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INTRODUCCION

Los tumores de la cavidad nasal y de los senos paranasa-
les fuerorn reportados hace cientos de afos. La mayorfa de las
1escripciones incluyendo las hechas por Hip8crates y Galeno, -
expresaban la opinién de que el tratamiento solo diseminaba el
tumor y acortaba la vida del paciente. Desde 1888 hasta la apa

rici6n de la radioterapia se utilizé el electrocauterio.

Los tumores malignos primarios que se originan en la cavi--
dad nasal y senos paranasales son estudiados en conjunto, ya -
‘ que estas lesiones estdn frecuentemente en estadios avanzados
cuando se realiza el diagn6stico y no siempre es posible deter

minar el sitio primario con certeza.(l)

Las neoplasias malignas de la cavidad nasal y los senos pa-
ranasales comprenden entre el 0.2% y 0.8% de todas las neopla-
sias malignas y el 3% de los cdnceres del tracto respiratorio

(2)

superior y la porcién superior del tracto digestivo.

Los sitios mds comunes de origen de estos'tumores, suelen
ser: senos maxilares (58%), fosas nasales (31%), y senos etmof.
dales (10%). Siendo mds raros los que se originan en los senos

frontales (0.6%) y senos esfenoidales (0.4%).(3)

Los sintomas que se presentan al principio en pacientes - -
con cdncer suelen ser edema de mejilla, obstrucci6n nasal, e--

pistaxis, descarga nasal y dolor, Sin embargo los sintomas ex--



cepto por el edema son similares a aquellos que presentan los

(4)

pacientes con sinusitis crénica.

Entre los pacientes con tumores localizados en otros sitios
la epistaxis y la obstruccién nasal son los sfntomas mds comu-

nes. (%)

Ha sido reportado el desarrollo de céncer de ia cavidad na-
sal y senos paranasales mds frecuentemente en las personas que
trabajan en 1a industria de los muebles, carpinterfa, en per-
sonas con sinusitis crénica, personas que iaboran en refina--

miento del niquel, en la industria del calzadoy textil.(6’7’8)

La tomograffa computada es usada extensamente en el diagnfs
tico del cdncer de la nariz y senos paranasales; este estudio
define claramente la erosi6n ¢sea cuando ésta se presenta. Te-
niendo como limitante que no se puede diferenciar entre las ca
vidades sinusales ocluidas o inflamadas y el tumor adyacente,
(9,10) La resonancia magnética proporciona la mejor imagen téc
nica para diferenciar entre la opacidad obstructiva y la inva-
sioén sospechosa en 1a tomograffa. Es ahora generalmente acepta
do que la resonancia magnética combinada con el medio de con--
traste paramagnético Gadolinio DTPA es el método mas Sptimo de
demostrar la extension completa de las neoplasias mallgnas na-
sosinusales en forma preoperatoria con la sustraccion digital

de la resonancia magnética, la sefial es removida dejando una



imagen, en la cual los valores de densidad, solamente dependen
de la vascularidad de los tejidos interesados, produciendo un

efecto de vasculograma.(11’12)

El diagn6stico final sin embargo todavia depende del examen

patolégico del espécimen obtenido por clrugla.(13)

Los tumores primarios malignos de la nariz y senos parana--
sales comprenden: carcinoma de células escamosas, tumores lin-
forreticulares, etesioneroblastomas, tumores de gldndulas sa--

livales, melanomas y sarcomas.(14)

Muchos slstemas de clasificacion de los tumores de senos pa

(15) y Zamora(16)

ranasales han sido sugeridos, como los de Liu
La Amerlcan Joint Comitte on Cancer (AJCC) ofrece un sistema -
de estadios estrictamente para los tumores del antro maxilar.

Este slstema hace uso de la lfnea imaginaria que inicialmente

fué deflnida por L.G. Ohngren c6mo un plano tedrico que une el
canto medial del ojo con el &ngulo de la mandibula. De acuerdo
a Ohngren este plano de mallgnidad separa los tumores reseca--

bles anteriores e Inferiores resecables y no resecables los -

tumores posteriores y superiores.

