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RESUMKR: Se revisaron 75 biopsias de nariz y senor paranasales, de los cuales 44
correspondieron a ncoplasias maligeas, sobresaliendo el Carcinoma Basocelular,
slendo un total de 58.6 %. De los tumores benignos se detectaron
15,correspondiendo s on 20 %, y predomirando la poliposis y en Jos procesos
inflamstorios se detectaron 16, los cuales correspondiendo a un21.3%,
predominande la sinusitis crénica . Dentro de las 6 patologias m4s frecuentes de
todas las encantradas se mencionan: Carcinoms Basocelular s4lido o normal,
Paplloma escamoso, Linfoma; Melanoma , Sinusitls crénlea polipotde,
Anglofibroma nasal, asf como ia Elastesis actinica.

Sc realizé una cscala por edad, y otra por sexo, siondo mis frecuente el sexo
masculino sobre el femenine y mis frecuente en pacientes con mas de 70 afios.

ABSTRACT: There were revised 75 biopsies of nose and semms paranasales, whise
44 corrcypond to neoplasia malignand , excelling the Carcinoma Basocelular, being
ay all of these neoplasia 58.6 % . The benignad tumors: were detected 15 being a
10 % and over looking poliposis and inflamatory process, were detecting 16
corresponding the 21.3 % and overlooking the choromic sinusitis.

Into of the six patologhys more often at all the found them zre

mentioned: Carcinoma Basocelnlar solido o nasal, papitoma

escamoso,Linfoma; Melanoma ; Sinntitis crénica polipofde , angiofibroma nasal
and Elastosis actinica, i

It was realized a scale by age and another by sex , being more often the masculine
than the femenine , and more often in patient of more 7¢ year old.



INTRODUCCION,

Los tumores de nanz y senos paranasales tc presentan con una gran variedad de paioiopia y debide a que sc
localizan en la parte media de Ja cara, su tratamiiento requiere un profundo conocimiento amatémice de la
regién y cvolucién de éstos tumores asi como la comprension de la situscién cmociensal por la que atravesars
el paciente. En general los signos y sintetnas de las tumoraciones de nariz y senos paranasales son poco
especificos, por lo que el pacicate no busca atencién “medica temprana, detectindose con més freeuencia en
estudios avanzades del padecimiento. Asi mismo, ¢s poca la diferencia de la gntomatologla inicial entre
tumoraciones benignas y malignas, siendo fa obstruccién nasal y 1a epixtasis los sintomas més comunes. La
asimietrfa facial, la pérdida de piezas dentales v los cambioy sensoriales referidos a la cara v a la natiz son més
tardios En la exploracion fisica debe incluir los siguientes: (1) presencia o ausencin de simetria facial; (2)
posicién del ojo con respecto al contralateral.; (3) fijeza o pérdida de la rigidez de las piezas dentarias; (4)
presencia o musencia de obstruccion nasal, (5) cambios en la voz; (6) movilidad de la mandibula (7)
evaluacién cuidadoesa de la sensibilidad de la cara y del refliejo comeal y (8) rinoscopia anterior y posterior,
¢sta dltima, i e5 posible con ayuda de instriznentos endoscépicos ( nasefaringoscopio ) .

TUMORES BENIGNOS DE NARIZ Y SENOS PARANASALES -

GLIOMAS NASALES.- Son tutrorcs ncurégenos reros , y se presenian come masas intrangsales y
extranasales o mixtaz. Schimidt ( 1900 ) fué el primero en hacer una descripeién de éstas tumoraciones . Se
considera que no son verdadera neoplasias sino lesiones del desarrolic ( Gorenstein, 1980 ), Alpunas de las
teorias que explican su fisiopatogenia son ( 7 ),

A. Los pliomas nasales s¢ forman in Gtero por una herniacién del tejido ectodémmico newral del 16bulo frontal
a través de una hendidura érea en la nariz. ( Whitaker 1981 ). Esta ¢s la teorfa més aceptada.

B: Los gliomas nasales tienen un origen blastomatoso, pudiende aislarse durante ¢l desmrolle embrionario o
tener  posibitidades limitadas en diferenciacién, o bidn presentarse en forma tardia como una masa
extracraneal que se diferenda en un glioma.

C, Los gliomas intranasales surpsn de células de la neurogliz en la mucesa nasal airededor det bubo olfatorio
y crecen hacia sfuera o través de la sutura frontoctmoidal, y abajo, por la Mimina cribiforme,

iy Se sithan en el mbepitelio de los tefidos ¥ no son
:nclpsulndos Los pliomas intranasales son de aspecto polipoide cubiertos por mmicosa nasal, Estas lesiones no
se acompanan de ulceracién, hemorragia ni necrosis. Tienen citoplasma cosinéfile abundante, y las células
gligles e¢ mezclan con un tabigue fibroso vascular y cantidades varisbles de tejido conjuntive. En forma
caracter{stica no 52 encuentran mitosis. Batsakis ( 1974 ) considera las heterotopias gliales nasales ( gliomas
nasales )
ENCEFALOCELE INTRANASAL.- Es una protusion atépica de tefido cerebral comunicada con e
sistema nervieso central (1}

CORDOMAS NASALES.- Son tumores no epiteliales que afectan las vias respiratorias superiores, aunque
son superados por angiofibromas, papilonias nasales, hemangiomas, ostcomnas y linfomas malignos.Por lo
generdl invaden la regién esfenooccipital y fa porcidn superior de fa nasofaringe , formande focos de
destruccién dsea: los de la parte inferior de la nasofaringe y faringe causan crosién vertebral, crecen = través
de lobulaciones multiples y tienen citoplasma acidéfio (12 y 5)

- El 25% a 35% de los schwanmomas aparece cn la cabeza y cuelio
(Montgomery , 1982) y es muy rare que afecten nanz y senos paranasales. Son los tumores mis comunes de
los nervios periféricos en vias respiratotias superiores. En la natiz , surpen de los nervios intranasales ( rama
oftilmica y maxilar del nervie trigémine ).(2 )



