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I, INTRODUCCION 

E.TAPlFICACION:· ·Es el. miStodo de dÍ.vidir y clnsificar los ca­

sos dCl cií~cer .. del seno ·maxilar en etapas. 

Este m&tódo surgi6 del hecho que la pobro sobrcvida o las .. 

aparentes ... t~~a:S·-~e·-recuporaci6n fueron altas para los casos en .... 

que·· 1a' _CníOTmedad estaba localizada que para aquel los on que ta. .. 

ofiformdad so hab_.ÍLI extendido m4s alld'. dél 6~gano_ de _or~gen. 

La· et.apÍficacicSn del c6nCor se consagrcS _por._tradici6n y por 

Ol _p_l-op6s~to de a_nd:lisill par~ los grupos de pacientes que a men!!_ 

do n·occsit:an el- uso .de tal m6todo. 

1.1 OBJETIVOS Y PROPOSITOS 
.. . . 

·-Los·.-~r_oP~sÍ-~os··:.~.:-~~j~C~iv·o~ que--Se han establecidÓ en la et!. 

pificoi:idri d0f Cd'.ncer. -s·on:·--

1 .... Ayúda·r- ~:1·>~1:f·~-J.·~6 Gií· 01- planteamiento ,del trato.miento. 

z. - ~~~ -.~1-gun~·s · 'lndi~aeiones al pron6stico. 

3. - ·Ayudar .-en .la· eva1Uaci6n del tratamiento. 

4.- Co!'ltr_ibuir·a la continuada 1nvesti$?aci6n del Ca. 

s.~ Fácilitar el cambio de información entro los diferentes cen­

tros de tratamiento. 

6,~ Ayud&r para un acuerdo internacional en la clasificaci6n del 

cáncer. 
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Para reunir los.objetivos y prop6sitos seftalados. necesit~ 

mos de un sistema de clasiíicaci6n. 

1.- Cuyas bases pl'incipales sean aplicables en todos los tuga ..... 

res y en todas las consideraciones del tratamiento. 

Z. - Que puedan ser complementados in.ifs tarde por la informaci6Í1.­

que aporte la cirug!a y la histología. 

El Sistema TNM ratine estos requisitos,· proporc::ioni( uno.. 

gran com.unicaci6n e 1ntel'Cambio do informad.i6n y:·c~H.stituye uno 

buena guía para el pron6stico y trntomientO. 

Se han propuesto muchas ~l~·~ii!~~ct'~ñ~s.; p·;l'a. ·.1a·, eta.p.ifica· 

ci6n del cifnce~ :dei: se~o··,·m~'~ii~·~;::~~a~::'¡.;¡a)r'~r·r~. ba;~da· en 01 -Sist!_ 
ma TNM. Act~al~er\~"~; ~:in~-~~;~h;~,;:S.Í~~:~:·~-~'o:~~aia, uniVersalinente y-

' .. ,-_.,_ ·J.;" 
ninguna es r.ecánoc.ida·~··su·p~·r1~'r· :a': las: otras. 

- ' . - ......... _.,-~'' : .... , '· .. 

Los tumores ~:1lg~~1f~11' ;~~o ~axilar son poco comunes pe-.... "" - ·, .. 
ro no menos imP,Órta~t;~ que mtichos otros tumores encontrados en ,, ' 

ca boza y cuello,·. Por·. lt>.:·qü'e·- ~l. otorrinolaring61ogo no puedo lg· 

norar osta $!tuBci.S~, s.Ob~e todo cuando est& comprometida una -

cavidad paraniisnl y' .condiciones rcpct'cusiones médicas y psicol~ 

gieas que sufren ·los pacientes por el mal pron6stieo que tienen. 

La inaccesibilidad dol seno maxilar determina que el diag­

n6stico generalmente sea tnrd!o y dificulto la detcrminacidn -­

exacta de la extcnsi6n del tumor,· lo· quo llcvu a que una clasi-
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ficacidn· p~~da tO~nar~.e·en d.~tC,~inada·s ocasi.onos .virtualmento­

cn in6tll _y mal· on~~m~~n:da·¡_p~r.-_10--qu~ es importanto que cada -

deficiencia sea ,val~r.ada,_y .donde s~a _posible corregida. 

El~ ti.empo páiB-~~aB:óoSt~~aT la-·et~p-~ de _la enfermedad es -

un rOfi~:j·o."de:·.·:. ·;'~~·,. 

1. - ·LB tBsá·, ~t"o1,:~·~:c1m10~~0 .\;.~.:~X~·~~~~~n -~e- l~ neo~lasia • 
. ,-_ ,-.-:1.:/ ;.: .· .• .-: 

2. - T:i.'po':._de·1· Tumor. 

3. - :RolacicS~ ·-~~ri-i:::·.h;;és~~d • 
. 4.- I~torva~o_:'de --~-ioDipo entre -~l Primer. ~íntoma o signo recono­

cido por. 0·1 .. paC'i.Onte y el tiempo~ del diagn6stico y tratamie.n. 

to, 

Los puntos anteriores son considerados como un obstáculo '.~ 

insuperable para realizar una perfecta clasificacidn, pero esto 

no es una razdn para discutir el hecho Que una clasificaci6n d~ 

be ser .,de beneficio para los pacientes y por consi~uiente, gen_! 

rol. 

Quiero dar a conocer con el presente trabajo, posterior a­

una cuidadosa rcvisidn bibliográfica los sistemas y principios­

fundamentalcs relacionados con la Etnpificacidn del Ca. del Se­

no Maxilar. 
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II. CANCER DEL SENO MAXILAR 

Bl cdnccr del seno maxilar os rolativamonto raro. La may~ 

ría do estos .tumores cst4n localizados en la mucosa del antro-­

maxilar. Muy pocos ,casos se originan en las cavidades nasnlos­

Y. sono otmoidal, Los tumores primarios en los senos frontales­

º esfen:oidat~S ··san extremadamente raros, 

2.1 INCIDENCIA 

El Ca. de senos paranasalos y caVidad nasal representan al 

rededor del 0.21 do todos los ciíncoros y en un ~I do los cdnce_­

ros del tracto respiratorio superior, Bl Ca. del seno maxilar­

constituye entre o~ 801 y 90\ do los c'ncores do los senos. 

La distribuci6n pOr sexo arroja un predominio masculino do 

2 a 1. 

Estas lesiones son raras antes de los 35 anos. La inciden 

cia do la enfermedad aumenta con la cdnd. Es predominante en • 

lns quinta y sexta décadas de ln vida. 

La tendencia racial aún no ha sido reportada. 

2.2 ETIOLOGIA 

El único factor conocido de nlgunn importancia es ln sinu· 
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sitis cr6nica. Asimismo, existe una relacidn entro fístulas -­

viejas posteriores a una cxtracci6n dental. Muchos pacientes -

refieren ol antecedente de m6ltiplcs polipectomíos por obstruc· 

ci6n nasal. So sospecha alguna relaci6n con el tabaquismo, pol 

villas y sustancias químicas utilizadas en cbanisterin. Se in· 

vcstiga la rolaci6n de esta enfermedad con el virus Epstein·Barr. 

Z.3 PATOLOGIA 

El diagnóstico diferencial pato16gico de los lumores do -­

los senos paranasales, cavidad nasal y nasofaringo os difícil y 

a6n m&s determinar con exactitud si la losi6n es benigna o ma-­

ligna. 

La sinusitis cr6nica causa motaplasia do las c6lulns esca· 

masas del epitelio respiratorio superior. el cual sea probable­

mente el origen del Ca. maxilar. El carcinoma do c6lulos esca­

mosas o.s .~1 tipo histol6gico m&s frecuente de tumor maligno cn­

el antro maxilar 70\. Seguido por el carcinoma anapl&sico y -­

adonocarcinomo. 

Ocurren muy raramente los molanomas malignos, tumores do -

gl,ndulas salivales y linfoma maligno. 