El carcinoma de las células escamosas o alguna de sus va--
riantes es la neoplasia mds comGn de la nariz y senos parana--

sales, c6mo lo demuestra Jackson en un estudio retrospectlvo en



el cual evalu6 115 pacientes con cdncer de la cavidad nasal y
senos paranasales en los cuales el diagnfstico se efectud con
examen histopatolégico del tejldo obtenido por biopsia. Se en-
contré 16 tipos diferentes de tumores, siendo el carcinoma epi
dermoide el mds comtn (53%), seguidos por no dlferenciados ~-
(10%), adenoideoquistico (7%), adenocarcinoma (6%), otro tipo

de tumores fué menos frecuente.(17)

Sisson en un estudio de 60 casos, también en forma retros--
pectlva, de cdncer de senos paranasales con dlagnéstico confir
mado histopatol6gicamente. El tipo mds frecuente fué carcinoma
de células escamosas en 32 pacientes (53%), carcinoma adenoi--
deo quistico en 10 pacientes (17%), otros tipos en 18 pacien--
tes (30%),que incluyeron adenocarcinoma (9%), estesioneuroblas
toma (9%), plasmocitoma (3%), condrosarcoma (3%), y mucoepider

moide (3%).(18)

En el diagn6stico hlstopatolégico de 38 pacientes con carci
noma , 26 tuvieron dlagnéstico de carclnoma de células escamo-
sas, mientras que 9 tuvieron neoplasia no diferenciada y 3 car

cinomas de células trancisionales.(19)

El carcinoma de células escamosas suele encontrarse con ma-
yor frecuencia en el seno maxilar (64.4%), en la cavldad nasal
(26%),seno etmoidal (9%), seno esfenoidal (0.3%) y seno fron--

tal (0.33).(20)



Las neoplasias malignas de células no escamosas representan
aproximadamente la mitad de los cénceres de senos paranasales.
De 49 pacientes con este tipo de neoplasias 12 (20%) correspon
dieron a sarcoma, carcinoma adenoideo quistico 10 (20%), lin--
foma 9 casos {18%). La mayorfa de estas neoplasias proceden de
gléndulas seromucosas en el epitelio, s8lo un pequeilo nlGmero -

procede de] resto del contenido histolégico de los senos.(21)



CARCINOMA EPIDERMOIDE

Carcinoma de la cavidad nasal
Los tumores malignos primarios de la cavidad nasal son tumo
res muy raros. Esta regi6n puede ser sitio de una variedad de

tipas histolégicos de neoplasias tanto benignas como malignas.

El carcinoma de la cavidad nasal es principalmente una enfer
medad de hombres. Tres cuartas partes de los pacientes se en--
cuentran por encima de los cincuenta afics de edad y la edad -
promedio al momento del diagnéstico es a los mediados de los
cincuentas. Obstruccién nasal unilateral con o sin epistaxis es
el sintoma presente mds comén. La sinusitis crénica o pélipos
nasales preceden o estén asociados con los carcinomas en apro-
ximadamente 15% de los casos. El fumar desde temprana edad es
un hdbito notable entre estos pacientes. Hay una modesta ten--
dencia a estar en lado derecho de la cavidad nasal; aproximada

mente el 5% es bilateral.

Las paredes laterales de las cavidades nasales son los si--
tios mas frecuentemente envueltos; aproximadamente el 50% se
origina en los cornetes. Otros sitios en orden de frecuencia
decreciente son: septum, vestibulo y piso de la cavidad nasal.
Cerca del 85% de los carcinomas son del tipo de células esca-
mosas variando en su diferenciacién histol6gica de bien dife--

renciado a anapldsico.



La invasi6n al hueso adyacente ocurre en un tercio de los
carcinomas. Las metdstasis a los linfdticos regionales no es
frecuente. En las series de Bosch y colaboradores sélo el 12%
de los pacientes presenta n6édulos a su admisi6n y otro 5% de-

sarrolla nbdulos metastdsicos durante su seguimiento.(zz)

Carcinomas del septum

El carcinoma de células escamosas primario del septum se o-
rigina en el septum anterior o cerca de la unién mucocutdnea.
Los carcinomas que se originan de la uni6n mucocuténea tienden
a infiltrar el pliegue nasolabial y profundamente en la nariz

(22,23)

