/236

UNIVERSIDAD  NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

INCIDENCIA Y DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES
NASOSINUSALES MANEJADOS ENDOSCOPICAMENTE EN
EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA
DE CABEZA Y CUELLO DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO, O.D. DE 1995 A 20083.

SECRETARIA OE SALUD
BOSPITAL GENERAL DE NEXIGS

ORGANISHO DESCINTRALIZA® E S i S

HSPECIALIDAD DE OTORRINOLARINGOLOGIA

R E S E N T A

DIRECCIOR B S ISRAEL CHIMAL GALLARDO

MEXICO, D. F. SEPTIEMBRE DEL 2004
HOSPITAL GENERAL DE MEXICU. 0.Dy



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“STA TESIS NO SALL
¥ LA BIBLIOTECA



Autorizo 3 la Diraccidn Ganeral de Bibliotacas ds la
UNAM a difundir an formato slectronico e impreso el

1.
contenido de mi trabsjo racepciona
nomare:_ISEREL CHIMAL

FECHA:
FIRMA:

L LAHE0O
el oclo ﬂ-

L sl L\\MZ{’G i DNCION
BNNL o
AUTOR: DR. ISRAEL CHIMAL GALLA&

s

ASESOR: DR. ROGELIO CHAVOLLA MAGANA
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE POSGRADO UNAM
MEDICO JEFE DEL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D.

\
ASESOR: DR.)(@E MOISES HERNANDEZ

MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D.



AGRADECIMIENTOS

A MI QUERIDA UNAM

Por permitirme ser parte de la
Facultad de Medicina, ensefidndome
que la sociedad requiere de personas
mds humanas.

A MIS PADRES
Manuel y Yolanda

Por su amor, principal
Estimulo para lograr mis metas.
i LOS AMO

GRACIAS PAPA por ser mi amigo,
Por tu incondicional apoyo para alcanzar
mis suefios, ensefiandome que la vida es
una oportunidad, eternamente gracias.

A MI HERMANA
Karen

Por ser mi amiga y complice

en los momentos mas importantes
de mi vida, motivandome con tu
sonrisa a no dejarme vencer por
las adversidades.

A DIOS por ensefiarme que con
corazones libres de mal y de odios
podemos vivir la verdadera alegria

Y paz.

GRACIAS MAMA por darme la vida
v ensefiarme valores tnicos a través de
tu amor y dedicacion. ;Te Quiero!



CON RESPETO Y GRATITUD A MIS MAESTROS POR COMPARTIR SU TIEMPO,
PACIENCIA Y ESMERO EN MI FORMACION

DR. ROGELIO CHAVOLLA MAGANA
DR. JUAN FAJARDO ARROYO

DR. JORGE MOISES HERNANDEZ

DR. JORGE RIZO ALVAREZ

DRA. LAURA DOMINGUEZ DANACHE
DRA. MARIA DEL PILAR CANSECO
DRA. ALMA ANAYA GONZALEZ

DR. VICTOR MANUEL ALARCON

DR. GUSTAVO YEPEZ OVANDO

DR. TOMAS MARTINEZ SEGURA

DUDDY GRACIAS POR TU INCONDICIONAL APOYO IMPULSANDOME A LOGRAR MIS
METAS SIN IMPORTAR LAS ADVERSIDADES, PERMANECIENDO PENDIENTE DE MI
DURANTE TODOS ESTOS ANOS.

A LA ENFERMERA ESTHER SANDOVAL POR SU ENSENANZA, APOYO Y SUS SABIOS
CONSEJOS QUE AYUDARON A MI FORMACION, GRACIAS POR SER MI AMIGA.

CON TODO EL RESPETO Y AGRADECIMIENTO A LOS PACIENTES QUE
INDISCUTIBLEMENTE ~ CONTRIBUYERON DE MANERA  DEFINITIVA EN M
FORMACION. A LOS QUE ESTAN Y A LOS QUE YA SE FUERON GRACIAS.

A MIS COMPANEROS RESIDENTES. A LOS QUE ESTAN Y A LOS QUE ME
ANTECEDIERON, GRACIAS POR SU APOYO Y ENSENANZA.

