueso maxilar, que comunica con las fosas nasales, tienen forma

de piramide cuadrangular, formada por tres paredes, una base y un vértice.®’

La base de la piramide (pared nasoantral), estd constituida por una delgada
lamina ésea, relacionada intimamente con la fosa nasal, en la parte superior

de la base con el meato medio y en la inferior con el meato inferior.’

En la parte superior se sitia el ostium maxilar, que es la comunicacion
natural de esta cavidad con las vias nasales a nivel del meato medio, y en la

porcién anterosuperior se encuentra relacionado con el conducto lagrimal.”

La pared superior o techo, esta situada
debajo de la Orbita, correspondiendo a la
lamina orbitaria del maxilar superior. Esta
pared contiene un canal éseo para el nervio y

vasos infraorbitarios. °

El suelo del seno maxilar o borde
anteroinferior, es el proceso alveolar y esta

constituido interiormente por un canal ancho

donde hacen prominencia las raices de los
dientes superiores, estando su @&pice  Fig. 6 Tiziano Testori, Maxillary

) ) Sinus Surgery pag. 9
separado de la cavidad sinusal por 2 mm de
tejido 0seo, en ocasiones esta separacion puede ser menor e inclusive estar
el pice dentro del seno maxilar, cubierto solo por la membrana sinusal.>”’
Al frente, la pared anterolateral es muy delgada, es convexa,

correspondiendo esta convexidad a la concavidad de la fosa canina.

13
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En el espesor de esta pared se encuentra el conducto dentario anterior y

superior que contienen los nervios homénimos. ’

Seno Maxilar tras la extirpacion de
la cara anteroexterna.

1. Maxilar
2. Etmoides y apdfisis
unciforme

3. Hueso lagrimal

4. Hueso palatino

5. Cornete nasal inferior y
apdfisis etmoidal

6. Hueso propio nasal

7. Seno frontal

8. Ostimum

v

Fig. 7 Donado RM. Cirugia Bucal, Patologia y técnica. pag.617

La pared posterior o esfenomaxilar consiste en una pared delgada de hueso
que separa la cavidad de las regiones pterigomaxilar e infratemporal.® El
vértice se prolonga dentro del hueso cigomatico.” La pared posterior es muy
delgada y en caso de atravesarse se llega a la fosa pterigomaxilar; en esta
zona posterior destaca la presencia de grandes vasos como la arteria y la

vena maxilares internas.’

Frontal
Canal infraorbitario Orbita
Hueso plano
Lamina cribosa
Malar Lamina

perpendicular
Etmoides anterior
Canal del ostium
Cornete medio
Apdfisis unciforme
Cornete inferior
Fosa nasal
Prolongacién

Seno maxilar

Suelo de seno

1° premolar superior

Fig. 8 Donado RM. Cirugia Bucal, Patologia y técnica. pag.617

14
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El grosor de las paredes del seno maxilar no es constante, sobre todo en el
techo y el suelo; puede variar en grosor de 2 a 5
mm en el techo y de 2 a 3 mm en el suelo. En

regiones desdentadas varia entre 5y 10 mm.>

El seno maxilar adulto mide unos 34 mm en
direccion anteroposterior, 33 mm de altura y 23

mm de anchura.®

. . cirugia oral y maxilofacial
La capacidad del seno maxilar en el adulto es en pag. 360

promedio de 10 a 15 ml y su ausencia completa es

rara. Los dientes permanentes y temporales se encuentran debajo del suelo
y muchas veces las raices de los molares y premolares permanentes se
extienden hasta el seno. La forma del suelo del seno maxilar presenta una
gran variabilidad de un individuo a otro y en el mismo individuo dependiendo

de su edad.>®

El seno maxilar esta revestido por una mucosa delgada (aproximadamente
de 1 mm) que esta unida al periostio. En el suelo antral encontraremos
sucesivamente de arriba abajo: la mucosa sinusal, el hueso alveolar y los

dientes antrales.> °

A menudo existen subcompartimientos, diverticulos o criptas, formados
septos 6seos y membranosos.® Estos se clasifican en primarios los cuales
surgen durante el desarrollo del maxilar, y en secundarios que derivan de la
neumatizacion irregular del suelo del seno maxilar después de perder los
dientes. Incluso aunque Underwood publico una descripcion detallada de la
anatomia del seno maxilar en el afio 1910, por décadas, estos septos se

consideraron variaciones anatémicas clinicamente insignificantes. & °

15
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Inervacion del seno maxilar

La inervacidén sensitiva proviene de las colaterales del nervio maxilar, rama
del trigémino, a través de los nervios alveolares superiores posterior, medio y

anterior.t

La rama alveolar posterior superior inerva la mucosa del seno y al grupo

dentario premolar-molar.®

El nervio alveolar superior medio inerva al primer premolar.” La rama alveolar
superior anterior se origina en el canal infraorbitario, desciende por la anterior
del seno maxilar corriendo por debajo de la membrana de Schneiderian,®

inervando el grupo incisivo-canino homolateral.”

La inervacion vegetativa se realiza por ramos del ganglio esfenopalatino y del

ganglio pterigopalatino.®

Drenaje linfatico

El drenaje linfatico se da a través del ostium hacia los nddulos retrofaringeos,
la porcién posterior de la piramide nasal, la epifaringe y la cadena yugular

interna.’

La pared anteroexterna drena hacia los ganglios submandibulares y

cervicales superficiales. *

Asi, la linfa de la mucosa del seno maxilar drena por las vias submucosas del
ostium, de las fosas nasales y de la nasofaringe para terminar en los

ganglios submaxilares.*

16
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Vascularizacion del seno maxilar

El suministro sanguineo del seno maxilar se da por tres arterias, todas ramas

de la arteria maxilar:

1) Arteria infraorbitaria: irriga la
membrana mucosa del seno
maxilar, a los incisivos y canino
superior, entre otros territorios.

2) Arteria nasal lateral posterior: da
el aporte sanguineo a la pared

lateral del seno maxilar.

3) Arteria alveolar superior: da

colaterales al grupo posterior que

. A A A A
irrigan el borde alveolar y al grupo

Fig. 10 Tiziano Testori, Maxillary

; 10
premolar-molar, y al grupo anterior. Sinus Surgery pag. 19

La porcidbn media de la membrana de Schneider es irrigada por la arteria

esfenopalatina, rama terminal de la maxilar interna.®

Las venas drenan hacia el plexo
pterigomaxilar. Una parte del
retorno venoso se efectla a
través del seno cavernoso, que
sigue su curso hacia la vena

oftdlmica y que por ultimo se

eno maxilar

dll‘lge alavena angular. Fig. 11 Matteo Chiapasco. Tacticas y Técnicas

en Cirugia Bucal. pag. 23

El retorno venoso por medio de la vena facial, esfenopalatina y plexo

pterigoideo.’

17
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Membrana sinusal

Las paredes interiores del seno maxilar estan recubiertas por una membrana
mucosa (membrana de Schneider),® formada por un epitelio cilindrico ciliado
seudoestratificado, formado por células basales, células columnares y células
caliciformes formadoras de moco, unidas a la membrana basal y representa
una continuacion del epitelio respiratorio

nasal.!

En condiciones normales tiene un grosor
aproximado de 0.13 mm a 0.5 mm,
manteniéndose humedo por la secrecidn
continua de fluidos de las células calciformes

y glandulas seromucosas, estas secreciones

(moco) son transportadas gracias a la presencia
il . . Fig. 12 Tiziano Testori,
de cilios, (aproximadamente de 100 a 150 cilios Maxillary Sinus Surgery

. : ag. 11
por célula columnar), los cuales vibran alrededor pag
de 1000 golpes por minuto, produciendo corrientes ciliares que transportan
las secreciones a una distancia de 6 mm por minuto® hasta el ostimun

maxilar y lo descargan hacia la nasofaringe. *

Fig. 13 Tiziano Testori, Maxillary Sinus Fig. 14 Tiziano Testori, Maxillary Sinus

Surgery pag. 11 Surgery péag. 11

i8




55,:2 CARCINOMA EPIDERMOIDE EN SENO MAXILAR. §-.§

Fisiologia del seno maxilar

Las funciones de los senos paranasales son las mismas que las de las fosas

nasales:

e Olfatoria

e Respiratoria

e Defensiva

e Fonatoria

o Refleja

e Contribuye a disminuir el peso del craneo

e Dan resonanciaalavoz

e Actlan como camaras para calentar y humedecer el aire
inspirado

e Actlan como camaras de reserva de las fosas nasales

e Protegen el oido de nuestra voz

e Equilibran diferencias de presion

e Protegen la base del craneo y estructuras intracraneales de un

traumatismo.®

También se ha descrito que los senos maxilares pueden actuar como
reguladores de la presién durante la respiracion, evitando el desarrollo de
presiones altas intensas. La presion parcial normal de O, en el antro maxilar
es de 117 mm Hg."*

19
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IV. ANTECEDENTES HISTORICOS

La cirugia es el método terapéutico que ofrece, en forma aislada, la mejor
oportunidad de curacion y juega un papel muy importante en la oncologia.

Esto tiene significado historico, ya que hasta el desarrollo de la radioterapia
y la quimioterapia, la cirugia fue el Uunico método efectivo en el tratamiento

del cancer.*?