Los signos y sintomas del carcinoma del septum son mayormen
te inocuos y una neoplasia maligna puede pasar desapercibida
en etapas tempranas. Una lesi6n frecuentemente origina una zo-
na inflamada. A la exploracidn se encuentra una lesi6n nodular
de] tipo verrucoso o una pequefia drea ulcerada. La persisten--
cia de costras dentro de la cavidad nasal puede estar presente
durante meses antes de que el diagnéstico sea hecho y sélo des

pués que el septum se ha perforado.(23)

El pronéstico de un paciente con carcinoma del septum nasal
se relaciona con el tamafio del tumor y la presencia de metds--
tasis. Las metdstasis pueden presentarse tempranamente o en

forma tardfa durante el curso de la enfermedad. Ello ocurre en



aproximadamente el 10% de los casos. A causa de la posicién en
la linea media del tumor. Las metdstasis pueden ocurrir en cu-
alquier lado del cuello. La disecci6n profilactica del cuello

no es garantfa de mejor pron6stico. A pesar del modo de trata-
miento o combinacién de técnicas la enfermedad metastdsica des

carta un resultado exitoso.

Carcinoma del seno esfenoidal y frontal
La mayorfa de las neoplasias que involucran estos senos son

secundarios a carcinomas del seno etmoidal o nasofaringe.

Los sintomas de presentacién del carcinoma del seno frontal
son los de una sinusitis frontal aguda con dolor y edema sobre
el seno afectado. La erosi6n del hueso ocurre répidamente y u-
nos pocos pacientes sobreviven mds de 2 aflos. Los carcinomas
del seno esfenoidal son mds diffciles de diagnosticar, ya que
ellos se presentan como un tumor nasofaringeo o un tumor etmo-
fesfenoidal . Ademds los signos y sintomas son frecuentemente
referidos a las estructuras neurovasculares mis que a los se-

nos mismos.

Carcinomas de los senos maxilares y etmoidales

La mayorfa de los carcinomas de los senos paranasales se o-
riginan en la mucosa del antro maxilar y el laberinto etmoidal
aproximadamente el 80% de los cdnceres de los senos paranasa--

les se originan en el antro, Una importante asociaci6n etiolé-



gica parece ser la sinusitis crénica, la larga evoluci6n de la
sinusitis crénica permite que el epitelio respiratorio normal
del seno maxilar sufra metaplasia que es probablemente el orf-
gen de la mayorfa de los carcinomas antrales, También se han
documentado casos en los cudles el cdncer se ha desarrollado

en ffstulas oroantrales de larga evolucibn.(22'24)

El carcinoma de células escamosas es el tipo histolégico
mds frecuente de carcinoma que ocurre en antro maxilar y usu-
almente constituye el 80% de las neoplasias de los senos para-
nasales. El carcinoma del antro se presenta aproximadamente
dos veces mds en los hombres y és una enfermedad relatlva de
la edad avanzada, Aproximadamente el 95% de los pacientes se
encuentran por encima de los 40 afios de edad, Los signos y sin
tomas del carcinoma del antro maxilar se dividen en cinco gru-

pos principales.

Grupo I. Incluye signos y sintomas orales aparecen cuando la
neoplasia se origina en piso del antro y es seguido por exten-
cibn inferior una localizacién inesperada o dolor referido en
los premolares superiores o muelas puede ser la primera eviden
cia. Esto puede ser debido a presién o compfomiso del nervio
dentario superior por la neoplasia. La pérdlda de un diente o
una alteraci6n en su alineacibn es el siguiente signo oral mds

combn. Otros sfntomas referidos a la cavidad oral pueden ser



edema del paladar, siguiendo la extraccién o pérdida dental
puede haber una falla en la cicatrizacién del orificio y de-
sarrollarse una fistula oroantral. El trismus puade resultar
de la extenci6n neopldsica dentro de la fosa pterigoidea a tra

vés de la superficie infratemporal del antro.

Grupo Il. Estd compuesto de sintomas nasales y es debido a la

exteacién medial de la neoplasia. En orden a su frecuencia los
sintomas son: obstruccién nasal unilateral, descarga nasal (va
riando de clara a purulenta y sanguinolenta) y epistaxis cro--
nica. La protusién de la tumoraci6n dentro de la cavidad nasal

puede frecuentemente ser vista.

