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“RESECCION CRANEOFACIAL ANTERIOR EN CANCER SINUNASAL &
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INTRODUCCION

Los tumores de la cavidad nasal y senos paranasales pueden extenderse con
facilidad hacia la fosa craneal anterior a través de la base del craneo. La
compleja anatomia de las estructuras vitales adyacentes, hacen la reseccién
quirurgica de los tumores del tracto sinunasal, extremadamente dificil. La
diseminacion de estas neoplasias puede conducir a invasion intracraneal con
involucro de la duramadre y el cerebro. En estos casos, la reseccién
craneofacial y la radioterapia postoperatoria, son la piedra angular del
tratamiento del cancer sinunasal localmente avanzado, que invade el piso
craneal. Presentamos la experiencia de 7 afos en reseccién craneofacial
anterior en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan).




Ortiz GJ.

MARCO TEORICO

Historia:

Smith (1954) reporta la primera reseccion craneofacial anterior (1); sin
embargo, hasta 1960 la invasion a base de craneo era una contraindicacion
quirurgica. Solo hasta la década de 1960-1970, fueron posibles resecciones por
invasion a la fosa craneal anterior sin invasion a la fosa pterigopalatina o
cavidad craneal. Entre 1970- 1990 se realizaron resecciones de tumores
situados en la fosa pterigopalatina, fosa infratemporal y cavidad craneal. En la
era moderna, con el refinamiento de la técnica quirturgica y anestésica es
posible la realizacién de resecciénes mas complejas.

Epidemiologia:

El cancer sinunasal corresponde al 10% de todos los tumores de cabeza y
cuello y es de etiologia desconocida. Es mas frecuente en paises como Japon y
Sudafrica. La mayor frecuencia pertenece al género masculino 2:1 durante la
sexta década de la vida. Los factores de riesgo que se asocian mas
frecuentemente son el niquel (RR 250) y el polvo de madera (RR 875).
Desafortunadamente, la mayoria de estas neoplasias (85%) se presentan en
estadios localmente avanzados (2).

En México el RHNM (1999) (3), reporté 97 casos para el género masculino y
114 para el género femenino. Los 211 casos de ambos sexos correspondieron al
0.2% de todos los casos. En el rubro mortalidad por tumores malignos segin
topografia y porcentaje, se reportaron un total de 75 defunciones (0.1%), que
significé una mortalidad global de 7500/211 = 35%.

En el INCan, en un estudio del afio 2004 (4}, se publico la experiencia de 20
arios en cancer nasal y de senos paranasales. Se realizd entre 1981 — 1999,
identificando un total de 219 pacientes, con edad promedio de 53a (17-87); El
sexo femenino fue mas frecuente (60.6%). Los pacientes tratados fueron 109 y
se sometieron a tratamiento quirtirgico un total de 49. La mayoria se
encontraban en estadio localmente avanzado (78.4%). La supervivencia a 5% fue
del 40%.




En la literatura se senalan las caracteristicas de los tumores

sinunasal (5,6)). Localizacion:

Seno maxilar:
Cavidad nasal:
Seno etmoidal:
Seno esfenoidal:
Seno frontal:
Tipos histolégicos:
Epiteliales

- Ca escamoso
- Adenocarcinoma

55%

23%

20%
1%

1%

50%
16%

- Ca adenoideo quistico 4%
- Ca mucoepidermoide

- Melanoma

3%

- Estesioneuroblastoma 9%

- Teratocarcinoma
- Ca indiferenciado

No epiteliales

- Rabdomiosarcoma

9%

- Sarcomas neurogénicos

- Leiomiosarcoma
- Fibrosarcoma

- Hemangiopericitoma

- Sarcoma osteogénico

- Condrosarcoma
- Linfomas
- Plasmocitoma

Metastasicos:
- Pulmon
- Mama
- Rifion

Ortiz GJ.

del tracto
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En la distribucion histolégica de neoplasias en la fosa craneal anterior, el
carcinoma epidermoide, el adenocarcinoma y los sarcomas, ocuparon el mayor
porcentaje (2).