La cirugia como tratamiento del cancer inici6 hace 1600 afios AC,
documentado en los papiros Egipcios de "Edwin Smith" donde describen
tratamientos quirdrgicos y el de "George Ebers” describe tratamientos

farmacoldgicos, mecanicos y magicos. *2

En la medicina Griega, 400 afios AC, aparecio la
primera descripcion del cancer, como un tumor
maligno y su semejanza morfolégica con el

cangrejo, por lo cual Hipocrates, les dio el

nombre de Karkinos y Karkinoma a un grupo de

Fig. 15 Ceballos Edwin.
Fundamentos de

Oncologia. pag. 3 cancer de mama, Utero, estdbmago y pie

enfermedades que el estudid, y que incluian
I 12

Galeno. 131 a 203 afos DC, fue fundador de la anatomia y patologia
experimentales, consideraba como origen del céancer el resultado de la
alteraciéon del "neuma" compuesto de partes sélidas y de los cuatro liquidos:
sangre, bilis negra, bilis amarilla y moco. William de Salicet en el siglo Xl
refiere "esta enfermedad no puede ser verdaderamente curada si no se
realiza la amputacion de la parte afectada, incluyendo las venas y raices del
tumor", principio que posteriormente fue aplicado como base de la cirugia

oncoldgica.*?
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Ambrosio Paré durante el renacimiento siguidé este principio efectuando
resecciones quirargicas de tumores, introduciendo el uso de ligaduras de los
vasos, amputaciones de extremidades y recomendaba la cirugia para el

cancer, “solo si podia extirparse totalmente".*?

En 1553, Ingrassia recopila la descripcion detallada de 287 tumores, y es el

verdadero primer tratado de oncologia.

El siglo XVII Gaspare Aselli, descubrié los vasos linfaticos, sugiriendo la
existencia de anormalidades en ellos como causa del cancer. Estudio los
ganglios linfaticos extirpados cuando estaban aumentados de tamafio en
sitios cercanos al tumor, pasando a ser el factor clave en el desarrollo de
extirpaciones quirdrgicas mas extensas del cancer. Bernardino Ramazzini
(1701) en su obra "De morbis artificium™ hace notar la alta frecuencia de
cancer de mama en monjas, atribuyendo a su vida célibe la causa, es el

primero en relacionar un cancer con una ocupacion y estilo de vida. *2

Esta observacion fue secundada por John Hill (1761) demostrando mayor
riesgo de cancer en consumidores de tabaco y en 1788, Sir Percivall Pott,
describi6 la carcinogénesis quimica que ocasionaba el contacto del hollin en

los escrotos de los limpiadores de chimeneas.?

En Inglaterra, John Hunter eminente cirujano, consideraba tres causas del
cancer: edad, predisposicion hereditaria y el clima, considerando el mayor
riesgo entre los 40 y los 60 afios de edad. Johannes Muller en 1838
evidencio que las células cancerosas eran diferentes de las de los tejidos
circunvecinos, poniendo énfasis en el origen de las células. Rudolph Virchow
publicé en 1858 su obra "Zellularpathologie”y postuld su tesis "Omnia cellula
e cellula”, donde proponia que la enfermedad era resultante de trastornos en

la estructura y funcién de las células.*
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Lizars de Edimburgo, en 1826, propuso la eliminacion total del maxilar
superior, realizé la primera reseccion en 1829. Describe con exactitud el
procedimiento, pero una parte del tumor, asociado al proceso pterigoideo, no

pudo ser removida.*®

El primer reporte que tenemos en México de un procedimiento quirdrgico
oncoldgico es el del Dr. Severino Galeowski, quien en 1838 reseco un cancer
del labio, en bloque con mandibula. Asi como el primer tratamiento de
guimioterapia efectuado en México, en 1861 por el Dr. José Maria Vértiz, al

utilizar inyecciones de acido acético en el tumor.*?

En los Estados Unidos de Norteamérica, Halsted y Meyer en 1890
describieron la mastectomia radical, introduciendo conceptos aun vigentes
como la escisiobn con limites lejanos al tumor y la escision del 6rgano

afectado en bloque con los ganglios linfaticos regionales. *2

Ohgren, en 1933, divide los tumores del maxilar superior con
su famosa linea de ‘los tumores topograficamente benignos"
(Anteroinferior) y ‘los tumores que tienes caracter maligno"
(Superoposterior). Ketcham et al en 1963, fueron los primeros en reportar
una serie de pacientes sometidos a un abordaje combinado transcraneal y
transfacial para los tumores de los senos paranasales que involucraban la

base anterior del craneo. *

A partir de la segunda guerra mundial y gracias al descubrimiento de
antibioticos, adelantos en anestesiologia y el uso de grandes volimenes de
sangre y liquidos intravenosos, los procedimientos quirdrgicos extensos
pudieron llevarse a cabo con mayor éxito, llegando al climax en el
tratamiento quirdargico del cancer. Todo esto sin embargo, no logré6 modificar

substancialmente las cifras de curacion. 2
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V. DEFINICION Y GENERALIDADES DE CANCER Y
NEOPLASIAS

El termino neoplasia significa “nuevo crecimiento” y el termino tumor se
referia a la tumefaccion causada por inflamacién, actualmente el uso no
neoplasico del termino tumor casi ha desaparecido, ahora el término tumor
es igual a neoplasia, siendo la oncologia (del griego oncos = tumor), la

especialidad médica que estudia y trata las neoplasias.**

El oncdélogo britanico Willis define a una neoplasia como: “masa anormal
de tejido cuyo crecimiento es excesivo y descoordinado con el de los
tejidos normales, persistiendo de forma excesiva después de cesar los

estimulos que desencadenaron el cambio”.**

El riego de desarrollar cancer aumenta con la edad, es inevitable que la
mayor longevidad actual amplie la poblacion expuesta a este riesgo. Las
generaciones anteriores no Vvivian lo suficiente para adquirir los canceres

que se presentan en la edad media y avanzada.®

Hay que consideran ciertas observaciones sobre las neoplasias como:
% Son irreversibles y su crecimiento es autbnomo.

% Derivan de células que conservan su capacidad de proliferacion.

% Expresan diversos grados de diferenciacion, desde estructuras
relativamente maduras que simulan tejidos normales hasta un
conjunto de células tan primitivas que no se puede identificar su
origen.

% Dependen del anfitriébn para su nutricion y aporte sanguineo.

% El estimulo responsable de la proliferacion incontrolada muchas veces

no se puede identificar y es desconocido para la mayoria de las
neoplasias humanas.** **
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Toda la poblacion de células neoplasicas en un tumor individual se origina de
una unica célula que ha sufrido cambios genéticos, se dice que los tumores

son clonales.'*

Una neoplasia benigna tiene caracteristicas microscépicas y macroscopicas
consideradas relativamente inocentes; se mantendra localizado sin penetrar
a tejidos adyacentes (invasion) y tampoco se diseminan a sitios distantes
(metastasis), es factible la extirpacion quirtrgica local y el paciente suele
sobrevivir. Los tumores benignos son mas diferenciados que los malignos; es

decir, que se parecen mas al tejido de origen.'*

Las neoplasias malignas se denominan en conjunto canceres. El término
Maligno, implica que la lesion puede invadir y destruir estructuras
adyacentes, diseminarse a sitios distantes (metastasis), donde las
subpoblaciones de células malignas colonizan, proliferan otra vez y vuelven a

invadir.}*

Los tumores benignos y malignos pueden distinguirse basandose en:

diferenciacion y anaplasia, la velocidad de crecimiento, la invasion local y las

metastasis.
Todos los tumores, tienen dos componentes basicos:

1) Células neopléasicas clonales que constituyen su parénquima
2) Estroma reactivo formado por tejido conjuntivo, vasos sanguineos y

cantidades variables de macréfagos y linfocitos.

Las células neoplasicas determinan el comportamiento y consecuencias
patolégicas del tumor, pero su crecimiento y evolucion depende de su
estroma. No todos los canceres siguen la misma evolucion, algunos se
descubren a tiempo y si son tratados con éxito, hay una mayor probabilidad

de que el paciente pueda vivir. ** *°
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VI. CANCER DE CAVIDAD NASAL Y SENOS PARANASALES.

El cancer de la cavidad nasal y de los senos paranasales es poco frecuente,
con una incidencia anual de 1 en 100,000 habitantes. Se calcula que
corresponde al 0.2 — 0.8 % de todas las neoplasias malignas®® y representa

el 3% de las neoplasias malignas de cabeza y cuello.!”

Se presenta con mayor frecuencia en hombres (2:1) después de la cuarta
década de vida. Los tumores de estas regiones anatébmicas tienen un

prondstico desfavorable en relacién con el retraso de su diagnéstico.*®

Las neoplasias localizadas en cavidad nasal y senos paranasales, tienen
origen diverso, pueden generarse del epitelio de superficie que recubre
diferentes estructuras, de las glandulas submucosas, de células linfoides de
la region, de células neurales y del tejido 6seo. De estos dos tipos de epitelio
proceden neoplasias benignas y malignas, que pueden desarrollarse por dos
vias diferentes: una derivada del epitelio de células escamosas y la otra del

columnar seudoestratificado.'®

El tipo histolégico mas comun es el carcinoma, con una frecuencia mayor
del 80%; de estos un 57% son epidermoides; un 18%; adenocarcinomas y

un 10% carcinomas poco diferenciados.*®

La mayoria de las neoplasias localizadas en el seno maxilar son de origen
epitelial, siendo el mas frecuente el carcinoma epidermoide; sin embargo,
existen otras variedades histolégicas, poco frecuentes, con aspectos
histopatolégicos especificos, asi como conductas bioldgicas diferentes; como

el carcinoma epidermoide basaloide y carcinoma indiferenciado sinosal. %’
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El carcinoma epidermoide, representa una neoplasia maligna derivada del
epitelio plano o que presenta sus caracteristicas morfoldgicas, siendo la
etapa final de la alteracion del epitelio plano estratificado, inicia como una
displasia epitelial, evolucionando hasta que las células epiteliales displasicas

rompen la membrana basal e invaden el tejido conjuntivo.*

El carcinoma epidermoide en el seno maxilar presenta gran complejidad,
debido a que se localiza en la parte media de la cara y su tratamiento
requiere un profundo conocimiento anatomico de la regién y de la evolucién
de estos tumores, asi como la comprension de la situacién emocional por la

que atravesara el paciente. 2°

Macroscopicamente son tumores sélidos, blandos grisaceos, usualmente
ocupan cavidad nasal y seno maxilar, infiltran cornetes y estructuras éseas.
El aspecto histopatolégico es el mismo que se observa en cualquier otra
ubicacion. Se aplica la gradacion de Broders, la cual divide a los carcinomas
epidermoides en tres grados, de acuerdo con su diferenciacién celular. Se
consideran los siguientes criterios. Atipias celulares, cantidad de mitosis,
puentes intercelulares y produccion de queratina. La mayoria de los