MENINGIOMAS NASALES- Comprenden o 15% de todas las tumoraciones intracaraneales y su
extension a través del crineo & cavidad nasal, senos paranasales y nasoferinge que representa en 3%
(Leyva,1987 ). Se eree que cuando éetos tumorcs rurgen en nariz ¢ senos parenasales , derivan de: (8) células
aracnoideas que se encuentran ¢n las vainas de los pares craneales; (b) céhulas que queden atrapadas fuera de
la cavidad crancal durante la fusién de los huesos del crénee; (cjvasos sanguines que salen del crince .Es
comin que pasen varios afios desde el inicio de los sintomas hasta el diapnéstico Granich (1983) seninla un
promedio de 9.9 afios. Los memingiomas sc clasifican cn cinco subgrupes histopatolégicos: (1)
meningoteliomatoso ( sincitial ); (2) fibrobldstico; (3) mixto o transicional ; (4) angiobistico ¥ (3) sarcomateso
(Leipzig, 1984 ). Los cuerpos psmnomatosos no son patognomdmicos de &ta neoplasia , ya que pucden
presentarse en carcinomas papilares de la tiroides ¥ en los tumores serosos papilares del ovario.

POLIPOSIS WASAL,- Es una entidad idiopatica caracterizada por so persistencia y tendencia a recidivar.
Los factores predisponentes son alergia ¢ infecciones crénicas de nariz y senos paranasales.

POLIPO ANTROCONAL.- Es una lesién Gnica benigna en la parte posterior del antro manxilar, en la que la
mucosa polipoide t¢ prolapaa 2 manern de reloj de wena sobre el punto de menor resistencis (ostium natural
o accesorio del sene) para crecer hacia la porcién posterior de la nariz { regitn coanal ) y la nasofyringe. En
raras ocaciones , éste pélipe se origmna cn cf ctmoides o cf seno csfenoidal El 70% de lor pacientes tienen
entre 10 y 30 afios de ¢dad, con relacién varones a mujeres 1.3:1. Su etiologia s¢ relaciona con la presencia
de una enfermedsd inflamatoria crénica bacteriana de nariz y senos prranasales y Ia fibrosis quistica.

Leos estudio radiolégicos de senos paranasales pusden mostrar una opacidad uniforme del lade afcctado v, en
ocaciones ateccién bilateral del seno maxilar. Er convim encontrar pruebas de expansién de 1a lesion del antro
maxilar al identificar una masa en la nasofaringe

MUCOCELES DE SENOS PARANASALFES,- Son quistes secretorios que acumulan y retiznen material

tucoide dentro de un seno, por obstruccién periédica o contintia del ostium . Lo mas frecuemts es que los
macoceles se locaficen en Ia regién frontal, seguida de la etmoidal y muy rara vez en senos esfencidales y
maxilares . (16 ) y (6 ) Los mucoccles del fromtal se ven en pacientes con Siusitis frontal , traumatismog o
cirugfa de dichos senos , osteomas, alergias nasales graves y Factores que interfieren con el drenaje del seno (
desviaciones del tabique ). La primera manifestacién dc un  mucocele frontal es un dolor imtermitente o
persistente en la regién supradrbitaria, S¢ ¢xpande hacia los sitios d¢ menor resistencia, por Io penerd el pito
dcl scno; cusndo ecunre, cf contenido orbitario pucde desplazarse hacia abajo y afuera origmando proptoris Y
diplopfa; tiempo despuéds se presenta una masa palpable debajo d¢] periostio del hueso fromtal , conocida
como * tumor de Pot”, pucde haber rinorrea purulenta y desarrollarse una fistula supraorbitaria (15y1).
Los mucoceles del sniro maxilar presentdn dos emadios (1) periodo endosinusal , de evolucisn lenta,
acompaiiade de cefaleas crénicas; (2) perfodo de cxteriorizacién , durmnte ¢} cual suclen crosionar [a parcd
nasal extermna y luego ¢f piso de la érbita y el paladar duro .Su tratamiento es quirirgico con la técnica de
Cadwell-Luc.{ 4).

Radiélépicamente , lor mucoceles aparecen como zonas lisas, globulares o punteadas de radiotransparencia.
La toemografia axial compurtarizads mestra éstas lesiones en forma mas clara, sobre todo s se extienden a la
drbita ¢ la regidn intracraneal. Se deben diferenciar de otros procesos neoplisicos , osteomas, displaria
fibrosa, granvlomatogs de Wegener, therculomas, sarcoidosis y gliomas. En ¢ estudio histol6gico se
encuentra una mucosa revestida de epitelio cilindrice seudoestratificade, muy delgado y con pocas células
ciliades; existen dreas de mctaplasin cscamesa con fibras engrosadas, infiltracién de linfocitos, eélulas
plasmiticas y presencia de neutrdfilos y cosinéfilos . (9 ).

QUESTES NO SECRETORIOS .- Estan cubiertos por tejido laxo y contienen un exudado color &mbar, Son
bzos sedondos y subcpiteliales. 8¢ cncucntran con cicrta Frecucncin dioamte estudios radiolégicos de scnos

paranasales , sin sintomatologia clinica sgnificativa. Su sitio m4s comtn es ¢l piso del antro maxilar
(9)



—- 8c forman por bloguee y alargamicnto de unn gléindule d< Ja nucosa del
seno afectado, que puede ser inflamatorio o alérgico, y resolverse de manera espontinea o crecer hasta llenar
tl antro y produdir sintornas que hagan necerariz su extirpacién quintrgica (2 )

ESTEA A Y EIMOQIDAT .