Grupo IIl, Estd compuesto por signos y sintomas oculares y és-
tos se originan por la extensidn superior a través del piso de
la 6rbita. La dislocaci6n del ojo y diplopia pueden ocurrir,

En algunas ocasiones la neoplasia se extiende anteriormente a
través del margen orbital inferior y puede ser visto o palpado

a través del pdrpado inferior.

Grupo IV. Incluye sintomas faclales y se ocasiona por exten--
ci6n de la tumoraci6n hacia la pared anterior del antro. La ex
tenci6n a través de la pared antercolateral ocasiona un aumento
de volGmen de la mejilla, frecuentemente primero se observa co
mo un abultamiento del surco gingivolabial. Posteriormente se

presenta asimetrfa y desfiguramiento facial y en casos avanza-
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dos la piel puede llegar a ser infiltrada o ulcerada. Debido a
la invasién del nervio infraorbitario el entumecimiento o pa--
restesias de la piel de la mejilla no son sfntomas poco .frecu-

entes,

Grupo V. Incluye todas las formas de sintomas neurol6gicos ex-
cepto aquellos presentados en los otros grupos anteriores. La
mayoria de los sintomas son debidos a la afeccibn tumoral de

los nervios séptimo y octavo y las meninges. A consecuencia de
esta extencién, puede haber sordera unilateral, pardlisis fa--
cial unilateral y afn hemiplejia, otros incluyen cefalea gene-
ralizada y dolor referido en este grupo. Las radiograffas sim-
ples deben complementarse con la tomograffa. La Gnica manera

de hacer un diagnbstico temprano seguro parece ser la explora-
ci6n quirGrgica. La técnica mds ampliamente aceptada, es la

blopsia incisional a través de un abordaje de Caldwell-Luc o a

través de la cavidad nasal.

Los sintomas del céncer etmoidal suelen ser: obstrucci6n na
sal, descarga sanguinolenta y son mds comunes qué en el carci-
noma antral. Los casos avanzados pueden presentarse con expan:
sién 6sea, produciendo un ensanchamiento caracterfstico de la
regi6n nasal. Anosmia unjlateral puede seguir a la extensién

neopldsica a través de la ldmina cribiforme.(22’24)

La destruccién de las paredes 6seas, opacificacién y un pa--



trén trabecular de las celdillas dereas es visto en el examen
radiogrdfico. El diagnéstico es hecho examinando las muestras

obtenidas con los procedimientos descritos previamente,

La versi6n de 1992 de la American Joint Comitte on Cancer
divide los tumores del antro maxilar de acuerdo a la clasifi-
caci6n TNM, y que ya se mencioné el carcinoma de células es--
camosas es el cdncer que predomina en el antro maxilar y o--
tros tumores no epiteliales (como tejido linfoide) no son in-

cluidos en esta clasificacién (tablas I-V)(zs)
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TABLA 1

DEF INICION DE TNM

TX El tumor primario no puede ser determinado

TO Sin evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

TI Tumor limitado @ 1a mucosa antral sin erosifn ni destruc-
cién del hueso

T2 Tumor con erosibn o destrucci6n de 1a infraestructura in-
cluyendo el paladar duroy /o el meato nasal medio

T3 Tumor que invade cualquiera de las siguientes estructuras:
piel de l1a mejilla, pared posterior del seno maxilar, piso
o pared medial de la 6rbita, seno etmiodal anterior

T4 Tumor que invade el contenido orbitario y/o cualquiera de
las sigulentes estructuras: l&mina cribiforme, seno etmoi-
dal posterior o seno esfenoidal, nasofaringe, paladar blan

do, fosa pterigomaxilar o fosa temporal o base del créneo

fuente: A.J.C.C. , Manual for Staging of Cancer, fourth edj--

tion , 1992. J. B. Lippincott Company.