Rutas de diseminacidon:

Debido a la compleja anatomia del esqueleto craneofacial y las estructuras
vitales contiguas, la extensién local a estructuras adyacentes ocurre
tempranamente en el curso de la enfermedad. Los tumores de la cavidad nasal
se diseminan hacia el lado contralateral a través del septum, al antro maxilar,
al etmoides, nasofaringe, paladar y secundariamente a la fosa craneal anterior.
Ohngren en 1933, describié una linea imaginaria que va del canto interno del
ojo al angulo de la mandibula, y divide la region de la cavidad nasal y el antro
maxilar en supraestructura e infraestructura. Los tumores originados en la
infraestructura con mas frecuencia son diagnosticados en estadios tempranos
y, por lo tanto son mas susceptibles de curacién que los originados en la
supraestructura, que son tumores relativamente asintomaticos, y por tanto
diagnostiicados en etapas avanzadas de la enfermedad. Esto ultimos se
diseminan con facilidad hacia la fosa infratemporal, fosa pterigomaxilar y fosa
craneal anterior (FCA). Los tumores de la infraestructura se diseminan
rapidamente hacia la cavidad oral, cavidad nasal, tejidos blandos de la mejillay
por su pared lateral a la fosa infratemporal. Los tumores del etmoides se
pueden extender al esfenoides, ©CA, orbitas, cavidad nasal, nasofaringe o
antro maxilar. Los tumores primarios del seno frontal o esfenoidal son raros y
su diseminacién local produce afeccion intracraneal, lo cual los hace poco
susceptibles de curacion (2).

Seleccidn del tratamiento:

La cirugia es el tratamiento primario de eleccion para la mayoria de los
tumores y, puede ser curativa en estadios tempranos como Unica modalidad.
Los estadios localmente avanzados son tratados en la mayoria de las ocasiones,
en forma adecuada con cirugia y RT postoperatoria. La reseccion craneofacial
anterior involucra abordaje facial y craneal combinados, usualmente mediante
incisién de Weber-Ferguson y bicoronal. La dificultad del tratamiento de los
tumores avanzados esta en la obtencién de margenes quirurgicos adecuados
(1). Los tumores avanzados irresecables actualmente son tratados con QT/RT
con resultados prometedores (2).
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Indicaciones para reseccion craneofacial anterior (RCFA) (1,2):

La cirugia estara indicada cuando haya evidencia de que el tumor pueda ser
resecado completamente con aceptable morbilidad. El desarrollo de nuevos
abordajes craneofaciales ha extendido las indicaciones quirirgicas a pacientes
con invasiéon a la base del craneo y con extension limitada a la duramadre.
Esto es: en los tumores originados del complejo fronto-etmoido-esfenoidal; y en
los tumores localmente avanzados del tracto sinunasal, que se extienden a la
fosa craneal anterior, con o sin invasién orbitaria. Mientras que las
contraindicaciones de RCFA son (1,2):

1. Metastasis a distancia

2. Invasion extensa pterigoidea e intracraneal
3. Invasion extensa al seno cavernoso

4. Invasion orbitaria bilateral

Los resultados del tratamiento de la RCFA, estan determinados por los
siguientes factores (2):

- Extension de la enfermedad.
- Histelogia del tumor primario.
- Conducta biolégica de cada variante histologica y de la localizacién (ver tabla

*).

La morbilidad asociada al procedimiento es del 30 - 63% y la mortalidad
del 2.7 - 4.7% (7). Las siguientes son complicaciones descritas de la RCFA:

ABORDAJE INTRACRANEAL |JABORDAJE EXTRACRANEAL
Contusion cerebral Fpifora

Fistula de LCR Telecanto

Neumoencéfalo Ectoprién

Meningitis Enoftalmos

Déficit de PC Fistulas

EVC [Maloclusion

Mucocele Deformidad facial
Osteomielitis

(Tabla *)

10




Factores que determinan la supervivencia

actuarial a Sa) (1):

