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RESUMEN

ANTECEDENTES: EI cancer de cavidad nasal y senos paranasales es una
entidad poco frecuente, esta asociado con pobre pronodstico y un tratamiento
estandarizado no ha sido establecido. Existe una amplia variedad de neoplasias
desde el punto de vista histologico que pueden afectar esta localizacion. No hay
estudios prospectivos que definan claramente los factores pronosticos, sin
embargo los estudios retrospectivos que existen indican que el tamafio tumoral, el
patrén histologico y la presencia de afeccion ganglionar cervical son factores

significativos en este contexto.

OBJETIVOS: Definicion en el contexto de un estudio retrospectivo de factores
prondsticos de uni y multivarianza, con relacién a tiempo libre de enfermedad y

supervivencia especifica libre de enfermedad.

MATERIAL Y METODOS: Revisamos 219 expedientes con diagnostico de cancer
de senos paranasales, de los cuales, 109 pacientes con tratamiento completo

fueron analizados.

RESULTADOS: Encontramos 109 p acientes, con el s exo femenino afectado en
mayor frecuencia en el 60.6% de los casos, una edad media de 53 anfos, con
rangos de 14 a 87 arios. Noventa y seis pacientes se presentaron con afeccién a
seno maxilar y 13 pacientes con afeccion a cavidad nasal. No encontramos
afeccion a otros senos paranasales como epicentro. La histologia que predomino
fue el carcinoma escamoso en 62 casos. La distribucidén por estadios clinicos fue
de 2 pacientes para T1, 8 para T2, 30 para T3 y 69 para T4. Las principales
modalidades de tratamiento fueron cirugia y radioterapia. Encontrando 49
pacientes manejados con cirugia como modalidad primaria y 60 manejados con

radioterapia coma principal tratamiento.



Los indices de supervivencia global a 5 afios para todos los pacientes fue del
40%. La supervivencia a 5 afnos estimada por estadios segun la AJCC es de 51.7
para T3 y 45.7% para T4 sin invasion a cavidad orbitaria y 22.8% para pacientes
con T4 con invasion a cavidad orbitaria.

Los factores pronosticos significativas para supervivencia por analisis multivariado
incluyeron edad menor de 40 afios (p< 0.01), invasién ganglionar al diagnostico
{p=<0.01). Los mejores resultados se observan en pacientes manejados en forma

multimodal como tratamiento al tumor primario.

CONCLUSIONES: Nuestra serie es de pacientes con cancer de senos
paranasales en etapas avanzadas, en quienes, como ocurren en lo reportado en la
literatura, se han utilizado una variedad de opciones terapéuticas, observamos que
el manejo multimodal mostro mejores resultados. La cirugia dentro del tratamiento
de los pacientes con cancer de antrc maxilar, esta relacionada con un aumento de
la supervivencia.

Creemos que aun se encuentra en proceso identificar las caracteristicas de
invasion relacionadas con el prondstico y que pueden perfeccionar los sistemas de

estadificacion descritos.



INTRODUCCION

El cancer de cavidad nasal y senos paranasales es un problema complejo. Los
avances técnicos en los métodos de diagnostico han mejorado la capacidad de
estudiar las caracteristicas anatomicas de las lesiones asi como la planeacién del
tratamiento. El conocimiento de las caracteristicas anatomicas, la aparicion de
nuevos procedimientos quirdrgicos, cada vez mas extensos y seguros, las
posibilidades de reconstruccion novedosas, han hecho las cirugias extensas
posibles. Aunque se han presentado avances en planear y administrar radioterapia
y quimioterapia para estos tumores, para la gran mayoria de estos pacientes, |a
mejoria en la supervivencia y en el tiempo libre de enfermedad no ha sido muy
importante. La falta de sintomatologia temprana, asi como la rapida diseminacion
a estructuras vitales adyacentes limitan los intentos de cambiar este prondstico.
Los carcinomas de la cavidad nasal y senos paranasales corresponden
aproximadamente al 1% de todas las neoplasias malignas y a aproximadamente el
3% de los canceres de cabeza y cuello (1). En nuestro pais, se reportaron 91 casos
(Tasa: 0.1) con una mortalidad de 83 casos (Tasa: 0.08) en el afo 2000 (1s).

A nivel mundial hay un predominio de afecciéon en el sexo masculino, con una
predileccion por la raza blanca. La mayoria de los pacientes se encuentran por
arriba de los 50 afios de edad al momento del diagndstico

La etiologia de las neoplasias sinunasales es desconocida. De cualquier manera
algunos patrones epidemioldgicos indican un mayor riesgo para desarrollar este
tipo de tumores. En general el cancer sinunasal es mas frecuente en habitantes de
ciudades con industrias quimicas. Trabajadores de la industria del metal,
expuestos al niquel, cromo y radio han mostrado un incremento de neoplasias de

senos paranasales, comparados con la poblacion general.