Z.4 CLASIFICACION DE TUMORES MALIGNOS 

A) PARTES BLANDAS: 
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l. - EPITELIO: 

Carcinoma Basocclular 

Carcinoma Espinocalular 

Células Trnnsicionalcs (Linfoepitelioma~ 

Carcinoma Fusocclular y de C~lulas claras 

Adonocal'cinoma 

Glándulas Salivales 

Neuroopitclioma 

lndiferonciado 

Melanomas malignos 

z.- TllJIDO CONECTIVO: 

Granulomatosis do Wcgener 

Fibrosnrcóma 

Rabd omiosn re orna 

Hemangioendogiiosarcoma 

Linfoma maligno 

Mixosarcom.a 

• Reticulosarcoma 

- CondTosarcoma 

, B) OSEOS: 

1.- Sarcoma Ostoogénico 

z.~ Sarcoma de Ewing 

2.S CUADRO CLINICO 

A pesar del hecho que los cánceres del seno maxilar se or! 
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ginan y aumentan da tamnno solamente a pocos centímetros del e~ 

queleto facial, estos tumores son raramente detectados tcmpran~ 

mento. La raz6n os obvia, el tumor se desarrolla en una cavi-­

dad bien escondida, rodeada de una pared 6sea y por lo tanto, -

.da pocos o ningún signo temprano. cuando los signos aparecen, 

por un largo tiempo ellos son a menudo inclistinguibles de la si­

nusitis crdnica. Cuando se han detectado hallazgos fidedignos­

y verdaderos el clfnccr ha invadido y destruido ¡>artes de la pa­

red 6soo. 

Por la presi6n del tumor y rotenci6n de secreciones en la­

covidad antral, un dolor sordo unilateral en la cnboza y cara 

pu_ode ser un síntoma relativamente temprano. El dolor severo -

no es frecuente y cuando esto ocurra os un síntoma de cáncer -­

avanzado o infiltrado a ramas nerviosas en la rcgi6n retromand_! 

bular y fosa pterigopalatina. Un signo relativo puede ser la -

socreci6n unilateral purulenta. 

Los signos y síntomas que ocurren cuando ol tumor invado -

agresivamente y penetra en la pared 6sea s~n fácilmente entend! 

dos asíi 

La cxtensi6n Medial produce obstrucci6n nnsnl y secreci6n­

gcneralmcnte purulenta, algunas voces sanguinolenta. 

La extensi6n a través de la pared lateral dn un nbultnmic.!!. 

to que a menudo se observa inicialmente en el surco nasolnbial. 
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En cnsos avanzados la piel aparece infiltrada e incluso ulcera­

da. 

La extonsi6n hacia abajo generalmente produce un abulto--­

mionto on ol surco gingivolnbial o un ensanchamiento en los pr~· 

cosos alveolares laterales seguidos do infiltraci6n y ulcern--­

ci6n do ln mucosa. Puede ocurrir un nflojamicnto do la muela-­

cordal o ajustamiento do unn pr6tesis. 

Por arriba, la oxtonsi6n a través del piso da la 6rbita, -

la dislocaci6n del ojo y diplopia puedo ocurrir. A voces el t~ 

mor se extiende anteriormente a trav&s del margen orbitario in­

ferior y puede ser visto o palpado detr&s del pdrpado inferior. 

Posteriormente el cdncer. puede invadir a la rogi6n retromandib~ 

lar y fosa pterigopalatina y causar trismus con severo dolor y­

anostesin debido a ln ·infil.trnci6n de la~ ramas del no.rvio max.!, 

lar. 

A través de la cavidad nasal, seno etmoidal, seno esfenoi­

da!, la nasofaringe y la fosa petorígopalatina, el tumor puedo­

extendorse hacia arriba, causando destrucci6n de la baso del -­

crdnoo con severo dafto a la funci6n nervio craneal. 

La extensi6n medial, anterior y hacia abajo causo los cld­

sicos signos y síntomas del ciinccr, así: nsimetTÍn de la cara,­

tumor palpable o visible en la envidad oral y un tumor visiblc­

on la envidad nnsnl por rinoscopia anterior. Cada uno de ostos 

signos se pTesentnn de un 40\ a un SO\ de todos los casos. 
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2.6 ESTUDIOS DE LABORATORIO \' GABINETE 

son de gran utilidad los estudios radiogr~ficos simples, -

la tomografía convencional y ln tomografía axial computarizada. 

Los hallazgos no son pntognom6nicos, pero sí sugestivos de la -

presencia de un proceso neopl~sico, además son ótiles para de-­

terminar la localiznci6n y cxtcnsi6n de In enfermedad. Los ha· 

llazgos qua con más frecuencin se encuentran son opacic..lad dl• -· 

los senos parnnasnlcs, dcstrucci6n y crosi6n 6sea, cngrosamicn· 

to de la mucosa y presencia de imagen sugestiva de po1ipo nn--· 

tral. Es importante scnalnr que In ausencia de hallazgos radi~ 

16gicos no excluyo la existencia del Ca. antral. Ln única man~ 

ra de obtener un diagn6stico temprano es con la exploración qul 

rórgicn, Un cnldwoll Luc no debo ser demorado en paciente de-­

la media o tercera edad con sinusitis unilateral. 

Otros estudios complcmontnrios para conocer la extonsi6n -

de la p.atología son: linfograf.ía, examen de sangre pei:if&ric3 ,­

examen de m~dula 6soa. 
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ESQUEMA DE LA ANATOMIA ONCOLOGICA DE LOS SENOS PARANASALES 

1.- Secci6n Coronal: Senola los senos paranasalcs. 

2.- Secci6n Sagital: Muestra la rclnci6n del seno maxilar con -

las otructuras vecinas. 

3.- Socci6n Sagital; Indica la relaci6n do la nariz con vaTios· 

compartimientos paranasnles. 

4. • Socci6n Transversal: Muestro relaciones superiores entro el 

anto maxilar y cavidad nasal. 
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III. EL SISTEMA T N M 

El Sistema TNM estd: basado en la valoraci6n de: 

La extonsi6n del turmo primario T 

La condici6n de los ganglios linfdticos regionales N 

La ausencia o presencia de met~stasis a distancia M 

3.1 FILOSOPIA DE CLASIFICACION Y ETAPIFICACION POR EL SISTE~L\ 

TNM 

La meta, del Sistema TNM os que pueda ser incorporado entre 

una forma do datos para otapificar los casos do Ca. y ser apli­

cado universalmente. 

Un esqu'ema do clasificoci6n paro ·las Etapas del cdncer de­

be ··abarcar todos los atributos que definen lo his"toria naturol­

del· cáncer.y es"tar basado on lo premisa que los cánceres do hi.!, 

tología. similar.o sitio de origen que comparten similar patr6n­

dc grado y oxtensi6n. 

Tres marcas se softalan en la historia del cáncer: Croci~-­

mionto del Tumor (T), extensi6n primaria a ganglios linfáticos­

(N) y presencia do Metástasis (M). Indican la extensi6n de la­

enfermednd en un tiempo determinado o sen, la etapa del cáncer­

en evolucidn. Estas marcas pueden ser sometidos a otros facto­

res adicionales cuando estudios retrospectivos o prospectivos-­

demuestren tenor validez significativa para etapificar y os en-
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tonces cuando una clnsificaci6n de etapas podrá ser concobidn.­

La extensidn local de Tumor, la cxtcnsi6n a los ganglios linfá­

ticos y metdstnsis a distancia ocurren muchas veces antes que -

la enfermedad sea descubierta cl!nicamcnto, sin embargo, ol ex~ 

men histoldgico del tejido resecado quirúrgicamento idcntifica­

cn forma definitiva las marcas significativas en la historin n~ 

tural dol cdncer, 

Los procedimientos terap6uticos si no curan, pueden modif! 

cnr ol curso o historia del cdnccr. Los c~ncores que recurrcn­

do la terapia pueden etapificarse con las mismas marcos que son 

usadas en el pretratamionto. Los resultados puqden no sor los­

mismos, por lo tanto la clasificaci6n de etapas de c'nceros re­

currentes, muchos, 'son considerados separadamente para guío te­

rap6utica, diagn6stico y reporte do resultados finales. 