TABLA 11

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

NX
NO
NI

N2

N3

Los ganglios linf&ticos no pueden ser valorados
Sin metdstasis linf&ticas regionales
Metdstasis en un s6lo ganglio ipsilateral de tres cm o
menos en su didmetro mixlmo
Metdstasis en un sblo ganglio ipsilateral, mayor de 3 cm
pero no mayor de 6 cm en su didmetro mayor o en malti--
ples ipsilaterales, pero ninguno mayor de 6 cm o en gan-
glios bilaterales o gangllos contralaterales, ninguno de
mds de 6 cm de didmetro méximo

N2a Metdstasis en un s6lo ganglio ipsilateral mayor de 3 cm
pero ninguno mayor de 6 cm en su didmetro maximo

N2b Metdstasis en mGltiples ganglios ipsilaterales, ninguno
mayor de 6 cm en su didmetro mdximo,

N2c Metdstasis ganglionares bilaterales o contralaterales
ninguno mayor de 6 cm en su didmetro mdximo
Metastasis en un ganglio lifdtico mayor de 6 cm en su

didmetro maximo

Fuente: A. J. C. C. , Manual for Staging of Cancer, fourth

edition, 1992, J. B. Lippincott Co.



TABLA 111

METASTASIS DISTANTES

MX  No puede valorarse la presencia de metdstasis distantes
MO  Sin metdstasis distantes

M1 Presencia de metdstasis distantes

Fuente: A. J. C.C., Manual for Staging of Cancer, Fourth edi--
tion, 1992, J. B. Lippincott Co.
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TABLA 1V

ESTADIOS
Estadio 0 Tis NO Mo
Estadio I T1 NO MO
Estadio 2 T2 NO MO
Estadio 3 13 NO MO
Tl NI MO
T2 NI MO
13 NI MO
Estadio IV T4 NO MO
T4 NI Mo
Cualquier T N2 MO
Cualquier T N3 MO

Fuente: A.J.C.C., Manual for Staging of Cancer, fourth edi-

“tion, 1992. J. B. Lippincott Co.
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TABLA V

GRADO HISTOPATOLOGICO
(CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS)

GX  El grado no puede ser determinado
Gl Blen diferenciado

G2 Moderadamente diferenciado

G3 Pobremente diferenciado

G4 Indiferenciado

Fuente: A.J.C.C., Manual for Staging of Cancer, fourth edi-
tion, 1992, J.B. Lippincott Co.
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TABLA VI

GRADO HISTOLOGICO
WORKING FORMULATION

11

Linfoma de grado bajo de malignidad

A. De linfocitos pequefios

B. Folicular, predominantemente de células pequefias
hendidas

C. Folicular mixto de células pequefias y grandes

Linfoma de grado intermedio de malignidad

D. Folicular, predomlnantemente de células grandes
E. Difuso d2 células pequefias hendidas

F. Di“uso mixto, de células pequeilas y grandes

G. Difuso de células grandes hendidas o no hendidas

Linfoma de alto grado de malignidad

H. Difuso de célul.; grandes inmobldsticas

I. Linfoblastica

J. Células pequefas no hendidas (Burkitt o no Burkitt)

Misceldneos
Compuesto
Micosis fungoide

Otros

Fuente: A.J.C.C., Manual for Staging of Cancer, fourth edi-

tion, 1992, J. B. Lippincott Co.



TABLA VII

CLASIFICACION POR ETAPAS

Estadio |

Estadio Il

Estadio 111

Estadio IV

Compromiso ganglionar en una sola regi6n o compromi
so localizado en un s6lo 6rgano o sitio extralinfo-
citico.
Afecci6n de dos o mds regiones ganglionares en el
mismo sitio del diafragma (I1) o afeccién localiza
da d2 un sb61o 6rgano o sitio axtralinfdtico con sus
ganglios regionales, con o sin otras regiones de
ganglios linfdticos en el mism:. lado del diafragma
(IIE).
Afeccién de regiones de ganglios linfdticos en ambos
lados del diafragma (II1l) que también pueden astar
acompafiadas por afeccién localizada de un 6rgano o
sitio extralinfatico (I111¢), o ambos (IIIE+S)'
Afeccion diseminada multifocal de uno o mds 6rganos
con o 3in afeccién de ganglios linféticos asociados
o afeccibn aisalda de 6rgano con afeccién de gan--

glio distante (no regional)

Fuente: A.J.C.C., Manual for Staging of Cancer, fourth edition,

1992, J.8. Lippincott Co.
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LINFOMA

La Incidencia de linfomas en los senos paranasales es difi--
cll de establecer. La incidencia de linfomas en los senos pa--
ranasales varfa de acuerdo a los autores entre 8% y 6.6% de -
los tumores no epiteliales de la cavidad nasal y senos parana-
sales y nasofaringe. En general la presentaci6n principal es

en los senos paranasales.

