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RESUMEN

“Recidiva en pacientes con diagnostico de papiloma nasosinusal invertido con

reseccion endoscopica”.

Introduccién: Los papilomas nasosinusales invertidos son tumores de origen epitelial,
clinicamente benignos, que se caracterizan por su capacidad de destruccion de hueso,
su tendencia a la recidiva, su potencial de malignizacion e invasion multicéntrica. La
capacidad de recurrencia de los papilomas invertidos tiene un margen amplio que va
del 0 al 86%, dependiendo de los autores, el tipo de tratamiento y el periodo de
seguimiento, estas recidivas pueden suceder meses o afnos después.

En general, la mayoria de las recidivas se presentan dentro de los primeros 2 afos, lo
que puede indicar una reseccion incompleta. En los ultimos afios se considera el
abordaje endoscoépico como el Gold estandar en el tratamiento, sobre todo los tumores
limitados a la fosa nasal, etmoides, pared nasal lateral y seno maxilar, reservando las
técnicas abiertas para casos seleccionados en los que hay una extensién del papiloma

fuera de los margenes nasosinusales o en los papilomas malignizados.

Objetivos: Evaluar si la extension por tomografia del tumor influye en la evolucion
postquirurgica y la recidiva en los pacientes operados de papiloma nasosinusal por el

cual se indicé realizar la cirugia endoscopica.

Material y métodos: Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes operados
de resecciéon via endoscépica de papiloma nasal invertido en la U.M.A.E Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” C.M.N. Siglo XXI entre enero de 2012 a
diciembre de 2017. Los datos obtenidos se registraron manualmente y se analizaron
con estadistica descriptiva con cuadros de simple y doble entrada expresados en

frecuencias y porcentajes. Se presentaron los resultados con graficos.
Diseno estadistico: Estudio descriptivo transversal, retrospectivo.

Palabras clave: Papiloma nasosinusal invertido, reseccion endoscopica, recidiva, zona

de hiperostosis.



Resultados:

Basado en la clasificacion de Krouse, la cual considera la extensién del tumor en la
tomografia computada de nariz y senos paranasales prequirurgica, tuvimos 4
pacientes en estadio T1 (8.3%), 23 pacientes en T2 (47.9%), 19 pacientes en T3
(39.5%) y dos pacientes en T4 (4%), con resultado de patologia de carcinoma
escamoso, los cuales fueron excluidos del estudio.

Existié recidiva tumoral en 15 pacientes (32.60 %), con intervalo de recidiva de entre 7
meses y 48 meses, y un promedio de 22 meses.

Cuando consideramos el numero de casos con recidiva entre el numero total de
pacientes operados separados por estadio y tipo de abordaje, obtenemos:

T1: no existié recidiva en los 3 casos operados por via endoscopica y una recidiva en
el unico abordaje combinado (100%), no hubo abordajes externos.

T2: se reportaron 2 recidivas de los 16 casos operados via endoscopica (12.5%), hubo
una recidiva de los 6 casos operados por abordaje combinado (16.6%), hubo una
recidiva en el unico caso operado por abordaje externo transmaxilar, sublabial (100%).
T3: se reportaron 9 recidivas de los 18 casos operados via endoscopica (50%), hubo 1
recidiva en el unico caso operado por abordaje combinado (100%), no hubo ningun
abordaje externo.

T4: de los 2 abordajes externos hubo recidiva en ambos. (100%)

En términos generales, el abordaje endoscopico presento recidiva en 11 de los 37
casos operados (29.7 %), el abordaje combinado tuvo recidiva en 3 de los 8 casos
(37.5 %) y el abordaje externo tuvo recurrencia en el Unico caso operado (100%).

El sitio de hiperostosis que se reporté con mayor frecuencia es la pared lateral nasal
en 13 casos (28.2%).

Conclusiones: Existe mas recidiva en tumores que involucran el seno frontal o zonas

de dificil acceso (pared inferior, anterior del seno maxilar).

El abordaje endoscopico usado solo o en combinacién con abordajes externos es
eficiente y tiene menor recidiva cuando se compara con abordajes externos en
tumores T2 Y T3 de la clasificacion de Krouse.

La reseccion del tumor desde su punto de origen es un factor muy importante para
evitar la recidiva.

El presente estudio apoya al seguimiento postquirurgico de este tumor por 3 afos, ya
que la mediana de recidiva fue a los 22 meses.

La decisién del abordaje quirurgico en cada caso dependera principalmente de la

localizacién y extension tumoral, asi como la experiencia y evaluacion del cirujano.
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INTRODUCCION:

Los papilomas nasosinusales invertidos son tumores de origen epitelial, clinicamente
benignos, que se caracterizan por su capacidad de destruccion de hueso, su tendencia
a la recidiva, su potencial de malignizacién e invasion multicéntrica. La capacidad de
recurrencia de los papilomas invertidos tiene un margen amplio que va del 0 al 86%,
dependiendo de los autores, el tipo de tratamiento y el periodo de seguimiento, estas
recidivas pueden suceder meses o0 afos después.

La mayoria de las recidivas se presentan dentro de los primeros 2 anos, lo que puede
indicar una reseccion incompleta.

En los ultimos afios se considera el abordaje endoscépico como el Gold estandar en el
tratamiento, sobre todo los tumores limitados a la fosa nasal, etmoides, pared nasal
lateral y seno maxilar, reservando las técnicas abiertas para casos seleccionados en
los que hay una extension del papiloma fuera de los margenes nasosinusales o en los

papilomas malignizados.

MARCO TEORICO

Epidemiologia y etiopatogenia

El papiloma nasosinusal invertido es un tumor de origen epitelial, clinicamente
benigno, que se caracteriza por su capacidad de destruccién de hueso, su tendencia a
la recidiva, su potencial de malignizacion e invasiéon multicéntrica.

Este tumor aparece a cualquier edad de la vida, con mayor incidencia en el sexo
masculino (2-5 masculino: 1 femenino), y generalmente afectan de forma unilateral a

una fosa nasal .