AL PERSONAL DE ENFERMERIA Y ADMINISTRATIVO QUE ME APOYARON DURANTE
LA RESIDENCIA.



VL

VIL

VI

X1

XIIL

XIL

INDICE

INTRODUCCION......oooonieeresseevsniesinne |

MEARGO TEORIED s i e ai i s o o e e st e 2

A) ANATOMIA NASOSINUSAL.....cooorieiesssimsasscsesssoeees e essesseessesssssesssessssesseeessesssssessesssesens)
B) ETIOLOGIA :
a. TUMORES BENIGNOS SINONASALES
b. TUMORES MALIGNOS SINONASALES
O DA GNOSTIE s r sr  E E 25
73,15 51 D)5 . 25
b. CUADRO CLINICO
¢. LABORATORIO Y GABINETE
D) TECNICAS QUIRURGICAS el
8. ZONAS QUIRURGICAS ..o vveeeeessseesesieeeeeseeessssseesssssssseseessasssssseessasessssseesssssesseesssssees

JUSTIFICACION .o eee e sees s s sesesseeeeseeeessseeeseeseses s eesesssssesseesssesseesesses e ssess s eses 34

HIPOTESIS s s S e i e s i 35

OBJETIVOS .....civivsiuniinn s e e e e e D O

TIPO DE ESTUDIO.... e e o eI SR P e LD |

CRITERIOS DE N CLISTONG s it o s T e e A e or ot 38

CRITERTOS DB ENCLIISTON uuussissvsssssssuissbiivionssisasiinsssissis o s s oo it s 39



D Asrael Chimal Gallardo

1. INTRODUCCION

La cirugia endoscopica de nariz y senos paranasales fue basada en técnicas quirlrgicas
desarrolladas a finales del siglo pasado. Este tipo de cirugia es subsiguiente a la introduccion del
endoscopio v el microscopio, esta representd una forma innovadora de cirugia para la sinusitis
cronica’. En 1901, Hirshman realizé la primera endoscopia sinonasal con un cistoscopio
modificado”. Maltz acufié el término sinuscopia en 1925, quien apoyd esta técnica para diagnosticar
enfermedad sinusal®, Por la década de 1960, el profesor H. H. Hopkins diseiio el endoscopio actual.
Fue hasta ese momento que se tuvo la calidad optica e iluminacién suficientes para realizar el
diagnéstico endoscopico de rutina v el tratamiento de enfermedades sinonasales. Actualmente,
incluso los tumores nasosinusales estan siendo manejados cada vez mdas por este tipo de
procedimientos.

El apoyo quirtrgico para los tumores nasosinusales data a principios del siglo XX. Una distincion
macroscopica mds detallada entre los pélipos inflamatorios crénicos y ciertos tipos de tumores
benignos ¥ malignos, no habian sido establecidos®.

En un inicio la endoscopia era solo de ayuda oOptica para diferenciar y conocer las caracteristicas
morfoldgicas de las tumoraciones nasosinusales pero en la actualidad permite la cirugia de tumores
nasosinusales de forma correcta y paralela al desarrollo de la oncologia. Los adelantos en la
radiologia v la patologia ha permitido clasificar los tumores nasosinusales asi como desarrollar
técnicas en la cirugia endoscopica’. Este tipo de cirugia endonasal de minima invasion tiene como
objetivo la reseccién completa del tumor de forma similar a la cirugia convencional.

La cirugia endoscopica de los tumores de nariz y senos paranasales consiste en una reseccion
oncoldgica correcta bajo el control visual directo seguido por una reseccion de especimenes de
tejido histologicamente definidos de los margenes del tejido sano®. Este manejo requiere del
diagnéstico de imagen preoperatorio adecuado, diagnéstico histolégico y un equipo completo de
instrumentos’. Es indispensable que el cirujano tenga un conocimiento de la anatomia local y la
experiencia para realizar la cirugia endoscopica. El tratamiento quirirgico endoscépico evita
incisiones externas y por consiguiente la formacion de cicatrices, hemorragias y neuralgias,
reduciendo la morbimortalidad®. Las posibles secuelas son comparablemente bajas y por
consiguiente. el método quirtirgico endoscopico es ampliamente aceptado.
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II. MARCO TEORICO