£l seno maxilar es con mucho el sitio principal de presen-
tacion. El cuadro clinico se encuentra caracterizado principal
mente por un aumento de volGmen difuso en el &rea maxilar en
un paciente en la quinta o sexta década de la vida. Algunos pa

cientes también tendran algln componente intranasal.

Los linfomas son del tipo no Hodgkin y usualmente es linfo-
ma linfocitico difuso. La correlacién entre el grado y tipo -
histolégico y respuesta al tratamiento es usualmente un fraca-
so. El fracaso 3 la respuesta local a la irradiacibn, sin em--

bargo en un indlcador de un prontstico pobre.

La sobrevida para 1, 3 y 5 afios después del control local
por radiaci6én es relativamente favorable. Pero la mayorfa de
los pacientes sucumben por enfermedades interrecurrentes o dl-
seminaci6n (ganglios linféticos regionales, 6rganos o tejidos

blandos) (8) (26)
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La clasificacién histol6gica de los linfomas no Hodgkin ha
sido un drea de considerable controversia. Comlnmente varias -
clasificaciones estdn en uso Inclufdo la de Rappaport, Lukes,
Collins, OMS, Dorfamn, Kiel y el grupo de Investigaci6n Nacio-
nal Britdnica del Linfoma. En un esfuerzo por traer alguna uni
formidad de clasificacién de éstos desérdenes, un panel inter-
nacional de expertos patélogos ha generado la Working Formula-
tion, el proporcionar un significado de interpretaci6n de és--
tos esquemas de clasificaci6n divergentes, Esta férmula propor
ciona Gtil formato en el cual se discute ei estadio de éstos -

linfomas.(25'27)

El sistema de claslificacién anatémica comlnmente usado fué
desarrollado para la enfermedad de Hodgkin y ha sido utilizado
para los linfomas no Hodgkin, aunque es mds aplicable directa-

mente a la enfermedad de Hodgkin.

Como resultado algunas dificultades surgen en circunstan--
cias especiales cuando se intenta aplicar el sistema tradicio
nal de estadios para linfomas no Hodgkin, Sin embargo en lo -
principal ha probado ser un sistema préctico y tiene la ven--
taja de ser simllar al que se usa en ia enfefmedad de Hodgkin

y por esto resulta conocido.

La clasificacién TNM no es un sistema practico para los lln

~ fomas malignos. En los linfomas no Hodgkin el patrén de dafo -
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al ganglio (folicular Vs difuso) y el tamaflo de la enfermedad
en sitios es frecuentemente mds importante qus las considera-

ciones anat6micas.

Las estructuras linfdticas mayores incluyen grupos y cade-
nas de ganglios linfdticos, el bazo, timo, anillo de Waldeyer,
apéndice y placas Peyer. Colecciones lInfdticas menores estdn
ampl iamente dispersos en otros é6rganos y tejidos como la médu-
la 6sea, higado, piel, hueso, pleuro y gbnodas. La afeccidn -
extraganglionar es visto mds comGnmente en los linfomas no -

Hodgkin que en la enfermedad de Hodgkin,

Reglas para la clasificacién

El dlagnéstico de 1lnfoma maligno requlere que la biopsla
de ganglios linfdticos o de un tumor linfoide extraganglionar.
Los cortes por congelaclén nunca son usados como un diagnbsti-
co definitivo ya que éste estriba en la revision de la muestra

fijada.

Estadio Clinico. Los estadlos generalmente involucran una
combinacién de procedimlentos clinico radiol6gicos y qulrargi-
cos, avanzando de menos a mds invasivos, son necesarios para -
definir el estadio final y proporcionar Qna base firme para
planear y supervisar la terapéutica. Los estadios clinicos in-

cluyen una minuciosa historia clinica, examen fisico, andlisis
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de orina, radiograffa de térax, estudios de quimica sangufnea,
biometrfa hemdtica completa y biopsias bilaterales de médula -
0sea. Ademds la mayorfa de los investigadores utilizan la tomo
graffa computada de abdémen para completar los requerimientos

para la estadificacién.