. La distribucion d el carcinoma e pidermoide d e acuerdo ala localizacion es d el
58% para el antro maxilar, cavidad nasal del 30%, seno etmoidal del 10%, seno
esfenoidal del 1% y seno frontal del 1% (3).

En general, |a diseminacion de los tumores de cavidad nasal y senos paranasales
se divide en local, regional y a distancia. La obvia manifestacion de extension local
se da a través de la invasion directa. En el antro maxilar, la extension directa
puede ocurrir hacia los tejidos blandos de la mejilla, superiormente a la cavidad
orbitaria, resultandc en proptosis, inferiormente hacia la cavidad oral o
posteriormente hacia la fosa pterigomaxilar con el riesgo de afeccion a sistema
nervioso central. El cancer de seno maxilar invade estructuras adyacentes a través
de fisuras y foramenes.

El manejo optimo del cancer que crece en el antro maxilar permanece aun
indefinido. Los abordajes terapéuticos de esta enfermedad han incluido cirugia,
radioterapia y quimioterapia sistémica y regional, en wuna variedad de
combinaciones y secuencias. A pesar de la amplia variedad de abordajes, los
resultados en el manejo de estos pacientes permanecen siendo pobres, con la
mayoria de los pacientes falleciendo por la progresion local de la enfermedad.

Por lo anterior el control local es bien conocido como el principal factor para
aumento de la supervivencia, siendo la recaida local |a principal falla al tratamiento
y la principal causa de muerte.

En nuestro Instituto los pacientes con esta patologia se presentan en estadios
avanzados y podemos dividir a nuestra poblacion de pacientes en resecables y los
no resecables.

El primer grupo, scn pacientes a quienes se les ofrece como primera intencién la
reseccion quirurgica y de acuerdo a las caracteristicas de la enfermedad o
resultado del estudio histopatologico, recibiran posteriormente radioterapia.

La segunda opcidn, dentro de este primer grupo, es que por las dimensiones de la
enfermedad o bien por |la presencia de situaciones comorbidas, el paciente de
entrada reciba radioterapia, para posteriormente ser llevado a cirugia.

El segundo grupo, que corresponde a los pacientes considerados como

irresecables, podran recibir de inicic manejo con quimiorradioterapia concomitante,



en un intento de disminuir las dimensiones de la enfermedad y dar la posibilidad
de reseccion, si esto sucede. De no ser asi, el paciente sera candidato a recibir
solo manejo de cuidados paliativos.

La segunda o pcion, dentro del segundo grupo, es la de otorgar radioterapia de
inicio soloc como manejo paliativo, de existir respuesta satisfactoria, el paciente se
podria considerar para manejo quirdrgico.

Debido a la baja frecuencia de presentacion, que da como resultado la nula
existencia d e trabajos prospectivos, n o e xisten d e factores para pronostico bien
establecidos, sin embargo de acuerdo a lo existente podemos comentar la relacion
del pobre prondstico con la presencia de metastasis ganglionares y el tamarfo
tumoral.



OBJETIVOS

1. Describir la experiencia del Instituto Nacional de Cancerologia en el manejo

de estas neoplasias.

2. Identificar las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con

con cancer de cavidad nasal y senos paranasales.

3. Describir los resultados con los diferentes tipos de tratamiento realizados en

este instituto

4. |dentificar factores pronodstico y unificar la nomenclatura de Ios

procedimientos quirurgicos realizados.

9. Proponer una nueva clasificacion para la nomenclatura de las

maxilectomias.




MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Se localizaron los expedientes de los pacientes que acudieron al Instituto Nacional
de Cancerologia de México, de Enero de 1981 a Diciembre del afo 2000 con
diagnostico de cancer de cavidad nasal y senos paranasales. Encontramos 219
expedientes clinicos disponibles para estudio clinico y demogréafico. Para el

analisis de tratamiento contamos con 109 pacientes.

Criterios de Inclusién

Para el estudio clinico y demografico incluimos todos los pacientes con
diagnoéstico de cancer de cavidad nasal y senos paranasales, que contaran con
reporte histolégico que lo avalara y en el periodo de tiempo mencionado. Para este
propssito excluimos a los pacientes sin reporte histologico o con reporte que no
demuestre malignidad.

Para el andlisis d e tratamiento y seguimiento, excluimos pacientes con tumores
hematoldgicos como linfomas y plasmocitomas, pacientes sin reporte histologico
de malignidad, pacientes que no acudieron a tratamiento o que lo abandonaron,
pacientes que habian sido manejados fuera de nuestro instituto.