El papiloma invertido o papiloma schneideriano suele crecer en la pared lateral de las
fosas nasales incluyendo el seno etmoidal y el seno maxilar. Representa el 70% de los
papilomas en la cavidad nasal y el 0,5 al 4% de las neoplasias en senos paranasales;

histolégicamente presentan crecimiento endofitico o invertido .

Es un cambio polipoideo de la mucosa nasal acompafado de una metaplasia epitelial
que es transicional a escamosa y rara vez es cilindrica dentro del tejido polipoideo,
tanto del epitelio respiratorio como de los conductos glandulares, respetan la
membrana basal, con un comportamiento biolégico variable, altas tasas de mitosis y
de recurrencia ", puede ser dificil de distinguir de un carcinoma escamoso de bajo

grado °.



Presentan un caracteristico crecimiento de papiloma invertido o epitelial dentro del
estroma. Emerge de una proliferacion de células en reserva o de remplazo ubicadas

en la membrana basal de la mucosa.

Su etiologia es incierta, pero se ha asociado con procesos inflamatorios, exposicion al
cigarro (altas tasas de recidiva), predisposicion genética y con el virus del papiloma
humano serotipos 6, 11, 16y 18 35,

El virus del papiloma humano se ha vinculado con una mayor incidencia de su

7

transformacion en un carcinoma de células escamosas ', en mayor medida los tipos

16 y 18.También se han involucrado otros virus como el de Epstein- Barr ©.

Katory et al han identificado algunos parametros histopatolégicos relacionados con la
recidiva, transformacion y malignizacion de los papilomas invertidos °. Entre ellos
destacan como signos de mal pronéstico el aumento de hiperqueratosis, el incremento
en el indice mitético y una disminucion de eosindfilos, y como de buen prondstico, la

presencia de pdlipos inflamatorios y la ausencia de hiperqueratosis *'°.

Los papilomas nasosinusales invertidos con displasia muestran elevadas cantidades
de factor de crecimiento epidérmico, factor de transformacion alfa e infeccion por el
virus del papiloma humano .

También existe un incremento de p21, p53, Ki-67 y BCL-2 en las formas con displasia

o con carcinoma de los papilomas nasosinusales invertidos >3

La capacidad de recidiva de los papilomas nasosinusales invertidos tiene un margen
amplio que va del 0 al 86%, dependiendo de los autores, el tipo de tratamiento y el
periodo de seguimiento, estas recidivas pueden acontecer meses o anos después.
En general la mayoria de las recidivas se presentan dentro de los primeros 2 afos, lo
que puede indicar una reseccion incompleta.

Un 17% puede recidivar después de los 5 afios y un 6% después de los 10 afios ™.
Se ha senalado también la posibilidad de que un control sanguineo del antigeno de
carcinoma escamoso puede monitorizar posibles recidivas subclinicas '°.

El diagndstico de carcinoma asociado a papiloma nasal recidivante, inicialmente
tratado como papiloma invertido esta descrito.

En algunos casos no podemos descartar que el carcinoma estaba desde un inicio y la
reseccion incompleta no permitié el diagnostico.

La literatura menciona tasas de carcinoma metacrénico de 2.3 a 11% .



Cinica

Clinicamente se manifiestan por obstruccion nasal unilateral, con epistaxis
ocasionales, rinorrea y cefalea.

En la exploracion se encuentran masas unilaterales de aspecto polipideo, que suelen
tener un aspecto opaco y rugoso. Sélo un 4-9% de los tumores son bilaterales "2,
Una de las clasificaciones mas conocidas es la propuesta por Krouse. En el estadio |
la enfermedad esta limitada a la cavidad nasal exclusivamente, en estadio Il la
enfermedad esta limitada al etmoides y la parte superior y medial del seno maxilar, en
el estadio Il afecta la parte lateral o inferior del seno maxilar o se extiende hacia el
seno frontal o el esfenoidal y en el estadio IV el tumor se extiende fuera de las fosas

nasales y los senos paranasales, asi como la existencia de malignizacién ".

En los ultimos afios se considera el abordaje endoscépico como una opcién en el
tratamiento, sobre todo los tumores limitados a la fosa nasal, etmoides, pared nasal
lateral y seno maxilar, reservando las técnicas abiertas para casos seleccionados en
los que hay una extension del papiloma fuera de los margenes nasosinusales o en los

papilomas malignizados 2.

La endoscopia nasal, junto con las pruebas de imagen (tomografia computarizada y
resonancia magnética), permite mejor diagndstico y control de las lesiones y facilita un
diagndstico precoz tanto de las lesiones primarias como de las recidivas.

En el 2000, Krouse desarrollo una clasificacion basada en la extension tumoral
observada en la Tomografia computada. Sin embargo esta clasificacién no ha probado
ser superior respecto a otras en termino de pronostico o decision terapéutica, pero
tiene la ventaja de ser reproducible, es usada en la literatura universal y facilita la
comparacion de resultados entre distintitos estudios.

En el estadio | la enfermedad esta limitada a la cavidad nasal exclusivamente, en
estadio Il la enfermedad esta limitada al etmoides y la parte superior y medial del seno
maxilar, en el estadio Il afecta la parte lateral o inferior del seno maxilar o se extiende
hacia el seno frontal o el esfenoidal y en el estadio IV el tumor se extiende fuera de las

fosas nasales y los senos paranasales, asi como la existencia de malignizacién *.

En la tomografia computada el tumor se identifica como una masa implantada en la
pared lateral de la fosa con una densidad homogénea, que puede contener calcio, lo
que traduce la remodelacion 6sea de estas lesiones, y presenta coalescencia en las

celdillas etmoidales ™°.
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Es importante identificar el punto de origen tumoral que se relaciona con los focos de
hiperostosis observados en la tomografia axial computada, porque permite escoger el
abordaje que garantice la reseccion total de la lesion. La presencia de destruccion
Osea extensa e infartos intratumorales como lesiones hipointensas sugieren
malignidad asociada %

En la Tomografia computada puede observarse un sitio de hiperostosis, el cual varios
autores toman como un sitio predictivo de implantacién, con valor predictivo positivo de
89-95%, dependiendo de los autores '.