Hacppstrom (1916 ), fue ¢l primero en publicar un colesteatoma del seno frontal La etiologia congénita es la
mis aceptada, y se forma 2 partr de remanentes epiteliales durante el ciemre del tube neural en fa quinta
semana de fa embriogénesis. Otras teorias son : (#) traumatismos ( Ewing ); (b) migracién de picl (Habberman
,1888) y (c)metaplasia . Sus lesiones , desde ef punto de vista radiolégico pueden simular mucoceles y
ostcomiclitis crénica del knicso frontal Son de crecintiento lento, y clnicamente ceusan dolor ,proptotis , y
diplopia, sin antecedentes de traumatisme o infeccién. (1),

i EY £

. Su frecuencia general entre los tumores de nariz y senos paranasales
fluctia de 0.5 a 4% . Es mis comim entre la quinta y séptima décadas de Iy vida y predomina en el sexo
masculino &n proporcidn 3:1. ( 1) .Su relacién con afeccién maligna es de 3 a 24%..

Aunque su ctiologfa cs incierta , s¢ considera como una neoplasia epitelinl verdaders , recientemente Respler
( 1987) , aislé en éstos tumorer virus det Papiloma humanoe 11, por lo que te cree que se relaciona con su
ctiopatogenia.

Es frecuente la obstruccién nasal unilateral y Ia rinorrea , en ocaciones con cpixtasis. Hasta en 609 de los
casos hay antecedentes de cirugia nasal, inchiyendo polipectomia , cirupia de senos paranasales o septoplastia.
La mayor parte de los papilomas nasales invertidos surgen de ia pared extemnz de la pariz ( 70 2 80% ) v
pueden afectar , en orden de frecuencia ,seno maxitar y celdillas etmoidales ( 30 2 409 ) , tabique nasal (
20% ), y senos frontal y esfensidal ( menos del 10% ). La duracién de lor simtomas hasta el momento del
dingnéstica va de los mescs a varios aitos, y depende de In localizacién ¥ extensién del tumor . Su apariencia
mactoscpica semeja un polipo. Es una tumoracién grisssea o rosada, lobulada y friable. Microscépicamente
¢ clasifica en tres tipes: a) invertide,b) fimgiforme y ) cilindrico; ests Glimo se confunde con
adenocarcinioma o rinosporidiosis, por la presencia de mttiples microquistes ( Weissler . 1988).

Desde el pusite de vista Radiolégico , Ia anomalia 6s=a més comim es la destruccién de Ia pared interna def
marilar; también es frecuente encontrar opacidad del antro maxilar del Jado afectado ¥ de la via respiratoria
nasal. La tomografia axial computarizada da una ides més exacta de Ia extension tumoral,

TUMORES FIBROSOS. ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL... Predomina casi en s
totalidad en varones, aunque hay informes aislados en la Kteraturs de mujeres. Aparece entre la edad escolar
y de adutio joven , con una media en el momento de 15 afios (Fitzpatrick, 1980 ). Ez un tumor benipno que
3c origina er la nasofaringe , en donde sc jumta con Ia apéfisis cafenoidal del hucso palatine con el ola
hotizontal del vémer y ¢l techo de 1a apofisis pteripeides del hueso esfenoidal . Su ctiologia es incicrta ,
aunque s¢ sabe que ¢s una  neoplasiz con tejido adrégeno -dependiente ( Farag, 1987 ) . y 3¢ ha
comprobado que presenta uma similitud histolsgica con ¢f toido crdetil de) penc {Maurice y Millard, 1981)
Bremer , Neel y De Santo ( 1986) y Jones y De Santo ( 1986 ), clasificaron los Angiofibroma juveniles en los
siguientes estadios climicos:

Estedic 1A Tumor imitado a In regién coanal o la vitvula nanofaringea.

Estadio IB  Tumer que se extiende a uno o més senos paranasales.

Estadio T A Twmnor que #¢ cxficnde hacia la fosa pterigomaxilar enon: porcién intema,
Estadio 1B Afeceién total da la fosa prerigemaxilar

Egtadio IC  Tumor que s¢ extiende a fa mejilla o 1a fosa ternporad.

Estadio I Tumor con extensitn intracraneal.

Desde el punto de vista radiolégice han resultado que el zbombamiento de 12 pared posterior del antro mailar
y ¢l alargamiento de la fisura orbitaria superior, son signos caracteristicos en las radioprafias sunples
conrvencionales de senes paranasales de éstos tumores. sin embargo, ¢l método rediolégico ideal para valorar
la extension ¢s la tomografla axial compurarizada, de afta resohucién. La angiografla carotidea se wiiliza |
sobre todo , para la embolizacidn arterial preoperatoria de twneres avanzados (IIB; T C;yIm



OSTEITIS FIBROSA .Estos tumorcs constan de trabéculas éscas covucltas en tejido fibroso. Tienen
tendenciz a originar lesiones de mdltiples tipos, ¥ ¢ maxilar superior €5 el hucso que afects con mayor
frccuencia. Por lo general s¢ desarrolian en 1a infancin |, y sc manificstan sélo por asimetria facial . Con el
progreso de la enfermedad se afectan el antro maxilar , la érbitz , la cavidad nasal y otros senos paranasales,
Se considera una forma localizada de displasia fibrosa. En ocaciones sufren degeneracién maligna | y aunque
¢l tratamiento es quirirgico las recutrencias son frecuentes por ta dificultad que existe 3 menudo para resecar
radicalmente dichas lesiones.

