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RESUMEN

Objetivos: Este estudio fue diseñado para evaluar los aspectos epidemiológicos de los tumores

malignos de nanz y senos paranasales, así como la incidencia de los tipos histológicos de los

mismos.

Material y métodos: Este es un estudio de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo y

observacional Se revisaron los expedientes clínicos completos de 72 pacientes del Servicio de

Otorrinolaringología del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el

periodo comprendido entre 1995 y 2001 Se utilizó como análisis estadístico el cálculo de

porcentaje

Resultados: Se encontró que Eos tumores malignos de nanz y senos paranasates son más

frecuentemente hadados entre los 50 y 60 años, viéndose mayormente en hombres (58 33%) Por

otro lado, sólo un 20.83% de los pacientes tenían ocupación de alto nesgo y 15 28% refirieron

exposición a tóxicos, sin embargo se observó que un 37 5% presentaban hábitos como

tabaquismo, alcoholismo o ambos.

Los síntomas más frecuentemente encontrados fueron obstrucción nasal, nnorrea, epistaxis y

dolor La localizaoón más común de los tumores fue pared nasal seguido de antro maxilar y

etmoKtes

£1 diagnóstico histopatológico observado fue e! de linfoma no Hodgkm en 37 55% de los pacientes

seguido de carcinoma epidermoide en 29 17% El linfoma no Hodglom se presentó mayormente

entre los 30 y 40 años de edad y en casi igual proporción tanto en hombres como en mujeres,

mientras que carcinoma epidermoide se vio más frecuentemente entre los 50 y 60 años de edad y

mayormente en hombres
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INTRODUCCIÓN

Las neopiasias de nanz y senos paranasales representan del 0.2% al 0 8% de todos los

carcinomas y 3% de aquellos del tracto aerodrgestivo superior Es más común en el Este del Afnca

que en Europa y América (i)

Más del 44% se atribuyen a exposiciones ocupacionales incluyendo níquel, cromo, aceites de

isopropilo, hidrocarbonos volátiles, y fibras orgánicas encontradas en la industria de madera,

zapatos y textiles (2,3,4.5,6.7) Además el uso de tabaco y alcohol es un agente carcinógeno

importante en el tracto aerodigestivo superior (8) No se ha demostrado que la polución tenga un

efecto carctnogémco (9).

Aparece entre los 50 y los 60 años de edad y es dos veces mayor en hombres que en mujeres

(6.17)

La mayor parte de las neoplasias malignas son carcinomas de células escamosas en 45% a 80%,

carcinomas de glándulas salivales 4% a 15% (adenocarcinoma pnmano y carcinoma adenoideo

quistico), sarcomas en 4% a 6%, y el resto comprenden linfomas, estesioneuroblastomas,

melanomas, tumores fibrc^óseos y memngiomas (3,5,7.10,11.12.13,14).

Carcinoma de células escamosas es más comúnmente reportado en hombres blancos entre la

quinta y sexta década de la vkía El pronóstico está relacionado a la extensión del tumor y el sitio

de origen La mayoría de los pacientes presenta una historia prolongada de "sinusitis" antes del

diagnóstico Se presenta como masas de aspecto verrucoso y ulcerado (17,16)

Los adenocarcinomas se originan más comúnmente en senos etmoidales y cavidad nasal Se

dividen en alto y bajo grados de acuerdo a sus características histológicas y conducta. La relación

hombre mujer es de 3 1 para'tumores de bajo grado de malignidad y de 1.1 para los
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adenocarcinomas de atto grado de malignidad La edad promedio en el momento del diagnóstico

es de 62 años (ie).

Carcinoma adenoideo quístico del tracto nasosinusal comprende el 20% de todos los carcinomas

adenoideos qufsticos de cabeza y cuello, pero en tracto nasosinusal están asociados con peor

pronóstico Se caracteriza por diseminación temprana a estructuras neurovasculares, submucosa,

y a estadios avanzados Existe una relación hombre mujer de alrededor de 12'7 y la edad

promedio en el momento del diagnóstico es de 50 años (10)

Rabdomiosarcoma es el tumor maligno más común de tejido blando no epitelial Se clasifica en

embnonano, acedar y pleomórfico Los tipos embnonano y alveolar son más comunes en niños y

adultos jóvenes, mientras que fa variedad pleomórfica es más común en adultos En senos

paranasales, estos tumores demuestran extensión directa a sistema nervioso central (17)