HISTOLOGIA
- Adenocarcinoma
- Ca epidermoide
- Carcinoma indiferenciado

ESTADIO (T)
-T1
-T2
-T3
- T4

SITIO DE ORIGEN
- Cavidad nasal
- Seno maxilar
- Seno etmoidal

MODALIDAD DE TRATAMIENTO
- Cirugia sola
- RT sola
- Cirugia + RT

De acuerdo a diferentes series la supervivencia de

78%
60%
40%

91%
64%
72%
49%

77%
62%
48%

79%
S7%
66%

Ortiz GJ.

en cancer sinunasal (sv

RCFA es:
ESTUDIO Sa 10a
Shah 115 60% 48%
Lund 167 44% 32%
Bridger 73 69% 69%

pacientes tratados con

11
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METODOLOGIA

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la experiencia en el INCan, en reseccién craneofacial anterior para
tumores malignos del tracto sinunasal?

JUSTIFICACION

- El control loco-regional es dificil, ain con abordajes quiriirgicos complejos
en virtud de la intrincada anatomia de la region y el patrén de diseminacion; en
consecuencia, la mayoria requieren abordajes combinados.

- El desarrollo de la cirugia craneofacial, para el manejo de la enfermedad
maligna del tracto sinunasal y base craneal anterior, ha mejorado
significativamente el prondstico de los pacientes.

-  El potencial curativo y la paliacion de larga data, justifican un abordaje

agresivo (craneofacial}, para tumores malignos avanzados de origen sinunasal,
extendidos a la base craneal anterior.

12




Ortiz GJ.

OBJETIVO GENERAL

-  Evaluar los resultados del abordaje craneofacial anterior en cancer del
tracto sinunasal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar la morbilidad y patrones de recaida en pacientes sometidos a
reseccion craneofacial anterior por cancer sinunasal.

- Describir el periodo libre de enfermedad y la mediana de supervivencia.

13
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POBLACION DE ESTUDIO

- Pacientes adscritos al INCan, portadores de carcinoma sinunasal, tratados

con cirugia craneofacial anterior, en el periodo de tiempo comprendido entre
1996 - 2003.

TIPO DE ESTUDIO

- Retrospectivo
- Descriptivo

DISENO

- Serie de casos

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con diagnéstico histopatologico confirmado de malignidad del
tracto sinunasal, cuyo tratamiento incluyé abordaje craneofacial anterior.

14




Ortiz GJ.

DEFINICIONES OPERACIONALES

- Periodo libre de enfermedad (PLE): lapso de tiempo comprendido desde el
término del tratamiento. oncologico (reseccién craneofacial +/- RT
postoperatoria), hasta la evidencia clinica de recurrencia.

- Supervivencia (SV): periodo de tiempo comprendido entre la fecha de ingreso
del paciente al INCan y, la fecha de muerte o fecha de la ultima nota registrada
en el expediente clinico, cuando el paciente cursa con actividad tumoral.

PRUEBAS ESTADISTICAS

- Se utilizaron medidas de tendencia central para el analisis descriptivo y
pruebas estadisticas de distribucién libre (Suma de clasificaciones de Wilcoxon
y Mann- Whitney) para el calculo de las variables del postoperatorio inmediato.

TECNICA QUIRURGICA

- Se realizd incision de Weber-Ferguson modificada para el desarrollo del
abordaje facial y la incision bicoronal para abordar el tumor en la fosa craneal
anterior. La reconstrucciéon de la barrera craneo-facial consistid en colgajo
pediculado pericraneo — galeal.

15
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RESULTADOS

Entre los pacientes sometidos a RCFA con diagnéstico histologico de
malignidad del tracto sinunasal (n= 22), predominé el género masculino (n= 12)
sobre el femenino (Figura 1) y la mediana de edad para ambos sexos fue de 46
anos (26-78a). Dos pacientes tuvieron antecedentes oncolégicos
heredofamiliares. Dentro de los antecedentes personales, nueve referian
tabaquismo y/o alcoholismo, 2 enfermos tenian antecedente de diabetes
mellitus y 2 de hipertensién arterial sistémica al ingreso al INCan.