A) ANATOMIA NASOSINUSAL

La nariz se encuentra localizada en el tercio medio de la cara, y se proyecta en forma anterior a su
plano frontal. Segin Cottle, puede describirse y estudiarse de 12 diferentes maneras: (a) externa e
interna; (b) derecha e izquierda; (c) organo respiratorio y olfatorio; (d) mucosa y esquelética; (e)
mecénica (vascular) y neurolégica; (f) fisiologica y psicolégica °,

NARIZ EXTERNA
Anatoémicamente, se divide en: (a) piramide osea; (b) valvula cartilaginosa; v (c) lobulo.
Pirdmide dsea:

Formada por la apdfisis nasal del hueso frontal, la apofisis frontal del maxilar y los huesos propios
de la nariz. que se articulan con las dos primeras estructuras y la espina nasal del frontal, la lamina
perpendicular del etmoides y entre si. La espina del hueso frontal puede extenderse a una distancia
variable por debajo de los huesos propios, dando asi rigidez al techo de la nariz. El tamafio y forma
de estos huesos varia, pero tienden a ser largos y prominentes en caucdsicos y mas pequefios y
menos _pri)minemes en personas de raza negra. Cada hueso nasal estd completamente envuelto por
periostio °.

Vilvula cartilaginosa:

Esta formada por un grupo de tres cartilagos: dos laterales superiores (derecho e izquierdo) vy el
septal o cuadrilatero, en el que se fusionan los dos anteriores para formar una sola entidad
cartilaginosa. La fusién es mas gruesa y fuerte sobre su porcion cefilica, siendo més delgada y
mdvil caudalmente. Los cartilagos laterales superiores tienen forma trapezoide (caucdsicos) o
triangular (raza negra). Su porcién superior se une, ademas, con los huesos propios de la nariz y
constituye el centro de soporte del techo nasal: Cottle la ha denominado piedra angular o drea K.
La porcién terminal de estos cartilagos no se encuentra adherida al tabique del que se encuentran
separados 10 a 15 grados para formar la valvula nasal que es un elemento de mucha importancia en
el proceso de la respiracion °.

Lobulo:

Esta estructura esta formada por la punta. las alas v la columnella. Se mueve libremente, sin
continuidad de cartilago entre ésta y el resto de la nariz. Cada mitad del l6bulo delimita el inicio de
su correspondiente cavidad nasal: asi el vestibulo de la nariz se encuentra limitado afuera por el ala,
adentro por el tabique cartilaginoso y la columnella. proximamente por el fondo de saco (Cul-de-
sac), y de manera distal por la piel que se encuentra por el proceso alveolar de la maxilla. Cul-de-
sac es el espacio que se encuentra entre los cartilagos laterales superiores v los alares laterales del
l6bulo. La columnella esta formada por los cartilagos alares mediales. que se dirigen hacia los lados
para formar los cartilagos alares laterales o cruras laterales. siendo los primeros los que determinan
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la anchura de la punta nasal. El cartilago lobular es relativamente concavo y su proveccion lateral
llega hasta la mitad de la distancia comprendida entre el surco nasolabial v la punta de la nariz;
tiene forma de herradura. El punto en el que se unen las cruras medias v laterales se llama domo; los
dos domos junto con los tejidos blandos existentes, forman asi la punta de la nariz.

Existen dos grupos de musculos alares: (a) los dilatadores, comprendidos por los musculos
dilatadores nasales anterior y posterior, el masculo piramidal de la nariz v el angular del musculo
superior del labio; (b) los constrictores, que comprenden el musculo transverso de la nariz y el
depresor del tabique 2

Figura |. Anatomia nasal externa. (Vista anterior).