Los datos obtenidos incluyen edad y sexo de los pacientes, sitio, lado afectado,
antecedente de tabaquismo, hemoglobina, linfocitos y albumina, estadificamos o
reestadificamos a los pacientes de acuerdo a la etapa clinica propuesta por ia
American Joint Committe on Cancer del 2002 (2). Documentamos histologia, y el
grado histoldgico en casos de carcinoma epidermoide, invasion a estructuras
adyacentes, las modalidades de tratamiento, las recurrencias observadas vy el tipo

de tratamiento utilizado en ellas y evaluamos la supervivencia.

Sitio y Estadificacion
El sitio del tumor se determind por el epicentro de la enfermedad y se establecio al
momento del diagnostico o en su defecto del analisis de los datos clinicos,

radioldgicos e incluso quirargicos ¢ anatomopatologicos. Los sitios considerados




fueron el seno maxilar, el seno esfenoidal, €l seno etmoidal, el seno frontal y la
cavidad nasal.

Todos los pacientes fueron estadificados o reestadificados en forma retrospectiva,
evaluando los datos clinicos comentados en la nota de ingreso, asi como con los
datos radiograficos y basados en el sistema de estadificacion propuesto por la
AJCC en el 2002.

Esta estadificacion se utilizd para los pacientes con tumores de histologia de
origen epitelial. No se estadificaron de acuerdo a este sistema a los pacientes
previamente tratados y a aquellos con histologias no epiteliaies.

Analizamos e investigamos en forma intencionada, con los comentarios en el
expediente o bien con el reporte de los estudios de imagen, la invasion directa del
tumor primario a cualquiera de las siguientes estructuras; fisura pterigomaxilar,
fosa infratemporal, contenido de cavidad orbitaria, piso anterior de base de craneo,

pisc medio de base de craneo y nasofaringe.

Histologia
Los tumores fueron divididos en seis grupos histoldégicos: Carcinomas
epidermoides, adenocarcinomas, carcinomas glandulares (adenoideoquistico y

mucoepidermoides), carcinomas indiferenciados, sarcomas y miscelaneos.

Tratamiento

Las modalidades de ftratamiento consistieron en cirugia, radioterapia,
guimioterapia y sus combinaciones. El cuello no recibié manejo en forma electiva.
Revisamos todos los procedimientos quirargicos realizados, analizamos Ia
descripcién operatoria y de acuerdo al numero de paredes resecadas, los
agrupamos en tipos principales: Maxilectomia total, maxilectomia subtotal y
maxilectomia limitada (17), agregamos otro grupo para los pacientes a quienes se
les habia realizado maxilectomia medial. Asi mismo describimos cuando se realizd
abordaje craneofacial y se determiné si la reseccion incluia extension a otras

estructuras.
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Evaluamos del tratamiento con radicterapia, la dosis total, fraccionamiento, el tipo
de energia utilizado, el nimero de campos y si el cuello u otras estructuras fueron

irradiadas.
Evaluamos los esquemas de quimioterapia utilizados.
Analisis estadistico

Se utilizaron como variables para analisis de multivarianza a aquellos que tuvieron

significancia de 0.2 en el analisis de Kaplan - Meier.
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RESULTADOS

Caracteristicas Demograficas y Clinicas del total de los pacientes.

Analisis demografico de 219 pacientes en un periodo de 20 anos en el Instituto
Nacional de Cancerologia, de enero de 1981 a diciembre de 2000, todos ellos con
diagnostico histolégico de malignidad.

Se presentaron 104 hombres y 115 mujeres, con una media de edad de 56 anos,
con intervalo de 14 a 97 afnos. 199 casos correspondieron a neoplasias del antro
maxilar y 20 a cavidad nasal. El tiempo promedio de sintomatologia antes del
diagnostico fue de 10 meses, con una mediana de 5 meses. El dato clinico
presentado con mayor frecuencia fue asimetria facial en el 72.5% de los casos.

La distribucién de la histologia, de acuerdo al sitio se muestra en la Tabla 1, con

un predominio de carcinoma epidermoide en 139 casos (63.5%).

R T
Cavidad nasal Anlr ar .
713.2%) 131 (59.8%) 138 (63.0%)
0 23 (10.5%) 23 {10.5%)
8 (3.7%) 8(3.7%)
7 (3.2%) 7 {3.2%)
1({0.5%) 7 (3.2%) 8 (3.7%)
3 (1.4%) 4 (1.8%) 7 (3.2%)
1(0.5%) 9 (4.1%]) 10 (4.6%)
1{0.5%) 3 (1.4%) 4 (1.8%)
2 (0.9%) 0 2 (0.9%)
0 1{0.5%) 1(0.5%)
1(0.5%) 0 1 (0.5%)
0 1(0.5%) 1(0.5%)
1{0.5%) 0 1(0.5%)
3(1.4%) 0 3(1.4%)
0 2 (0.9%) 2{0.9%)
0 1(0.5%) 1(0.5%)
0 1(0.5%) 1(0.5%})
0 1(0.5%) 1(0.5%)
20 (9.1%) 199 (90.9%) 219

Tabla 1. Distribucién de las caracteristicas histologicas de acuerdo a la localizacion.