El significado do las marcas (T,N,M) en la historia natu·­

ral del Ca. difiere para los Tumores de diferente sitio y dife­

rente tipo histol6gico. Por lo tant,o estas marcas deben ser d~ 

finidas para cada tipo de tumor para poder tenor Validez y sig· 

nificado miiximo. 

En suma, la cxtensi6n .·anat6mica, el and'lisis histopatol6g! 

coy el grado de un tumor son importantes determinaciones en •• 

una clasificaci6n. 
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IV. REGLAS GENERALES PARA LA ETAPIFICACION DEL CANCER 

Para facilitar el uso dol sistema TNM y estandarizar esta­

aplicaci6n en la clasificaci6n do etapas do varios c'nccres, la 

AJCC (Comisi6n Conjunta Norteamericana para Etapas del C'ncer e 

Informes de Resultados Finales) proporciona las siguientes re-­

glas generales: 

4.1 El Sistema TNM proporciona unas bases para categorizar la­

extonsi6n de la enfermedad y determinar cuando deben ser -

usadas apropiadamente. Cuando el Sistema TNM es utilizado: 

a) La letra (T) roprosonta el tumor Primario. Los subfijos 

agregados a esta letra doscribirñn el aumento del tamano del 

tumor· por oxtensicSn dirocta·u 6soia. 

. . . 

b) La letra (N) .·representa;· los -gangliOs liÍlflÍticos ro~ionalos - -

comp,roniotido's l . Los:·s·_ubfij~~ _a&~~·gad~·~: a:-~-~Í~·:·'J."~tra-- descl"Íb! 

rdn.1a· ~u~~itc¡a -·o·-g·r:~dO~ ·d~-·-~~~nto ~~ tal complicaci6n. 

c) La _l_Ótra. (~f) r_epresenta las metástasis a distancia. Los su~ 

fijos agregádos a osta letra describir&n la ausencia de ta·~ 

les ·metdstnsis o ol grado do aumento en tal diseminaci6n del 

tumor. 

Las varias categorías de TNM pueden sor agrupadas en dctoL 

minadas combinaciones creando un pequofio nWnoro do etapas de la 

enfermedad. 
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4.2 Toda ovaluaci6n disponible para la claSificaci6n de la ex­

tensi6n de la enfeTmcdad en los diferentes s"itios_ y_ p~ntos 

durante la historia natural de la enfermedad ·y._ tratamiento 

deber' ser usada; 

La confirmaci6n histol6gic~ d~l c'ncer os mnridato~ia- si·· -­

uno de los casos va ·a ser incluido en las series de ova1~aé:f6n·. · 

4.3 La cronología do la clasificaci6n y t6rminos son los si--­

guientos: 

•l cTNM _Etapificaci6n Diagn6stico Clínico 

b) pTNM Btapificaci6n Resocci6n postquirórgica patología 

e) sTNM Btapi_ficac~6n Evaluaci6n Quirórgica 

d) rTNM Btapif icaci6n Retratamionto 

e) aTNM Btapificaci6n Autopsia 

4.4 ETAPIPICACION DIAGNOSTICO CLINICO 

Esto término se utiliza para los cánceres que se presentan 

en ciertos sitios accesibles, los cuales pueden ser tratados de 

una manera apropiada. La cxtcnsi6n del cáncer debe ser determ! 

nada y registrada antes del tratamiento definitivo, incluycndo­

la informaci6n patol6gica disponible de biopsiits para confirmar­

la enfermedad. Esto proporciona una clasificaci6n de etapas 

poT diagn6stico clínico y ayuda en lo posible a comparar los r~ 

sultndos de las diferentes modalidades del tratamiento en cior-

tas lesiones accesibJcs. 
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4.5 BTAPIFICACION POSTRESECCION QUIRURGICA • PATOLOGIA 

El t6rmino de resecci6n postquir6rgicn-patolog!n estd sic~ 

do usado para describir lo oxtensi6n do la onformodad, poste--­

rior a un completo examen dol ospecimen resecado quir6rgic~mon­

to. Se utilizan todos los datos disponibles en el tiempo do to 

cirugía y en la examinaci6n completo del tejido resecado. 

4.6 ETAPIFICACION HVALUACION QUIRURGICA 

Bl t6rmino clasificaci6n de etapas por Evnluaci6n Quir6rg.! 

ca os usado paro describir lo extensi6n do la enfermedad conoc,! 

da dospu6s de una gran exploraci6n quir6rgica. El tratamiento~ 

apropiado o rosocci6n definitiva no debe ser anticipado. Se -­

usa toda la informaci6n clínica disponible, más aquella obteni­

da con la exploraci6n quir6rgico. Se lo utilizo goneTnlmonto -

para los pocos tumores inaccesibles que no son sujetos a una r~ 

secci6n complota. 

4. 7 ETAPIFICACION RETRATAMIENTO 

Los cosos en que un c6nceTe recurre después de un periodo­

sin enfermedad pueden ser descritos por el Sistema TNM, poro d!, 

ben sor identificados por el símbolo (r) colocado antes de la -

ca togor!a apropiada de TNM. Tales casos no deben ser combina- -

dos con las series de tratamiento primario, pero deben ser agr~ 

pados, evaluados y registrados separadamente. 
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4.8 ETAPIFICACION POR AUTOPSIA 

Es convonionto y so puedo clasificar la etapa del c~ncor -

cuando ol primor diagn6stico so hace por autopsia. La otapifi­

caci6n en esto periodo do tiempo debe sor designado (aTNM). T~ 

da evatuacidri clínica y patología puedo sor usada. 

4.9 Para· c&ncores do algunos sitios puede ser conveniente re-­

gistrar una clasificaci6n de etapas por diagn6stico clíni­

co, una clasificaci6n de etapas por evaluacidn quirGrgica­

r una clasificaci6n do etapas postresecci6n quir6rgica-pa­

tología. 

4.10 Las variantes "do los grupos do informaci6n pueden ser usa­

das on cada etapa y para cada sitio primario. Las recomen 

daciones espec!fiCas peoren do qu6 informaci6n deba sor -­

usada para coda tipo de Etapificaci6n es dada on la recomo!!. 

daciones para cada sitio primario. 

4.11 Una vez que la extensidn de la onfonnodad so ha estableci­

do, la clasificaci6n de etapas no debo modificar los resul­

tados de informaci6n obtenidas durante ol seguimiento de-­

la enfermedad. 

Los datos de comparaci6n deben sor basados en casos quo -­

exista informaci6n comparable disponible en la oxtonsi6n de la­

enfermcdad. 
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4.12 Ln verificaci6n histol6gicn o citol6gica del c'ncer os --­

siempro necesaria para ln clnsificaci6n y establecer lo e~ 

tensi6n del tumor por etapas, 

4.13 Los grados de anaplasia ya sea bicn·diforenciado, modorad~ 

mente bien diforcncindo o indiforcncindo de:ben '_:scl':;i: -~eg!.s-­

trados bnj o la letra (G), 

. . '-~ - . 