Anatomia

Figura 2. Anatomia nasal externa. (Vista lateral).
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NARIZ INTERNA

Tabique nasal

Divide la nariz en dos cavidades, derecha e izquierda. Esta formado arriba por la lamina
perpendicular del etmoides, adelante por el cartilago septal o cuadrangular, la premaxilla y la
porcion membranosa de la columnella, y abajo y atras por el vomer y las crestas maxilar, palatina y
esfenoidal. El tabique nasal estd constituido asi por tres diferentes porciones: (1) dsea; (2)
cartilaginosa, (3) membranosa. El pericondrio del cartilago del tabique se contintia, en general, con
el periostio de la lamina perpendicular del etmoides, excepto por unas pequefias fibras que se

1.23

pierden a nivel de la linea de sutura ",

Pared lateral nasal

En su formacion intervienen seis huesos craneales: (1) maxilar; (2) lagrimal; (3) etmoides; (4)
cornete nasal inferior; (5) hueso palatino: y (6) esfenoides. La pared lateral nasal esta configurada
en forma caracteristica por la proyeccion de tres o cuatro cornetes, (inferior, medio, superior y
supremo), éste Gltimo en 15% de los casos. Estos cornetes dividen en forma incompleta la cavidad
nasal en tres meatos: inferior, medio vy superior. El espacio comprendido entre los cornetes y el
tabique nasal se denomina meato nasal comin. La regién que se encuentra en la porcidn
posterosuperior de la zona mas superior de los cornetes y adelante del cuerpo del esfenoides se
denomina receso esfenoetmoidal, que por lo general contiene en su pared posterior la abertura del
seno esfenoidal v se encuentra sobre el meato superior. A la mitad entre el extremo anterior del
cornete nasal medio y la superficie interna del dorsum nasi se encuentra una elevacion conocida
como agger nasi. La pared lateral de cada fosa nasal se delimita hacia atrds por el surco nasal
posterior, que se extiende del cuerpo del esfenoides hasta la unidn de los paladares duro y blando.
La porcion localizada entre la coana y la porcion posterior de los cornetes inferior y medio, y
limitada por las paredes laterales y mediales de la fosa nasal, se denomina receso nasofaringeo. El
meato nasal inferior esta limitado arriba por el cornete nasal inferior y abajo por el piso de la nariz.

Mide 4.5 a 5.8 ¢cm de largo y se inicia aproximadamente 2.5 a 3.7 atrds de la punta de la nariz. Es
estrecho en su porcion anterior, se expande en ancho y alto en su parte media y se torna nuevamente
estrecho en la region de la coana. El orifico del conducto nasolagrimal se encuentra localizado en la
porcidn anterior de la pared externa del meato inferior, unos 15 a 20 mm. detras del limen vestibuli,
v 30 6 40 mm. posteriores a la narina. El orificio, por lo general, es tinico, aunque ocasionalmente
se observan dos o tres. El meato nasal medio es el mas complejo e importante. Se divide en una
rama ascendente, denominada receso frontal, y otra descendente, que es amplia y en forma de arco
v contornea los cornetes inferior y medio. Al quitar el cornete medio, se aprecia sobre la pared
externa de la rama descendente del meato medio, inmediatamente debajo del borde del cornete, una
estructura abombada que se denomina bula etmoidal, y debajo de ésta Gltima existe otra estructura
en forma de concha llamada proceso uncinado; entre su borde libre y la bula etmoidal hay una
fisura o hendidura de 15 a 20 mm de largo denominada hiato semilunar, el cual se prolonga hacia el
meato nasal medio a través de una hendidura llamada infundibulo etmoidal. Adelante, el
infundibulo etmoidal termina en forma ciega para crear una o mas celdillas etmoidales anteriores. y
atras recibe al orificio de drenaje del seno maxilar. En 25 al 40% de los casos se pueden encontrar
orificios accesorios de drenaje de este seno, en la parte membranosa entre el borde de unién del
proceso uncinado y el cornete nasal inferior. La porcion anterosuperior del meato nasal corresponde
a la rama ascendente v se comunica con el grupo de celdillas etmoidales anteriores y el seno frontal.
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El meato nasal superior es un espacio estrecho situado entre el tabique y la masa lateral del
etmoides por encima del cornete medio. En €l drenan el grupo posterior de celdillas etmoidales a
través de uno o mas orificios de tamario variable en la porcion central del meato. Por arriba v detras
del cornete superior v enfrente del esfenoides se encuentra el receso esfenoetmoidal, por donde
drena el seno esfenoidal.