Hemangiopencftomas son tumores altamente vasculares que aparecen en los pencrtos de

Zimmermann Es mayor en hombres y en una edad media de 45 años Son lesiones indoloras de

crecimiento rápido, suelen ser gnses y de aspecto gomoso, a pesar de su naturaleza vascular

(12,17,18)

Otros sarcomas más raros comprenden sarcoma neurogémco, leiomiosarcoma, fibrosarcoma,

sarcoma alveolar, angtosarcoma, sarcoma osteogénico y condrosarcoma

Los linfomas de tracto nasosinusal son usualmente del tipo No Hodgkín La mayoría son de tipo

htsttocrtico y hnfocrbco difuso La distribución por edad y sexo son similares a los de carcinoma de

células escamosas Tienen la característica de ser masas submucosas, no ulceradas (7,i7,ie)

Estesioneuroblastoma es un tumor neurogémco del epitelio olfatono Puede aparecer a cualquier

edad, pero casi dos tercios de estos pacientes tienen entre 10 y 34 años. Existe un ligero



predominio masculino Suele aparecer como una masa roja o carnosa en la bóveda nasal Aunque

es de crecimiento lento, es (ocalmente invasivo y aparecen metástasis en 20% (ie)

Los melanomas son tumores malignos muy raros Se hallan con tendencia predominante en

cavidad nasal Se cree que nacen de (os melanocrtos de la mucosa de nanz y senos paranasales,

y no de un nevo precursor Es primariamente una enfermedad de personas de raza blanca, son

raros antes de la pubertad y no hay predilección por sexo El tumor se presenta como una masa

carnosa que puede ser multicérrtnca. Puede o no presentar fuerte pigmentación Los melanomas

mucosos tienen peor pronóstico que sus contrapartidas cutáneos (i4,t8)

Plasmocitoma extramedular tiene una relación hombre mujer de 4 1 y la mayoría de ios pacientes

se presenta entre los 40 y 70 años Estos tumores pueden ser polipoideos o sésiles, son rojos y

rara vez se ulceran Está asociado a mieloma múltiple (i7,is)

En general, el seno maxilar es el más afectado en 55% a 63%, seguido de las paredes nasales en

27% a 35%, etmoides en 9% a 10%, y senos frontal y esfenoidal en 1%a2%(3,4,i3,i4)

Los signos iniciales son obstrucción nasal y nnorrea Los signos tardíos son epistaxis, alteración

de nervios craneales I a VI, proptosis, dolor facial y/o inflamación, úlcera palatina y trismus (3,is)

Los tumores de senos paranasales se caracterizan por progresión indolora El diagnóstico no se

hace evidente hasta que hay invasión local extensa de cavidad oral, mejillas, fosa craneal antenor

u órbita (5) De hecho la alta mortalidad y pronóstico pobre están relacionados con diagnósticos

tardíos La extensión de la enfermedad es el pnnctpal factor pronóstico (i 1,15)

No se puede predecir la agresividad de tumores de senos paranasales, depende en que grado se

detecte y del tratamiento quirúrgico, además de radioterapia y quimioterapia según sea ia estirpe

(16)
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OBJETIVOS

Determinar cuáles son los factores epidemiológicos de pacientes con tumores de nanz y senos

paranasales en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

Determinar los tipos de tumores malignos de nanz y senos paranasales en ef hospital de

Especialidades Centro médico Nacional Siglo XXI.



MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional, analizando los

expedientes clínicos de 72 pacientes con diagnóstico definitivo de tumor maligno de nariz y senos

paranasales en el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital de Especialidades del centro

Médico Nacional Siglo XXI en el período comprendido entre 1995 y 2001.

Los expedientes fueron revisados y se analizó variables como edad, sexo, procedencia, ocupación,

exposición a agentes tóxicos, hábitos (tabaquismo y alcoholismo), smtomatología, iocalizactón del

tumor, y diagnóstico histopatológico, incluyendo en este estudio pacientes con expediente clínico

completo y que cuenten con reporte anatomopatológico de tumor maligno de nanz y senos

paranasales

Se excluyeron de estudio a pacientes que no contaban con expediente clínico completo, que no

contaban con reporte anatomopatológico, o que si lo tenían, este reportaba tumor benigno.