OSTEOMAS DE _SENOS PARANASALES - Estas necoplésias 1¢ encuentran en 0.25% de los estudios
radiolégicos usuales de senos paranasales y afectan més al frontal (50-80 %) etmoidal ( 15 2 20 % ) , maxilar
(5210 %), y csfenoidal ( menos del 3 % ). Es mis comim en ¢l sexo masculino , y por lo gencral aparece
durants la pubertad y la etapa de adulto joven . Los ostzomas son neoplasias mesenquimatosas benignas que
se desarroilan de metaplasia del tefido conjuntive con fornmacidn de huese por ta mucosa del 1cno que actiia
como periostio ( Brunner, 1948 ), Se clasifican en (a) compacios , (b) esponi y (chnixtos. E] osteoms
compacto es un tumor ebmceo, duro que probablemente 3¢ forma a partir de ostcobléstos peridsticos y se
lirrita al crénee; el esponjoso posee un cartilago epifisiario, por el cual crece igual que el esqueleto; y en el de
tipe mixto ¢l material esponjoso forma el niicieo , dste dltimo es ¢l que prevalece en ¢ seno fromtal. A
menudo , fos ostcomas pormaneesn asintomiticos mmque pueden provecar cefalea y dolor local por
aumento de la presion intrasiousal . Cuando crecen hacia Ia region orbitaria , crosionan las paredes dscas
causande proptosis y diplopia ; si ¢ extienden hacia la cavidad nasal producen obstructin y rinomea . (1Y

8).

CONDROMAS NASALES.- Lor tumores cartilaginosos de nariz y senos paranasales son raros. En una
revision de 236 tumores no epiteliales, 7% correspodié a neoplasias cartilaginosas, su tratamients es quinGrgico
( cxcixién amplin ) { Burns, 1982 )

TUMORES MIXTOS BENIGNOS DE NARVZ- Se encuentran en la regién nasofaringotraqueal .
Aparecen 2 cualquier edad . El 2.5% de log tumores siendo més frecuentes entre la cuarta y quinta décadas
de Ia vida. Cuando sc localizan ¢n la nariz , producen obstruccién nasal y epixtasis. El 60% nuirge del tabique
éseo y cartilaginoso y 20% de la pared nasal extemna ( Johnson, 1985 ). Histolégicamente contiene células
mesenquimatosns y cpiteliales.

HEMANGIOMA CAPILAR DE LA PUNTA NASAL.-S¢ sabe que cerca de 50% de todas las
malformaciones vasculares ocurren en la cabezz y cuelle, La pérdida de diferenciacién en el estudio
endotelial origma la formacién de hemmngiomas . capilares y cavernosss ; los primeros son conductos
vasculares del tamafio d¢ los vasos capilares y los segumdos son més grandes. El 8% de los hemangiomas
capilares tiende a fa regresién cspontinea por infartos locales ; =n el resto se reconzienda escizién quirtirgica,

TUMORES MALIGNQS DE NARIZ Y SENOS PARANASALES.

Los carcinomas de nariz y senos paranasales comprenden 0.2 % a 0.8 % de todas las neoplasia malipnas |, ¥
3% de los carcinomas que afectan al tubo acrodigestivo superior ( Majumdar , 1983; Heliwell y Stell, 1985),
Es bien conecida la dificultad para Ia diferenciacién exacta de su extensién ; este mirgen de error impide
resuftados mas satisfactorios durante su tratamiento.

CLASIFICACION.

IEROUX Y ROBERT ( 1951 ), clasifican los tumores nnosinusales ¢n cuatro grupos: (1) ctmoidales, (2)
endomaxflares (3) def reborde alveolar v ( 4} de las fosas nasales.

Debido a que éstos tumores son tan raros, no s han clasificado los estadios de todes los tumores de la regidn
rinesinusal.



Clastficacién del cardnoma de la cavidad nayal ( Shidnda , 1987 ).

T1 Tumor limitsdo a la cavidad nasat , superficial y que afecta ume o més stios dentro de la misma

T2 Tumor que se extiende a estructuras vecinas, con o sin afeccién del hueso, cartilago o pisl,

Extensién al antro maxilar , paladar duro o afeccién de la porcién superior del tabigue seno
etmoidal 0 vestfbulo nasal,

T3 Tumor masivo que s¢ extiende a drbita, senos frontal | y esfencidal , base del crineo | nasofaringe,
fosa pterigoidea, ltmina cribiforme, labie superior o extensidn intracraneal ,

En cuanto a Jos tumores malignos del tabique nasal , Traserra ( 1978 ) los divide en

Tt  Tumores de menos de 1 cm.

T2 Tumorcs mayores de 1 cm o menores pero bilaterales.

T3  Tvasion a otra estuctura ( hueso o cartilago ).

T4 Invasién cutinea de la pirfiide

CLASIFICACION DEL CARCINOMA PRIMARIQ DEL ANTRC MAXILAR.

El Comité Unido Ertadounidense Contra ¢l Concer( American Joint Conmmittee on Cancer, 1988 ) , clasifica
¢l carcinoma primario del antro oaxilar de 1a siguiente manera ( ésta clasificacién ya fue unificada con la
Unién Internacional Contra ¢l Céncer )

TX No sc han alcanzado los requerimientos minimos para valorar el tumeor primario.

TO S prucbas de tumoracién primaria.

Tl  Carcinoms in situ.

T2 Tumor con erosién o destruccidn de la mfraestructura del antro maxilar, incluyende paladar duro o
meate nasal medio.

T3  Tutier que invade las tigvientes estructuras: piel de la mejilla, pared posterior del antw mastiar

piso o pared intema de 1a &rbita vy seiro etmoidal anterior.

T4 Tumor que afecta ¢l contenide de la Srbita o cualquiera de las siguientes estructuras: lomina cribiforme
Jseno ctmoidal porterior esfenoidal, nasofaringeo,paladar blando, fosa temporal o pterigoraxilar o base del
crineo. (1 'y 8) Los carcinonias epidermoides constituyen cerca d2 30% de las tumoraciones malipnas de
nariz y scnos paranaeales, y s¢ accptan los carcinomas indiferenciados y de células transicionales , v o
tinfoepiteioma como variante del carcinoma epidermoide, su frecuencia ef cazi 70%.