Aunque el tumor en su crecimiento puede hacerlo hacia el seno esfenoidal, frontal,
lamina cribosa u 6rbita, lo habitual es un crecimiento exofitico hacia el seno maxilar,
etmoides, fosa nasal o incluso la nasofaringe.

En ocasiones es preciso completar el estudio con una resonancia magnética en T1y
T2 para conocer con exactitud lo que corresponde a tumor.

La resonancia magnética ha demostrado tener alto valor predictivo positivo (95,8%) de

discriminacién entre el papiloma invertido y otros tumores paranasales malignos #.

Tratamiento

Hacia 1990, el Gold estandar fue la cirugia con abordaje externo, usualmente
paralateronasal con maxilectomia media.

El tratamiento endoscépico para papiloma invertido fue descrito por primera vez por
1992 por Waitz y Wigand y por Kamelin en el mismo afo, y ahora es para muchos
autores el nuevo Gold estandar.

La radioterapia se considera solo en dos circunstancias: carcinoma asociado v la

imposibilidad de realizar cirugia 2

Actualmente las opciones quirurgicas son por via endoscépica, abordajes externos o
combinados segun la extensidn tumoral y las habilidades del cirujano; dentro de los
cuales estan la cirugia endoscépica transnasal, abordajes externos limitados
(Caldwell-Luc, colgajo osteoplastico), abordajes externos radicales (maxilectomia
medial via rinotomia lateral o degloving mediofacial) y la combinacién de abordajes

endoscopicos con externos %.

Son contraindicaciones de la cirugia endoscopica, la invasion intracraneal, erosion
masiva de la base de craneo, extension intradural, intraorbitaria, infratemporal, la
estrecha relacion con estructuras vitales adyacentes, abundante tejido cicatrizal previo

y carcinoma escamoso asociado *?°,
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% por

Las tasas de recidiva entre las técnicas endoscodpicas y abiertas son similares
lo que el tipo de abordaje se debe escoger segun la tasa de complicaciones, estancia
hospitalaria y repercusiones estéticas.

No existe un tratamiento generalizado para la reseccién del papiloma nasosinusal
invertido, algunos autores prefeieren un abordaje endonasal endoscépico, mientras
otros prefieren una reseccion radical (Caldwell-Luc). La decision depende de la

localizacién, dimension, estadio y si existe recidiva del tumor.

La reseccion endoscopica se ha convertido en el Gold estandar para el tratamiento de

la mayoria de los papilomas nasales invertidos .

Multiples estudios han demostrado la efectividad del abordaje endoscopico para el
papiloma nasal invertido, sin embargo la estrategia quirdrgica ha sido motivo de

debate %.

Analisis preoperatorio
El tratamiento ideal es realizar una reseccion completa de la lesidén, dejando cavidades
lo suficientemente amplias para poder detectar la recidiva tumoral durante los

controles endoscépicos ?’.

Es importante identificar el punto de origen tumoral

Su identificacién se debe realizar en la tomografia axial computarizada, la resonancia
magnética, como en la cirugia, para garantizar una reseccion completa, se debe
realizar fresado 6seo completo de este sitio, debido a la invasion digitiforme
microscopica que no se percibe durante la cirugia "%

Identificar el punto de origen tumoral determina si el tumor puede o no ser resecado
completamente por via endoscdpica o si requiere ser complementado con abordajes

externos.

Compromiso del seno maxilar
Evaluar el compromiso de la pared anterior, inferior y posterior es muy importante, en
caso de tenerlo requieren de maxilectomias mediales endoscépicas extensas,

abordaje por ambas fosas nasales, manejos abiertos o técnicas combinada %.

Compromiso del seno frontal
Los tumores en la porcion lateral del seno frontal por su ubicacién son dificiles de

resecar y se debe establecer la mejor opcién de reseccidn, sea por abordaje abierto o

12



endoscopico; un aspecto importante a tener en cuenta es el dificil acceso al seno
frontal durante los controles, la alta tasa de recurrencia y transformacion maligna en
esta localizacion, por lo que la reseccion completa debe ser el Unico objetivo de la

cirugia, sin importar el tipo de abordaje %°.

Recidivas

Los casos de recidiva se presentan dentro los primeros dos a tres afios después de la
primera cirugia '°, sugiriendo resecciones incompletas, por lo que se debe realizar un
analisis retrospectivo completo, correlacionando el estado actual de la enfermedad,

para establecer los errores.

El tiempo de seguimiento no esta completamente estandarizado, pero si existen
factores de riesgo, se sugieren seguimientos prolongados, incluso durante toda la vida

con endoscopia y resonancia magnética %.

Karkos et al concluyen, en su revision de la literatura sobre un total de 292 casos
tratados por cirugia endoscopica frente a 353 tratados con técnicas abiertas con un
seguimiento medio de 46 meses, que la media de recidivas para las técnicas

endoscapicas fue del 12% y de un 17% para los abordajes abiertos *.

También Busquets et al, en una revision de meta analisis, los tratados
endoscopicamente tienen significativamente menos recidivas. En el meta analisis de
Busquet la mayor tasa de recidiva, tomando en cuenta todos los estadios, fue de 15%

en un promedio de seguimiento de 44 meses.

En el meta analisis de Busquet, el manejo endoscdpico obtuvo mejores resultados
respecto al abordaje externo, con tasas de recidivas de 12 % para el tratamiento
endoscopico y 20 % para el externo (p=0.001), otro estudio que analizo la sobrevida
libre de recurrencia encontré un resultado similar, con mayor recidiva en tratamiento
externo 44% respecto a 12% en el endoscopico (p=0.009).