12



Se estatificaron de acuerdo a lo establecido por la AJCC de 2002 los tumores de
origen epitelial, el resto de las neoplasias y los pacientes que llegaron previamente
tratados no se estatificaron.

De Enero de 1981 a Diciembre del afic 2000, encontramos 219 expedientes de
pacientes con diagnostice histologico de cancer de cavidad nasal y senos
paranasales. Pacientes con otro tipo de tumores como linfoma (n = 1 paciente),
plasmocitoma (n = 1 paciente) asi como los pacientes sin corroboracion histologica

de malignidad fueron excluidos.

Analisis de los Pacientes Tratados.

El resto, 109 pacientes, con cancer de cavidad nasal y senos paranasales con
tratamiento primario en nuestro Instituto, representaron nuestra poblacién de
estudio. El minimo, la media y la mediana de seguimiento fue de 1,18, y 18 meses

respectivamente. (Maximo 193 meses)

Sexo y Edad
De los 109 pacientes, 43 fueron hombres y 66 fueron mujeres, relacion 1. 3: 2
La media de edad fue de 53 afos con intervalo de 14 a 87 afos. La mediana fue

de 54 afos.

Lado afectado
El lado derecho se afectd en 50 pacientes (45.9%), el lado izquierdo se afectd en

59 pacientes ( 54. 1%). No hubo tumores bilaterales.

Localizacion
El sito de origen fue el antro maxilar en 96 pacientes (88.07%) v la cavidad nasal
en 13 pacientes (11.93%), no se identificaron pacientes con afeccién a otro de los

senos paranasales.
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Histologia

El carcinoma escamoso fue el tipo histologico mas frecuente y se encontrd en 62
pacientes (56.88%). Hubo 2 pacientes con adenocarcinoma (1.83%), Veinte
pacientes con carcinomas de origen glandular (18%), la mayoria de los cuales
correspondian a carcinomas adenoideoquisticos. Hubo también 2 pacientes con
carcinomas indiferenciados (1.83%) y 13 pacientes con sarcomas {(11.93%) de los

cuales la mayoria correspondian a osteosarcomas.

Estadio Clinico

En la tabla 2 se muestra el tamario tumcral de acuerdo a la localizacion.

Cavidad Nasal Antro Maxilar Total
T1 2 0 2 (1,8%)
T2 3 5 8 (7.3%)
T3 2 27 29 (27%)
T4 6 64 70 (64%)
TOTAL 13 96 109
N1 1 15 16 (14.7%)
M1 0 2 2 {(1.8%)

Tabla 2. Distribucidn del estadio clinico de acuerdo a localizacion

Es notorio la presencia de la mayor cantidad de pacientes en estadios avanzados,
correspondiendo el 91% para pacientes con tumores T3 y T4, los pacientes con T1

eran pacientes con tumores de cavidad nasal.

Metastasis a la presentacién

Solo 16 pacientes (14.7%) de los pacientes tenian metastasis linfaticas cervicales
al momento del diagnéstico. La histologia de los tumores de estos pacientes era
de carcinoma epidermoide en 11 casos (17.2% de las neoplasias epiteliales y
14.68% del global).
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De acuerdo al tamafio tumoral, los pacientes que se presentaron con metastasis
linfaticas fueron T4 en 12 casos y 4 pacientes en T3. El tumor primario se localizd
en el antro maxilar en 15 casos y en |la cavidad nasal en 1 caso.

Tres pacientes se presentaron con metastasis distantes al momento del
diagnostico, un caso correspondio a carcinoma epidermoide, otro a un sarcoma y

otro mas a un carcinoma adenoideoquistico.

Extension local

Describimos los sitios de invasion directa de acuerdo a los datos clinicos vy
radiolégicos, investigamos intencionadamente, la invasion a nasofaringe, piso
anterior de base de craneo, piso medio de base de craneo, fisura pterigomaxilar,
contenido de la cavidad orbital, fosa infratemporal.

Definimos la invasiéon a cavidad orbitaria como el caso en que radiologicamente se
observa invasién a estructuras contenidas en la cavidad orbitaria con excepcion a
grasa periorbitaria.

Encontramos la siguiente distribucion de invasion a las diferentes estructuras

investigadas:

okt

‘ N (%)
" F. Infratemp 37 (33.9)
Cavidad Orbitatia = 35 (32.1)
_F;.lp'terigqﬁ'iaxiléirtf 21 (19.3)

14 (12.8)

Piso Anteri

Tabla 3. Invasion a otras estructuras
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Tratamiento

Todos los pacientes se evaluaron por [os médicos del servicio de cabeza y cuello
del Instituto Nacional de Cancerclogia. El abordaje de tratamiento fue
individualizado y decidido de acuerdo al criterio de este equipo con base en los
hallazgos clinicos, radioldgicos y las condiciones clinicas y deseos del paciente.
Identificamos como principales modalidades de tratamiento; aquellos pacientes
tratados con radioterapia y aquellos tratados con cirugia. De los 57 pacientes
manejados con modalidad combinada 39 pacientes recibieron radioterapia
postoperatoria y 18 pacientes recibieron radioterapia preoperatorio.