Las neoplasias epitelinles glandulares constituyen casi 11% de los tumores malignes de crta regidn: cerca de
5% son carcinomas adenoquisticos. Los adenocarcinomas no especificados representan 6% del prupo; el
scgundo tumor maligno de la nariz y senos parenaseles es ¢f sdenocarcinoms , el tercero al ssrcoma { 8% ) ,
seguido del Linfoma ( 4% ) y el Melanoma maligno (3% ).

El 60% de las tumoraciones surgen del seno maxilar, micntras que 20% sc origina de I covidad nasal E scno
etmeidal comprende mienos del 10 % y los senos frontales y esfenoidales son regiones en las que es muy rara
vez ic presentan twnotes primarios .

Sicmpre sc debe confirmar el dingnéstico de éstos tumores mediante biopsia, que 2 memudo se practica en
pacientes externos , como procedimiento de consultorio.La evaluacién radiolégica, eu especial con tomografia
computarizada de alta resolucién y resonancia magnética , ayudard a establecer la extensién de la tumoracién
y a plancar el tratamiento a seguir, sobre todo si se puede ofrecer cirupia , con fines curatives o no. No ¢s
posible extirpar por completo el tumor ¢ existe destruccién de la base de crineo. a menos que sea en la
regién cribiforme o en ¢} techo det etmoides , en cuyo caso puede intentarse la extirpacién en bloque. Se sabe
que en lz invasién de la base de crince o la nasofaringe la supcrvivencia a 3 afios s menor del 109 ; los
pacicntes con lesiones limitadas a cavidad nasal,antro maxilar o seno etmoidal tienen mejor prondstico que ¢n
les tumores que se extienden m4s afla de éstos Hrnites .



Los tumores glandulares de naniz y senos paranasales surgen dsl tejido salival submucoso y del epitelio
respiratorio. Los adenocarcinomas, inchryendo los carcinomas adenoquisticos , constituyen casi el 11% de log
tumores malignos. El sitio de origen del adenocarcinoma es ¢l seno maxilar en casi la mitad de ios casos, la
cavidad nasal en 30% y los senos ctmoidat y esfenoidal cn 20 % .

CARCINOMA ADENOQUISTICO.- El 50%% de los carcinomas adenoquisticos de cabeza y cucllo, ocurre
en las glindulas salivales pequefias . Los sitios anatémicos més comunes son : (1) paladar duro, (2) cavidad
bucal y (3) antro maxilar.. En 40 a 60% hay recurrencia local, sobre todo tardia, hasta 3 6 10 afios después
del tatamiento, por lo que sc sugiere efectusr cirugles radicales. Puede ser Gtl la radioterapia pre y
postoperatoria y esth indicada en metéstasis; éstas Gltimas predominan en pulmén ( 41% ), cerebro (22% ),
ganlios tinfiticos regionales ( 16% ), y hueso (13%). La supervivencia a $ afios &3 de 31% en pacientes con
tumorcs ctmoidales y 82% en Jos tumores del pise del sntro maglar a 10 afios ex de 25% en tumores del
antro maxilar y 3¢ a 40% en los de la fosa pasal..

MEL. 1A NASA E_S PARANASALES. - El Melanoma nasal y de senos paranasales
representa 0.6 a 0.7% de los melanomas en general 2 2 9% de los melanomas de cabeza y cucllo y1.6 ad%
de todos fos tumores nasales, Predomina entre la quinta y octava décadas de ha vida y ¢ més frecuente en
¢suchricos. Los melmomas de scnos paranasales 3¢ corportan come un tumor primarie oculio , lo que
retrasa s disgnéstice y ensombrece su prondstico. El tiempo entre ¢l primer sintoma y ¢l diagnéstico de
melanoma nasal s de cuatro a cinco meses ( Freedman,1973).La sintematologia mis comiin s epixtasis,
obstruccién nasal,dolor, y edema facial. El 60% s¢ encuentra en cavidad nasal y 40% en senos paranasales.
Por lo que respecta ala cavidad nasal , en 38% aparece en el tabique nasal, en 34% en 1a pared externa de ln
nariz, en 14% en el comete inferior , 2% en el corete medio y en un sitio indeterminado en 1295,

En gencral, la supervivencia a cince afios fluctia cntre 20 y 40% ( Escajadillo,1981). Por iltimo, se han
publicado casos de desapaticidn del tumor primario , quedando sélo lar metistasis ( Smnith,1965). (15).

SARCO Y SE S. -Los sarcomas representan en 6% de las
twmoracioncs de nariz y senos paranasales, La clasficacién de {os sarcomas de partes blandas ca la siguicnte;
(Unién Internacional Contra el Céncer , 1982).
T: Tumor primario.
TX:  No sc han alcanzado los requerimientos minimos para valorar el tumor primario.
TO: Sin prucbas de tumor primario.
T1:  Tumer limitado a un érgano o tejide de origen.
Tis: Twmaor no mayer de 5 em
T1lb: Tumor mayor de 3 em,
* Tumor que afecta une o mas Grganos , tejidos contiguos o con infiltracién malipna vecina
T2a Tumor menor de 5 cm.
T2b: Tumor mayor de 5 cm

GANGLIOS EINFATICOS REGIONALES (N).

NX: No se han alcanzado los requerintientos minimes para valorar los ganglios regionales,
NO:  Sin pruchas de afeccidn de ganglios linfiticos,
N1:  Afeccién de ganglios Linfiticos.

METASTASIS DISTANTES (M ).

MX: No ¢¢ han alcanzado los requerimisnitos minimos para valorar la preseticia de metdstasis
distantes.
MO:; Sin prucbas de metistasis distantes,



Ml: Presencia de metistasis distamtes .