carcinomas epidermoides son bien diferenciados.*®

La intima relacion anatémica entre fosas nasales y senos paranasales, asi
como los innumerables agujeros y fisuras que los comunican hace dificlil

establecer el lugar de origen del tumor. *°

La invasion de estructuras vecinas se efectla por extensién perineural,
vascular o linfatica. La incidencia de metastasis regionales y a distancia es

baja.®

La incidencia de metastasis cervicales se sitia alrededor del 15%, y esta en
relacion directa con el grado de invasiéon de territorios adyacentes al seno

maxilar que posean drenaje linfatico.
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Las metastasis se localizan en ganglios submaxilares o yugulodigastricos en
aguellos tumores que invaden la cavidad oral, mientras que aparecen en los
ganglios parafaringeos y yugulodigastricos en los tumores que invaden la

cavidad nasal y nasofaringe.®

Para valorar la extension del tumor, pueden utilizarse unos planos
imaginarios descritos por Sebilau-Lederman. Estos planos determinan tres
areas anatomicas: la supraestructura o porcion craneal del maxilar que
incluye las celdillas etmoidales y los senos frontales, esfenoidal y la porcion
olfatoria de las fosas nasales; la mesoestructura o porcion nasal del maxilar
superior que incluye los senos maxilares y la porcién respiratoria de las fosas
nasales, y la infraestructura o porcion bucal, que se compone de areas fuera
de la cavidad nasal, de modo que las neoplasias del suelo de las fosas
nasales y del seno maxilar se incluyen en este grupo por su frecuente
invasion de la cavidad bucal. La divisibn en estas zonas se relaciona
directamente con la supervivencia, de manera que se sitia en el 70% a los 5
afnos en carcinoma de la infraestructura frente al 30% en los carcinomas de

la supraestructura.

Los criterios de inoperabilidad de estos tumores son variables. La
supervivencia a los 5 afios oscila, segun las series, entre el 30% y el 40%,
siendo superior en pacientes en estadios iniciales, en pacientes sin

adenopatias cervicales y e tumores localizados en la infraestructura. *°
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VII. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Los carcinomas de los senos paranasales se han asociado fuertemente a la
exposicion laboral a sustancias como el cromo, niquel, gas mostaza,
hidrocarburos policiclicos, aflotoxinas, cuero, pinturas comerciales y el
aserrin entre otras sustancias el riesgo relativo en algunos de estos casos es
de 30 hasta 1000 veces mayor que el resto de la poblaciébn no expuesta a
dichas sustancias. A diferencia de otras localizaciones en la region de
cabeza y cuello, la etiologia no esta directamente relacionada con habitos

toxicos etilicos y tabaquicos. 2%

Dentro de los antecedentes de la historia clinica debe investigarse la
presencia de alergias, exposicion a radiaciones y el antecedente de cirugias

nasales previas, en especial polipectomia.?

Un agente cancerigeno reconocido es el Thorotrast, utilizado como medio de
contraste para el estudio radiolégico del seno maxilar, en cuya composicion

figura el metal radioactivo, torio. *°

Tabla 1. Factores de riesgo ambientales y laborales
relacionados al carcinoma del seno maxilar.?

Tipo de tumor Factor de riesgo relacionado

Fumador de tabaco
Refinamiento de niquel
Produccion de gas mostaza

Carcinoma Epidermoide .. . -
Produccidn de alcohol isopropilico

Manipulacidén de aserrin

Produccion de suelas de calzado
Adenocarcinoma Refinamiento de flaor

Exposicion a hidrocarburos poliaromaticos

Inhalacion de asbesto
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VIll. EPIDEMIOLOGIA

Las neoplasia maligna mas frecuente del tracto nasosinusal es el carcinoma
epidermoide, representando mas del 50% de los tumores malignos del seno
maxilar.>® EIl 80% de los carcinomas de los senos paranasales se presentan
en el seno maxilar, mientras que los tumores del seno frontal y esfenoidal
son extremadamente raros.?* Los carcinomas de senos paranasal son raros,
tienen una incidencia aproximada de 0.3 a 1 caso por 100 000 personas al
afio en la mayoria de paises occidentales y constituyen menos del 3 % de los
canceres de la via aerodigestiva superior (VADS). Otras zonas mundiales
como Asia, Africa y Suramérica reportan hasta el triple de incidencia para

este tipo de neoplasias.

Su aparicién en la infancia es excepcional y el riesgo aumenta a partir de la

4" década de vida. El pico maximo de incidencia se presenta entre los 55 y
65 afios para los hombres y entre los 60 y 80 afios para las mujeres.

Aparece con mayor frecuencia en hombres (2:1).}%

En México, de acuerdo con el Registro Histopatoldgico de Neoplasias

comprende entre 0.3 y 0.6 % de todas las neoplasias malignas.*®
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IX. SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS

En estadios iniciales el tumor se halla confinado en el interior del seno
maxilar y no provoca ninguna sintomatologia, (aproximadamente de un
9% a 12 % de los pacientes permanecen asintomaticos) solo se diagndstica
como un hallazgo radiolégico, ya que la sintomatologia se presenta en el
momento en el que el tumor se extiende mas alla de las paredes del seno y

afecta estructuras vecinas. 161820

Los signos y sintomas que provocan estos tumores en su crecimiento se

agrupan en los cinco sindromes siguientes:

Sindrome nasal: Resultado del crecimiento medial del tumor, con
obstruccion nasal unilateral siendo el sintoma mas precoz, presentando un
curso progresivo y resistente a todo tipo de tratamiento. En estadios mas
avanzados aparece rinorrea, que en un principio sera serosa, para
convertirse posteriormente en sanguinolenta, y con episodios de epistaxis.

En menor frecuencia se observan alteraciones olfatorias. 16%°

Sindrome orbitario: Presenta una afectacion directa a través del suelo
orbitario o secundariamente a la afectacion del etmoides. Se observa
tumoracién a nivel del angulo interno ocular, al principio palpable y
posteriormente visible, en su evolucion afecta el saco lagrimal, manifestando
epifora y dacriocistitis, en etapas avanzadas implica exoftalmia y diplopia. El
sindrome orbitario asociado a las neoplasias del seno maxilar se compone
de; edema en el parpado inferior, quemosis conjuntiva, exoftalmos superior,
alteraciones de la movilidad, anestesia de nervio infraorbitario, deformidades
del reborde orbitario inferior y epifora. Las paralisis oculomotoras se

producen en etapas mas tardias, resultado de la afectacién nerviosa.'®%
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Sindrome bucal: Es el resultado de la afectacion del suelo del seno maxilar,
provocando dolor referido en molares y premolares superiores,
desplazamiento de organos dentales en el maxilar, movilidad dental,
tumoracion a nivel del proceso alveolar, asociada a la pérdida de dientes. Si
el paciente es portador de una protesis removible, la falta de adaptacion de
ésta puede indicar crecimiento del tumor hacia la cavidad bucal. El retraso en
la cicatrizacion del alveolo dental después de una extraccion dental, o la
instauracion de una fistula orosinusal pueden ser signos del crecimiento del

tumor. °

Sindrome facial: Resultado del crecimiento del tumor mas alla de las
paredes 6seas del seno maxilar. Si
el tumor se origina en la
supraestructura, la tumoracién se
produce en el canto interno ocular;
en cambio, Si afecta la
mesoestructura, la deformacion se
inicia en el surco nasogeniano,
seguida de un abombamiento de la
region malar, y de la exteriorizacion
del tumor.

Los tumores de la infraestructura
aparecen en el reborde alveolar y

surco gingivobucal, y en una etapa

posterior pueden invadir el labio

superior. EI 90% de los pacientes en Fig. 16 Wenig. Atlas of head and neck

. L .- atholo ag; 58
el momento del diagnostico presentan P 9 pag

alguin tipo de asimetria, o la tumoracién es palpable.'® %
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Sindrome neurol6gico: Sus sintomas suelen ser tardios, ocasionando

neuralgias, manifestandose como hiperestesias,
evolucionando en anestesias. Una neuralgia
tipica es la del nervio infraorbitario que esta en
estrecha relacion con el techo de la oOrbita, siendo
una manifestacibn precoz del crecimiento del

tumor. Otra neuralgia de menor frecuencia es la

del

producirse neuralgias de la rama oftdlmica del

nervio nasal interno, también pueden

trigémino por afectaciéon del seno cavernoso y

dentales. 1®

Fig. 17 Raspall G. Tumores

neuralgias en los territorios de los nervios de cara, boca, cabeza'y
cuello. pag. 80

Es poca la diferencia de la sintomatologia inicial entre tumoraciones

benignas y malignas, siendo la obstruccién nasal y la epistaxis los sintomas

mas comunes. La simetria facial, la pérdida de 6érganos dentales y los

cambios sensoriales referidos a la cara y nariz son mas tardios.

16,20

La progresion clinica de estos tumores se divide en 4 fases:

0

X/
L X4

Fase I: La neoplasia esta enmascarada por los sintomas de la
sinusitis, es necesario el drenaje y acceso a las cavidades que
permitan efectuar la biopsia y el diagnéstico.

Fase II: Area sutil de destruccion 6sea o de esclerosis asimétrica en la
region paranasal. Presencia de dolor sordo, consecuencia de la
erosion tumoral de las paredes de los senos.

Fase Ill: Se caracteriza radiologicamente por imagenes que
manifiestan la destruccion 6sea y clinicamente por dolor intenso por
invasion nerviosa.