Una vez obtenidos todos los datos, se calculó el porcentaje de las características epidemiológicas

y los tipos de tumores mahgnos de nanz y senos paranasales
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RESULTADOS

La población estudiada estaba constituida por 72 pacientes correspondiendo 58 33% a hombres y

41 67% a mujeres (Gráfico No 1) El grupo etéreo más frecuente fue e) de 51 a 60 años y

mayormente provenientes México Distrito Federal (Tabla No 1 y No 2).

Se encontró que tos pacientes con tumores malignos de nariz y senos paranasales, sólo el

20 83%, tenían ocupación de alto riesgo (Gráfico No 2), y sólo 11 pacientes (15 28%) refirieron

exposición a tóxicos (Gráfico No 3). Se observó además que un 37.5% tenían tabaquismo,

alcoholismo o ambos (Gráfico No 4).

La sintomatología hallada en orden de frecuencia fue pnnctpalmente obstrucción nasal (90 28%),

nnon-ea (7917%), epistaxis (48 61%) y dotor (37 5%) Le siguieron en menor grado edema en cara,

pérdida de peso, hiposmia y disfonía (Tabla No 3).

La locabzación de tumores malignos vista en el presente estudio fue pared nasal en 90 28%, antro

maxilar en 54.17%, etmoKJes en 30 56%, seno esfenoidal en 4.17% y seno frontal en 2 8% (Tabla

No 4)

El diagnóstico histopatotógico más frecuentemente encontrado fue el de linfoma no Hodgkín en 27

pacientes (37.50%), uno de los cuales tenía además diagnóstico de SIDA, seguido de carcinoma

epidermoide en 21 pacientes (29.17%), siguiendo el resto de tumores en mucho menor frecuencia

(Tabla No 5)

Carcinoma eptdermoide se presentó con mayor frecuencia en el grupo etéreo de 51 a 60 años

(38 10%), con predominio en hombres en 80.95% (Tabla No 6 y Gráfico No 5).
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Unfoma se encontró mayormente en grupo etéreo de 31 a 40 años (37.04%) Se presentó en

51 85% de mujeres y en 48 15% de hombres (Tabla No 7 y gráfico No 6)
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TABLA No 1

DISTRIBUCIÓN POR EDAD OE PACIENTES CON TUMORES MALIGNOS DE NARIZ Y SENOS

PARANASALES

Edad

10 a 20 años
21 a 30 años

31 a 40 años

41 a 50 años
51 a 60 años

61 a 70 años

71 a 80 años

81 a 90 años
TOTAL

3
6

14

10

20

8
10

1
72

417

8.33

1944
13 89

27 78

11.11
13 89
1 39

100 00

GRÁFICO No 1

DISTRIBUCIÓN POR SEXO DE PACIENTES CON TUMORES MALIGNOS DE NARIZ Y SENOS

PARANASALES

Masculino
58%
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GRÁFICO No 2

DISTRIBUCIÓN POR GRADO DE OCUPACIÓN EN PACIENTES CON TUMORES MALIGNOS

DE NARIZ Y SENOS PARANASALE8

AKo nesgo
21%

Bsjoneago
79%

TABLA No 2

DISTRIBUCIÓN POR PROCEDENCIA DE PACIENTES CON TUMORES DE NARIZ Y SENOS

PARANASALES

PROCEDENCIA
México D.F.

Morelos
Chiapas

Estado de México
Guerrero
Puebla
TOTAL

n
48
7
7
5
3
2
72

%
66.67
9.72
9.72
6.94
4 17
2 78

100.00
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GRÁFICO No 3

EXPOSICIÓN A TÓXICOS EN PACIENTES CON TUMORES MALIGNOS DE NARIZ Y SENOS

PARANASALES

GRÁFICO No 4

HÁBITOS DE PACIENTES CON TUMORES DE NARIZ Y SENOS PARANASALES

Tabaquismo
f 7%

Alcohol ramo
10%

Tabaquismo y
Alcoholismo

21%
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TABLA No 3

SINTOMATOLOGIA DE PACIENTES CON TUMORES MAUGNOS DE NARIZ Y SENOS

PARANSALES

SINTOMATOLOGIA n %
Obstrucción nasal

Rinorrea
Epistaxis

Dolor
Edema en cara

Disminución de peso
Hiposmia
Disfonía

65
57
35
27
12
10
9
2

90 28
79.17
48.61
37.5
16.67
13.89
12.5
2.78

TABLA NO 4

LOCALEACION DE TUMORES MALIGNOS DE NARIZ Y SENOS PARANASALES

LOCALIZACION
Pared nasal

Antro maxilar
Etmoides

Esfenoides
Frontal

n
65
39
22
3
2

%
90.28
54.17
30.56
417
2.8
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TABLA No 6