Para propositos del analisis el grupo de radioterapia preoperatorio se manejo
como pacientes tratados con radioterapia como tratamiento primario y la cirugia se

catalogo como tratamiento de rescate.

Cirugia

Una amplia variedad de procedimientos quirurgicos fueron aceptados durante el
periodo de esta revision. A 28 de los 67 pacientes tratados con cirugia {(41.8%) se
les realiz6 maxilectomia total, a 29 se les realizé6 maxilectomia subtotal (43.3%) y a
10 pacientes se les realizé maxilectomia medial. Se realizd excenteracion orbitaria
a 14 pacientes, a 5 se les realizd reseccion de segmentos de tejidos blandos, con
mayor frecuencia este fue la nariz y 9 pacientes requirieron de abordaje

craneofacial.

La diseccion ipsilateral de cuello se realizd en 10 pacientes. Estos pacientes
recibieron radioterapia postoperatoria. La diseccion electiva de cuello no se llevé a

cabo.
La mortalidad relacionada al procedimiento quirdrgico o a su sus secuelas fue de

0. La unica complicacion quirdrgica fue fistula de liquido cefalorraquideo en un

caso de reseccion craneofacial.
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Radioterapia

El tipo de energia utilizada en la mayoria de los pacientes fue de 1.25 MV, otras
opciones fueron 6 y 8 MV. El fraccionamiento fue de 1.8 a 2 Gy. La mayoria de los

pacientes requirieron 2 o 3 campos, de acuerdo a las caracteristicas de la lesion y

la dosis total fue de 6045 CGy en promedio.

Cirugia  Cirugia - RT PO RT RT - CX
No. 10 39 42 18
Pacientes
Edad 42 (14-68) 52 (20-87) 59 (16-84) 49 (20-78)
Sexo (H:M) 1.4 1:1 1:1,6 1:1,6
Cav. Nasal 2 9 0
Antro Max. 8 30 40 18

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes seg(n el tipo de tratamiento

TIPO HISTOLOGICO | CIRUGIA | CX-RT RT RT -

PO CX

Escamoso 2 16 33 12
Adencideoquistico 3 7 2 2
Sarcomas 4 7 2 0
Melanomas 0 6 2 1
Mucoepidermoide 1 1 2 2
Indiferenciado 0 0 1 1
Estesioneuroblastoma 0 2 0 0

Total 10 39 42 18

Tabla 5. Distribucién del tratamiento de acuerdo a histologia

17



CIRUGIA CX-RTPO RT RT - CX
T1 1 1 0 0
T2 0 8 0 0
T3 6 12 7 4
T4 3 18 35 14
Tabla 6. Distribucion de acuerdo a tamafo tumoral
SITIO DE INV CX CX-RTPO RT RT - CX
Fisura Pterig. 0 6 13 2
Fosa Infratemp. 3 8 18 7
Cav. Orbitaria 0 11 18 6
Piso anterior 0 6 8 0
Piso medio 0 3 3 0
Nasofaringe 1 3 9 5

Tabla 7. Distribucion del tratamiento de acuerdo a estructuras invadidas

En las tablas 4, 5, 6 y 7 podemos observar la distribucion de los pacientes en las
diferentes modalidades de tratamiento, observamos las caracteristicas
demograficas de los pacientes de acuerdo a las diferentes modalidades de
tratamiento, asi mismo vemos la distribucién de acuerdo a histologia, tamano

tumoral y la presencia de afeccion a estructuras adyacentes.
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Recurrencias

Del total de los 109 pacientes tratados, 18 desarrollaron recurrencias, de las

cuales 11 fueron locales, 4 regionales y 3 sistémicas.

La persistencia de la enfermedad se presentd en 54 pacientes, todos los cuales

fallecieron a causa de la progresion de la enfermedad.

Los pacientes con carcinoma adenoideoquistico y con carcinomas indiferenciados

(n=2) fuercn las histologias relacionadas con metastasis distantes.

El anadlisis global de supervivencia mostré que 32 pacientes (29.4%) se
encontraban vives sin actividad tumoral, cinco pacientes, el 4.6% estan vivos con
actividad tumoral, 10 pacientes fallecieron sin actividad tumoral, correspondiendo

al 9. 2% y finalmente 62 pacientes, el 56.9%, fallecieron por la enfermedad.

Por lo tanto el 34% estuvieron vivos y el restante 66% estuvieron muertos al

momento de la revision.