El periodo libre de enfermedad (PLE) fue de 11.6m (2-36m) y la supervivencia
promedio (SVP) de 24.7m (8-57m), en los 8 pacientes tratados fuera del
Instituto Nacional de cancerologia (INCan). Catorce enfermos se trataron en el
INCan (INC), con un PLE de 10.1m (2-18) y SVP de 28.2m (4-84m) (Figura 2).
La mayoria de los pacientes (n= 5) fueron tratados FINC con cirugia limitada a
los senos paranasales (Figura 3).

Los tipos histologicos mas frecuentes fueron el melanoma (n= 7) y el
estesioneuroblastoma (ENB) con 6 pacientes (Figura 4). Los sintomas mas
frecuentes asociados a la neoplasia del tracto sinunasal fueron la obstruccién
nasal (n=14) y la hemorragia localizada en el sitio del tumor primario (n=6); la
evolucion promedio de los sintomas fue de 13.9m (2-120m). El 50% de los
pacientes tenian 6 meses de evoiucion previos a su ingreso al Instituto (Figura
5). Todos los pacientes tuvieron una puntuacién en la escala de Karnofsky de
80-100%. Predominé el aumento de volumen (n=10) y la obstruccién de fosa
nasal (n=7) en los hallazgos del examen fisico {Figura 6).

El sitio de afeccion mas comun del tumor primario fue la cavidad nasal
(n=15), seguido del antro maxilar (n=5) y en 2 pacientes se hallaba
comprometido el etmoides. El tumor se extendié a la 6rbita en 10 pacientes, ala
duramadre en 7 y en 5 al seno esfenoidal (Cuadro 1).

El 50% de los pacientes fueron sometidos a RCF como tratamiento primario y
en la otra mitad, la cirugia craneofacial se realizé como tratamiento de
salvamento con PLE de 15.05m (2-51m) Vs. 10.9m (2-36m) respectivamente.
Cuando los bordes fueron negativos (n=11/ 50%), el PLE fue de 12.5m con una
supervivencia promedio de 28.7m, comparados con un PLE de 9.1m y SVP de
25.2m cuando fueron positivos o no valorables (Figura 7). Seis pacientes
tuvieron bordes negativos en RCFA como tratamiento primario (PLE de 11.6m y
SVP 29m) y 5 en RCFA de salvamento con PLE de 10.4m y SVP de 24m
(Cuadros 2-3).

16
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En 15 pacientes la diseccién del tumor se realizo en forma extradural y en 4
se resecd la duramadre, debido a infiltracién que se probo en el estudio
histopatolégico definitivo (Figura 8).

Luego de una mediana de seguimiento de 50 meses, recurrieron un total de
17 pacientes y uno persistié. E]l patrén de recurrencia fue predominantemente
local (n=6) y a distancia (n=6). Tres pacientes presentaron recurrencia regional
y 2 locorregional (Cuadro 4 y Figura 9). 2 enfermos tuvieron progresion de la
enfermedad y 1 persistencia.

La reconstruccién dural se llevd a cabo mediante colgajo pediculado de
pericraneo-galeal en los 22 pacientes. El colgajo pericraneo-galeal se reforzo en
5 pacientes con fascia lata, miisculo temporal y recto abdominal (Cuadro 3J).

Se analizaron las siguientes variables: tiempo quirirgico, tiempo anestésico,
sangrado, paquetes globulares transfundidos en el transoperatorio, dias de
estancia en UTI y hospitalizacion, dias de ventilacion mecanica, tiempo al inicio
de la dieta y el tamafio del tumor (Cuadre 6). El tamafio tumoral en centimetros
cubicos, se determiné calculando el volumen del tumor con la formula
geométrica de la esfera (4(pi)3/3). La mediana de sangrado (1600cc) fue
significativamente mayor (p< 0.001) en la RCFA utilizada como tratamiento
primario, que en la RCFA de salvamento (950cc). En la RCFA utilizada como
tratamiento primario, la mediana del tamafio tumoral (11.2cm3) también es
significativamente mayor (p< 0.05) Vs. RCFA de salvamento (9.1cm3)
respectivamente.

En 6 enfermos se presentaron complicaciones tempranas, siendo la mas
frecuente la fistula de liquido cefalorraquideo (FLCR) en 4. La complicacion
tardia mas evidente fue el trismus severo en 2 pacientes {n=4) (Figuras 10-11).