Sin embargo otros estudios no mostraron diferencia significativa.
Las series grandes de estudios multicéntricos, encontraron menos recidiva en casos

con estadio 4 manejados con abordaje externo respecto a endoscépico 8 vs. 25%, sin

embargo la diferencia no fue significativa *'.
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Cuando se indique un abordaje por cirugia endoscépica nasal, se necesita realizar
endoscopia diagndstica con biopsia y una tomografia computarizada con cortes
coronales y axiales, ya que es necesario conocer preoperatoriamente la extension de
la tumoracion para descartar una extension hacia orbita, fosa anterior o seno frontal.
La biopsia descartara la existencia de un papiloma malignizado o una neoplasia

maligna.

En los casos en que intraoperatoriamente se aprecie la incapacidad para realizar una
adecuada y total reseccién del tumor, se debera cambiar el abordaje endoscopico por

uno abierto, sublabial o externo %',

En el abordaje endoscopico es preciso recurrir a un abordaje sublabial por fosa canina
adicional en un 15-30% *', endoscépico o abierto, para completar la correcta
extirpacién del papiloma en la pared anterior y medial del seno maxilar (receso
alveolar), dado que en esta area un angulo de abordaje tan agudo hace dificil la

reseccion completa via endoscépica >'.

La cirugia endoscdpica nasal tiene actualmente un papel primordial en el manejo de
los papilomas invertidos nasales no malignizados, tanto desde el punto de vista
exploratorio como del tratamiento quirdrgico primario o de recidivas **

En el caso de extensidn maxilar muy lateral, extension extrasinusal o malignizacion,
cuya reseccion completa no se garantice por un abordaje endoscopico, se resecara

por abordajes abiertos tipo Caldwell-Luc, abordajes paralateronasales o craneofaciales
34
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JUSTIFICACION

El papiloma nasosinusal invertido es uno de los principales motivos de consulta de
otorrinolaringologia en los pacientes del Hospital de Especialidades CMN SXXI, al ser
una enfermedad que afecta a pacientes en edad productiva, y que llega afectar la vida
laboral y social, ocasionando obstruccion nasal total y alteraciones estéticas por la
protrusion tumoral. Ademas de que es una lesion que se debe resecar y estudiar ya

que puede preceder un carcinoma.

Hasta la fecha el tratamiento Gold Standard es la reseccion via endoscoépica y con ello
mejora la calidad de vida de las personas. Aunque se han realizado multiples
tratamientos quirdrgicos abiertos o combinados, el manejo quirdrgico endoscépico
sigue siendo el que mejores resultados ofrece tanto funcionales, estéticos, sin
embargo existe controversia en cuanto a la posible recidiva con este tratamiento, por
lo cual el presente estudio buscara identificar el porcentaje de recidiva con la reseccion
endoscopica en relacién con la extension previa, para poner en balanza que tipo de
abordaje tiene menor recidiva, e identificar el éxito quirdrgico con la cirugia
endoscopica en los ultimos 5 afios, por el servicio de otorrinolaringologia del hospital
de Especialidades del CMN SXXI.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La extension que observamos por tomografia del tumor influye en la evolucién
postquirurgica y la recidiva en los pacientes operados con reseccion endoscoépica de

papiloma nasosinusal?

Se evaluara si la extension tumoral con la que se indicé una reseccion endoscopica
influye en la recidiva tumoral, en nuestro servicio de Otorrinolaringologia la reseccion

endoscopica del papiloma nasosinusal es una cirugia frecuente.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar si la extension por tomografia del tumor influye en la evolucion postquirtrgica
y la recidiva en los pacientes operados de papiloma nasosinusal por el cual se indico

realizar la cirugia endoscopica.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Identificar los hallazgos clinicos y por imagen prequirdrgicos, con lo que se
indicé la reseccion endoscopica.

e Identificar los principales hallazgos y complicaciones en pacientes con
papiloma nasosinusal sometidos a tratamiento quirdrgico endoscdépico.

¢ Identificar la prevalencia de localizacién de la zona de hiperostosis.

¢ Identificar el tiempo en el que se presenta la recidiva tumoral.

¢ Identificar los hallazgos postquirurgicos por clinica e imagen en el seguimiento.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La recidiva en los pacientes con papiloma nasosinusal operados con reseccion
endoscopica es similar a la reportada por la literatura, observando menor recidiva

tumoral, mientras no exista contraindicacion para la reseccion endoscopica.
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MATERIAL Y METODOS
CLASIFICACION DEL DISENO DEL ESTUDIO:
Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.
POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
UNIVERSO DE TRABAJO:

El estudio se realizdé en el periodo comprendido entre enero del 2012 y diciembre del
2016, se analizaron los expedientes de los pacientes con diagnodstico de papiloma
nasosinusal sometidos a reseccion via endoscépica, en el servicio de
otorrinolaringologia de la U.M. A. E Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” C.M.N Siglo XXI de la ciudad de México,

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Es un estudio retrospectivo, consistié en la recoleccion de datos de los expedientes de
46 pacientes con diagnéstico de papiloma nasosinusal invertido sometidos a reseccién
endoscopica, en el servicio de otorrinolaringologia de la U.M. A. E Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” C.M.N Siglo XXI entre enero de 2012 a
diciembre de 2016.

Se us6 una hoja de recoleccién de datos, en la que se registré el género, edad,
lateralidad del tumor, topografia prequirdrgica del tumor, estadio clinico prequirurgico,
tratamiento quirdrgico, tipo de abordaje, complicaciones quirurgicas, resultado de

biopsia definitiva, recurrencias, malignidad y tiempo de seguimiento.

La revision prequirargica incluyo una historia clinica completa, examen fisico

otorrinolaringoldgico, rinoscopia, tomografia prequirurgica.

Los pacientes con expedientes faltantes o con datos insuficientes, y en los que se

perdid el seguimiento postquirargico fueron excluidos.

A todos los pacientes se les realizo una tomografia prequirurgica y se dividieron en 4

estadios basados en la clasificacion de Krouse para papiloma nasosinusal invertido.
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Para categorizar el tratamiento, la cirugia se clasificé en reseccion endonasal
endoscopica, abordajes externos (acceso maxilar sublabial, rinotomia lateral o

desguante) y abordajes combinados.