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE TUMORES MAUONOS DE NARIZ Y SENOS

PARANSALES

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
Linfoma No Hodgkín

Carcinoma epidermoxte
Carcinoma adenoideo quisttco

Plasmocrtoma
Carcinoma neuroendocrfno

Hemangtopencrtoma
Adenocarcínoma

Melanoma
Linfoeprteliofna

Estestoneuroblastoma
Tumor pardo

Neunlemoma maligno
Metástasis

Desconocido
TOTAL

27
21
5
3
2
2
2
2
2
1
1
1
1
2
72

37.60
29.17
6.94
4.17
2.78
2.78
2.78
2.78
2.78
1.39
1.39
1.39
139
2.78

100 00
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TABLA No 6

DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE PACIENTES CON CARCINOMA EPIDERMOIDE DE NARIZ Y

SENOS PARANASALES

GRUPO ETARIO
10a 20 años
21 a 30 años
31 a 40 años
41 a 50 años
51 a 60 años
01 a 70 años
71 a 80 años
81 a 90 años

TOTAL

n
0
1 '
1
2
8
4
4
1

21

%
0.00
4.76
4.76
9.52
38.10
19.05
19.05
4 76

100 00

TABLA No 7

DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE PACIENTES CON LINFOMA DE NARIZ Y SENOS

PARANASALES

GRUPO ETARIO
10 a 20 años
21 a 30 años
31 a 40 años
41 a 50 años
51 a 60 años
61 a 70 años
71 a 80 años -
81 a 90 años

TOTAL

2
4
10
4
3
2
2
0

27

7.41
14.81
37 04
14 81
11 11
741
7.41
0.00

100 00



«COI

15

GRÁFICO No 5

DISTRIBUCIÓN POR SEXO DE PACIENTES CON CARCINOMA EPIDERMOIDE

masculino
81%

GRÁFICO NO 6

DISTRIBUCIÓN POR SEXO DE PACIENTES CON UNFOMA NO HODGKIN

Femenino
52%

Masculino
48%
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DISCUSIÓN

El presente estudio trata de determinar en to posible la epidemiología y la incidencia de tumores de

nariz y senos paranasales.

Se encontró que el grupo etáreo predominante fue el de 51 a 60 años. Baytey (17) y Paparella (te)

y últimamente Goldenberg (6) describen en sus trabajos que los tumores malignos de nariz y senos

paranasales se presenta mayormente entre la quinta y séptima década de la vida. Por otro lado

estos autores refieren que la incidencia es el doble de hombres con respecto a mujeres, datos muy

similares a los que nosotros encontramos

No referimos a pacientes de arto y bajo nesgo al tipo de ocupación que tienen como factor

epidemiológico de presentar tumor maligno y encontramos que ios pacientes con bajo nesgo son

mayoría, así como la mayor parte de pacientes no refiere exposición a tóxicos, esto se debe

posiblemente a que al realizar los respectivos interrogatorios, muchas veces no se indaga sobre

estos aspectos. Por lo tanto nuestros resultados son muy infenores de los que refieren Lareo (2),

Osguthorpe (3) y Krauss (4,5), que encontraron que más del 44% de tumores se atribuyen a

exposiciones ocupaaonales.

Uama la atención que la mayor parte de pacientes son personas residentes de Distrito Federal

Creemos que esto puede deberse a que en los hospitales de los demás Estados, pudieron haberse

hecho los diagnósticos histopatológicos para luego ser referidos a centros oncológicos, lo que

podría explicar la poca incidencia de pacientes foráneos con cáncer de senos paranasales

enviados a nuestro hospital Por otro lado, Calderón-Garctdueñas y col. (9), en un estudio realizado

en las ciudades de México y Monterrey, no encontraron relación entre polución aérea y neoplasmas

malignas nasosmusales, aunque describen que hay una fuerte evidencia de efecto carctnogéníco

nasal y paranasal de mezclas químicas complejas de aerosoles ocupaaonales.
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Los autores señalan como factores de nesgo al tabaco. Miyaguchi (8) refiere que en tracto

aerodigestrvo superior, el uso habitual de tabaco, es el agente carcinógeno más importante y actúa

sinérgicamente con el alcohol. En este estudio, encontramos pacientes con un alto porcentaje