4 .14 Debe formarse ·una Eicha del paciente.' r·egi.'s._trar~. tOdos· loS-

cofactores en cado etapa de la claS1riC~-Ci6n~.-y:-~~!lei~1d~_;· 
do cada exnminaci6n, Debe registr~~~e:i.~~j'_~:_-:i-~-_. ~-~:t-~~ ·:_:(nr.-­
Bstos factores pueden influenciar en 'i:in.-dOt-0-rminOdó. trata• 

miento. 
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V, DEFINICION DE SIMBOLOS 

Tres letras principales son utilizadas para describir la -

extensi6n de la enfermedad: 

T TUMOR PRIMARIO 

N GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES 

M METASTASIS A DISTANCIA 

S,1 CRONOLOGIA DE LA CLASIFICACION 

e Dio·gn6stico Clínico 

p TTat"amientÓ postquir6rgico-potolog!a 

s EVai'uaci6~ QuiTÓl'gica 

l' Rotl'atomiento 

a Autopsia 

S,2 TUMOR 

TX Los mínimos roquorimiontos poro evaluar el tumol' prim~ 

rio no pueden sel' encontrados. 

TO No hay evidencia do Tumor Primario 

Tis Carcinoma uin situ" 

Tl, T2, T3, T4 Desarrollo pTogrosivo del tomano del Tumor, 
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5,3 NODULOS O GANGLIOS 

NX El mínimo de requerimiento para valorar los ganglios -

regionales no pueden ser encontr.ndos. 

NO Sin evidencia de ganglios regionales comprometidos. 

Nl, NZ, N3, N4 Sefinln los grados progresivos del compromiso do 

los ganglios· regionales. 

S. 4 METASTASIS 

MX El mínimo do roquorimiontos paTa valorar la presencia• 

de mot&stasis a distancio no pueden. sor encontrados. 

MO No hay evidencia do metástasis a distancia. 

Ml Motdst.nsis a distancia presentes. 

La categoría Ml puede ser subdividida de acuerdo a las si­

guientes anotaciones: 

Pulmonar PUL 

Oseas OSE 

Hepática HEP 

Cerebro CER 

Ganglios Linfdticos LIN 

Pleura PLE 

Piel PIE 

Otras OTR 
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5.5 HISTOPATOLOGIA 

La Histopatolog!a hace rofcroncia al tipo histoldgico dol­

cdnccr: 

GRADOS (GJ.: 

GX 

Gl 

GZ 

G3 

G4 

No se P.uod.o valorar 

Bion-diforonciado 

Modoradamonto, bien diferenciado 

POb~emcnto difo;e~ciado 
Muy -pobr_omonte diforonciado 

En ciertos sitios además de la informnci6n·del Tumor Prim~ 

rio y de acuerdo a"las circunstancias pueden registrarse las s! 

guientes designaciones: 

5.6 INVASION LINFATICA 

LX La invasi6n linfática no ~uede ser valorada 

LO No hay evidencia do invasi6n linfática 

Ll Jh1y evidencia de invasi6n a Iinfdticos superficiales 

L2 Hay evidencia de invasicSn a linfáticos profundos 

S.7 INVASION VENOSA 

VX. La invasi6n venosa no puedo sor valorada 

VO Las venas no contienen tumor 
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Vl Las venas vecinas contienen tumor 

V2 Las venas distantes contienen tumor 

S,8 TUMOR RESIDUAL (R), 

Esta inf0Tmaci6n no so incluyo para establecer la etapa de 

un tumor poro debe ser registrada para sor considerada en el 

tratamiento. 

cuando el Cáncer es tratado por procedimientos quir6rgicos­

definitivos- •:·.·e~ - cánC:or residual en algunos casos puedo so~ Te·· 

gistrndo. 

Tumor residual posterior a tr~tamionto quir.6rgicci: 

RO 

Rl 

No ,hay e~id~~ci.8 .do -t~o·r ros idiia-1 _ 

Tumor residual- ~iC~~~-~d~i~O: 

;;-
s. 9 ESCALA DEL' ESTAOO.GsNBRAL' DEL 'Í>ACIBNTJi o HUESPDD 

·;.¡;,_,~·. i,·-:, __ ;.f; :_ ·.' 

-- ;'' -: ·:·~-; '"'•,' '<·: 

Bl desarrollo_. ~~1- ·º.~-~~~~~~,':~~~:~~~-~~,~i;~~-~-; P.&~ientC estlf determ! 
nado en el tiempo do .1a:·clrisificO:éi6ii.·.: ; Lií f.0ndici6n del pecio!! 

to no influye para dOtéiini~-~~r~-:'{~:·f~:f'~~·a: ~~~!' tUnior poro puede ser 
" : ~-,-- ' - -, 

un factor que ayudo _a d.O~_igna·r-~1_-:_tipo ·y tiempo do tratamiento. 

So softnlan tres escalas·: 
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ESCALA DE LA COMISION CONJUNTA NORTEAMERICANA PARA ETAPAS­

DEL CANCER, INFORMES DE RESULTADOS F INALBS (AJCC) : 

H El estado físico del pncionte es valorado en todo el tiempo 

do la clasificacicSn medinnte el examen correspond_ient_c.-

110 Normal actividad. 

Hl Sintom&tico y ambulatorio. Cuidodos-por sí_.riismo·: 

H2 Ambulatorio rn&s del SOt do su tiempo. OcasioÍlalmentc _neco~ 

sita osistcncia. ·_ ·- : · ·, , _ 

H3 Ambulatorio el 50\ o monos do su· tiempO. Nc~eSita· cuidddos 

do enfermo. 

H4 Postrado en cama. 

ESCALA KARNOSFSKY: 

Apto para conducir una"ncti 

vidad normal. No nocosita­

cuidado especial. 

CRITERIOS: · . 

10 O Norina~. 'SirÍ comPlicacionos. -

N((h~)r' evidencia de la orifo.! 

medad~· 
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90 Apto_parn conducir una octi­

. v.id~d -~onaa.·.MÍnimos signos­

y sin.tomos de la enfermedad. 

so· Actividad normal con esfuer­

zo. _Algunos síntomas o sig-­

nos de la onfennodad. 



No apto para trabajar, apto 

para vivir en su casa y cu! 

dar ln mayoría de sus neces_! 

dados personales, cierta -­

cantidad de asistencia os -

necesitada. 

No apto para cuidarse por -

sí mismo. Requiere un hosp! 

tal o su oquivalento para 

cuidados do la enfermedad 

la cual puede progresar r'· 

pidamento. 

70 Cuidados por el mismo, no ap­

to para llevar una actividad· 

normal o actividad de trabajo. 

60 Requiere ocasionalmente nsis· 

tencia, poro es apto para la­

mayoría de sus propias necos! 

dados. 

SO Requiere considerable asiste~ 

cia y frecuentes. cuidados con 

medicamentos. 

40 IncaPa~i!:ado, requiero es.po-­

cfal cuidado y asistencia. 

30 Severamente incapacitado. Es­

t~ indicada ·la hospitaliza--­

ci6n, aunque la Muerte no os­

inminento. 

20 Muy enfermo. La hospitaliza-­

ct6n· es qecosnria. La activi­

dad ayudada por el tratamien­

to. 

10 Moribundo. El fatal proceso-­

progresa r'pidamente. 

O Muorte. 
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ESCALA DEL GRUPO ONCOLOGISTA DB EASTERN: 

GRADO: 

O.- Buena actividad, apto para cuidarso on actividades.proci-· 

ses, sin restricciones. 

l.· Restringido en actividades físicas vigorosas, poró.-anibula­

torio y apto para cuidarse. Puedo hacer trabajos-livianos 

o llevar una vida sedentaria. 

2. - ·Ambulatorio y capaz do cuidarse por sí mismo, P~r~·.,·~·a':·~p·to 
para actividades do trabajo. Mds dol SO\ do- su._t!~~P~. por 

manoco on vigilia. 

3.-

4. -

Capaz solamente do cuidarse por sí mismo. Con.firúid-~ a una•· 

cama o silla el SOi o m&s do su tiempo. 