Los ganglios linfaticos regionales y las metistasis distantes se clasifican de manera similar que los sarcomas de
partes blandas,

LINFOMAS NO HODGKIN DE NARIZ ¥ SENOS PARANASALES.-

Son raros y natiz y senos paranasales , en donde corresponden 2l 4% de s tumoracionges malignas de ésta
regién. Son més cornunes entre ln sexta y séptima décadas de la vida; ademis tienden a disentinarse en forma
mis amplia que los Linfomas tipo hodkin , que se presentan a edades mas tempranas .
La clasificacién que sugiere la AJC (1983), para tos lineamos no hodkin c1 I» siguiente;

ESTADIOS

ESTADIO I : (A) Sin presencia de sintomas relacionados ; (b} Con presencia de sintomas ( pérdida de
peto, ficbre.suderacién y prwrito). Afeccion sélo de uma regidn de ganglios linfiticos (Y) o un drgano
cxtralinfitico (IE).

ESTADIO T: También puede ser {a) o (b). Afeccién de una o mis regiones de ganghos linfiticos en el
mismo [ado det diafragma {indicando el minero 1), o afeccisn localizada un érgano extratinfitico , con tma
o mis regiones linfiticas panglionares del mismo lado del diafragma (TIE):

ESTADIO IO : Puede ser (2) o (b). Afcccion de regiones ganglionares en ambos lados del diafragma (TID),
que pueden estar acompafiaday de invasién Jocalizada de un érgano o sitio extralinfitico (Ille), con afeccién
del bazo (I 5}, o smbos.

ESTADIO IV : Puede ser (a) o (b). Afeccidn difusa o disentinada de uno o més érganos extrafinfiticos , con
o sin crecimiento ganglionar relacionado. Se especificars el sitio afectado en especial

El Linfoma no hoedkin puede ser : (2) nodular, (b), difuso, y ambos presemarse como:

1.- Linfoeitice bien diferenciado

2.« Linfocitico poco diferenciade,

3.- Mixto: histiocitico y linfocitico.

4,- Inmunobléstico.

5.- Reticulons histiocitica medular.

6.- Linfoma de céhilas T.

7.- No clasificable.

8.. Linfomna tipo Burkitt.

Entre los signos y stntornas més frecusntes estin: (a) manifestaciones generales , sobre todo pérdida dz peso y
ficbre; (b) obstruccién nasal ; © necrosis nasal; (d) rinorrea mucopurulents; (¢} ulceracién del patadar; (f)
dolor facial: (g) cpixtasis ; (h) edema de mejills; (Dedema periocular, Lay lesiones meacroscépicas ticnden a
gparceer primero en cavidad nasal; para continuar en forma decreciente en paladar,seno maxilar, 6rbita,y seno
ctroidal (Baran, 1983). (Barén, 1981)es comin que sc requieran varias biopsiar para ¢l diagnéstice
dafinitivo, debido 2 qus las lesiones presemtan extensas zonas de necrosis, inflamacién agudn y crénien,
colonias bactenianas y, con cierta frecuencia, granulomas no cascosos.

El treteniento de cleccidn para la enfermedad localizadn e la radioterspia . La quimioterapia, sola o
combinada con radiuoterapia, s¢ reserva para Bnfomas con diserdnacion, ¢ Gaem, 1987, Wilder, 1983),

La dosds de radioternpin que se recommicndan son 45 2 50 Gy, durante cuatro a cinco semmas , y la
quimioterapia ¢s a base de ciclofosfamida, vineristina y prednisona.

La supervivencia a tres afios es de 40 a 45% y a cince 8105 de 20 a 30% (Bartén, 1981 ).



MATERIAL Y METODOQS.

Se realizaron 148 tomografizs computadas de nariz y senos paranasales a pacientes de mmbos ECX05 N una
¢dad comprendida ¢ntre 8 y 90 afios de edad, con una media de 38 anos, los pacienter estudiados contaron
con expedicnts clinico en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, asi comno estudio histopatoldgico de
la tesién.De mayo de 1997 a mayo de 1998, fue retrospective y longitudinal.

Aquellos pacicntes que no cootaban con estudio de Tomegrafia Computada de nmiz y senos paranasales, asi
como estudio de biopsia fueron excluidos. Con el fin de realizar una correlacion de los resultados obtenidos
por imagen y estudie histopatolégico.

Para ¢l andlisis estadistico de 1a informacién se creo un D base que incluyé los sipuientes datos: Namero de
estudio de la biopsia,cédula ,nombre  del paciente, edad, rexo, servicio solicitante, Dingnéstice radiolégico y
Diagnéstico histopatolégico; tomdndose Gnicamente como varisbles la edad, sexo, servicio de referencia, y
dingnéstico radislogo ¢ histopatolégico.

Se amalizaron ¢on las pruebas de valoracién estadistica Chi cuadrada y T de student.



ESTADISTICA DESCRIPTIVA POR EDAD,
FRECUENCIA Y PORCENTAJE

EDAD ERECUENGIA
g 1 1.30%
18 2 2.70%
24 1 1.30%
27 1 1.30%
28 3 4.00%
kR 1 1.30%
35 1 1.30%
37 1 1.30%
38 8 10.70%
38 2 2.10%
40 1 1.30%
42 1 1.30%
44 1 1.30%
LY 1 1.30%
49 2 2.70%
80 2 2.70%
§2 2 2.70%
S 2 2.70%
54 1 1.30%
58 1 1.30%
§8 1 1.30%
59 1 1.30%
81 2 2.70%
62 1 1.30%
63 3 4.00%
64 2 2.10%
85 f 1.30%
87 2 2.70%
68 1 1.30%
i 2 2.70%
12 4 5.30%
n 5 6.70%
4 2 2.70%
[£] 2 2.710%
78 2 2.70%
T i 1.30%
70 K} 4.00%
g 1 1.30%
85 1 1.30%
36 2 2.70%
80 1 1.305%
JABLA No|

FUENTE: ARCHIVO CLINICG CENTRQ MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMERE



CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO RADIOLOGICOE
HISTOPATOLOGICO Y El, GRUPOETAREQMENORO

IGUAL A 20 ANOS.
PATOLOGIA DH RX DX Hp
No PACIENTES Mo PACIENTES
INFLAMACION 1 t
33.30% 33.30%
METASTASIS
TUMOR BENIGNO
TUMOR MALIGNO 2 2
B7% 66.70%
TUMORACION
TOTAL 3 k|
100% 100%
TABLANo 3

EUENTE; ARCHIVO CLINICO DEL. CENTRC MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE




SORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO RADIOLOGICOE
HISTOPATOLOGICO Y GRUPOS ETAREOSDE21 40 ANOS

PATOLOGIA DX RX DX HP
No PACIENTES No PACIENTES

INFLAMACION 4 8PTES
21.10% 42.10%
METASTASIS 3 1
15.80% 5.30%
TUMOR BENIGNO 4 3
: 21.10% 15.80%
TUMOR MALIGNO B 7
42.10% 36.80%

TUMORACION
TOTAL 18 18
100% 100%
TABLANo 4

FUENTE: ARCHMO CUNICO DEL CENTRC MEDICO NACIONAL 20 DE NCVIEMBRE( ISSSTE 3



GNOSTIC

HIST. LOGICO ¥ GRUPO E
PATOLOGIA DX RX DX HP
Ho PACIENTES Mo PACIENTES
INFLAMACION 4 3
26.70% 20,00%
METASTASIS 1
6.70%
TUMOR BENIGNO 1 1
5.70% 6.70%
TUMOR MALIGNO 7 11
46.70% 73.30%
TUMORACION 2
13.30%
TOTAL 15 15
100% 100%

TABLA No 8
FUENTE: ARCHVO CLUMICO DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE ( ISSSTE i



CORRELACION ENTRE 08TICo COE

HISTOPATOLOGICO Y GRUPD ETAREQ ENTRES180ANOS.

PATOLOGIA DX RX DX HP
No PACIENTES No PACIENTES

INFLAMACION ! 2
3.00% £.10%
METASTASIS 3 2
8.10% 6.10%
TUMOR BENIGND 4 [
12.10% 18.20%
TUMOR MALIGNOC a3 pel
£5.70% £8.70%

TUMORACION 2

6.10%
TOTAL 33 33
100% 100%

TABLANo 8

FUENTE: ARCHVO CLUNICO DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE (| SSSTE ).

CORRELACION SNTRE DIAGNOSTICORADIOLOGICOE

MAYORES DE 89 ANOS.
PATOLOGIA DX RX DX HP
No PACIENTES No PACIENTES
INFLAMACION
METASTASIS
TUMOR BENIGNO 1 1
20.00% 20.00%
TUMOR MALIGNO ] 4
80% 80%
TUMORACION
TOTAL 5 5
160% 100%
TABLANOT

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMEBRE
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POLIPOSIS NASAL: OCUPANDO SENOS MAXILARES , Y DESVIACION SEPTAL
CUANDO L.A DESVIACION ES SIGNIFICATIVA,SE FORMA UN ESPOLON OSEQG EN LA
GNION CARTILAGINOSA CON LA PORCION OSEA DEL TABIQUE; LO QUE OCACIONA
OBSTRUCCION DEL MEATO MFDIO.

POLIFOS NASALES: DESARROLLO CERCA DELOS ORIFICIOS SINUSALES COMO EN
DEL INFUNDIBULO PRODUCIENDO CAMBIOS POST- OBSTRUCTIVOS EN LA UNIDAD
OSTEOMEATAL CORRESPONDIENTE.




BSTR TEUS WO OERE
SRR Bt LA BIBUBIERD

POLIPOS NASALES; HALLAZGO CASUAL MAS FRECUENTE EN SENOS MAXILARES ; ES
LADENSIDAD DE TEJIDO BLANDO QUE SE OBSERVA EN EXPLORACIONES DE
RUTINA EN CERCA DEL 10% DE PLACA SDMPLE Y 30-40% EN LOS ESTUDIOS DE
TOMOGRAFIA COMPUTADA.

CARCINOMA ESPINOCELULAR: DE LA CAVIDAD NASOSINUSAL.EL CUAL SE ORIGINA
CONMAYOR FRECUENCIA EN SENOS MAXNILARES. ESTA ESTRUCTURA SE
ENCUENTRA DESTRUIDA EN UN 0%, §U MAYOR DESARROLLQO ESEN VARONES EN
LA SEXTAY SEPTIMA DECADAS DE LA VIDA.




AMELOBLASTOMA: CON LNVASION OSEA Y FRACTURA MANDIBULAR EXPUESTA.

?61—02—26 CRA ‘BAHENA BAHENA SA
2/CE RIN

»

L2
257, 23

AMELOELASTOMA: TUMOR DENTAL PRIMARIQ, QUE PUELE SENIULAK | UNIUIK
MALIGNO DE NARIZ O SENOS PARANASALES

Bl1-02-2 > A,
Tk 6 CRA
+14, Ton
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CARCINOMA BASOCELULAR: TUMOR QUE DESTRUYE EL TABIQUE MASaL, CERCADE
LAUNION MUCOCUTANEA, LA SUPERVIVENCIA A LOS S ANOS ES DE APROX, 25.30%. |,A
PRINCIPAL CAUSA DEL FRACASO ES LA RECIDIVA LOCAL.

UwIe  MLeS3

CARCINOMA ESPINOCELULAR:

S PEAL TIME REFORM,
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RESULTADOS.