El epitelio de la mucosa nasal es de tipo cilindrico ciliado pseudoestratificado; sin embargo,
en el adulto la porcion anterior de los cornetes medios o inferiores puede ser reemplazada por un
epitelio cuboidal o escamoso. Los plexos venosos constituyen el tejido eréctil de la nariz y se
distribuyen principalmente a lo largo del borde inferior del comnete inferior v en las porciones
posteriores terminales de los cornetes medio e inferior 123

Figura 3. Anatomia del septo nasal

Figura 4. Pared lateral nasal
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SENOS PARANASALES

Existen ocho senos paranasales, cuatro a cada lado de la nariz; frontal, etmoidal, maxilar y
esfenoidal. Estan cubiertos por una delgada mucosa de epitelio ciliado pseudoestratificado de tipo
cuboidal, con células caliciformes produuoras de moco. una membrana basal y una lamina propia
que contiene glandulas seromucosas *

Seno frontal:

Tiene grandes variaciones en tamafio y forma y en muchas ocasiones difiere del contralateral. Son
cavidades separadas por el tabique interfrontal: cada seno, a su vez, puede tener uno o mas
compartimientos. Se comunican con el meato nasal medio a través del conducto nasofrontal, que
corre hacia abajo y atrds para abrirse cerca de la porcion superior del infundibulo. El seno frontal
mide en promedio 3 cm de alto y 2 a 2.5 cm de ancho. con una profundidad de 1.5 a 2 cm y
capacidad promedio de 6 a 7 ml. La lamina anterior del seno frontal es diploica, sobretodo en la
region de su angulo externo y el surco posterior. Sus relaciones importantes son: adelante la piel de
frente, abajo la orbita y el techo de la cavidad nasal, vy atrds la fosa craneal anterior (I6bulos
frontales, via olfatoria y meninges) v los senos sagitales superior e inferior. El seno recibe
tributarias venosas del hueso alrededor de éste y de su porcion dipléica"z‘ Semenov (1952)
descubrié que el grosor de la mucosa del seno frontal es menor que la del tabique y los cornetes; lo
mismo ocurre con glandulas productoras de moco, lo que explica que durante las infecciones de los
senos frontales haya poca secrcuén de moco comparada con el resto de la nariz. Tos (1980)
encontrd 0.2 glandulas por mm’

Seno etmoidal:

El laberinto o celdillas etmoidales se encuentran a cada lado de la mitad y el tercio superior de la
cavidad nasal y medial al hueso de la orbita. El hueso etmoidal consta de una lamina horizontal y
otra vertical: ésta ultima tiene una porcién superior denominada “cresta galli”, y una inferior que
constituye la lamina perpendicular del etmoides. La porcion horizontal comprende la lamina
cribiforme, y una porcion mas gruesa que forma el techo de las celdillas etmoidales. La lamina
criforme no se encuentra cubierta por las celdillas etmoidales y yace en el dtico de la nariz. La pared
externa del laberinto etmoidal esta formada por la ldmina papiracea del etmoides y por los huesos
lagrimales, para formar la pared interna de la cavidad orbitaria. Las celdillas etmoidales empiezan a
notarse hacia el cuarto mes de la gestacion y estan presentes en el recién nacido. El volumen de los
dos senos etmoidales es de unos 14 ml. aunque esta medida puede variar en forma significativa. En
cada seno etmoidal se distinguen dos grupos de celdillas: (a) las anteriores, que drena en el meato
medio. y (b) las posteriores. que drenan en e} meato superior. Estos grupos se encuentran separados
por una delgada lamina de hueso transverso s
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l.a union del cornete medio a la pared externa de la nariz también marca la linea de division entre
estas celdillas. A menudo. el grupo posterior de éstas es menor en nimero ¥y mayor en tamanio que
las anteriores. Las celdillas frontoetmoidales, pueden aumentar la luz del seno frontal v, cuando se
extienden por encima del seno. dan origen a las celdillas supraorbitarias '~

Seno maxilar:

Al nacer. el seno maxilar ocupa un pequefio espacio sobre la porcion interna de la orbita. Al
principio su parte inferior se encuentra arriba del piso nasal, para ir descendiendo en forma gradual
v alcanzar el nivel del mismo hacia los ocho afos. El seno maxilar o antro de Highmore es el mas
grande de los senos paranasales, tiene forma piramidal irregular con base hacia la fosa nasal v
vértice hacia la apofisis zigomatica del maxilar. Sus dimensiones aproximadas son: 31 a 32 mm. de
altura, 18 a 20 mm. de ancho, y 19 mm. de profundidad. Su capacidad promedio es de 15 ml. La
pared interna, o base del antro maxilar, esta formada por la lamina vertical del hueso palatino, el
proceso uncinado del etmoides, el proceso maxilar del cornete inferior y una pequefia porcion del
hueso lagrimal. Su pared superior lo separa del piso de la drbita: el piso lo forma la porcion alveolar
del maxilar y la parte externa del hueso del paladar. El seno maxilar comunica con el infundibulum
en el meato medio a través de su ostium maxilar, localizado en la region anterosuperior de la pared
medial del seno. En la mavor parte de los casos, el ostium es un conducto de 3 mm o mas de
longitud. Casi todos los nervios y vasos sanguineos entran al seno por esta via o la porcion
membranosa de la pared mesoantral. El premolar, y el primero y segundo molares se encuentran
relacionados con el piso del seno maxilar. Cualquier proceso supurativo de la raiz de estos dientes
puede afectar la mucosa del seno a través de los linfaticos v vasos sanguineos y su extraccion puede
crear una fistula oroantral con sinusitis secundaria. La pared anterior del seno esta en relacién con el
nervio infraorbitario y la posterior con la fosa pterigopalatina had;

Seno esfenoidal:

Es pequeno antes del tercer afio y se encuentra completamente desarrollado entre los 12 y 15 afios.
Esta situado en el cuerpo del esfenoides y su tamafio y forma son variables. El tabique
interesfenoidal lo divide en dos compartimentos, derecho e izquierdo. Cada seno esfenoidal se
comunica con el meato nasal superior a través de unas pequeiias aberturas que drenan en el receso
esfenoetmoidal; el ostium del esfenoides varia entre 0.5 y 4 mm. y se encuentra 10 a 15 mm. Arriba
del piso del seno, existiendo por ende una desventaja para su drenaje adecuado por gravedad. Sus
dimensiones aproximadas son 15 x 12 x 10.5 mm. con capacidad de 7.5 ml. Los nervios opticos y la
hipofisis se encuentran encima del seno y la protuberancia atras. En su porcion externa se
encuentran el seno cavernoso. la arteria carétida interna, la fisura orbitaria superior y los pares
craneales 111, IV v VI. En ocasiones existen dehiscencias oseas del seno esfenoidal, que originan
que su mucosa pueda estar en contacto directo con las estructuras subyacentes. hecho que el
cirujano de cabeza y cuello debe tener presente. II nervio del conducto pterigoideo (vidiano)
atraviesa la porcion inferolateral del seno esfenoidal o

~4
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Figura 3. Senos paranasales

Figura 6. Pared lateral nasal
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FOSA PTERIGOPALATINA

Es un drea triangular alargada entre el borde posterior del seno maxilar y el proceso pterigoideo. Su
porcion medial estd limitada por el hueso palatino y la superior por el esfenoidal. El agujero
esfenopalatino se encuentra situado en la union del techo con las paredes internas cerca de la region
posterior del cornete medio, por donde pasan vasos y nervios a la cavidad nasal. El ganglio
esfenopalatino se encuentra lateral a este agujero redondo y el conducto vidiano localizado en la
region profunda v superointerna de la fosa; las fisuras infraorbitaria y faringomaxilar; los agujeros
palatino mayor y menor que se comunican también con la fosa y por donde pasan las arterias y
nervios palatinos. La segunda division del V para craneal atraviesa la porcion superior de la fosa, y
la tercera rama de la arteria maxilar interna (arteria pterigopalatina), proveniente de la carétida
externa, entra a la fosa dando siete ramas: (1) arteria alveolar posterosuperior; (2) arteria palatina
menor; (3) arterias nasal accesoria y faringea superior; (4) arteria infraorbitaria; (5) arteria del
agujero redondo y el conducto vidiano; (6) arteria palatina mayor; y (7) arteria esfenopalatina, que
constituye la rama terminal de la arteria pterigopalatina. El conocimiento de estas arterias tiene
importancia fundamental para el tratamiento quirirgico de algunos pacientes con epistaxis 123

REGION OLFATORIA

El epitelio olfatorio se localiza arriba del cornete superior y estd compuesto por tres tipos de células:
(a) soporte, (b) basales y (c) olfatorias (sensoriales). Su tlnica propia contiene abundantes glandulas
tubuloalveolares .