Completamente incapaz. No puede cuidarse por· sf. ~J.·-~~~-.- ·To'-· 

talmonto confinado a una cama o sillit._ 

FORMAS o FICHAS DE DATOS EN LA ETÁPIP~CAcio~1EL ~~CBR 
Las formas o fichas de. d~toS_--'._d~~~n ~.S-~f~¡"~-'¡~p~~~-/C~dtf\·~-·J.t1~ .. 

específico y r_ogisti-ár la cliÍsificaC.i6ii-'dol;·.-t'~-¿;~.-;-)i'~i8 'otapá --·-·' .... ,. . . ' . 
do! c&ncor, asin!ismo, ol sit.io ~nat~J!lico_, :~·l ._t'.ip~·:~-ist-~-i_6g1Co y 

el grado~ 

Bl aprOpiado periodo do la cronología de la ~lasificacidn­

dcbo sor registrado, Si un cáncer es otapificado durante va--­

rios periodos de tiempo en la cronología, debe utilizarse for·­

mas o fichas separadas para cada periodo do tiempo. 
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VI, MATERIAL Y METODOS 

Una voz quo hemos senalado los objetivos, prop6sitos, me-­

tas y reglas generales para Etapificar, damos a conocer sois -­

(6) sistemas do clasificoción de etapas dol cáncer del seno ma­

xilar. 

Estos sistemas do Btopif_~cacidn han sido seleccionados do! 

pu&s de una ·rovisi6n bibliogrifico de revistas m&dicos que ha-­

con rolacidn a este tema. · 

Cado sistema de Etapificaci6n os descrito soparodamento y­

resol tando las consideraciones generales m's importantes de ca­

da uno. 

La clasificaci6n de etapas.del c'ncer do seno maxilar ha -

recibidÓ solamente -'unS:- ~tencicSn eSpor~dico, por lo que hace que 

una rovJ.si6n:-.bibliogiá:~ica· ~ea ··n\Uy .i1~i'tada, do ahí que hocemos 

&nfDsis.'on· cada sist~~- -1·~, ~-·t·~~sid~ Anatdmica del. Tumor Prima-
. . . - . 

rio (T), que es dé:n~~o Ía :mayoría_ d~: los si!¡ temas difieren en --

sus criterios. 

De acuerdo a lbs áltimos- juicios escritos sobro este tema­

concluir6 mi trabajo, identificando un sistema que permita uno­

distribución balanceado de los casos, prdctico, preciso y estr~ 

chamentc relacionado con los factores que influyen en el pronó~ 

tico y tratamiento. 
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VII. SISTEMAS DE CLASIFICACION DB ETAPAS DEL CANCBR 

DEL SCNO MAXILAR 

7.1 SISTEMA DE CLASIFICACION DE ETAPAS PARA EL CANCER DEL SENO 

MAXILAR PROPUESTO POR LA COMISION CONJUNTA NORTEAMERICANA, 

PARA ETAPAS DEL CANCER E INFORMES DE RESULTADOS FINALES 

ANATa.tIA 

SITIO PRIMARIO: El c&ncer dol sono maxilar es el m4s comdn 

de los c'ncores de los sonos paranasnlos. El seno etmoidal y-

la cavidad nasal, pueden 6ltimamento ser etapificados en forma­

similar. Los tumores del seno csfonoidal y dol,sono frontal -­

son raros y no justifica otapificarlos. 

La línea de Ohgrn que os un plano teórico que une el canto 

interno del ojo con ol .IÍngulo de la mandíbula es utilizado para·. 

dividir ol antro maxilar en la porción anterolnforior o la in-­

fraostructura y la porción superoposterior o la superestructura. 

SITIOS GANGLIONARES: El mayor drenaje linfdtico dol antro-

maxilar os a trav~s de las cadenas ganglionares submaxilar, pa­

r6tida y diyugulodigástricn para los sitios lateral e inferior-

y para el tronco postorosuporior para las cadenas ganglionnros­

rotrofnríngeas y ganglios cervicales profundos, 

SITIOS DE METASTAS~S: El pulm6n es el más com6n. Ocasio-­

nalmcnte ol cdnccr puede extenderse a hueso y raramcn~o a gnn~-
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glios linfáticos. 

PROCEDIMIENTOS PARA ETAPIFICAR 

Unn variedad do procedimientos )' estudios especiales pueden 

sor empleados en los procesos de otapificocicSn. Lo utilidad 

clínica y los costos deben ser considerados. Los siguientes 

recomendaciones son hochns paro otnpificnr el cáncer en los se· 

nos parannsnlcs. 

RECOMENDACIONES PRINCIPALES PARA ETAPIFICAR 

1.· Un completo oxnmon físico do la cabeza y cuello, Incluye~ 

do lnringoscopía indirecto y nasofaringoscop{a. 

2.· Biopsia del Tumor Primario (Antrostomía si os necesario), 

3,· Rx. do T6rax. 

4. • Rx do Senos Paranasalos: Proyecciones de Waters, Caldw"oll, 

lateral, submonto vertical y Rhoso, 

RE.COMENDACIONES CON POSIBLE UTILIDAD PARA llTAPIFICAR 

1.- Biomotría hem&tica. Química sanguínea. G6neralde orina. 

2.- Rx do Base de Cráneo, TRC. 

3.- Escala del Estado General del Paciente. 

RECOMENDACIONES CON POSIBLE UTILIDAD PARA FUTURA ETAPIFIC~ 

CION O ESTUDIOS DE INVESTIGACION 

1.- Lnringoscopía Directa, Droncoscop{a y esofagoscop{a, 

2,- Estudios inmuno16gicos. 
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REGLAS PARA LA CLASIFICACION DE ETAPAS 

Etapificaci6n por Diagn6stico Clínico: 

La valoraci6n del tumor primario del antro maxilar est& b~ 

sado en la inspocci6n, palpaci6n y examinaci6n de la 6rbita, C!, 

vidados nasales y oral, nasofaringo y cvaluaci6n ncurol6gica do 

los paros craneales. 

Los estudios radiogr&ficos incluyen tomografías simples y­

especializadas para ovaluaci6n de la destrucción o defecto óseo. 

Los ganglios de cabeza y cuello son valorados por palpaci6n. 

El examen para.met~stasis a distancia incluyen Rx de Tórax 

química sanguínea, biomotría hem,ticn y otros estudios do ruti­

na están indicados.: 

BTAPIFICACION POR EVALUACION QUIRURGICA 

La confirmaci6n de la oxtonsi6n do la cnformednd por biop­

sias os roquerida en las zonas sospechosas así: mucosa, ganglios 

o metdstnsis. 

BTAPIFICACION POSTRESECCION QUIRURGICA·PATOLOGIA 

La roseccidn complota del sitio primario y r~soccion radi­

cal do los ganglios son utilizados. Los especímenes que son r~ 

secados dospu~s de radiacidn o quimioterapia Uoben anotarse se­

paradamente, 
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CLASIFICACION TNM 

Tumor Primario: 

TX Los requerimientos mínimos pura valorar ol Tumor Primario­

no son encontrados. 

TO No hay evidencia do Tumor Primario. 

Tl Tumor confinado a la Mucosa nntral de la infraestructura,­

sin orosi6n o destrucci6n 6sca. 

TZ Tumor confinado a ln mucosa do la superestructura sin dcs­

trucci6n 6sea. O de la infraestructura con dostrucci6n 

6soo do las paredes medial o inferior solamente. 

T3 Extensi6n del Tumor que invado piel de la mejilla, órbita, 

celdillas etmoidolos nntoiores o m6sculo Ptorigoidos. 

T4 Invasidn del Tumor en forma masiva, ldmina cribiforme, c6-

lulas otmoidolcs posteriores, esfenoides, nnsofaringe, lá­

mina potcrigoidcs o base del cr&neo. 

COMPROMISO GANGLIONAR (N): 

La. siguiente clasificaci6n do ganglios regionolos es apli·. 

cablo en todos los carcinomas de c61ulas oscamosas del tracto · 

respiratorio y vías digestivas superiores •. En la cv11luaci6n ·· 

clínica ol tamano del ganglio dcbord ser calculado y registrado. 