Los estudios con marcadores de superficie y estudios de re-
acomodacién del gene de la inmunoglobulina se han incrementado
con el tiempo, éstos se han utilizado para caracterizar dichos
linfomas, aunque actualmente estas deben ser pensadas como es-

tudios de investigacion.

Estadio patolégico. El diagn6stico inicial es casi siempre
hecho por biopsia quirtGrgica. Es deseable ademds la biopsia de
tumores primarios extraganglionares. Los sitios extraganglio--
nares de la enfermedad a su presentacién son vistos en aproxi-
madamente el 30% de los pacientes. Cerca del 25% de los pacien
tes con linfomas no Hodgkin presentan evidencia de enfermedad

abdominal que requieren de laparotomfa para el diagn6stico.

Sintomas Sistémicos.

Los sintomas sistémicos no estdn asociados con los linfomas
no Hodgkin como en la enfermedad de Hodgkin. Los pacientes con
linfoma no Hodgkin frecuentemente tienen pocos sintomas nota--

bles, aunque afecte muchas dreas ganglionares y/o sitios extra
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nodales . Sin embargo cuando los sintomas sistémicos estdn pre

sentes ellos tienen un significado pronéstico.

Cada estadio estd subdividido en categorfas "A" y "B",

El "B" para aquellos con sfntomas sistémicos definidos y "A"
para aquellos que no los presentan. La designacion "B" estd da
da para aquellos pacientes con (1) pérdida de peso inexplica--
ble mayor del 10% de peso corporal en los seis meses previos
al diagnéstico; (2) fiebre inexplicable con temperaturas por
encima de 38°C y (3) sudoracién nocturna. El prurito sélo no -
califica para la clasificaci6n, pero cuando es recurrente, ge-
neralizado e inexplicable y cuando aumenta y disminuye en rela
cibn con la enfermedad, puede ser el equivalente a un sintoma

IIBDI.

Tipo Histopatol8gico

Aunque algunas Instituciones en forma individual y en par-
ticular algunos patélogos en particular pueden utilizar alguna
de las muchas clasificaciones de los linfomas mencionados an-
teriormente, el equivalente correspondiente al del Working -
Formulation, debe ser identificado para que las comparaclones
interinstitucionales puedan ser hechas en forma exacta en las
tablas VI y VII se describen el grado histolégico y clasifica-

cién por etapas(zs)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No conocemos la frecuencia de las neoplasias malignas de -
nariz y senos paranasales en este hospital, motivo por el cual
nos proponemos conocer la frecuencia, ast como la extirpe his-
tolégica, que nos servird de base para estudios de localiza- -

¢ioén tumoral y medidas terapéuticas.

OBJETIVOS

1. Conocer la frecuencia de las neoplasias malignas de nariz

y senos paranasales.

2. Conocer la frecuencia de la extirpe histol6gica de las neo-

plasias malignas de nariz y senos paranasales.

3. Conocer por sexo el tipo histolégico de los tumores malig-

nos de nariz y senos paranasales.



MATERIAL Y METODOS

Después de obtener la aprobaci6bn del Comite Local de I[nves-
tigacion de este hospital; se estudiaron los casos con diagn6s
tico de tumores primarios malignos de nariz y senos paranasa--
les. Se recolectaron los siguientes datos del archivo de Anato
mfa Patolégica: nGmero de estudio de la biopsia, nombre del -
paclente, ntmero de afiliaci6n, edad, sexo y diagnbstico histo

patol6gico de la lesibn,

TIPO DE ESTUDIO

Retrolectivo, observacional y descriptivo (serie de casos)

RECURSOS

Humanos:

Un investigador coordinador del proyecto y un médico resi-

dente del servicio de Otorrinolaringologia.

Materiales:

Expedientes del servicio de Anatomia Patolégica
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CRONOGRAMA

Planeacitn:

Abril-mayo de 1992

Pertfodo del estudio:
1986-1991

Recopilaci6n de datos:

Junio a diciembre de 1992

Andlisis y correcci6n de datos:

Enero de 1993

Publicacién:
Febrero de 1993



28

UNIVERSO DEL TRABAJO

Tamafio de la muestra

Se incluyeron todos los reportes histopatol6gicos de malig-
nidad de nariz y senos paranasales, en el perfodo comprendido
entre 1986 y 1991, encontrados en el Archivo de Anatomfa Pato-
légica de el Hospital de Especialidades del Centro Médico Na-

cional Siglo XXI del Intituto Mexicano de! Seguro Social.