Fase IV: Se aprecian deformidades locales y extension a distancia del

tumor.*®
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X.  DIAGNOSTICO

El diagndstico de las neoplasias del seno maxilar debe incluir una inspeccion
y palpacion metodoldgica de cabeza y cuello, asi como exadmenes
radiolégicos convencionales, con proyecciones de senos paranasales y
macizo facial. La tomografia computarizada es la prueba diagnostica mas (util
ante la sospecha de un tumor paranasal, todo se comprobara finalmente

mediante la biopsia. %%

La invasién ganglionar a cabeza y cuello es muy poco frecuente, y se da
aproximadamente en un 10% de los casos a pesar del gran volumen que
pueden desarrollar estos tumores. El riesgo de metastasis aumenta si los
tumores invaden la orofaringe, dado el abundante drenaje linfatico de esta
zona a los ganglios yugulares. La metastasis a distancia ocurre en tan solo el
1 a 2% de los casos y se da por via hematdgena a pulmén, huesos e higado

principalmente.
En la exploracion fisica se debe valorar:

Presencia o ausencia de simetria facial

Posicion del ojo con respecto al contralateral
Movilidad dental en dientes superiores
Tumoraciones en la cavidad bucal

Presencia o ausencia de obstruccién nasal

Cambios en la voz

Movilidad de la mandibula (presencia o no de trismo)

Evaluacion la sensibilidad de la cara (estudio del V par craneal)

© 00 N o o bk~ WP

Palpacioén del cuello bilateralmente en busca de adenopatias

10. Rinoscopia anterior o posterior 2%
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Diagnéstico diferencial

En los senos paranasales puede desarrollarse patologia tumoral tanto
benigna como maligna. En general, las neoplasias malignas son poco
frecuentes, pero presentan un comportamiento biolégico agresivo lo cual

obliga a hacer un diagnéstico oportuno. *’

El diagndstico diferencial es dificil de establecer debido a la gran cantidad de
lesiones tumorales benignas, inflamatorias, autoinmunes o traumaticas que

se pueden encontrar en esta regién anatémica. *" ?°

Los tumores pueden derivar de diferentes tejidos como: epitelio, linfatico,
glandular exocrino, neural, cartilago y 6seo. Los tumores naso-sinusales
malignos, en sus etapas tempranas, pueden no diferir clinicamente de una
lesion inflamatoria aguda. Incluso, en muchos casos no existe una apariencia

diferente entre masas malignas o benignas.*?*®

TABLA 2. DIAGNOSTICO™*Y

Historia clinicay Factores de riesgo/ alteraciones en los pares craneales/
examen fisico masas nasales

Imagenologia

Radiografias . . T .
. Erosiones 6seas, opacificaciones en los conductos nerviosos

convencionales

TC Evaluacion de los limites 6seos de los conductos nerviosos

MRI Evaluacion de la invasidn hacia tejidos blandos y diseminacion
perineural, diferenciar retencidn de secreciones de un tumor

PET Examen de rutina en enfermedad recurrente después del
tratamiento del tumor primario, confirmar metastasis a distancia

Biopsia

Lavado sinusal / citologia

o N Directa o endoscépica (modalidad de eleccion)
Aspiracion con aguja fina

Biopsia transnasal
Abordaje quirurgico
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XI. IMAGENOLOGIA

El examen radiologico de los senos paranasales es necesario para dar
informacion complementaria a los hallazgos clinicos.

Tradicionalmente, la radiografia convencional fue la modalidad de eleccion
para examinar los senos paranasales. El estandar de la serie radiografica de
los senos paranasales se compone de cuatro proyecciones:

% Proyeccion lateral; muestra el perimetro 0seo del seno frontal,
maxilar y esfenoidal.

% Proyeccion de caldwell; muestra el perimetro 6seo del seno frontal.

% Proyeccion de waters; muestra los contornos de los senos maxilares,
algunas de las células etmoidales anteriores, y los pisos de las orbitas.

% Proyeccién submentovertex; evalla el seno esfenoidal y las paredes
anterior y posterior de los senos frontales.?’

En estas radiografias se observan los niveles de aire y liquido en los senos
frontales, maxilares y esfenoidales, pero subestima significativamente el
grado de enfermedad inflamatoria crénica, o la presencia de lesiones
neoplasicas. Ademas, la superposicion de estructuras Oseas dificulta la

evaluacién precisa de la anatomia.?”*®
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Tomografia axial computarizada (TAC)

La TAC de senos paranasales permite valorar la extension tumoral y erosion
O0sea a nivel intrasinusal, orbital y de la base de craneo. Es la técnica de
eleccion en la evaluacion de los senos paranasales y estructuras
adyacentes. Su capacidad de mostrar de manera Optima estructuras 6seas,
tejidos blandos vy el aire, facilita la descripcion exacta de la anatomia y la

extension de la enfermedad en todos los senos paranasales. 2’

Tiene gran utilidad para evaluar la afectacion 6sea, y la extension de la
enfermedad hacia tejidos blandos, aunque con algunas limitaciones en el
trazado de la enfermedad hacia tejidos blandos en zonas donde la densidad
del tejido presenta un alto contraste (por ejemplo, en el piso del seno maxilar
en intima relacion con estructuras dentarias) y en la evaluacion de la posible

extension intracraneal del tumor. '

La exploracion con TAC es particularmente Gtil para la evaluacion de la
afectacion tumoral retro-orbital y la regién del apice orbital. Debe haber una
region central de baja densidad correspondiente al tejido graso que rodea el
nervio éptico con una disposicion radial de los musculos extraoculares, la
pérdida de este plano supone que la enfermedad ha avanzado, ya que las

venas en esta area tienen contacto directo con el seno cavernoso.?’?®

La exploracion también es util en la evaluacién de la infiltracion de la
nasofaringe, donde la anatomia normal consiste en una capa muy delgada
de la mucosa por encima del plano pterigoideo medial, el engrosamiento de

esta region implica infiltracién tumoral. ?’
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Fig. 18 Navarro. Cirugia oral y Fig. 19 Valvassori. Imaging of the
Maxilofacial . pag. 1578 heart and neck. pag. 256

Fig. 20 Valvassori. Imaging of the
heart and neck. pag. 259

Fig. 21 Navarro. Cirugia oral y Fig. 22 Navarro. Cirugia oral y
Maxilofacial . pag. 1584 Maxilofacial . pag. 1579
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Resonancia magnética nuclear (RMN)

La RMN permite valorar la extension perineural tumoral al poder detallar las
estructuras nerviosas finas, ademas de la infiltracion de estructuras a nivel
orbitario, base de craneo e intracraneanas. (meninges, paréngquima cerebral,
seno cavernoso Yy arteria carotida interna entre otras) Ademas de mostrar una
mayor diferenciacion de los tejidos blandos y permite diferenciar la densidad
de los tejidos, prediciendo con una precision casi perfecta la diferencia entre
el volumen de la lesiéon tumoral y la retencion de secreciones acumuladas en

los senos paranasales. 2" 28

Es muy util en diferenciar tejidos con diferente contenido de agua,
contribuyendo de esta manera al diagnostico diferencial. Como ejemplo,

puede diferenciar un mucocele de una lesién sélida. #’

Al igual que la TAC, permite observar areas de necrosis o hemorragia
intratumorales que son signos sugerentes de comportamiento biologico
agresivo. La combinacién de la TAC y RMN para evaluar los cambios en la
arquitectura 6sea y de las estructuras craneales y faciales es de gran ayuda
para definir en qué medida los tejidos blandos han sido invadidos por la

enfermedad.?’
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Estudio

b'¥ 4

UNAM
o4

TABLA 3. USOS Y LIMITACIONES DE LOS
ESTUDIOS DE IMAGEN?’

~ Utilidad Clinica

Limitaciones
Clinicas

ULTRASONIDO

TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA

RESONANCIA
MAGNETICA

1. Deteccion de lesiones
superficiales de naturaleza quistica

2. Guia para la biopsia

3. Imagen en tiempo real

4. Bajo costo

5. Se puede hacer portable
(intraoperatorio)

6. No utiliza radiacidon ionizante

7. Se obtienen imagenes en
cualquier plano

8. No requiere medio de contraste
para detectas fluidos, sangre o
trombos

1.Mejor contraste y resolucion que
las rx convencionales

2. Deteccion de grasa 'y
calcificaciones

3. Util para guiar biopsias y
drenajes

4. Detecta erosiones en las
corticales dseas

5. Costo moderado

1. No utiliza radiacion ionizante

2. Menor riesgo de reacciones al
medio de contraste, que los
utilizados en la TAC

3. Mas sensible en la deteccidn de
metastasis al SNC

4. No requiere medio de contraste
para detectas fluidos, sangre o
trombos

5. La exploracion puede ser realiza
en cualquier plano

1. Baja resolucién espacial

2. Las imagenes dependen del
operador

3. Limitada profundidad de
penetracion

4. No ayuda en la deteccidn de
lesiones 6seas

5. Limitada vision del mediastino

1. Utiliza radiacion ionizante

2. No puede ser portable

3. Moderada claustrofobia
durante el estudio

4. Algo limitado en presencia de
metal

5. Requiere medio de contraste
para detectar
fluidos, sangre o trombos

6. Exploracidn limitada a planos
axiales

1. No puede ser portable

2. Limitada en pacientes con
claustrofobia severa

3. Elevado costo

4. No puede detectar
calcificaciones

5. Toma de 45 mina 2 hrs
completar el estudio

i
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XII. BIOPSIA

La biopsia obtenida a través de cirugia endoscopica del seno maxilar es la
primera eleccion y esta indicada siempre que sea posible. Ofrece un buen
acceso y un mejor control hemostatico con menos morbilidad, ademas de no
correr el riesgo de contaminar otros tejidos blandos durante la biopsia. La
operacion debe ser planeada para evitar la interrupcion de los margenes

quirrgicos en la posterior reseccién en bloque. *’

Los abordajes quirdrgicos amplios pueden constituir una violacion de los
margenes de reseccion en bloque ademas de existir la posibilidad de que
sea un tumor vascular, para esto la palpacién del tumor con un instrumento
de punta roma resulta Gtil demostrando si se trata de un tumor blando o
quistico, también se puede realizar una prueba de Valsalva, mientras que el
tumor esta siendo observado. La expansion del tumor implica una conexion
venosa intracraneal o una mayor conexion venosa. En estos casos, se
procede a la biopsia por aspiracion con aguja fina. La citologia por aspiracion
proporciona otra via para el diagnéstico, en especial en tumores profundos

del seno maxilar y Util para tumores que causan proptosis. 2" %

Si con ninguno de los métodos anteriores se logra obtener tejido que cumpla

con los requerimientos para el examen histologico, el tumor debe ser

abordado quirdrgicamente (Antrostomia de Caldwell-Luc). 2%
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XlI. HISTOPATOLOGIA

La variedad histopatolégica de las neoplasias en el tracto naso-sinusal es
muy amplia, el tipo mas frecuente de tumor maligno nasosinusal, es el
carcinoma epidermoide, reportado en un 43 a 64% de los casos. Estas
lesiones son generalmente menos diferenciadas de las que se presentan en

las membranas mucosas de la cavidad oral. 8

Los subtipos queratinizados representan de un 80 a 85%.