Son tres etapas de ganglios positivos Nl, N2, N3. El uso· 

de subfijos a,b,c, se recomienda pero no es requerido. 

NX El mínimo de rcquorimiontos para valorar los ganglios lin· 

f&ticos regionales no hallados, 
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Nl Ganglio homolatoral Gnico clínicamente positivo do 3 o mo­

nos cm do diámetro. 

N2 Ganglio Homolatcral Gnico cl!nicamcnto positivo do más do-

3 cm de diámetro, pero no más do S cm do diámetro. o. m6! 

tiples ganglios homolatoralos positivos, ninguno más de 6· 

cm de diámetro. 

N2:J. Ganglio homoln'toral clínicamente posi'tivo de m.S.s de 3 

cm de diiimetro poro no más de 6 cm do di6metro. · 

N2b M6ltiples ganglios homolatornlcs clínicamente positi· 

vos, ninguno m&s de 6 cm do di6metro, 

N3 Ganglios clínicamente positivos homolatorales, bilaterales 

o controlntcralos. 

N3a Ganglio (s) homolatoralcs clínicamente positivos de 6 

o más cm do diámetro. 

NJb Ganglios bilaterales clínicamente positivos. 

N3c Ganglios cl!nicamonte poSitivos .contralateralos sola-

monto. 

MBTASTASIS A DISTANCIA (M) 

MX Los requisitos mínimos. para· evaluar la prosoi:icia .. de motás· 

tasis a distancia no se encuentran~· 

MO No hay evidencia do motdstasis. a .distancia. 

Ml Metástasis a distancia prosentoS: 

BSPBCIFIQUB -·-····------------ · 

PULMONAR PUL 

GANGLIOS LINPATICOS LIN 

PLEURA PLE 
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HEPATICO 

CEREBRO 

PIEL 

OTRAS 

llEP 

CER 

PIE 

OTR 

TUMOR RESIDUAL POSTRATAMIENTO. QUIRURGICO 

RO No Tumor Residual 

Rl Tumor residual microsc6pico 

R2 Tumor Residual mac~oSc6pico 

AGRUPACION DB .ETAPAS.,O. ETAPA CLINICA 

ETAPA l 

ETAPA II T2, .No-, J.fo·'~ 

ETAPA III '.J'l.,. ~~-; ··1,0·;:··-· 
'.·Ti;--, Tz·; .. ·Ti;' Nl', Mo. 

BTAPA ry-· '.~~~···=·-~-º:.~_.N~~' Mo·:' 

cUaiqu10·r::T, N2 o N3._Mo 

Cualquior··T', cualquier· N, H 

HISTOPATOLOGIA 

Bl cdncor predominante es ol carcinoma do células oscomo-­

sas, ol diagn6stico patol6gico os requisito par~ utilizar ostn· 

clasificaci6n. Otros tumores del epitolio granduiár, aparato • 

odontogdnico, tejido linfoidoo, tojidos blandos, hueso y cartí­

lago roquioren considoracionos ospocialos y no est&n incluidos: 
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GRADO DEL TUMOR (G) 

Gl Bien diferenciado 

GZ Modoradamento bien diferenciado 

G3-G4 Pobre o muy pobremente diferenciado 

DESARROLLO DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE 

El desarrollo dol estado general del paciente debo sor re­

gistrado, porque la informaci6n en el tiempo es importante pura 

ol tratamiento. 

ESCALA ESCALA 
ESTADO GENERAL CCOG IWINOPS~"i (t) 

HO Normal actividad o 70-100 

H1 Sintomático 1 poro ambulatorio, 

cuido por sí mismo 1 70-80 

112 Ambulatorio m's del 501 del . 
tiempo. Ocasionalmorito necos! 

ta asistencia. 2 50-60 

HJ Ambulatorio monos del 50\ do-

su tiempo. Necesita cuidados-

do enfenno. 3 30·40 

114 Postrado-puedo necesitar hos-

pitaliznci6n. 4 10-20 

FORMAS O FICHAS DE DATOS 

La forma de datos (ficha) para etapificar ol cáncor 1 dOl s~ 

no maxilar debe registrar la oxtcnsi6n annt6mica de la enfonno­

dad, indicar los cxdmnncs necesarios para ctapificar y el pcrip_ 

do do tiempo de cada clasificaci6n. 
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7. 2 SISTEMA DE ETAPIFICACION PROPUESTO POR EL DEPARTAMENTO DE 

OTORRINOLARINGOLOGIA DE LA ESCUELA DE MEDICINA DB LA UNI­

VERSIDAD DE OSAKA~ JAPON. S. SAKAY, Y, SHJGEMATSU, y ff~ .. 

FUSHIJATA 

Ellos: proponen y-- presentan una clas_ificaci6n do o tapas del 

carcinoma_-dol ·sano mD~ilar basados". en ol sistema TNM y do 1á s! .. -~: 

guion to manera:· -

Tl 

TUMOR .PRIMARIO •·· 

T~or::~-Onfin~~~o-. 41 ,_seno .~axi~:~r~ _-_NO' :~ay evidencia de com--

-Prci~i~-ó- 6;~-~-~::~: .. -,. ----·- ·"·-· 
T2 si- ·tUmO~- -~-~~~--8-'.:d8·s'tri.t·C-~idn do lo. pared cSsea. No invado al 

~o~~o-~~i6'-.·~- -t~:j'fJ~-~--'.:~~c;i~·O.s ·~ Solamente los comprime, Mí­

nima ·1nfiltr8t1dn·::en·t~O ·la~ c&lulas otmoidales. so inclu-
,_ .. 

ye tambi,n" e~_:·esti·_._'~~togoría cuando ·el tumor invado ol me.!!. 

to mO-dio. 

T3 Twnor infiltrado profundamente entre los tejidos vecinos -

por penetrncion del periostio o.xterno. 

T4 Bl Tumor so extiendo a la base del cr6neo, ta nasofaringo­

y el maxilar del otro lado. 

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES 

NO Ganglios no palpables. 

Nl Ganglios Homolatcrnles m6vilcs. 

N2 Ganglios m6vilcs contralatoralos y bilaterales 

N3 Ganglios fijos 
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METASTASIS A DISTANCIA 

MO No hay evidencia de metástasis a distancia 

Ml Mctii:stasis a distancia prcsontes 

ETAPA COMBINACION TNM 

I TlNOMo 

ll T2NOMO 

III T_3NOMO·, T1 3Ml·ZMO 

IV T4NOMO-, Tl 4N~~IO 

T1 4Nl-3MO 

Los autores agregan n su clasificaci6n las siguientes cn-­

racter!sticas clínicas y rndio16gicn_s on cada etapa do acuerdo­

ª los diferentes sitio·s del tumor. 

DIRECCION DE LA EXTENSION DEL TUMOR SUPEROMEDIAL 

Tl Tumor sin compromiso 6sco. 

TZ Ma,sa en el meato modio nnsal. Discreto exoftalmos; MÍnimo­

dofecto de lo. pared orbitaria, 

T3 Infiltraci6n profunda entre las c&lul~s etmoidales. Exof­

talmos con desplazamiento del globo ocular. Defecto gran~ 

do en el piso de la 6rbita. 

T4 Movimientos oculares limitados marcadamente, o·ano visual.­

Destrucci6n de la baso del cr&neo. 

DIRECCION SUPERO LATERAL DE LA EXT~SION DEL TUMOR 

Tl Confirmado por nntrostomía 
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T2 Doíecto do la pared suporo lateral 

T3 Oofocto del Hueso zigom5tico 

T4 Defecto del arco :tigom~tico y de la pared lateral de la cS!. 

bita 

ESQUEMA DE LOS LIMITES ENTRE LOS GRADOS DE LA BXTENCION DEL TUMOR 

Límites entre TZ Y T3 

Límites entre TJ y T4 

(a) Seccidn Frontal a nivel del Zo. premolar. 