(37 5%) que presentaban hábitos como tabaquismo, alcoholismo o ambos. Sin embargo, estos

resultados son todavía inferiores en relación a los que encontraron Lareo y coi. (2), que con

solamente tabaquismo, refino 23.7% de casos y con alcoholismo puro, 24.98% en promedio

La slntomatoiogía hallada muestra que mayormente, los pacientes presentaron obstrucción nasal,

nnorrea, epistaxis y dolor facial. Bjerregaard y col. (i), encontraron en orden de frecuencia

obstrucción nasal, epistaxis, edema faaal y nnorrea Calderón-Garadueñas y col (g), observaron

en su estudio que ios síntomas más frecuentes fueron obstrucción nasa!, epistaxis y nnorrea. Por

otro lado, Sercarz y col (12), encontraron obstrucción nasal y epistaxis como síntomas más

frecuentes. Estos datos son bastante parecidos a los nuestros. Estos son los síntomas principales

que refieren los pacientes cuando acuden al otoriinolaringólogo, siendo muy similares a tos de una

SinUSÍtiS (17.16)

La localtzactón de tumores malignos que más frecuentemente vimos fue pared nasal (90.28%),

seguido de antro maxilar (54.17%), etmokles (30.56%), seno esfenoidal (4.17%) y seno frontal

(2 8%) En una descripción de Osguthorpe y col. (3), refieren que el sitio más común fue antro

maxilar (55% a 63%), y pared nasal (27% a 35%), luego etmoides (9% a 10%) y finalmente senos

frontal y esfenoidal ( 1 % a 2% cada uno). Por otro lado, Krauss y col. (4), señalan que los cánceres

etmoidales aparecen en 5% a 25% de todos los tumores smusales Estos resultados son muy

similares a los nuestros excepto por el predominio de tumores en pared nasal, posiblemente

debido a que como los pacientes son mayormente.referidos desde otros niveles de atención, la

presencia de masa intranasai fue el pnmer hallazgo, que motivó al primer médico que lo evaluó a

enviarlo a tercer nivel. Goldenberg y col. (6), refieren que como la mayoría de tumores malignos

son descubiertos en un estadio avanzado, con frecuencia es difícil determinar el sitio primario de

ongen
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La mayor parte de pacientes son referidos, como mencionamos anteriormente, desde otros niveles

de atención, esto nos hace suponer que la mayoría de pacientes con tumores de aspecto

verrucoso y ulcerados, son enviados directamente a Hospital de Oncología sin pasar por el

nuestro, atribuyendo que estas características dan, a pnmera vista, la impresión'de malignidad

Recordemos que los linfomas son usualmente submucosos (7), pudiendo a veces no dar la

impresión de que se trate de un tumor maligno. Lo anteriormente descrito, puede justificar que en

nuestro estudio encontremos como diagnóstico histopatológíco principal al linfoma No Hodgkin

(37 50%), seguido de carcinoma epidermoide o de células escamosas (2917%), lo que difiere

enormemente de lo que describen los autores. Bjerregaard y col (1), encontraron carcinoma de

células escamosas en 45 2%, mientras que linfoma estuvo presente en sólo 5 6%. GoJdenberg y

col (6), observaron que carcinoma de células escamosas se presentó en 50.2% y linfoma en

14.8% Aívarez y col (n), describieron en su estudio que carcinoma de células escamosas se

presentaba en 31.8%, mientras que linfoma aparecía en 2 3% El resto de diagnósticos

histopatoiógicos son muy similares a los que encontraron los diversos autores.