Estado actual N %
Vivos sin AT 32 29.4
Vivos con AT 5 4.6
Muerto sin AT 10 9.2

Muertos con AT 62 56.9

Tabla 8. Estado actual de los pacientes

19



La supervivencia global a 5 afios, fue del 38%. (Fig. 1)
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Fig 1. Curva de Supervivencia Global (38% a 5 afios)

Las recurrencias locales, regionales o a distancia se presentaron en 18 pacientes
(16.5%), mientras que 54 pacientes (49.5%) presentaron progresion del
enfermedad.

El control local se logré en 37 pacientes (33.9%). La distribucion de acuerdo a tipo

de tratamiento se muestra en |a siguiente tabla.

- CIRUGIA Cx+RT RT({42) Rt+CX

(10) (39) 8y
LOCAL 2 (20%) 503%)  3@1%) 1(5 5%)
CREGIONAL 0 3(7.7%) N (B5%)
ADISTANCIA 0  2(5%) 0 1 (5.5%)
PROGRESION  3(33%)  15(38%) 28 (65%) 8 (44%)
P. LIBRE ENF. 12m iom  17m  2.36m

SV MEDIA 823 dias 1082 dias 403 dias 751 dias -

Tabla 9. Analisis de las recurrencias de acuerdo a tipo tratamiento
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Analisis de los factores pronodsticos

La supervivencia comparativa de acuerdo a los diferentes grupos de edad, mostrd
una diferencia significativa a favor de los pacientes menores de 40 afios vs los
pacientes mayores de 40 anos. (p= 0.0260), 61.5% de supervivencia a 5 afios
para pacientes menores de 40 afos vs 37.3% de supervivencia a 5 anos para

pacientes mayores de 40 afos. (Fig. 2)

< 40 afios

ﬁ > 40 afios

Cum Survival

3 L O S VIR
-10 4] 10 20

SVG(anos)

Fig 2. Curva de supervivencia, pacientes menores de 40 afics

Vs pacientes mayores de 40 afios (p= 0.0280)

De acuerdo al epicentro, encontramos ventaja importante, significativa para los
pacientes con presencia de afeccién a cavidad nasal vs los pacientes con afeccion
a antro maxilar (p= 0.0398). EIl porcentaje de supervivencia a 5 afios para
pacientes con afeccién a la cavidad nasal fue de 69.23% vs 39.58% para los

pacientes con tumores en antro maxilar. (Fig. 3)
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Fig. 3 Curva de supervivencia de acuerdo a sitio afectado

La categoria T fue un factor que tuvo significancia relacionada con mal pronéstico,
con presencia de supervivencia media de 13.5 afos para T1 y T2, de 8.2 afos
para T3, de 6.4 afios para los pacientes con T4 sin invasion a cavidad orbitaria y

de 3.0 afos para los pacientes con T4 con invasidén a contenido de cavidad

orbitaria.
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Fig. 4 Curva de supervivencia de acuerdo a tamaric tumoral
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T1-T2 0.000
T3 0.377 1.978 0.435 —8.988
T4 sin invasion a Cav. Orb. 0.152 2.969 0.669 — 13.173
T4 con invasion a C. Orbitaria 0.010 6.879 1.586 — 29.840
Con mets ganglionares 0.000 4.125 2.142 - 7.944
Sin obstruccion nasal 0.029 1.805 1.062 — 3.070
Sin cirugia 0.100 1.590 0.915-2.762

Tabla 10. Analisis multivariado
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DISCUSION

El cancer del antro maxilar es una entidad poco frecuente a nivel mundial que
otorga diferentes modalidades de tratamiento para el personal médico. Los
pacientes se presentan con enfermedad avanzada debido a que el espacio de los
senos paranasales permite al tumor la expansién asintomatica asi como la
aproximacion a numerosas estructuras de vital importancia. No existen factores
pronodsticos bien establecidos.

El paciente en Meéxico, acude a atencidn médica cuando los sintomas mas
alarmantes estan presentes (dolor, deformidad facial, tumor visible y alteraciones
visuales).

En esta revision, de 219 pacientes con diagnéstico histoldgico de neoplasias de
cavidad nasal y senos paranasales, encontramos que la gran mayoria de las
neoplasias crecian en el seno maxilar (91% de los casos ), sin encontrar otros de
los senos paranasales involucrados, la cavidad nasal se afectd en el restante 9%.
La gran mayoria de nuestros pacientes (99 pacientes— 91%-)se presentarcn con
enfermedad avanzada (T3-T4).

La mayoria de los pacientes eran fumadores , aunque este factor no ha sido
establecido como d e riesgo, decidimos analizarlo, ya que este hallazgo ha sido
observado por otros autores (s), sin embargo nosotros no | o e ncontramos como
factor significativo en los andlisis estadistico.