La recidiva se describié como la aparicion de tumores después de estar ausente (por

endoscopia y tomografia).

Tabla 1. Clasificacion de Krouse

T1 Tumor restringido a la cavidad nasal.

T2
Tumor que envuelve el complejo osteomeatal, seno etmoidal y la porcion

medial/superior del seno maxilar, con o sin involucro nasal.

T3
Tumor que envuelve la porcion lateral, inferior, superior, anterior posterior del seno

maxilar, frontal o esfenoidal.

T4
Tumor mas alla de los limites de la nariz y senos paranasales (invade 6rbita,

intracraneal, espacio pterigomaxilar o enfermedad maligna.
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CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de inclusion:
Formaran parte del estudio todos aquellos que cumplan con los siguientes
criterios:

e Cualquier género.

e Mayores de 18 afos de edad

o Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

o Contar con expediente clinico en la U.M.A.E Hospital de especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” CMN SXXI.

e Hayan recibido tratamiento quirdrgico endoscopico para resecar papiloma
nasosinusal invertido.

e Contar con estudios de imagen prequirdrgicos y postquirdrgicos, expediente
clinico completo con hoja quirurgica, dentro de la U.M.A.E Hospital de
especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” CMN SXXI.

b) Criterios de exclusion:
e Pacientes que no cuenten con estudios de imagen pre vy

postquirurgicos.

e Pacientes en los que no se terminé el procedimiento quirurgico.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variables dependientes:

Recidiva:

Definicion conceptual: Reaparicién de una enfermedad o tumor después de haberse
logrado erradicar.

Definicion operacional: Reaparicion del papiloma nasosinusal invertido después de
haberse logrado erradicar completamente.

Escala de medicion: cualitativa (dicotomica si/no)

Fuentes de informacién: expediente clinico.

Variables independientes:
Edad:

Definiciéon conceptual: numero de anos vividos por el sujeto de estudio.

Definiciéon operacional: numero de anos vividos por el sujeto de estudio.
Escala de medicion: cuantitativa (afos).
Fuente de informacion: expediente clinico

Sexo:
Definiciéon conceptual: género de la persona encuestada
Definicion operacional: Género de la persona encuestada

Escala de medicién: cualitativa (hombre/ muijer).

Fuente de informacion: expediente clinico

Tipo de abordaje:

Definicion conceptual: Procedimiento quirirgico mediante el cual un 6rgano o una
parte del mismo queda expuesto

Definicion operacional: Endoscoépico: abordaje a través de la nariz con técnica
minimamente invasiva que utiliza el endoscopio como fuente de vision.

Combinado: abordaje endoscopico en conjunto con abordaje externo o abierto.
Externo: abordaje mediante uso incisiones externas (transmaxilar sublabial,
paralateronasal, osteoplastica con colgajo frontal bicoronal)

Escala de medicion: cualitativa (endoscépico, combinado o externo).

Fuente de informacion: expediente clinico
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Zona de hiperostosis:

Definicidon conceptual: Localizaciéon del foco de mayor calcificacion.

Definicion operacional: Presencia de focos de calcificacion focal de hueso adyacente,
que nos puede indicar el punto de origen del tumor.

Escala de medicién: Cualitativa Nominal. (Cornete medio, pared lateral nasal,

etmoides, seno maxilar).
Fuente de informacion: expediente clinico

Complicaciones:

Definicion conceptual: Presencia o no de complicaciones identificada durante el
procedimiento o seguimiento posquirurgico.

Definicion operacional: Presencia o no de complicaciones identificada durante el
procedimiento o seguimiento posquirurgico.

Escala de medicién: Cualitativa. Escala Nominal (si/no, cuales)

Fuente de informacion: expediente clinico

Extension:

Definicion conceptual: Medida del espacio que ocupa un cuerpo Yy a la capacidad para
ocupar una parte del espacio

Definicion operacional: Medida del espacio que ocupa el tumor (fosa nasal, senos
paranasales) y a la capacidad para ocupar una mayor parte del espacio.

Escala de medicion: Variable cualitativa, escala nominal. Fosa nasal, seno maxilar,
etmoides, esfenoides y frontal.

Fuente de informacion: expediente clinico
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio esta catalogado como estudio sin riesgo de acuerdo al
Reglamento de la Ley General de en Materia de Investigacion para la Salud, ya que se
revisaron expedientes y estudios de imagen, previo consentimiento del paciente, sin
afectar su tratamiento, el cual continué siendo otorgado por el médico tratante.

Se tratd de un estudio descriptivo, teniendo como fuente de informacion los
expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de papiloma nasal invertido
sometidos a tratamiento quirdrgico endoscépico.

No se incluyeron los nombres, ni numero de afiliacion de los pacientes en los
resultados.

No se realizaron intervenciones que alteren o modifiquen la evolucion posoperatoria
natural de los pacientes.

Bajo previo consentimiento informado firmado por los pacientes a evaluar, se
mantendra la anonimidad e integridad de los mismos.

Este protocolo se apega norma éticas de acuerdo al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién para la Salud y a la Declaracion de Helsinki y sus

enmiendas.

24



RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Esta investigacion se realizd por el mismo personal del Hospital de Especialidades
CMN SSXI e investigadores, mediante la revision de los expedientes clinicos de
los pacientes con diagnostico de papiloma nasosinusal invertido sometidos a
reseccion endoscopica, en la U.M.A.E Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” C. M. N. Siglo XXI entre enero del 2012 y diciembre del 2016.

Los recursos economicos fueron financiados por el nievstigador y los recursos
materiales empleados fueron disponibles en el Hospital de Especialidades CMN
SSXI.

El estudio se consider¢ factible, ya que conté con recursos propiso y no requirié

financiamiento econdmico.
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RESULTADOS
De los 46 pacientes con diagndstico de papiloma nasosinusal invertido, se reportaron
mayor numero de pacientes hombres con 28 casos (60.8%) y 18 pacientes fueron
mujeres (39.1%).