X/
°

Los patrones arquitectonicos incluyen papilomas invertidos vy
exofiticos.
% La queratinizacion superficial y la queratinizacion de células

individuales son generalmente faciles de identificar.

>

% Varia de bien diferenciados a pobremente diferenciados.

L)

% Las disqueratosis pueden ser importantes.*’
Los subtipos no queratinizados representa de un 15% a 20%.

% Se ven bandas anchas de interconexion del epitelio neoplasico

% Tumores hipercelulares, compuestos por células alargadas de aspecto
cilindrico o columnar, orientados perpendicularmente a la superficie.

s Las células varian de ser bastante uniformes a tener un marcado

pleomorfismo con pérdida de polaridad y mayor actividad mitética.*’

Fig. 23 Wenig. Atlas of head Fig. 24 Wenig. Atlas of head
and neck pathology pag; 59 and neck pathology pag; 59
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TABLA 4. NEOPLASIAS EN EL SENO MAXILAR?’

Papiloma exofitico
Benignas Papiloma invertido
Papiloma columnar

Adenoma

Carcinoma epidermoide
Carcinoma de células
) transitorias Adenocarcinoma
Malignas Carcinoma adenoide quistico
Melanoma
Neuroblastoma olfatorio
Carcinomas indiferenciados

Epiteliales

Fibroma
Condroma
Osteoma
Neurilemoma
Neurofibroma
Hemangioma

Benignas

Sarcoma de tejidos blandos
Rabdomiosarcoma
Leiomiosarcoma
Fibrosarcoma
Liposarcoma
Angiosarcoma
Mixosarcoma
Sarcoma de tejido conectivo
Condrosarcoma
Osteosarcoma

No epiteliales

Malignas

Linfoma
Linforeticulaes Plasmocitoma
Tumor de células gigantes
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XIV. CLASIFICACION TNM

Clasificacién del AJCC (American Joint Comitte of Cancer) agosto 2005.%*

T: TUMOR PRIMARIO

Tx: No puede evaluarse el tumor
primario.

TO: Sin evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.

T1: Tumor limitado a la mucosa del seno maxilar sin erosion o
destruccion osea.

T2: Tumor que causa erosion o destruccidn dsea incluyendo extension
dentro del paladar duro y/o meato nasal medio.

T3: Tumor que invade cualquiera de las siguientes estructuras: pared
posterior del seno maxilar, tejidos subcutaneos, piso y pared medial
de la 6rbita, fosa pterigoidea, seno etmoidal.

T4a: Tumor que invade el contenido orbitario anterior, piel de la
mejilla, fosa infratemporal, plano cribiforme, senos esfenoidal o
frontal.

T4b: Tumor que invade cualquiera de las siguientes estructura: apex
orbitario, duramadre, cerebro, fosa craneal media, nervios craneales
excepto la division maxilar del nervio trigémino (V2), nasofaringe.
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N: GANGLIOS LINFATICOS

N: No diagnosticable.
N: No adenopatias.

N1: Adenopatia homolateral < 3 cm.

N2: Adenopatias < 6 cm.

N2a: Unica, homolateral, 3-6 cm.

N2b: Multiples, homolaterales.

N2c: Contralaterales o bilaterales.

N3: Adenopatias > 6 cm.

M: METASTASIS

Mx: No diagnosticable.

MO: No metastasis a distancia.

M1: Metastasis a distancia.
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XV. ESTADIOS CLINICOS

Segun la extension local del tumor (T) y la situacion regional (N), se clasifica
el proceso oncolégico en estadios.

« 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 IV: T4, NO, N1, MO.
= Cualquier T, N2, MO.

= Cualquier T, Cualquier N, M1. **
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XVI. PRONOSTICO

Los factores pronostico en las neoplasias del seno maxilar son numerosos y
de distinta naturaleza. La busqueda de uno o varios factores determinantes
del prondstico en cualquier patologia tumoral es el objetivo basico, ya que
permite determinar el tipo de tratamiento y las expectativas de sobrevida del
paciente. Los factores prondstico los podemos dividir en generales, clinicos,

histolégicos. 2°

Los tumores de estas regiones anatdmicas tienen un prondéstico desfavorable
en relacién con el retraso de el diagndstico, debido a que presentan una

sintomatologia anéloga a los procesos inflamatorios crénicos.

Se calcula que el 82% de los pacientes presentan estadios Il y IV en el

momento del diagnéstico.**

Aproximadamente el 10% de los carcinomas epidermoides en cabeza y
cuello, presentan metéstasis a sitios distantes. El riego de metastasis a
distancia aumenta con el estadio tumoral, grado y presencia de ganglios

linfaticos involucrados. °

La incidencia de metastasis cervicales varia de un 1 % a 26 %. Solo el 15
% de los pacientes con neoplasias de los senos paranasales desarrollan
metéastasis cervicales después del tratamiento del tumor primario. Esto baja a
11 % en los pacientes tratados con radioterapia en el cuello. La presencia de
metastasis a distancia en la presentacion inicial de la enfermedad en poco

comun, representando menos del 7%.

El prondstico dependera del estadio clinico, y el tiempo transcurrido desde el
inicio de la enfermedad hasta el inicio del tratamiento. En comparacion con
las lesiones orales, las lesiones del seno maxilar son descubiertas en un
estadio clinico mas avanzado, y por lo tanto conlleva a un retraso en

establecer el diagnéstico definitivo y en el inicio del tratamiento. > **
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La supervivencia a 5 aflos es del 25%. Si la neoplasia es descubierta

tempranamente la probabilidad de supervivencia aumenta. 3

TABLA 5. FACTORES PRONOSTICO*

FACTORES PRONOSTICO GENERALES
Edad

Infeccion postoperatoria

Imnunidad

Transfusiones sanguineas

Radioterapia postoperatoria

FACTORES PRONOSTICO CLINICOS

Localizaciéon tumoral

Tamaiio tumoral
Adenopatias cervicales

Metastasis a distancia
Metastasis cutaneas
Estadio TNM

Tiempo de recurrencia

FACTORES PRONOSTICO HISTOLOGICOS
Morfologia de la invasiéon tumoral

Infiltrado inflamatorio peritumoral

Grado de diferenciacion
Tamano del nucleo celular

indice de mitosis
Capacidad de clonacion
Infiltracién perineural
Invasion microvascular
Angiogénesis tumoral

Margen de reseccion tumoral afecto
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Escala de karnofsky

Es utilizada para establecer criterios de conveniencia para llevar a cabo

tratamientos en pacientes con cancer, mide el estado funcional en pacientes

oncoldgicos, para predecir la evolucidén y supervivencia, valorar el prondéstico

y riesgo en dichos pacientes, y como indicador de calidad de vida.

Puntuacioén Situacioén clinico-funcional

X/

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

90 Capaz de llevar a cabo actividad normal pero con signos o
sintomas leves.

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos y sintomas de
enfermedad.

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal
o trabajo activo.

60 Requiere atencidon ocasional, pero es capaz de satisfacer la
mayoria de sus necesidades.

50 Necesita ayuda importante y asistencia médica frecuente.

40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizaciéon y tratamiento de
soporte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento activo.

10 Moribundo irreversible.

0 Muerto. *
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Escala ecog

Mide la calidad de vida de un paciente oncologico, cuyas expectativas de

vida cambian en el transcurso de meses, semanas e incluso dias. Diseflada

por el Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) de Estados Unidos y

validada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Valora la evoluciébn de las capacidades del paciente en su vida diaria

manteniendo al maximo su autonomia.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

ECOG 0: Totalmente asintomatico, capaz de realizar un trabajo y
actividades normales de la vida diaria.

ECOG 1: Presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos,
aungque se desempefia normalmente en sus actividades cotidianas y
en trabajos ligeros. S6lo permanece en la cama durante las horas de
suefio nocturno.

ECOG 2: No es capaz de desempefiar ningun trabajo, cursa con
sintomas que le obligan a permanecer en cama durante varias horas
al dia, ademas de las de la noche, pero que no superan el 50% del
dia. Satisface sus necesidades personales solo.

ECOG 3: Encamado mas de la mitad del dia por la presencia de
sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la
vida diaria como por ejemplo el vestirse.

ECOG 4: Permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda
para todas las actividades de la vida diaria, como la higiene corporal,

movilizacidn en la cama e incluso la alimentacion.

ECOG 5: Paciente fallecido. 3
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XVII. TRATAMIENTO

El carcinoma en el seno maxilar generalmente es tratado con cirugia y
comprende la reseccion quirdrgica completa (no siempre posible);
complementada con radioterapia postoperatoria. El papel de la quimioterapia,
queda como UGltima opcion para el tratamiento de casos avanzados. 3**°

Estas lesiones constituyen un reto para el cirujano y el radioterapeuta por
su cercania a la orbita, el cerebro y el resto de estructuras en la base de
craneo.®
El tratamiento quirdrgico ofrece, en forma aislada, la mejor oportunidad de
curaciéon en el carcinoma del seno maxilar, cuyo objetivo es la curacion del

paciente; la funcién y la estética ocupan un segundo lugar.3**®

Hasta hace pocos afos, el prondstico del carcinoma avanzado de cabeza y
cuello era muy pobre y el tratamiento quirdrgico dejaba secuelas fisicas y
psiquicas que hacian dificil la reinsercion de estos pacientes en su vida

social, familiar y laboral. 3*1°

Desde la incorporacion del tratamiento integral del cancer de cabeza y cuello
en estadio avanzado, aplicAndose quimioterapia, cirugia y radioterapia y con
el desarrollo de las nuevas técnicas reconstructivas con colgajos pediculados

y microquirdrgicos, la supervivencia a 5 afios, esta alrededor del 50%.%% 34
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Tratamiento quirdrgico
La cirugia oncolégica debe atender a dos reglas basicas:
- Cirugia ablativa.