Criterios de inclusién:

1. Pacientes con dlagn6stico de tumor mallgno de nariz y senos

paranasales.

2. Cualquier edad y sixo

Criterlos de exclusién:

1. Pacientes con diagnéstico de tumor metastdsico de nariz y

senos paranasales
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RESULTADOS

En el Archivo de Anatomfa Patol6jica del Hospital de Espe--
cialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se revisaron
los reportes histopatolégicos de las muestras procesadas de -
1986 a 1991. En dénde se realizaron un totnl de 20,937 estu--
dios de los cudles 356 biopsias fuéron de nariz y senos para--

nasiles.

Slendo un 6.4% de las biopsias. neoplasias malignas de na--
riz y senos paranasales, revisdndose las laminillas de las -
biopsias fijadas con hematoxilina. Siend> el carcinoma epider-
moide el mé&s frecuente con 12 casos (52%) y 11 linfomas (48%)

c6mo se munstra en la grdfica I.

En el total de las neoplasias malignas de nariz y senos pa-

ranisales hubs 12 hombres (52%) y 11 mujeres (48%).

En Ins 12 casos de carcinoma epidermoide 7 fuéron femeninos
y 5 masculinos para un 58% y 42% respectivamente c6mo se mues-
tra en la gréfica II., De las mujeres la de menor edad tuvo 37
afios y la mayor 79 afios para una edid promedio de 61 afios. De
los masculinos el de menor edad fué de 46 afios y el mayor de -
76 aflos para una edad promedio de 64 afios. El promedio en am-

bos sexos fué de 63 aflos c6mo se muestra en la grdfica III.
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En los 11 casos de linfomas 4 fuéron femeninos y 7 masculi-
nos para un 36% y 64% respectivamente. Gréfica V. De las mu-
jeres la de menor edad tuvo 24 aflos y la de mayor edad 52 aflos
para un promedio de 34 afos. De los masculinos el menor tuvo
20 ailos y el mayor 82 afios para una edad prom:dio da 46 afios y

la edad promedio en ambos sexos fué de 42 afios., Gréfica V.
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NEOPLASIAS MALIGNAE DE NARIZ Y SENOS
PARANASALES

FEMENINOS: 11

MASCULINOS: 12 FEMENINOS
48%

TOTAL: 23 -

MASCULINOS
52%




. GRAFICA 11

| NEOPLASIAS MALIGNAS DE NARIZ Y SENOS
PARANASALES

CARCINOMA EPIDERMOIDE

FEMENINOS: 7 FEMENINO
68%

MASCULINOS: &

TOTAL: 12

MASCULINO
42%

Fue:site: Archivo de Anatomia Patol6gica. H.E.C.M.N. SIGLO XXI 1992
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CONCLUSTIONES

El carcinoma de células escamosas es el tipo histol6gico
mas frecuente de las neoplasias malignas de la nariz y se--
nos paranasales (22,17), siendo en nuestro estudio también la
neoplasia mds frecuente (52%), aunque en nuestro estudio e} -
mayor porcentaje correspondi6 al sexo femenino (58%), mientras
que algunos autores reportan mayor frecuencia en el sexo mas--
culino (17) y la edad promedio fué de 63 afios similar a los -

datos revisados (17,22).

Los linfomas se presentaron en una proporci6bn mayor en este
estudio que en la literatura (4B%), que se encuentra muy por -
encima de los datos reportados en la literatura Batsakis que -
reporta un 8% del total de las neoplasias malignas de nariz y
senos paranasales que pudiera ser explicado por el hecho de -
que nuestro hospital no es de oncologia. Este tipo de neopla-
sia se presentd en el sexo masculino con mayor frecuencia que
en el femenino (64% a 36%), similares a los publicados por --
Liang y la edad promedio también es similar a los reportados -

por Liang (26).

Esperamos que éste trabajo sirva de base para estudios de -

localizacibn tumoral y medidas terapéuticas.
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