Porcentaje

Mujeres
39.1%

Hombres
60.8%

El tumor involucro el lado derecho en 23 pacientes (50%) y el lado izquierdo en 20

pacientes (43.4%) y de manera bilateral en 3 pacientes (6.5%).

El rango de edad varié de 21 a 83 afos, con una mediana de 56 afnos.

Once pacientes (23.9%) tenian cirugia previa, de estos 8 pacientes tenian 1 cirugia

previa, 2 pacientes 2 cirugias, y 1 paciente 4 cirugias.

Basado en la clasificacion de Krouse, la cual considera la extension del tumor en la
tomografia computada de nariz y senos paranasales prequirurgica, tuvimos 4
pacientes en estadio T1 (8.3%), 23 pacientes en T2 (47.9%), 19 pacientes en T3
(39.5%) y dos pacientes en T4 (4%), con resultado de patologia de carcinoma

escamoso, los cuales fueron excluidos del estudio.
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Estadios (clasificacion de Krouse)

Tl
mT2
mT3
mT4

Tabla 2. Estadio del tumor

Porcentaje de pacientes con cada estadio.

T18.3%

T2 47.9%

T3 39.5%

T44.1%

Se operaron 37 pacientes (80.4 %) unicamente por via endoscépica, 8 pacientes
(17.3%) por abordaje combinado (17.3%) y se llevé a cabo un abordaje externo via

transmaxilar sublabial en 1 paciente (2.1%).
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Tabla 3. Tipo de Abordajes y porcentaje de casos.

Endoscopico 80.4%

Combinado 17.3%

Externo (transmaxilar sublabial) 2.1%

La complicacion intraoperatoria reportada fue 1 caso de epistaxis posterior (2.1%), con
dafio a la arteria esfenopalatina con sangrado de 1100 ml que amerit6é cauterizacion

endoscopica y colocacion de taponamiento posterior.

Dos pacientes presentaron como complicaciéon postquirdrgica sinequia (4.3%), uno en

el meato medio y otro entre el cornete inferior y el septum nasal.

Existié recidiva tumoral en 15 pacientes (32.60 %), con intervalo de recidiva de entre 7

meses y 48 meses, y un promedio de 22 meses.

El seguimiento postquirurgico vario entre 12 y 84 meses. El promedio de seguimiento

fue de 32 meses.

Existio recidiva en 1 de los 4 casos T1 (25 %) y este fue operado via abordaje
combinado.

Existio recidiva en 4 de los 23 casos T2 (17.3%), 2 de estos fueron operados via
endoscopica, 1 por abordaje combinado y 1 por abordaje externo transmaxilar
sublabial.

9 pacientes de 19 casos T3 (47.3%) tuvieron recidiva, de estos 8 pacientes fueron
operados por abordaje via endoscopica y 1 con abordaje combinado.

Los 2 pacientes con estadio T4 con diagndstico de carcinoma escamoso, fueron
operados por abordaje externo a cargo neurocirugia en conjunto con oncologia con
recidiva del 100%.
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Tabla 4. Porcentaje de recidiva por estadio

Numero de recidivas/ casos totales % Recidiva
T1 1/4 25%
T2 4/23 17.3%
T3 9/19 47.3%
T4 2/2 100%

Cuando consideramos el numero de casos con recidiva entre el nimero total de

pacientes operados separados por estadio y tipo de abordaje, obtenemos:

T1: no existié recidiva en los 3 casos operados por via endoscopica y una recidiva en

el unico abordaje combinado (100%), no hubo abordajes externos.

T2: se reportaron 2 recidivas de los 16 casos operados via endoscépica (12.5%), hubo
una recidiva de los 6 casos operados por abordaje combinado (16.6%), hubo una
recidiva en el unico caso operado por abordaje externo transmaxilar sublabial (100%).
T3: se reportaron 9 recidivas de los 18 casos operados via endoscépica (50%), hubo 1
recidiva en el unico caso operado por abordaje combinado (100%), no hubo ningun

abordaje externo.

T4: de los 2 abordajes externos hubo recidiva en ambos. (100%)
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En términos generales, el abordaje endoscopico presento recidiva en 11 de los 37
casos operados (29.7 %), el abordaje combinado tuvo recidiva en 3 de los 8 casos

(37.5 %) y el abordaje externo tuvo recurrencia en el unico caso operado (100%).

Los sitios de hiperostosis que se reportaron fueron: la pared lateral nasal en 13 casos
(28.2%), etmoides anterior en 8 casos (17.3%), cornete medio en 7 casos (15.2%)
,pared posterior del maxilar en 4 casos (8.6%), lamina papiracea en 3 casos (6.5%),
pared medial del maxilar en 3 casos (6.5%) , pared inferior del maxilar en 2 casos
(4.3%), pared anterior del maxilar en 2 casos (4.3%), etmoides posterior en 1 caso
(2.1%), esfenoides en 1 caso (2.1%), septum en 1 caso (2.1%), cornete superior en 1
caso (2.1%).
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Sitios de hiperostosis (origen)

B Pared lateral nasal

B Etmoides anterior

H cornete medio

M pared posterior maxilar
B [dmina papirdcea

m pared medial maxilar

m pared inferior maxilar

I pared anterior maxilar

etmoides posterior

m esfenoides/septum/corn
ete superior
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DISCUSION

El papiloma nasosinusal invertido es un tumor mas prevalente en hombres, lo cual se
confirma en nuestro estudio con el 60.8% de los casos en hombres y 39.1 % en
mujeres.

La mayoria de estos tumores se diagnostican en promedio a los 55 afios, lo cual

concuerda con nuestro estudio donde la mediana fue de 56 afos.

A pesar de que es una lesion benigna, es un tumor localmente agresivo, con alta
recidiva y se asocia a carcinoma de células escamosas en 5-10% de los casos, en
nuestro estudio se encontrd en el 4.1%, por esta razén muchos cirujanos prefieren
procedimientos extranasales radicales como tratamiento de eleccion.