Con una mediana de seguimiento de 50m (15-89m), se encuentran 10
pacientes vivos con actividad tumoral (VCAT) y 9 enfermos estan vivos sin
actividad tumoral (VSAT). De los pacientes finados (n=3), todos tenian actividad
tumoral en el momento de la defuncién. La supervivencia promedio global es de
27m {4-84m) (Cuadro 7.

Ningun centro oncolégico en el mundo, trata la cantidad suficiente de pacientes
para realizar andlisis estadisticos sigruficativos (8).

17
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DISCUSION

En el estudio de Patel (8), el 58.5% (765 / n = 1307) de los pacientes
recibieron tratamientos previos en otra Institucién (8); lo cual, segun otros
autores (9), se asocia con un prondstico desfavorable. En el INCamn, 8 pacientes
(36.3%) fueron tratados FINC (5 Cx, 2CX + RT, 1 QT/RT), con una
supervivencia promedio de 24.7m Vs. 28.2m en los tratados INC. La explicacion
a este fenémeno, radica en que los pacientes tratados fuera de la institucion
probablemente cursen con persistencia o siembras de focos miultiples
microscopicos de neoplasia en los bordes de reseccion previa, asi como el
desarrollo de clonas mas agresivas consecuencia de la primera RT (10).

La mayoria de los pacientes que requieren RCFA tienen tumores localmente
avanzados (8). Nosotros sometimos a RCFA 7 carcinomas (T4), 7 melanomas
(localmente avanzados), 4 ENB (4 Kadish C y 2 Kadish B) y, 2 osteosarcomas.
El éxito del tratamiento en pacientes con tumores en la base craneal, requiere
de un esfuerzo multidisciplinario.

El abordaje combinado CFA, facilita el principio de la reseccién en blogue
con margenes amplios (11). Permite una mejor exposiciéon y protege al cerebro
del trauma quirurgico. Es una técnica versatil, que permite su aplicacion a
tumores que se extienden en a las estructuras adyacentes al tracto sinunasal
{12).

Se ha reportado (1), que la SVLE en cancer sinunasal es de 26m, siendo
menor para las neoplasias de alto grado vs. bajo grado (44% Vs. 64%). Las
tasas de curacion son mucho mas altas para el ENB y para el carcinoma
adenoideo quistico localizado. Son de prondstico intermedio (SV 5a 50%]), el Ca
epidermoide y los sarcomas de alto grado. La mejor supervivencia corresponde
al ENB y el peor prondstico al carcinoma indiferenciado (SV 2a 45%) y al
melanoma (1,2).

La RCFA se indica como terapia de salvamento en los tumores que invaden el
seno etmoidal, después de falla a la RT (13) y, como tratamiento primario para
tumores localmente avanzados potencialmente resecables (14). En el INCan la
RCFA de salvamento tuvo un PLE de 10m y la RCFA como tratamiento primario
de 15m.

Los bordes quirurgicos positivos o no valorables, condicionan peores
resultados oncologicos, que los bordes negativos (8). En los tumores avanzados,
los margenes quirdrgicos negativos no garantizan la curacién (10). En esta
serie, la recurrencia con bordes negativos (n=11) demostré un PLR ligeramente
mayor (12.5m) y una SV promedio de 28.7m; comparado con la recurrencia con
bordes positivos o no valorables (PLE 9.1m / SVP 25.2m). La recurrencia a

18
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distancia en resecciones con bordes negativos, refleja la agresividad biologica de
las histologias. La intrincada y compleja anatomia de la regién contribuye a la
multifragmentacion de la pieza quirurgica, lo cual conlleva la dificultad de
evaluar correctamente los bordes de reseccion.

Los pacientes con involucro dural, cursan con pronéstico desfavorable
comparado con aquellos sin.invasion dural (15). En el INCan, la reseccion del
tumor incluyé duramadre en 7 (32%) enfermos, demostrando invasion dural en
4. Dos pacientes tenian ENB (VSAT a 29 y 34m) y 2 melanomas (MCAT a
los 9 y 1lm), lo cual es compatible con la biologia tumoral del
estesioneuroblastoma como tumor de crecimiento lento, y al melanoma de
conducta biolégica mas agresiva.