- Cirugia reconstructiva.

Cirugia ablativa

Es la mas importante en cuanto a la extirpacion del tumor, junto con
quimioterapia y radioterapia, puede producir la curacion de los pacientes. Se
ocupa del tumor local y de las metastasis regionales.

La cirugfa ablativa se realizara como cirugia local y cirugia regional. **

Cirugia ablativa local: extirpacion del tumor local con amplios margenes de

seguridad

Cirugia ablativa regional: extinguir la propagacion tumoral en las cadenas

cervicales o prevenir dicha extension si todavia no se hubiese producido.

La decision de realizar una Maxilectomia, se basa sobre la patologia, el
tumor, el grado de extension local, la presencia de ganglios, metastasis a
distancia y las condiciones fisicas del paciente. Estos factores deben ser
evaluados por un equipo multidisciplinario de especialistas en cabeza y

cuello. *°
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Maxilectomia sin exenteracion orbitaria

Este procedimiento es la operacién basica para la mayor parte de los
carcinomas maxilares que no han destruido el piso orbitario, tumores de la
pared nasal externa con expansion al antro maxilar y neoplasias alveolares
qgue han destruido el piso 6seo del maxilar. Existen modificaciones a esta
técnica; se denominan subtotales cuando se penetra al antro maxilar por su
pared anterior, inmediatamente de bajo del borde o surco infraorbitario; y en
la maxilectomia total, no se viola la cavidad del antro maxilar y se reseca en
su totalidad mediante osteotomias en el piso de Orbita, conservando las

estructuras oculares. %
Indicaciones

Neoplasias malignas confinadas en la pared medial y piso del seno

maxilar. °
Contraindicaciones

Tumores con extensién pterigoidea o involucracion orbital
Tumores con extensién intracraneal

Tumores con extension lateral o involucracion palatina

A

Tumores con involucracién del cigomatico o del piso orbitario®®
Preoperatorio

1. Se debe contar con Tomografia computarizada o0 resonancia.
magnética, del area nasal y paranasal.
Estudio de laboratorio de rutina (preoperatorios).

3. Los tumores vasculares o que estan cerca de los principales vasos.

deben ser evaluados por arteriografia.
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Complicaciones

3. Neuralgia facia

1. Epifora o dacriocistitis.
2. Diplopia transitoria.

|.36

Postoperatorio

1. Mantener una buena higiene oral y buen cuidado de los defectos

maxilofaciales.

Inspeccién cuidadosa de la cavidad resultante de la maxilectomia
debe realizarse a intervalos apropiados para detectar tumores
recurrentes o residuales.

El seguimiento con TC o RM de la de la cavidad debe hacerse cada 6

y 12 meses para la deteccién de recurrencia de la enfermedad.*

Técnica:

Incision de Weber-Fergusson. Inicia en la porcion medial del labio
superior, continuando por debajo de la columela y alrededor de la fosa
nasal y se extiende hacia arriba hasta el canto interno del ojo, para
seqguir a través del borde del parpado inferior hasta el canto externo.
Se corta el labio superior y se procede a levantar el colgajo de piel a
nivel de la mejilla; se identifican y ligan vasos y nervios infraorbitarios.
Si el tumor no afecta la pared anterior del antro se puede levantar el
periostio del maxilar; en caso contrario, s6lo se hace un colgajo
delgado de piel, sin violar el periostio.

Se llevan a cabo osteotomias laterales y a través del borde inferior de
la orbita (maxilectomia subtotal) o bien, levantando el periostio y el
contenido orbitario, las osteotomias se hacen a nivel del piso orbitario
(maxilectomia total), incluyendo su pared interna y el area de las

celdillas etmoidales.
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Los cortes con contintan a nivel del hueso cigomético y sobre la pared
posterior del antro. Cuando desea hacerse una maxilectomia total con
la ayuda de una sierra de Gigli se corta la union del cigomatico al
hueso malar, lo que facilitara la reseccion posterior del maxilar en
forma completa.

Se legra el contenido de las celdillas etmoidales, teniendo cuidado de
no lesionar la lamina cribiforme y el hueso lagrimal.

Se hace una incision con electrocauterio a nivel de las partes blandas
de la region alveolar superior en la linea media, para continuarse por
el paladar duro hasta la unién entre éste y el blando, y seguir en forma
lateral hasta la tuberosidad del maxilar.

Se hace una osteotomia en el paladar duro, iniciAndola a nivel del
vestibulo nasal; se corta asi en su linea media hasta union con el
blando.

Con unas tijeras de Mayo, se separa completamente el paladar blando
del duro, entrando asi al espacio retro maxilar y la fosa pterigoidea.

Si la tumoracién no se ha extendido hacia la fosa pterigoidea, se
secciona la lamina pterigoidea del maxilar con la ayuda de un
oste6tomo curvo; si existe patologia en esta regidbn se resecan
también las ldminas pterigoideas junto con el maxilar.

Se seccionan los musculos pterigoideos interno y externo, y el resto se
las partes blandas. A continuacion, se retira el maxilar en su totalidad.
Se recomienda comprimir el lecho quirargico 10 minutos antes de
iniciar la hemostasia especifica con cauterizacién o ligadura.

Se coloca un injerto libre de piel, obtenido previamente de la cara
anterior del musculo sobre las superficies 0seas descubiertas y los
tejidos blandos. Se recomienda que el injerto sea de 0.016 a 0.018 de

pulgada.
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XIII.

XIV.
XV.

Se aplican taponamientos con gasa vaselinada, colocando
previamente un material que evite que la gasa se adhiera a las
superficies desnudas.

Se cierra la herida con catgut 3-0 y nailon 6-0 para piel.

Siempre que se efectta una maxilectomia debe tomarse una
impresion dental preoperatoria, para hacer una protesis dentopalatina
qgue permita la rehabilitacion del paciente y separe la cavidad nasal de

la bucal. %°

Fig. 25 Navarro. Cirugia oral y Maxilofacial . pag. 1582
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Maxilectomia total con exenteracion orbitaria

Estd indicada cuando la patologia se ha extendido y afecta las partes

blandas de la 6rbita y el globo ocular. %

Indicaciones

1.

Tumores malignos del seno maxilar con extensién dentro orbital

Preoperatorio

1.

Realizar una evaluacion integral con Imagenologia (TC con medio de
contraste y resonancia magnética) para evaluar la extensiéon tumoral
en las tres dimensiones.

Interconsulta con un neuro-oftalmologo

Abordaje multidisciplinario (oncélogo médico, radio oncdlogo, etc.,)
Evaluacion por prétesis maxilofacial para realizar el obturador

quirtrgico y el obturador protésico®

Complicaciones

3.

Bradicardia intraoperatoria cuando el nervio éptico en seccionado
Involucraciéon no predecible de la fosa craneal anterior o del seno
cavernoso

Reseccion tumoral incompleta con margenes positivos®®

Postoperatorio

1.

Mantener una buena higiene oral y buen cuidado de los defectos
maxilofaciales

Inspeccién cuidadosa de la cavidad resultante de la maxilectomia
debe realizarse a intervalos apropiados para detectar tumores

recurrentes o residuales.
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3. El seguimiento con TC o RM de la de la cavidad debe hacerse cada 6

y 12 meses para la deteccién de recurrencia de la enfermedad.*

Técnica:

En general, puede ampliarse la incision de Weber — Ferguson
mediante otra de tipo curvo en el parpado superior, existen diversas

modificaciones de esta técnica:

a) Si se desea conservar los parpados, la incision puede efectuarse
lo mas cerca posible de las pestafias, para utilizar asi la piel de los

mismos y cubrir las superficies 0seas expuestas en la érbita.

b) Si se desea preservar tanto las pestafias como los parpados, y asi
mismo los musculos orbiculares, situacion que ayuda mucho para
la rehabilitaciéon del paciente durante la colocacién de proétesis
oculares, se hace una incisién a través del surco conjuntival y otra
a nivel del parpado superior debajo de la ceja, para levantar asi el
colgajo de mejilla exponiendo tanto el maxilar como el globo

ocular.

El procedimiento se inicia de la misma manera que la maxilectomia
total, hasta llegar al piso de la 6rbita. Aqui se separa el periostio del
techo orbitario del cuadrante temporal con un elevador de Freer,
desinsertando las uniones fibrocartilaginosas de la troclea y del
musculo oblicuo superior, para proseguir levantando el periostio en el
resto del compartimiento orbitario hasta llegar a los ligamentos de los
cantos interno y externo y atras hasta el orificio éptico, en donde se
forma el tenddn de Zinn, que se secciona para exponer el nervio y la

arteria oftalmicos.
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Estos ultimos se secciona y se inicia el corte de las estructuras 6seas
con ayuda del oste6tomo, seccionando la apdfisis orbitaria del cigoma,
inmediatamente por encima del ligamento lateral de la mejilla. Este
corte se extiende en forma transversal a través de la pared orbitaria
externa hacia la fisura orbitaria. La osteotomia de la pared orbitaria
interna se lleva hasta el complejo esfenoetmoidal, para continuarse a
través de los bordes superiores del hueso lagrimal y del tercio superior
de la lamina papirdcea del etmoides. Durante esta etapa hay que
evitar dafiar la lamina cribiforme.