Sin embargo con el progreso de la cirugia endoscopica, esta es ahora una herramienta
util en el tratamiento, la cirugia endoscépica es menos invasiva respecto a los

abordajes previos y con excelentes resultados.

La clasificacion de Krouse para papiloma nasosinusal invertido se basa en el involucro
tumoral que se observa en la TC prequirdrgica, ayudando a la planeacién quirdrgica,
se usa para estandarizar y comparar los resultados postquirurgicos entre distintos
estudios, motivo por el cual se uso en este estudio.

Debemos tomar en cuenta que la TC puede sobrestimar la extensién tumoral, ya que

no se puede diferenciar tumor de inflamacion o secreciones.

En este estudio la mayoria de los abordajes se realizaron via endoscoépica debido a
la temporalidad en que se realizd, siendo este el Gold estandar de tratamiento. Los

pacientes con abordajes externos suelen ser de series mas antiguas.

Sin embargo, debemos tomar en cuenta que la cirugia endoscopica esta indicada en
tumores de extensién limitada y que en ocasiones por la localizacion o extensién sera
necesario realizar desde un inicio un abordaje combinado.

Entre las principales indicaciones para realizar abordajes externos o combinados es,
en caso de gran involucro del seno frontal especialmente hacia la pared lateral; en
involucro de la pared lateral, inferior o anterior del seno maxilar, en este caso se
recomienda un abordaje combinado (endoscopico con Caldwell Luc), sin embargo hay
autores que consideran que una maxilectomia endoscoépica medial permite el control

de cualquier lesion del seno maxilar.
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Otra indicacion para un abordaje externo o combinado es el involucro fuera de los
senos paranasales y por ultimo la asociaciéon con carcinoma.

También se debe considerar un abordaje externo o combinado cuando es imposible
lograr el control por un abordaje endoscépico.

En caso de requerir un abordaje externo, sera mas util usar un abordaje

paralateronasal, supraciliar frontal bicoronal con colgajo frontal osteoplastico.

El éxito dependera de la completa exposicion del punto de insercién tumoral, logrando
asi una reseccion completa, la mayoria de las recidivas ocurren tempranamente, a los

2 afios postquirdrgicos, por lo regular en el sitio de la lesidn primaria.

El grupo T2 es el grupo mas grande que permite la mejor comparacion entre
modalidades de tratamiento, en los 23 casos T2 se reportaron 2 recidivas de los 16
casos operados via endoscopica (12.5%), hubo una recidiva de los 6 casos operados
por abordaje combinado (16.6%), hubo una recidiva en el unico caso operado por

abordaje externo transmaxilar sublabial (100%).

Lo cual nos indica que el menor porcentaje de recidivas se obtuvo con el abordaje

endoscopico.

En los 19 casos T3 se reportaron 9 recidivas de los 18 casos operados via
endoscopica (50%), hubo 1 recidiva en el Unico caso operado por abordaje combinado

(100%), no hubo ningun abordaje externo.

Existe mas porcentaje de recidivas en los casos T3, debido a que la localizacién de
tumor se correlaciona con el riesgo de recidiva.

Distintos estudios reportan que el involucro del seno frontal es un importante factor de
riesgo, nuestro estudio confirma este dato, ya que 36.8 % de nuestros casos T3 con

recidiva tumoral tenian involucro frontal.
En distintos estudios se observé que la recidiva fue significativamente menor en
tumores originados en la cavidad nasal, debido a que la sintomatologia ocurre en una

etapa mas temprana y a que se tiene mejor acceso quirurgico.

El tiempo de seguimiento esta en debate, muchos autores recomiendan minimo entre

3y 5 afios, otros recomiendan de por vida.
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La recidiva puede ser tardia, un estudio de seguimiento para detectar recidivas en 578
pacientes reporto diferencias significativas, con recidiva de entre 8.5% y 26.1% en tres
afios de seguimiento.

Otro estudio que comparé un seguimiento menor de 5 afios, obteniendo una tasa de
recidiva de 11%, mientras que tras mas de 5 afios de seguimiento aumento a 44%.

Otros articulos han reportado recidiva entre 5 y 15 afios después de la primera cirugia.

La segunda razon para dar seguimiento prolongado es el riesgo de un carcinoma
metacronico, que puede aparecer afios después del primer diagndstico. Aunque son

tumores raros, idealmente deberiamos tener seguimiento de por vida.

En cuanto a la periodicidad del seguimiento muchos autores sugieren revision cada 3
0 4 meses durante el primer afio, cada 4 a 6 meses durante el segundo afo y después

cada 6- 12 meses.

En nuestro estudio la recidiva ocurrié con mayor frecuencia a los 22 meses de

seguimiento, lo cual se correlaciona con lo reportado en la literatura.

La recidiva para muchos autores implica la reseccion incompleta y la mayoria ocurren
nuevamente en el sitio del tumor previo, suele ser a los dos afios de la cirugia.

La reseccion incompleta suele deberse a la falta de reseccidon 6sea durante la primera
cirugia, especialmente en la lamina papiracea.

Una recidiva tardia se considera como una segunda localizacion, sugestiva de
etiologia viral.

En cuanto a las recidivas los reportes de las tasas varian de 0 a 50%.

En el meta analisis de Busquet la mayor tasa de recidiva, tomando en cuenta todos los

estadios, fue de 15% en un promedio de seguimiento de 44 meses.

En el meta analisis de Busquet, el manejo endoscdpico obtuvo mejores resultados
respecto al abordaje externo, con tasas de recidivas de 12 % para el tratamiento
endoscopico y 20 % para el externo (p=0.001), otro estudio que analizo la sobrevida
libre de recurrencia encontré un resultado similar, con mayor recidiva en tratamiento
externo 44% respecto a 12% en el endoscopico (p=0.009).Sin embargo otros estudios

no mostraron diferencia significativa.
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Las series grandes de estudios multicéntricos, encontraron menos recidiva en casos
con estadio 4 manejados con abordaje externo respecto a endoscépico 8 vs. 25%, sin

embargo la diferencia no fue significativa.