En cuantoc a la edad no existen diferencias con lo conocido a nivel mundial.
Encontramos un leve predominio del sexo femenino en el grupo de pacientes
tratados en nuestro Instituto, cuando el predominio es principalmente del varén en
el resto de las series.

Realizamos el analisis de uni y multivarianza para 109 pacientes que recibieron
tratamiento y seguimiento en nuestro hospital.

La supervivencia de causa especifica a 5 afios para nuestros 109 pacientes fue de
38%. Este resultado esta en relacion con otras series reportadas que van desde el
27.3% (8), 40% (3), 59% (4) hasta el 75% (19).
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Encontramos mayor indice de supervivencia a 5 afios en pacientes con cancer de
cavidad nasal comparado con los pacientes con cancer de seno maxilar ( 69.2%
vs 39.6%) (p= 0.0398). Estc ha sido encontrado por pocos autores, entre ellos
Dulguerov, con diferencias de 6 6% vs 45% (3). Ang en un a nalisis d e p acientes
exclusivamente con cancer de cavidad nasal, demostrd supervivencia a 5 afos del
75% (15).

El analisis de los factores pronédstico de acuerdo a la extensién local de la
enfermedad ha sido pocas veces evaluado, el estadio T4 de acuerdo a la UICC ha
sido observado como el factor predictor de mal prondstico mas importante en
términos de control local y supervivencia de causa especifica. Este hallazgo
obviamente no es nuevo, y practicamente todas las series muestran esta estrecha
relacion, Carinci reporta supervivencia en T4 del 28% (20). Nosotros la reportamos
del 34.3%

Sin embargo quisimos ser mas especificos y analizar las caracteristicas de
invasién como factores prondsticos, tomando en consideracion [0s hallazgos
clinicos y de imagen. Pocos estudios evaluan los resultados de acuerdo a la
afeccion a estructuras adyacentes, Lund (11) reporta supervivencias a 5 afios del
69% en pacientes sin afeccion a orbita vs 29% con invasién. Nosotros la
reportamos de 45.7 vs 22.8%. En caso de invasién intracraneana reporta 15% de
supervivencia a 5 afos sin invasion y de 63% con invasién. En este rubro nosotros
no encontramos diferencias significativas estadisticamente.

La presencia de enfermedad linfatica en cuello al momento de la presentacion fue
un factor predictor independiente de supervivencia de causa especifica.

Las adenopatias se detectaron clinicamente al momento del diagnostico en 14.7%
de los pacientes. Esto esta de acuerdo con lo reportado en la literatura (1).

Mientras |la necesidad de tratamiento en pacientes con metastasis linfaticas es
obvia, el tratamiento para pacientes con cuello negative permanece controversial.
Algunos autores, citan indices de recurrencias cervicales tan altos como del 38%
4 Y justifica el tratamiento electivo.

Asi pues, con los datos observados en nuestra serie, nosotros no recomendamos

el fratamiento electivo del cuello.
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Las metastasis distantes se observaron en 3 de los pacientes al momento de
ingreso. Shibuya y cols 21) reportd metastasis distantes en 21 de 67 (31%) de los
pacientes con cancer de antro maxilar a quienes se les realizd autopsia. El
desarrollo de metastasis distantes se observé con mayor frecuencia en pacientes
con carcinomas indiferenciados y un caso de adenoideoquistico. La asociacion de
metastasis con carcinoma indiferenciado fue observada por Harbo (12), quienes
sugirieron un manejo sistémico al tiempo del manejo local.

Una amplia variedad de abordajes terapéuticos han sido intentados para el cancer
de senos paranasales. Como para cada enfermedad poco frecuente, la evaluacion
definitiva de estos diferentes abordajes terapéuticos queda en suspenso por los
escasos datos de estudios clinicos comparativos. Quienes han propuesto alguno
de los diferentes tipos de tratamiento se han apoyado de la experiencia personal
asi como de los datos obtenidos de estudios retrospectivos. Este proceso puede
dar conclusiones erroneas debido a la heterogenicidad de las poblaciones
incluidas.

La mayoria de la literatura apoya el contexto de que todos los pacientes con
cancer de antro maxilar deben recibir tanto cirugia como radioterapia ya que esta
modalidad de tratamiento ha mostrado resultados superiores (422). Una revision
cuidadosa de cualquier manera, revela que los pacientes tratados con abordajes
combinados son mas jovenes, con mejor estado funcional y tienen una distribucion
mas favorable d el tumor que aquellos a quienes se les ha ofrecido radioterapia
sola.