El resto del procedimiento es idéntico al de la maxilectomia antes

mencionada. %°

Fig. 27 Navarro. Cirugia oral y Maxilofacial . pag. 1578
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Quimioterapia

El tratamiento de forma local en el carcinoma epidermoide ubicado en el
seno maxilar, debe implicar una modalidad combinada de tratamientos. La

cirugia y / o radioterapia son las terapias de eleccién. *’

La quimioterapia en el cancer de cabeza y cuello esta todavia por definir y
debe considerarse como un tratamiento de investigacion, cuyo valor,
actualmente, se centra en la enfermedad localmente avanzada o
metastasica. En los pacientes con enfermedad metastasica o con recurrencia
local sin posibilidades de cirugia o radioterapia, la quimioterapia muestra

eficacia como tratamiento paliativo en pacientes sintomaticos. 2°

Como parte del tratamiento primario, la quimioterapia puede ser administrada
antes (quimioterapia de induccion), o durante la radioterapia (quimioterapia

concomitante). *
Las investigaciones en el tratamiento con quimioterapia van por dos vias:

% La busqueda de nuevos farmacos y de nuevas combinaciones que

aumentan los indices de respuesta.

s Desarrollar enfoques multidisciplinarios que incluiran a la
qguimioterapia como parte del tratamiento global. (neoadyuvante,
adyuvante, simultanea con la radioterapia, postoperatoria y previa a

la radioterapia).

Los citostaticos como; metrotexate, la bleomicina y el cisplatino, han

demostrado ser los mas eficaces con una actividad comparable y con

respuestas globales por encima de 30%%’
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Metrotexate.

Utilizado en diferentes esquemas terapéuticos, dosis (altas, moderadas y
bajas) y vias (via intravenosa, intramuscular, oral, intra-arterial). El indice de
respuestas globales es del 32%-38%, con el 6-8% de respuestas completas.

La toxicidad limitante es la mielosupresion y mucositis oral e intestinal.

Para tratamiento paliativo se puede conseguir un mejor indice terapéutico
con dosis semanales de 40-50 mg/m? i.v. o bisemanales de 15-20 mg/m?. La
dosis se puede incrementar hasta obtener una respuesta terapéutica o

toxicidad moderada. 33’

Bleomicina

La bleomicina se administra a dosis de 10-20 mg/m? i.v. o i.m. 2 veces por
semana. Su principal toxicidad limitante es la pulmonar. Su indice terapéutico

es mayor cuando se administra en infusién continua. 3¢’

Cisplatino

Tiene una actividad similar aunque presenta mayor toxicidad renal y
digestiva. Los tratamientos de soporte adecuados pueden disminuir tanto la
emesis como la nefrotoxicidad. Las dosis utilizadas son 80-100 mg/m? cada

3-4 semanas, preferible la administracion repartida en 4-5 dias. *®%

Cisplatino y 5 fluorouracilo

Hay estudios que combinan cisplatino y 5-fluorouracilo en infusion continua
que parece, en este momento, la combinacion mas efectiva, asi como los
estudios de modulacion bioquimica del 5-fluorouracilo con leucovorin en
combinacion con cisplatino o carboplatino y la adicion de moduladores de

respuesta biolégica como interferén a estos regimenes.3¢3"-3
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Quimioterapia neoadyuvante o de induccién

La quimioterapia de induccion, es capaz de reducir la mortalidad por
metéstasis a distancia, debido a que actia de forma precoz contra las
posibles micro-metéstasis que surgen en etapas tempranas de la evolucion
del tumor, con lo cual es posible reducir ese 20% de pacientes que fallecen a
los 5 afios por metastasis a distancia.

Las combinaciones iniciales se basaban en cisplatino y 5-FU, pero la
adicion de taxanos en los Ultimos afios ha incrementado tanto las respuestas

clinicas globales como las respuestas clinicas y patolégicas completas. 3¢

Las principales ventajas de administrar quimioterapia previo al tratamiento

locorregional definitivo son:

% Conservar intacta la vascularizacion, el tumor y las areas de drenaje
pueden recibir de forma mas eficaz el tratamiento sistémico,
reduciendo el tumor de forma global.

% Al no demorarse la quimioterapia, el tiempo para la formacion de
clonos celulares resistentes es menor.

% Permite cirugias mas conservadoras que preservan la fonacién y la
deglucion sin comprometer la supervivencia.

« Permite seleccionar in vivo aquellos pacientes que con mayor
probabilidad responderan a la radioterapia y a futuros tratamientos de
guimioterapia.

< La quimioterapia act(ia como radiosensibilizante.*

El nimero ideal de ciclos previos al tratamiento local, se ha establecido en
la actualidad en 3. El ciclo de quimioterapia mas utilizado es el que combina

el cisplatino y el 5-Fu, via intravenosa en infusién continua durante 6 dias. *°
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Previo al primer dia se realiza la prehidratacion del paciente. El primer dia
se pasa el cisplatino a dosis de 100 mg/m2 y los otros 5 dias e pasa el 5-Fu
a dosis de 1.000 mg/m2. Al final se realiza un tratamiento de hidratacién del
paciente. El tratamiento consiste en 3 ciclos separados por 3 semanas el uno
del otro. Se hace una valoracion de la respuesta a los 20 dias de terminado

el segundo ciclo.***’

Los inconvenientes de la quimioterapia de induccion son:

% Puede hacer perder su oportunidad a un paciente en el limite
de la resecabilidad.

% Puede hacer irresecable si no responde al tratamiento.

La quimioterapia de induccion basada en cisplatino aumenta la supervivencia
con respecto al tratamiento con radioterapia en el cancer avanzado de
cabeza y cuello. La combinacion cisplatino-5-FU-docetaxel esta
considerada en la actualidad la mas eficaz y por lo tanto el nuevo estandar

en el tratamiento del carcinoma epidermoide del area de cabeza y cuello.*

Quimioterapia adyuvante

Tiene como objetivo tratar la enfermedad microscopica después del
tratamiento local y en tumores con alto indice de metastasis a distancia.
Controlando células diseminadas que no se exponen a la radioterapia,
aumentando la sensibilidad a la radioterapia al disminuir el tamafio del tumor
e incrementar la vascularizacion y oxigenacion del tumor. El tratamiento
simultdneo potencia el concepto de la intensidad de dosis y de efecto
sinérgico, y disminuye el tiempo de tratamiento; no obstante, supone un

aumento de la toxicidad, fundamentalmente en forma de mucositis..>¢8
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Radioterapia

En estadios precoces obtiene porcentajes de curacion similares a la cirugia,
en estadios avanzados se utiliza en combinacién con la cirugia, antes,
durante o después de la misma, segun los protocolos. El objetivo principal
del tratamiento radioterapico consiste en obtener el mayor control tumoral

con la menor toxicidad posible.*®

La radioterapia puede utilizarse en 4 modalidades:

% La RT preoperatoria utiliza dosis de 45-50 Gy.

Hoy en dia no suele utilizarse puesto que incrementa las com-
plicaciones del acto quirargico y obtiene un peor control local.

s La RT postoperatoria utilizada dosis de 50 a 65 Gy,

dependiendo de los margenes de reseccion y la afectacion
ganglionar.
Las indicaciones son: margenes quirargicos inadecuados,
tumores de gran tamafio aunque tengan margenes libres,
ausencia de vaciamiento ganglionar estando indicado, rotura de
capsula ganglionar, presencia de premiacion (vascular, linfatica
y/o perineural).

% La RT paliativa utiliza dosis bajas de radiacion, administrada
en periodos cortos de tiempo, generalmente una o dos
semanas.

Sus indicaciones son; control del dolor, corregir sangrados en
sdbana y con intencion desobstructiva.

% La RT radical se emplea con finalidad curativa que pueden
asociar o no guimioterapia. La dosis dependera del tamafio
tumoral precisandose 66-70 Gy para estadios TI-2 y por encima
de 70 Gy para estadios T3-T4. La cirugia se reserva como

rescate en el caso de persistencia tumoral o recidiva.3*3"8
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Braquiterapia

En ella la fuente de radiacién esta en contacto con la lesion tumoral, ya sea

dentro de una cavidad natural del organismo o en la superficie.**
Radioterapia externa

Es la forma clasica de administrarla con la fuente de radiacién alejada del
organismo. El efecto biolégico es distinto, necesitdndose un fraccionamiento
de la dosis y un periodo de tiempo mas largo para llevarla a cabo. Las
fuentes de irradiacion externa son la bomba de cobalto o los aceleradores

lineales.3*38

Dosis y fraccionamientos

La RT se puede administrar mediante fraccionamiento convencional que
consiste en administrar 1-2 Gy/dia, 5 dias por semana, alcanzando una
dosis total de 66-72 Gy. Este esquema no permite incrementar mas la dosis
por el riesgo de complicaciones graves. Es el fraccionamiento utilizado en
tratamientos de RT postoperatorios y RT radical en combinacion con
quimioterapia.