Es recomendable la utilizacién de colgajo pericraneo — galeal pediculado en la
separacion de la cavidad craneal; con el objeto de prevenir la fistula de LCRy la
neurosepsis (10,16). En el Instituto se realizé colgajo pericraneo — galeal en
todos los pacientes (n = 22), utilizando refuerzo de fascia lata en 1, musculo
temporal en 3 y recto abdominal microvascularizado en 1 paciente. En dos (9%)
de los 5 pacientes que desarrollaron fistula de LCR se documenté invasion
dural.

En la serie de Lund (12), la invasién orbitaria se presenté en el 42% de los
pacientes con cancer de la cavidad nasal y senos paranasales y, cursaron con
peor pronéstico; lo cual no fue reversible con la exenteracién orbitaria. La
tendencia a la baja supervivencia de estos pacientes (SV 5% 30%]), ilustra la
agresividad del los tumores que invaden la peri-6rbita. Los resultados obtenidos
por diversos autores (6) son controversiales, reportando supervivencias a 5a de
41% en preservacion orbitaria Vs. 27% en exenteracion (p> 0.05).
Probablemente esta discrepancia sea producto de la reseccién de neoplasias de
alto grado y del mayor volumen tumoral, que consecuentemente invaden la
6rbita y por su biologia tiene menor PLE y SV. En este estudio, sin embargo; la
mitad de los pacientes (n =11) fueron sometidos a exenteracion orbitaria,
resultando en un mejor control local, con un PLE mas largo {13.6m) Vs. 9.1m
cuando se preservé la orbita. Probablemente lo anterior se debi6 a que los
pacientes con exenteracién orbitaria, fueron sometidos a resecciones mas
extensas y la mayoria resulté con bordes negativos (n=7), en comparaciéon con
los que se preservd la drbita que solo 4 tuvieron bordes negativos.

La incidencia de complicaciones postoperatorias varia en la literatura del 24-
50% y, la causa mas comun es la sepsis, seguida de la fistula de LCR (7). En el
INCan, las complicaciones tempranas se presentaron en 6 enfermos (27%) y en
4 de ellos ocurrié fistula de LCR. Las complicaciones tardias se presentaron en
4 pacientes (18.1%), siendo el trismus la complicaciéon mas comun (n=2).

19




Ortiz GJ.

La tasa de mortalidad global reportada es del 4.7% (7). En el Instituto
Nacional de Cancerologia, después de la RCFA, los pacientes cursaron una
mediana de 2 dias en UTI, 8 dias de hospitalizacion e iniciaron la dieta a una
mediana de 4.5 dias. La mediana de sangrado (1600cc) fue significativamente
mayor {p< 0.001) en la RCFA utilizada como tratamiento primario, que en la
RCFA de salvamento (950cc); probablemente lo anterior sea secundario a que
en la RCFA utilizada como tratamiento primario, la mediana del tamafio
tumoral (11.2cm?) es significativamente mayor (p< 0.05) vs. en la RCFA de
salvamento (9.1cm?3). No hubo defunciones asociadas a la reseccion CFA por
cancer del tracto sinunasal.
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CONCLUSIONES

- El PLE depende de la conducta biologica de cada variante histoldgica y de su
localizacién. Sin embargo, no es posible obtener en este estudio, resultados
estadisticos significativos por el niumero de pacientes y la heterogeneidad de los
mismos.

- La RCFA es una opcién potencial de tratamiento primario o de salvamento,
para tumores malignos localmente avanzados, del tracto sinunasal.

- Es una técnica versatil, que permite un adecuado acceso a los tumores de la
fosa craneal anterior.

- Es un procedimiento quirargico seguro como tratamiento primario o de
salvamento.

- Son necesarios estudios multicéntricos para evaluar adecuadamente, los
resultados oncolégicos del procedimiento.