La presente serie no es una excepcion, pudiendo encontrar después de haber
llevado el analisis de multivarianza que los pacientes en quienes la cirugia era
parte del manejo multidisciplinario tenian mejor pronoéstico. (Tabla del analisis de
multivarianza)

Existen analisis que fallan para identificar que una terapia combinada pueda ser
claramente superior a los pacientes manejados con radioterapia y cirugia
reservada para salvamento () Esos mismos analisis multivariados han sido
reportados en otras cuatro series en la literatura (7, o, 23, 24). Existe sin embargo

también quien ha encontrado supericridad con la terapia combinada (9). Por tales
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razones y el hecho de que 39% de los p acientes de la serie de Waldron eran
controlados con radioterapia sola, se ha sugerido un manejo a base de
radioterapia, dejando a la cirugia solo como salvamento. Sin embargo lo mostrado
en nuestra serie apoya lo e stablecido por Dulguerov (3), quien encuentra que la
cirugia (70%) y la terapia multimodal (56%) ofrecen mejor control local que la
radioterapia sola (33%). Sin embargo los resultados mostrados globalmente tanto
por un criterio como por el otro, estan lejos de ser satisfactorios y nosotros
creemos que es necesario establecer estrategias de tratamiento que mejoren la
evolucion de los pacientes con cancer de antro maxilar.

Los resultados del tratamiento a base de radioterapia mostrados en este trabajo
pueden estar sesgados por varias razones. Primero, las dosis presentadas en
promedio en este estudio son consideradas bajas por i0os estandares establecidos
al momento actual. Ademas, la interpretacion de los resultados al tratamiento con
radioterapia en esta serie pueden cuestionarse también por el numero bajo de
pacientes, pero otras series han notado mejores resultados en aquellos pacientes
que reciben dosis mayores de 65 Gy (9, 10, 24). En 1989 Tsujii y cols (25), demostraron
mejores resultados en la planeacion del tratamiento con radioterapia basados en
el uso de tomografia computada, procedimiento diagnéstico utilizado nuestro
estudio y en que cuando falto fue sustituido por resonancia magnética. Avances
recientes han facilitado la conformacion de altas dosis de volumen al tumor
primario, reduciendo las dosis a estructuras criticas como la médula espinal,
cerebro y ojo. Estos desarrollos incluyen, entre otros avances, radioterapia de
intensidad modulada (26 27). Estas técnicas pueden permitir el aumento de las dosis
con efectos colaterales aceptables y adecuadas para y el tratamiento del paciente
con cancer de antro maxilar.

Por otra parte quisimos unificar la nomenclatura de los procedimientos quirlrgicos
realizados en nuestro instituto. Encontramos diferentes designacicnes para los
diversos tipos de procedimientocs, como maxilectomia radical, maxilectomia
extendida, maxilectomia total, maxilectomia subtotal, maxilectomia parcial,
maxilectomia medial, maxilectomia limitada o antrectomia, términos justificados

por su descripcion en la literatura. Por este motivo y viendo un problema similar en

27



su instituto, Spiro, en 1997, decidi6 proponer una clasificacion para las
maxilectomias, basado en el numero de las paredes resecadas(i7). Este
clasificacion consiste en maxilectomia total, maxilectomia subtotal y maxilectomia
limitada. D escribe a la maxilectomia total, como aquellaenlaque se reseca el
totalidad de las paredes del antro maxilar, usualmente requiriendo de exenteracion
orbitaria. Maxilectomia subtotal, como aquella en la que se resecan por lo menos
dos de las paredes, incluyendo el piso del antro pero no la pared posterior y
maxilectomia limitada a aguella en la que se reseca solo una de las paredes del
antro, usualmente la pared medial o el piso, sin distinguir cuando la reseccion se
limitaba solamente a una palatectomia.

Consideramos proponer una nueva clasificacion de acuerdo al nimero de paredes
resecadas. Tomamos en cuenta que para realizar un procedimiento oncoldgico, la
posibilidad de llevarlo a cabo con margenes quirlrgicos adecuados, de acuerdo a
las caracteristicas de presentacion de los pacientes con tumores en el antro
maxilar, el procedimiento quirurgicc de menor extension deberia ser aquel que se
lleva cabo resecandc por lo menos una de las paredes con segmentos de las
paredes adyacentes, considerando insuficiente a aquellos procedimientos muy
limitados, por ejemplo la realizacion de palatectomias. Asi pues, describimos
como procedimientos mayores la maxilectemia total y la maxilectomia subtotal, tal
y como ha sido descritas por Spire. Afladimos a este Gltimo grupo una subdivision,
de acuerdo a la pared involucrada en la reseccidon, designandolas como
maxilectomia superior a aquella en la que se reseca el techo del antro maxilar, que
corresponde al piso de la orbita, en conjuntc con la porcion superior de las
paredes adyacentes y con limite inferior el agujero infraorbitario. La segunda
subdivision de las maxilectomias subtotales es |la maxilectomia inferior en la cual
es resecado el piso del antro maxilar, en conjunto con los segmentos inferiores de
la pared anterior, la pared medial y la pared posterolateral, del seno maxilar.
Nuestro tercer grupo, como minimo procedimiento oncolégico se limitd a la

maxilectomia medial, procedimiento ya bien establecido.
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