(b) Sccci&n Horizontal a nivel del arco cigom4tico. 

(e) Socci6n Sagital a nivel del segundo incisivo. 

(d) Scccidn Sagital a nivel de la pupila. 

D!RECCION INFERO MEDIAL DE LA EXTENSION DEL TUMOR 

Tl 
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TZ Abultamiento en ol meato inferior nasal. 

T3 Abultamiento en ol piso de la cavidad nasal. 'Abultamionto­

en el paladar duro. 

T4 Gran masa m&s allá de la línea media. 

DIRECCION INFEROLATERAL DE LA BXTENSION DEL TUMOR 

Tl 

TZ Abultamiento on las oncías superiores. Detecto en ~a pa-­

red iníoro lateral. 

T3 Masa en la encía superior •. 

T4 Gran masa en la mucosa bucal 

DIRDCCION ANTERIOR DB LA. BXTENS.IDN DEL TUMOR 

Tl 

TZ_ Ttimefacci6.n de ·la mejilla sin invasi6n. Abultamiento en -

-la fosa· cariina. 

T3 · TúmOf~c~i6~- do la mejilla con invasi6n. Defecto del borde 

orbitario. 

T4 Gran masa en cara. 

DIRECCION POSTERIOR DE LA EXTENSION DEL TUMOR 

Tl 

TZ Rorefacci6n de la pared posterior. 

T3 Abultamiento en la regidn retromnndibular. Defecto de la­

parod posterior, compromiso parcial del proceso ptorigoi·· 

des. 

T4 Infiltracidn profunda, Defecto del proceso pterigoidcs. -
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Defecto do la baso del cr4nco. 

7.3 SISTEMA DE BTAPIFICACION PROPUESTA POR EL INSTITUTO DE LA­

RINGOSCOPIA Y RINOOTOLOGJA DE LONDRES, INGLATERRA. D,F,N. 

HARRISON, M.O. 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Las siguientes consideraciones relacionadas con-los etapas 

del c~ncer del seno maxilar son mencionadas: 

Tl Es _adecuado pa_ra todos los casos en que la enfermedad estd: 

confinada en la mucosa del seno y donde el .diagnóstico es-

4ccidental ·o por la presencia do síntomas tempranos signi­

ficantes cOmo ~·epífora unilateral y neuralgia infrnorbita- -

ria~:.~-

T2 ~1 T2 está proporcinado para estructuras vecinas que no e~ 

t&n mBrcadamento comprometidas, la erosi6n ósen puede no -

sor significante. Infortunadamente el diagn6stico usual-· 

monto no es posible hasta que el compromiso hn ocurrido, -

poro &ste puede ocurrir en una etapa posterior en donde el 

diagnóstico, te6ricamcnte es posible. En esta etapa se i~ 

cluyo tombi&n la oxtensi6n inferior a los alveolos y pala­

dar duro. La neoplasia no so ha extendido a la tuborosi-­

dad del maxilar ni compromete la 16minn pterigoides. Pue­

de roalizarse rosecci6n quir6rgica. 
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T3 Comprom:eto a- la drbitn, lo cual debe ser trotado adecuada· 

mento coñ cirugía, Existen dificultades intrínsecas inho· 

rentes a la detecci6n temprana. 

Es com6n que en este grupo los turnaros tengan extensi6n on 

otras direcciones, sea hacia el etmoides, foso ptorigopal~ 

tina o a piel. Bl compromiso on la piel facial no s6lo -­

proporciona un problema significativo, sino que requiere -

do un adecuado control con lo resoccidn y etapa de rccons· 

trucci6n, 

T4 En T4, o menos que la cxtensidn del Tumor sea moxiva, la -

diforenciacidn entre T3 y T4 no siempre es posible. Com-­

promote el laberinto otmoidal. Tambi6n lleva el riesgo de 

extenderse hacia la ldmino cribiforme y la rinorron coro-­

broospinal puede ocurrir. 

Resecar la lámina pterigoides, quitor el trismus preopora~ 

torio o resecar el tumor macrosc6pico dentro de la fosa -­

P~erigopolatina es virtualmente imposible, aunque un buen­

tratamicnto paliativo es posible con un planteamiento cui­

dadoso para ejecutar uno cirugía radi~al. Cunndo la oxte~ 

si6n ocurro a lo largo de las c6lulas etmoidnles posterio· 

ros a la nosofaringo, so considera como de mol prondstico. 

En resumen la closificaci6n de etapas de la extonsi6n ano­

tdmico del tumor queda do la siguiente forma: 

Tl Tumor limitado o la mucosa antrnl. Sin evidencia do ero-· 
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si6n 6sc11, 

TZ. Erosi6n 6sca con evidencia de compromiso de la piel facial, 

drbita, fosa ptorigopnlatina o laberinto etmoidal. 

T3 Compromiso do la 6rbita. laberinto ctmoidal o piel facial. 

T4 Tumor oxtcndido a la nasofaringo • .seno esfcnoidal, 16minn• 

cribiformo y fosa Ptorigopalatina. 

Para hacer referencia al compromiso ganglionar, ·metdstasis 

n distancia y los grupos de serios utiliza ol esquema propuesto 

por la.Comisión Conjunto Norteamericana para lo Etapas del Cán­

cer e Informes de Rcsul tados Finales. 

7. 4 SISTEMA DB BTAPIFICACION DEL CANCBR' DEL SJ3NO MAXILAR PRO•• 

PUl!STO POR EL ·nn. PH!LIP RUBIN DEL CENTRO MEDICO DE L'A UN.! 

VBRSIDAD DE ROCHESTER. NUEVA YORK. 

CONSIDBRACIONES GENBRALES 

Esta clasificaci6n cstd basada en las observaciones c1ín! 

cns, estudios ra.diogrii.ficos, lo l!no_a de Ohngren y el sistcma-­

TNM do la Comisi6n Conjunta Nortoamoricann por Etapas dol C&n·• 

ccr y Resultados Finales, so indica lo siguiente: 

ETAPA I 

ETAPA 11 

Puede estar onmascarndo en una sinusitis. Bl diog-­

ndstico Toquiero de drenaje. antrostom!a Y biopsia. 

Puede aparecer un dolor sordo cuando hay eTosi6n 

6scn. En este tiempo la vnloraci6n radiográfica cs­

muy importante y las placas deben comprarse bilatc-­

ralmcnte. 
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ETAPA III Existen zonas de parestesia y dolor, las cuales indi· 

can invasi6n nerviosa, La erosi6n 6sea es m's marca· 

da y el diagn6stico radiográfico es m&s fácil y ~til. 

ETAPA IV La invasi6n e$ grande y causa gran deformidad. Bl 

diagn6stico es obvio pero desgraciadamente tardío. 

TUMOR (T) 

Tl Tumor localizado on la infraestructura. No hay dostruc--· 

ci6n 6son. 

T2 Tumor localizado en lo superestructura, sin dostrucci6n -· 

dsea. Los compartimientos do la superestructura y la in-­

fraostructura pueden estar comprometidos •. 

T3 La destrucci6n 6sea está reconocida radiográficamonte. 

Existe invnsidn a los mGsculos de la cara. Dostrucci6n de 

la 6rbita, No hay invasi6n al ojo. Ln cavidad oral no e~ 

t~ comprometida. 

ESQUEMA DE LA EXTENCION PRIMARIA DEL CANCER DEI. SENO 

r-L\XILAR (T) SEGUN PHILIP RUBIN 



T4 Invasi6n a la piel do ln cara, Puede estar presente unn -

fístula oroantral. Invnsi6n n ln 6rbitn y al ojo. Jnva-­

si6n a la cavidad oral. Invnsidn a etmoides, esfenoides y 

frontal. 