No obstante, en un estudio realizado por CaWerón-Garadueñas y col. (9) en la ciudad de México,

encontraron la presencia de iinfoma en 27.6% de pacientes, mientras que carcinoma de células

escamosas aparecía en 25 6%, datos similares a los que nosotros hallamos

Un dato del Instituto Nacional de Cancerología de México, revela que en el periodo de 1985 -1994,

se registró un incremento significativo de linfoma No Hodgkin. Moher (19), sugirió que hubo una

tendencia en los últimos 10 años en el aumento de tinfoma No Hodgkin, aparentemente asociado

con la aparición de mejores herramientas diagnósticas En Estados Unidos la tasa de incidencia en

linfoma No hodgkin ha ido aumentando en cerca de 3% a 4% al año, así como los factores de

riesgo ocupacionales asociados (20,21).
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Unfoma nasal de células T está altamente asociado con virus Epstein-Barr (22) Varios autores han

sugerido una predisposición por una neoplasía relacionada a virus Epstein-Barr, llamada linfoma

No Hodgkin nasal tipo NK/T en poblaciones peruanas y mexicanas (23)

En nuestro estudio, de 27 pacientes con linfoma, uno (3.7%) tenía diagnóstico de SIDA. Quraishi y

col (7) describen en su trabajo que linfoma No hodgkin tiene una incidencia de 4% a 10% en

pacientes con SIDA; muy similar a lo que se encontró.

Por otro lado, encontramos que carcinoma eptdermotde se presentó mayormente en el grupo

etéreo de 51 a 60 años (38.10%) y en sexo masculino (80.95%) Goldenberg y col. (9), y Bayiey

(17), como se mencionó anteriormente, refieren que los tumores aparecen entre la quinta y séptima

década de la vida y es dos veces mayor en hombres que en mujeres Calderón-Garcidueñas y col.

(9) encontraron que la edad promedio de carcinoma de células escamosas era de 59 4 años y una

relación hombre a mujer de 2 1 .

Finalmente, el grupo etéreo predominante en paoentes con linfoma fue de 31 a 40 años (37.04%),

siendo bastante equilibrada la relación hombre a mujer. Quraishi y col. (7) reportaron un promedio

de edad de 71 años y una relación 5.3 de hombres a mujeres con linfoma. Además, señala que los

niños tienden a tener una alta proporción de linfoma No Hogkín extraganglionar Catderón-

Garadueñas (9) encontró que la edad promedio de pacientes con linfoma era de 45 años y una

relación hombre a mujer de 1 5-1 Baytey (17) refiere que linfoma No Hodgkin es una enfermedad

de personas muy jóvenes o muy ancianas. Nuestros resultados varían con los de la mayoría de los

autores y no encontramos ningún dato que sustente nuestros hallazgos

P 1 A *'••;í"•'*•
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CONCLUSIONES

1. Los tumores malignos de nariz y senos paranasales son más frecuentes entre los 50 y 60 años

y es mayor en hombres que en mujeres.

2 En este estudio se encontró baja incidencia de tumores relacionados a ocupación y exposición

a agentes tóxicos, pudiendo explicarse por interrogatorio insuficiente al paciente Por tanto, hay

que ser más masivo al momento de realizar una tristona clínica.

3. Tabaquismo, alcoholismo, o ambos, son factores importantes en fa etiología de tumores

malignos de nariz y senos paranasales.

4 La sintomatotogía principal de tumores malignos de nanz y senos paranasales es muy similar a

la de una sinusitis Se presenta con obstrucción nasal, nnorrea, epistaxis, dolor facial, etc

como síntomas más comunes. Debemos sospechar neoplasia en paciente con antecedentes

relacionados y que no responden a tratamientos repetitivos contra sinusitis.

5 La loralización en orden de frecuencia de tumores malignos de nanz y senos paranasales son

pared nasal, antro maxilar, etmoides, seno esfenoidal y seno frontal

6. El diagnóstico histopatológico más frecuente encontrado en nuestro estudio fue el de linfoma

No Hodgkín, seguido de carcinoma eptdermoide o de células escamosas

7. Carcinoma eptdennotde tiene mayor incidencia entre los 50 y 60 años y es mayor en hombres

que en mujeres.

8 ünfoma No Hodgkín se presentó entre los 30 y 40 años de edad, siendo de igual proporción

tanto en hombres como en mujeres
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Hoja <fe Rscolección de Datos

Nombre del paciente.

Edad:

Sexo-

Antecedentes heredofamüiares: (Carga genética para tumores de SPN):

Antecedentes personales no patológicos.

> Lugar de residencia-

> Ocupación:

>• Tabaquismo

> Alcoholismo.

> Exposición a tóxicos. (Cuál?)-

Smtomatología

> Obstrucción nasal:

> Rinorrea

> Dolor:

> Epistaxis'

Exploración física.

Localización del tumor

Diagnóstico histopatológico.
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