PROPUESTA

Considerando que la mayoria de los pacientes se encuentran en estadios
localmente avanzados, con histologias de pobre prondstico, y que a pesar de
obtener margenes quirurgicos negativos en la reseccién craneofacial anterior,
los pacientes siguen recayendo localmente aiin con tratamientos quirdrgicos
agresivos. Proponemos la utilizacion de modalidades neoadyuvantes para
disminuir el tamafo tumoral, y de esta manera aumentar el control local,
mejorar la tasa de preservacion de organo y la morbilidad asociada al
procedimiento quirdrgico.
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ANEXO 1.
CUADROS

Cuadro 1. Extension del tumor primario en cancer sinunasal.

SITIO n
IORBITA 10
DURAMADRE 7
SENO
ESFENOIDAL
LIMITADOS AL
[COMPLEJO
NASOETMOIDO-
MAXILAR

PALADAR
INASOFARINGE

MASA
ENCEFALICA

OSA INFRATEMPORAL
SENO FRONTAL
SENO CAVERNOSO
CUELLO (N+)

—l=ININ] N JWlW

Cuadro 2. Status de los bordes por histologia, en 11 pacientes sometidos a
RCFA utilizada como tratamiento primario.

BORDES
HISTOLOGIA NO TOTAL
POSITIVO |[NEGATIVO VALORABLE

ENB 1 1 2 4
EPID 1 1
MEL 1 4 53
ISARC 1 1
TOTAL 2 6 3 11
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Cuadro 3. Status de los bordes por histologia, en 11 pacientes sometidos a
RCFA utilizada como tratamiento de salvamento.

BORDES

HISTOLOGIA

POSITIVO [NEGATIVO

NO
VALORABLE]

TOTAL

AD QUIST

1

[ENB

EPID 1

NDIF

EL

SARC 1

=~ NI—=hIN]—

TOTAL

Cuadro 4. Patron de recurrencia post- RCFA.

SITIO

TX PRIMARIO

SALVAMENTO

TOTAL

FOSA INFRATEMPORAL

COMPLEJO
NASOETMOIDO MAXILAR

SENO CAVERNOSO

IEL. FRONTAL

REGIONAL

OCORREGIONAL

DISTANCIA -

SIN RECURRENCIA

TOTAL

ol=1h]=-=

* Progresion: 2 pacientes
* Persistencia: 1 paciente
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TIPO n=
FASCIA LATA 1
MUSCULO 3
TEMPORAL
RECTO )
ABDOMINAL
Cuadro 6. Postoperatorio inmediato de RCFA.
MEDIANA
VARIABLE CF p
CF TX IRIO| oootiare

TIEMPO

ANESTESICO 405 465 >0.05

|(min)

[EMPO
UIRURGICO 365 370 >0.05
min)

SANGRADO (mL)| 1600 950 < 0.001
G (mL} 600 300 >0.05
IAS DE UTI 2 2 >0.05

IDIAS DE VM 1 1 >0.05

IDIAS DE HOSP 9 7 >0.05

ICIO DE

EETA ( dias) 4 > >0.05

TAMANO

TUMORAL (cc) 11.2 9.1 < 0.05

Ortiz GJ.

Cuadro 5. Reconstruccion de la fosa craneal anterior después de RCFA.
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Cuadro 7. Estado actual de los pacientes tratados con RCFA.

Estado n
-V SAT 9
V CAT 10
M STA 0
M CAT 3
TOTAL 22

Ortiz GJ.
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ANEXO 2.
FIGURAS
Figura 1. Género de los pacientes sometidos a RCFA.
n =22
FEMENINO
MASCULINO
Figura 2. Tratamiento previo al ingreso en el INCan.
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Figura 3. Tipo de tratamiento previo al ingreso en el INCan.
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Figura 4. Histologia de los tumores malignos tratados con RCFA.

INDIF, 1,
SARC, 2

EPID. 5

ADEN QUIST, 1~

|

ENB, 6

MEL,7
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Figura 5. Sintomatologia de los pacientes sometidos a RCFA.
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m Figura 7. Status de los bordes de la reseccion CFA.
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Figura 9. Patron de recurrencia post- RCFA.
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Figura 10. Complicaciones tempranas en RCFA.
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Figura 11. Complicaciones tardias en RCFA.