En este estudio, el abordaje endoscopico en términos generales con todos los estadios
presento recidiva en 11 de los 37 casos operados (29.7 %), el abordaje combinado
tuvo recidiva en 3 de los 8 casos (37.5 %) y el abordaje externo tuvo recurrencia en el
unico caso operado (100%).

Lo cual muestra que el abordaje endoscdpico presenta menor numero de recidivas, al

igual que lo reportado en la literatura.

Ademas en nuestro estudio dividimos el numero de recidivas por estadios,
reportandose de igual forma menor niumero de recidivas en la cirugia por via

endoscopica.

De acuerdo a distintos estudios el sitio mas frecuente donde se localiza el tumor es la
pared nasal lateral, lo cual coincide con nuestros hallazgos. Otros estudios reportan
mas involucro del seno etmoidal respecto al seno maxilar, otros muestran mas

involucro del seno frontal, respecto al seno esfenoidal.
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CONCLUSION

En este estudio de 5 afios de experiencia de manejo quirdrgico con 46 pacientes con
diagndstico de papiloma invertido se concluye que existe mas recidiva en tumores que
involucran el seno frontal o zonas de dificil acceso (pared inferior, anterior del seno

maxilar).

El abordaje endoscdpico usado solo o en combinacion con abordajes externos es
eficiente y tiene menor recidiva cuando se compara con abordajes externos en
tumores T2 Y T3 de la clasificacion de Krouse.

Se concluye que el endoscopio es una herramienta util para obtener éxito y
complementar la reseccién tumor.

La reseccion del tumor desde su punto de origen es un factor muy importante para
evitar la recidiva.

El presente estudio apoya al seguimiento postquirurgico de este tumor por 3 afos, ya

que la mediana de recidiva fue a los 22 meses.

La decision del abordaje quirurgico en cada caso dependera principalmente de la

localizacidn y extension tumoral, asi como la experiencia y evaluacién del cirujano.
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ANEXOS

Anexo 1:
HOJA DE DATOS
“RECIDIVA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PAPILOMA NASOSINUSAL
INVERTIDO CON RESECCION ENDOSCOPICA”
Nombre:
Edad:
Sexo:
EXTENSION PREQUIRURGICA POR CLINICA E IMAGEN (TOMOGRAFIA):
HALLAZGOS QUIRURGICOS Y EXTENSION:
TIPO DE ABORDAJE:
LOCALIZACION DE FOCO DE HIPEROSTOSIS:
REPORTE DE PATOLOGIA:
COMPLICACIONES:
HALLAZGOS AL SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO POR CLINICA E IMAGEN:

EXISTE RECIDIVA: SI NO

NUMERO DE ANOS DESPUES DE LA CIRUGIA EN QUE OCURRE LA RECIDIVA:
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ANEXO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

41

‘RECIDIVA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE PAPILOMA
NASOSINUSAL INVERTIDO CON
RESECCION ENDOSCOPICA”.

Hospital de especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” CMN SXXI.

Lo estamos invitando a participar en un
protocolo e investigacion cuyo objetivo es
ver cuantos pacientes han presentado
recidiva después de operados en el servicio

de Otorrinolaringologia.



Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacion sobre resultados

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Su participacion consiste en permitirnos
revisar su expediente para obtener los
siguientes datos: edad, sexo, hallazgos
prequirurgicos, extensién tumoral,
hallazgos quirurgicos, complicaciones,

recidiva.

No tiene ningun riesgo porque se analizara
el expediente. No se afectara su integridad

fisica y su salud.

Evaluar si la extension por tomografia del
tumor influye en la evolucion postquirdrgica
y la recidiva en los pacientes operados de
papiloma nasosinusal por el cual se indicod
realizar la cirugia endoscopica en pacientes

con papiloma nasal invertido.

Si usted quiere saber acerca del protocolo
puede acercarse al investigador principal

para dar respuesta a sus preguntas.

En cualquier momento.

La informaciéon obtenida sera totalmente

confidencial.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica los

resultados de esta investigacién no afectan el

médico tratante.

tratamiento, este sera decidido por

Beneficios al término del estudio: Evaluar si la extension por tomografia del tumor influye
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en la evolucion postquirdrgica y la recidiva en los pacientes operados de papiloma
nasosinusal por el cual se indico realizar la cirugia endoscopica en pacientes con

papiloma nasal invertido.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador responsable y tutor de tesis: Dr. Eulalio Vivar Acevedo .Médico Adscrito
y Jefe al servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital de Especialidades Dr.
Bernardo Sepulveda CMN SXXI. Correo:
drvivar@hotmail.com Matricula:980683
Teléfono: 56 27 69 00 Extension: 21573

Alumna: Dra. Claudia Adriana Alonso Ortiz. Médico
Residente del 4° ano de la especialidad de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
cuello, del Hospital de Especialidades Dr.
Bernardo Sepulveda CMN SXXI Correo
electrénico: bunhg16@ gmail.com Teléfono:
56 27 69 00 Extension: 21 5733

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
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Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

(04 T 1V =T
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Anexo 3.

Table 2

Surgical approach according to tumor extension, following [4,12-15.2931-34.36].
Involvement Suggested surgical approach
Septum Endonasal endoscopic

Lateral wall of nasal cavity

Anterior or posterior ethmaoid
Sphenoethmoid and sphenoid spaces
Maxillary sinus {medial, superior or
posterior wall)

Frontal space and frontal sinus {limited
medial involvernent)

Lateral wall of frontal sinus Endonasal endoscopic + frontal
osteoplastic flap (e.g.. bicoronal
approach]

Manxillary sinus { anterior, inferior or Endonasal

lateral wall) endoscopic + Caldwell-Luc
approach

Extrasinus extension External (e.g., paralateronasal

Associated carcinoma approach]
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