Los fraccionamientos no convencionales mas estudiados son el
hiperfraccionado (HF) y el fraccionamiento acelerado (FA). Ambos suponen
una ganancia terapéutica respecto a la RT convencional puesto que

aumentan el control tumoral.
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Complicaciones de la radioterapia

Cuando la radiacion incide sobre las células produce muerte celular o
dafios subletales susceptibles de reparacion celular. El proceso de
destruccion celular es muy diferente entre los tejidos. Los tejidos de
respuesta aguda (mucosa, piel) poseen una gran capacidad de
regeneracion y son los responsables de la toxicidad aguda (mucositis,

epitelitis). 438

Los tejidos de respuesta lenta (mudsculo, hueso, médula espinal) son muy
sensibles a la dosis/fraccion que se utliza diariamente y seran los

responsables de la toxicidad tardia (fibrosis, osteonecrosis). 3*3

Las principales complicaciones agudas descritas con la radioterapia son:
mucositis, ageustia, odinofagia-disfagia, epitelitis, alopecia localizada y

pérdida de peso.3*%

Las complicaciones crdnicas que persisten al finalizar tratamiento son
mas incapacitantes: xerostomia, fibrosis, linfedema, fistulas, estenosis de
via respiratoria alta, estenosis carotidea, necrosis 0sea, riesgo de caries,

pérdida de piezas dentarias, mielitis y trismus.>*3
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Quimioradioterapia

En los ultimos afios las investigaciones se han encaminado a determinar la
eficacia de la quimioterapia y la radioterapia aplicadas de forma simultanea.
Los distintos farmacos citostaticos activos en monoterapia o en combinacién
y diferentes técnicas radioterapicas se han combinado con el fin de mejorar
el control locorregional de la enfermedad y por consiguiente, la

supervivencia. 3*%

Se han encontrado mdltiples problemas para poder completar con éxito estos
programas terapéuticos por la coexistencia de enfermedades asociadas y el
déficit nutricional severo, a ello se suma la elevada toxicidad en la via
aerodigestiva que conduce al abandono del tratamiento. El papel de la
quimioterapia combinada de forma simultanea con la radioterapia es
potenciar la accion de la radioterapia, aumentando la fraccion de células
radiosensibles, eliminando a su vez las células resistentes a la radioterapia

dentro y fuera del campo. 3

La radioterapia actia sobre el tumor primario y la quimioterapia sobre las
micrometastasis, asi un agente trata la enfermedad en lugares a los que el
otro no llega, siempre que no antagonicen en sus efectos ni cooperen en la
toxicidad. Las ventajas del tratamiento simultdneo son el sinergismo o
potenciacion de los farmacos con la radiacion y la disminucién del tiempo de
tratamiento, observandose un aumento significativo de la supervivencia. La
quimioterapia puede consistir en un solo farmaco o en mas de un farmaco.
La RT puede ser convencional (1,8-2 Gyl/fraccion, una fraccion por dia, con
dosis habituales totales de 66-70 Gy), hiperfraccionada (1,12-1,25
Gyl/fraccion, dos fracciones al dia, alcanzando una dosis total de 67,2-81,6
Gy) o acelerada (1,5- 1,6 Gy/fraccion, tres fracciones al dia, alcanzando
dosis totales de 54-72 Gy).3+383
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XVIIl. RECONSTRUCCION Y REHABILITACION

La reconstruccion de los defectos del maxilar es dificil y compleja, debido a la
presencia de estructuras de gran importancia funcional y estética, como son
el globo ocular, el seno maxilar, el hueso malar, el arco zigomatico y la

piramide nasal. %%

Los principales objetivos a cumplir en la reconstruccion de los defectos

maxilares son:

Obtener una reconstruccion estética y funcional correcta.
Solucionar la deformidad cigoméatico-facial

Evitar la aparicion de fistula oroantral

Evitar la rinolalia

Restituir la oclusiéon dental

2 o

Mantener la posicién del globo ocular.3¢°

Se debe conocer con precision la extension de los defectos a reconstruir,

tanto vertical como horizontalmente.

Clasificacion de Brown y cols. para defectos creados tras una maxilectomia.

Defectos verticales.

< Clase I|: maxilectomia sin fistula m
oroantral que afecta sOlo a la ) « ,
infraestructura del maxilar. El suelo del \W

seno maxilar permanece intacto.

Fig. 28 Navarro. Cirugia oral y
maxilofacial pag 1576




« Clase Il: maxilectomia baja.

El suelo de la 6rbita permanece intacto.

Fig. 29 Navarro. Cirugia oral
y maxilofacial pag 1576

%  Clase lll: maxilectomia alta o total: incluye
el suelo de la orbita, pero el globo ocular

permanece intacto.

Fig. 30 Navarro. Cirugia oral
y maxilofacial pag 1576

®,

% Clase IV: maxilectomia radical: incluye
exenteracion orbitaria con o sin reseccion

de la base craneal anterior. 3¢

Fig. 31 Navarro. Cirugia oral
y maxilofacial pag 1576
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Defectos horizontales

% Clase A: reseccion del borde alveolar y paladar duro unilateral. Menos
o igual a la mitad del paladar sin implicar el septo nasal o cruzar la

linea media.
« Clase B: reseccion del reborde alveolar y paladar duro bilateral.

Incluye una pequefia reseccion que pasa la linea media del hueso

alveolar con parte del septo nasal.

% Clase C: reseccion de todo el hueso alveolar y paladar duro.3®

Fig. 32 Navarro. Cirugia oral y maxilofacial pag 1576
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Técnicas reconstructivas

Los defectos creados en el maxilar, principalmente tras cirugia resectiva de
tumores malignos, traumatismo o defectos congénitos, deben ser corregidos
con el fin de recuperar los consecuentes déficits en el habla, la deglucion, la
masticacion y la estética. Para ello contamos con dos amplias posibilidades:

reconstruccién quirtirgica o colocacién de un obturador protésico maxilar. *
Reconstruccion quirdrgica

La maxilectomia (parcial, total o ampliada) se asocia siempre con
importantes secuelas estéticas por la retraccion de la piel, la cicatriz, la caida
del contenido orbitario y la pérdida de la integridad facial (esqueleto, dientes,
paladar, piel). Asimismo, se generan dafios funcionales importantes como
diplopia y dificultad de la fonacién, masticacién y deglucién por la pérdida del
paladar. Estas complicaciones obligan sistematicamente a realizar procesos
de reconstruccion para que el paciente logre una recuperacion estética y
funcional aceptable. El recubrimiento de la porcién lesionada con un injerto
dermoepidérmico libre y el empleo de colgajos son algunos de los
procedimientos que permiten lograr una reconstruccibon mas o0 menos

satisfactoria.

Algunos ejemplos de colgajos empleados para la reconstrucciéon de los
defectos producidos por las resecciones quirurgicas:

++ Colgajo miofascial temporal

+ Colgajo libre de recto abdominal

% Colgajo de fascia temporoparietal con calota craneal
++ Colgajo libre de cresta iliaca

++ Colgajo libre de peroné

%+ Colgajo libre escapular

+ Colgajo cervicopectoral
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Obturador protésico maxilar

Un defecto posquirargico en el maxilar o paladar blando, luego de una cirugia
oncologica, puede crear problemas funcionales significativos en el individuo,
donde las funciones motoras orales como la masticacién, fonacion y
deglucién pueden verse totalmente afectadas, estableciendo barreras que
impiden su normal integracion al medio familiar y social. Una etapa
fundamental dentro de la rehabilitacion del paciente que serd sometido a una
cirugia oncolégica de cabeza y cuello, la constituye el tratamiento protésico,
el cual debera restablecer las funciones basicas perdidas en el paciente,

permitir una estética aceptable y por ende mejorar su calidad de vida. *>**

Un obturador palatino es una proétesis parcial removible, o sobredentadura
que lleva incorporada una parte obturatriz que penetra en los bordes del

defecto buscando el cierre periférico del mismo.*°

La funcion principal de los
obturadores es la de taponar el
defecto maxilar, separando asi
la cavidad oral de la nasal o
sinusal. Estan indicados en los
casos de comunicaciones en la
region maxilar, producidos por
reseccion quirdargica de tumores
de paladar duro y/o blando,
traumatismos o malformaciones

congénitas en las que no se

haya podido llevar a cabo

reconstruccién quirdrgica o Fig. 33 Velazquez C., Flores R.R., Use of
; a obturators in oral and maxillofacial surgery. pag. 2
ésta haya fracasado.
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Con el uso de un obturador se consiguen una serie de objetivos
fundamentales: rehabilitacién orodental inmediata y seguimiento del area de
la maxilectomia para observar posibles recidivas en el caso de reseccion de
tumores. Es una técnica relativamente simple con un resultado predecible y
con un gran impacto sobre la calidad de vida del paciente sometido a

resecciones quirdrgicas en el maxilar.*?

Fig. 34 Velazquez C., Flores R.R., Use of obturators in
oral and maxillofacial surgery. pag. 2

73




5;3 CARCINOMA EPIDERMOIDE EN SENO MAXILAR. §.-.§

2. CONCLUSIONES

Las neoplasias malignas del seno maxilar son poco frecuentes, reportdndose
1 caso por 100 000 personas al afio en la mayoria de paises occidentales,
pero presentan un comportamiento biolégico agresivo lo cual obliga a hacer

un diagndstico oportuno.

El diagndstico es dificil de establecer en un inicio debido a la gran cantidad
de lesiones tumorales benignas, inflamatorias, autoinmunes o traumaticas

que se pueden encontrar en esta region anatémica.

Ademas de que los signos y sintomas son poco especificos en el inicio y
pasan inadvertidos o disfrazados por la patologia comunmente presentada

en la cavidad nasal y senos paranasales.

Por lo tanto se detectan frecuentemente como un hallazgo radiogréfico en
estadios iniciales pero con mas frecuencia en estadios avanzados cuando la
neoplasia se extiende mas alla de las paredes del seno maxilar y afecta
estructuras vecinas, como la cavidad bucal donde la sintomatologia iniciara

con la afectacion del piso del seno maxilar, presentandose:

¢+ Dolor referido en molares y premolares superiores

% Movilidad dentaria sin causa aparente

% Tumoracion a nivel del proceso alveolar

% Awvulsion espontanea de algun diente

+ Desplazamiento de 6rganos dentales

% Ulceras de evolucion torpida

% Retraso en la cicatrizacion del alveolo dental después de una
extraccion dental

% |nstauraciéon de una fistula orosinusal.
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La cavidad bucal y los senos paranasales se desarrollan anidlogamente
desde su origen embrionario hasta completar el desarrollo del maxilar y la
neumatizacion de los senos paranasales alrededor de los 18 afios, con lo

cual existira una intima relacion entre el seno maxilar y la cavidad bucal.

Debido a esta relacion intima relacion es de vital importancia que el
odont6logo realice una adecuada exploracion de la cavidad bucal y
estructuras anexas asi como una inspeccion y palpacion metddica en el
area de cabeza y cuello, en busca signos de alguna patologia, con lo cual
el odontélogo como profesional de salud pueda y deba participar en la
deteccidn de neoplasias malignas en la cavidad bucal y estructuras

anatomicas adyacentes a ella.
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