GANGLIOS O NODULOS LINFATICOS (N) 

NO No hay compromiso o ganglios que incluyan los rotrofarín--

geos 1 diyugulodigástricos, submaxilares y parotídeos. 

Nl Compromiso o g·anglios. Palpables. M6viles. Unilaterales, 

N2 Ganglios comprometidos bilaterales o contralaterales. 

N3 Ganglios fijos en el cuello. 

N4 Ganglios comprometidos en el mediastino. 

METASTASIS (M) 

MO No hay evidencia de metdstasis 

Ml Evidencia de Mct&stasis a distancia 

7,5 S~STE-IA DE BTAPIFICACION DEL CANCBR DEL SENO MAXILAR PRO-­

PUESTO POR EL DR. M. LDBRMAN Y PUBLICADA POR LA REVISTA DE 

LA REAL SOCIEDAD MEDICA 06 LONDRES 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Esto autor divide ol maxilar superior en supra, meso e in­

fraestructura por medio do dos líneas paralelas que pasan, la -

superior por el piso de la 6rbita y la inferior por el Piso del.· 

seno maxilar. Estas dos l!nens son complementadas·. por una -lÍ-­

nen vertical que desciendo por la pared media de la 6rbita a c~ · 
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da lado de ln nariz, 

El antro maxilar ostd localizado on la regido de la pnrto­

media o mcsoestructura. 

Tres etapas do la extensidn anatómica dol tumor primario -

son scf\aladas: 

Tl Tumor limitado a la mucosa antral. 

T2 El tumor se _ha extendido a los límites horizontal-_ y verti­

cal de la mosoostructura. Puedo invadir a fa:drbit~_Y·a1-

paladar duro pero no al laberinto otmoidal. 

T3a El tumor compromete o los tres regiones con o :sin ·comPl-Om! 
so de la 6rbi~a. 

T3b El tumor so h·a extendido m&s allá dol maxilar', sú¡)érior,·: 

Ejem: nnsofaringe, cavidad craneal, 'fosa pte~ig~~á_l·~~i~¿·:­
piel o cavidad bucal. 

7,6 SISTEMA DE BTAPIFICACION DEL CARCINOMA DEL seNO:MÁXILAR• 

PROPUESTO POR EL HOSPITAL GROOTE S~URR,>CAPE\fQwN·, :.-g-~Q~--· 
APRICA 

. -

c&n.Cer:;·d~l'-: seno· ~~-~!18~---Esta closificoci6n do etapas do_l 

oón no ha sido oficialmente pUbliclida ·d~~---t-~d~;~- mii~~~~~'-:\~OnloS .'e!!. 

centrado en nuestra revisicSn· biblio~.ráfiJ¡:,._-i~:i :~f~i~\'~~'.t-~~- 'd~tOs 
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TUMOR (T) 

Tl TumoT confinado ol seno maxilar sin evidencia de compromi· 

so ~seo. 

TZ Brosi6n 6sca de la pared medial y nntero lateral del seno· 

maxilar. 

T3 El tumor invado la drbita, etmoides o paladar.blando. Er2 

si6n 6sua en las paredes postcrolateralos o posterior del·· 

seno maxilar. 

T4 El tumor ha invadido la llÜnina eribiforme, paredes del sa­

no osfonoidal, faringe y ethmoidcs. 

- 43 -



VIII. CONCLUSIONES 

Un Sistema de Etapificaci6n dobe producir una balanceada -

distribuci6n de etapas y que cada una de 6stas debo corrolacio­

narso con ol tratamiento y sobrevida, por lo que las clasifica­

ciones deben sor analizadas con respecto: 

•l La proporci6n de los tumores localizados en Tl, T2, Tl y T4. 

b) La p~oporci6n do tumores localizados. ·an ·Tx. 
e) La habilidad de correlacionarse la etapa T con ol trátañtion- -

to. 

d) La habilidad-de correlaCionarso la et~pa ·T. c9n· la sobrevida~ 

Los m&todos p~ra otapificar los casos de Ca. del seno·max! 

lar por computadora pe·rmito una clasificaci6n do etapas pronta, 

f'cil, 16gicn y estand8rizada con respecto al sistema ·TNM favo­

rito. 

Bl departamento de Otorrinolar~ngología do la UniverSidad­

do Livorpool, Inglaterra, nnaliz6 53 pacientes con Ca. del Seno 

Maxiiar entro 1963 y 1984 y los clasific6 on etapas de acuerdo­

ª los sistemas propuestos por Sakai, Hnrrison, Ledorman, Rubin, 

AJCC y la clasificaci6n utilizada por el Hospital Grooto Schurr 

de Capo Town, Sud Africa por modio do una computadora y llegan­

ª las siguientes conclusiones on las cuales estamos do acuerdo: 

1.- Las diferentes clasificaciones ·varían considerablemente en 
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los· crito.rios .. que son coiisidéradÓs imp.~rtantes ·para: otapi­

ficar las. losionos en T3. Y :T4·. 

2. - Mis d81 86&.:de· · l~s _·casos son· c·olocad_os. en.-una- sola ~tapa -

en.las. cf0:sif~coci.oncis,:pr_opuo_S.~~5- po~-R~~iri,·::sakii"i y _la··--

3.- La clasific-aci6n;· de;. 1f'orfi~~~n-·· ~';-~·~u~j:~ .. 18_ m's balanceada -­

distTi.buc.Í~~ d~.- ·¡~~~ é:D.;~·~¡·;'··-·' 
~ .:.-',_:: . -;·. 

:,_-;. 
. .-~ ; 

·-'' 

4.- Un sistema de:-c1'asifiC:aci6n que agrupe muchos casos del Ca. 

del seno maxilar on una sola· etapa no permito una correcta 

v0-10r~c.idn. · .. 

s.- La clasifi~aci&n do. la Comisi6n Conjunta Nortoomoricana do 

las Btopas de c'ncer y Resultados Finales (AJCC), requiero 

informacidn relacionada con el compromiso de las c'lulas -

etmoidales posteriores y la clasificaci6n do Sakai presen­

ta como criterio para T2 una infiltroci6n mínimo para las­

c,lulas etmoidales. Estos criterios ~on irreales y no --­

prdcticos respectivamente. 

6.- En los pacientes con Ca. del seno maxilar el tratamiento -

paliativo es proporcional al aumento con lo otapa T. Las­

clasificaciones do Ledcrman, AJCC y Harrinson prosontan 

uno corrolaci6n m~s significativa en ol tratamiento. 
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7,- El Stadistical Packgage para las Ciencias Sociales y Gene­

ralided Linear Interactive Modclling, analiza los resulta­

dos de la ctapificnci6n, cxtcnsi6n anat6mica del tumor, -­

histología del tumor, compromiso de n6dulos y metástasis -

y detalles do los pacientes relacionados con la edad, sexo, 

tratamiento, estado general y variantes para determinar la 

sobrevida del paciente. So demostr6 que la clasificaci6n­

do Harrinson permite hacer una buena escala do sobrovida. 

Sn conclusi6n, so ha demostrado que el Sistema de Etapifi­

cación propuesto por Harrinson os el m~s válido. Esta clasif! 

caclón produce una-distrlbucidn balanceada de l~s casos y se e~ 

rrolaciona inuy bien con la sobrevida y tratamiento. En sus pr.!? 

pías palabras Harrinson ha "producido para el onc6logo a una -­

clasificaci6n prdctica, precisa y ostrechamontc relacionada con 

los factores que infiuYen en ol pron6stico". 

En base a este estudio nosotros recomendamos que la cJasi­

ficaci6n de Harrinson sea la de ele~ci6n para etapificar los c~ 

sos do Ca. del seno maxilar siguiendo las reglas que para etap! 

ficar senala la Comisi6n Conjunta para Btapas del Cáncer e In-­

formes de Resultados Pinatos (AJCC). 
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