De los resultados  obtenidos v reportados en nuestras tablas, predominé  por diagnéstico radiclépico | la
patologia en forma de tumor maligno con 19 pacientes ( 51.4%), por diagnéstico histopatologico 23
pacientes ( 62.20 % ), predominande La correlacion en el Diagndstico radiolégico v «f histopatotégico para e
sexo femenino fue de la siguiente el carcinema basocehiar, seguide de adenocarcinema mucoproducter.
Scguido del proceso nflamatorio del tipo de sirusitis por estudio radioldgico 8 pacientes que representa el (
21.8 %),

Para ¢f sexo masculine predominé tanto por radiologia como por histopatologia ¢l twmor maligno 235
pacicntes ( 85.8%) y 24 pacientes representando ¢l  83.294), respectivamente.( CUADRO 1 Y CUADRG
2).Jgualmente predominando el carcinoma basocefular en primer lugar y proceso inflamatorio del tipo
Sinusitis crénica con 8 pacientes { 15.8%),

Por grupe etareo, el de menor o ipual a 20 afios predominé el tumor maligno con 2 pacientes { 67%) por
radivlogia y por histopatologia 2 pacientes { 67 %5). Scpuida por ¢l proceso mflamatorio por radiologia 1
paciente en un (33..3%) igual que ¢ diagndstico histopatolégico. Predominando la Sinusitis crémica
polipeidea.

De 21 2 40 afios , predominé ¢l tumor maligno por radiologia 8 pacientes representando el ( 42.19%), y por
cstudio histopatolégico, 7 pacientes (36.8%), del tipo carcinoma Basocelular sébido multicéntrico y en
segunde tugar el proceso inflamatorio por diagnéstico radiolégico 4 pacientes (21.1%), ¥ por histopatologia 8
pacicntes ( 42.1%). Representado por el proceso inflamatorio crético de tipe polipoide.

De 41 a 60 aitos por radiologia predominé tumor taligne 7 pacientes ( 46.796), y por histopatologfa 11
pacicntes 73.3 %, representado en su mayoria por ¢l Melanoma maligno, Linforma y carcinoma Pasocchular.
Seguido por el proceso nflamatorio del tipo de poliposiz y la Sinusitis,

De 61 2 80 afios tanto por radiologia como por histopatologia predoming el tumor mabigno cn 23 pacientes
(69.7%) , representads por Linfoma, Melanoma maligno, Carcinoms farfngeo y ¢l Carcinoma basocelular. Y
ent sepumdo lugar el tumor benigno por radiologia 4 pacientes ( 12.1%6), y por histopatologia 6 pacientes
(18.2%4), representado por papiloma.invertido.

Para los pacicentes mayores de 80 afor predominé tanto radioldgica como histolégicamente el tumer maligno
en ambos representado por 4 pacientes ( 80%), por ¢l ¢arcinoma Basocelular naral, y en segundo lugar a]
tumor benigno tanto por diagnéstico radiolégice como histopatolégico 1 paciente ( 20%), y representado por
¢l papiloma escamoso.

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE
LS.S.5.T.E.



CONCLUSIONES,

De o reportado ¢n los resultados de nuestre cstudio y Jo reportado en la Literaturs tanto nacional como
intemnacional, s¢ logré nuestro objetive planteado al iniciar la recopilacién de dates, ya que de los diagndsticos
mencionados por Imagenologia sc reporté un 87% de correlacién con los resultados obtenidos por diagndstico
histopatolégico, fo cual nos hace confirmar que 1a tomograffa computada ticne una sensibilidad alta, ( 90%) y
una especificidad de aproximadamente ( 789% ).

Asi mismo una correlacidn diagnéstica entre la literatura mternacional ya que las patologias mencionadas
come las més frecuentes . comcidieron cott los resultados obtenidos en nuestro Centro Medico 20 de
Noviembre . La patologia reportada fiie alta en relacidn a ta mencionada, aunque de toda la titerstura y lo
reportado en nuestros pacientes, ef diagnéstico final, ez casi siempre por biopsia, ya que existen imagenes por
Tomografia computada, que ficilmente se confunden con etras patologias de nariz y senos paranasales.



DISCUSION.

De acuerds a lo encontrado en nuestro extudio y lo reportado en la Steratura, fos procesos inflamatorios més
frecuentas son: Mucomitosis y aspergilois, por infeceitn Mingica, Jo que no se encontré en npefre estudio,
§i110 1a Sinusitis cronica y fa poliposts.

D¢ las enfermedades neoplisicas s¢ encontraron en nuestro protocolo las mencionadas en la literatura y &stas
fueron: Papilomas,Linfomns, y los carcinomas tanto, basocelutar, espinocelular y ¢l sdenoideo quistico, asi
como las metdstasis. Ey importante mencienar que ¢n nuestro estudio de 73 pacientes se diagnosticé
histolégicamente 2 casos de Melanoma malignoe gue en la literatura lo menciona como raros ¥y £on una
frecuencia del.2%.

Se encontrd gue la literatura menciona Jas complicaciones de una Sinusitis crénica,como poco frecuentes
representados en aproximadamente2 a 3% mencionandose por orden de frecuencia: Meningitis, Abceso
cercbral, y la osteamielitis de la tabla intemna del frontal. Sicndo nula en nuestro protocolo.

D¢ los mumores benignos més frecuente segan la literatura internacional menciona, Gliomnas nasales,
Swanomas, poliposis, quistes de nariz y senos paranasales , resultando: 7 casos de poliposis, Dentro de muestra
base de datos,

Y por dltime de los tumores més frecuentemente repertados por estudios histopatolégicos fueran dentro de
los 6 principales; Carcinoma de céulas escamosas, Carcinema Basocelular ( 73%4), Carcinoma nasal , y
Angiofibroma nasal con la misma frecuencia, Linforna polirnorfo, Papiloma escamose y Mclzoma matigne. Y
la litsratura internacional los seporta por frecuencia de la sigudentes forma:Linfomas, Papilomas, Carcinonias
espinoceflular Carcinomas basocclular, Adenocarcinomas , y [as Metfstasis, Jo cual se corrobora le encontrade
en ok resultados obtenidos «n el rervicio de Anatomia Patolégica del Centro. Médice Nacional 20 de
Noviembre.
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