INERVACION DE LA NARIZ

La inervacion sensorial de la nariz depende de las ramas oftalmica y maxilar del nervio trigémino
(V par craneal). La primera da origen al nervio nasociliar, cuyas principales ramas son los nervios
etmoidales anterior, posterior e infratroclear. El nervio etmoidal anterior atraviesa la ldmina
cribiforme y entra a la nariz junto con la arteria del mismo nombre, a través del agujero etmoidal
anterior, en donde se divide en sus ramas externa e interna. La interna inerva la porcion del tabique
v la externa la region lateral de la nariz v la superficie externa de ésta por medio de su rama nasal
externa, la cual atraviesa la superficie interna del hueso propio de la nariz. a través de una grieta que
debe distinguirse radiol6gicamente de una fractura. El nervio infratroclear inerva los parpados y la
piel de la parte superior de la nariz. La rama maxilar del nervio trigémino da origen a: (a) nervio
nasal posterosuperior, que entra a la nariz a través del agujero esfenopalatino, en donde se divide en
diferentes ramas, siendo el nervio nasopalatino (nervio de Cotunnius) la rama interna mds
prominente, que termina en la region del agujero incisivo. en donde se comunica con los nervios
palatinos anteriores: (b) nervio nasal posteroinferior, que entra a la nariz a través del agujero
esfenopalatino. para distribuirse a lo largo del cornete inferior W=,
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El ganglio esfenopalatino se encuentra en la profundidad de la fosa pteriogopalatina y esta
suspendido del nervio maxilar por arriba. A este ganglio llegan los nervios petroso profundo mayor
(simpatico) y petroso superficial mayor (parasimpatico), que proviene del nicleo salivatorio
superior y termina en el ganglio. Los nervios simpaticos y las fibras del V par, aparentemente solo
pasan por el ganglio sin interrumpirse. Las fibras posganglionares del nervio petroso superficial
mayor se distribuyen hacia la glandula lagrimal y la mucosa del aparato respiratorio superior; su
funcion es de vasodilatacion v estimulacion de las secreciones lagrimal y nasal.

Otras ramas de la segunda division del nervio trigémino descienden a través del conducto
pterigopalatino para surgir a nivel del agujero palatino mayor sobre la superficie inferior del paladar
duro, al que inervan junto con el paladar blando, la tivula, la amigdala palatina y la porcién anterior
del conducto incisivo.

Nervio olfatorio:

Desciende del l6bulo frontal (bulbo olfatorio) a través de la lamina cribiforme, para distribuirse en
la mucosa que cubre la porcion superior del cornete superior y la correspondiente zona del tabique.
En la porcion terminal del ganglio medial al bulbo olfatorio se origina el nervio terminal, el cual
envia tres o cuatro ramas a través de la porcion anterior de la lamina cribiforme hacia la region
an[erfﬁ.ulperli{gr‘ del tabique cartilaginoso, este nervio se anastomosa con el nasopalatino y los
etmoidales .

RIEGO DE LA NARIZ

El riego interno de la nariz proviene basicamente de: (1) las arterias etmoidales anterior y posterior.
ramas de la arteria oftdlmica. provenientes de la cardtida interna; (2) arteria esfenopalatina rama
terminal de la tercera division de la maxilar interna (pterigopalatina), que proviene de la cardtida
externa. La porcion anterosuperior del tabique v las paredes laterales de la nariz reciben su riego de
la arteria etmoidal anterior. v la arteria etmoidal posterior riega la region septal posterosuperior.
Esta arteria entra a la nariz a través de los agujeros etmoidales anterior y posterior, acompafados de
sus respectivos nervios. La arteria esfenopalatina pasa a través de su agujero para entrar a la cavidad
nasal detrds de la porcion terminal posterior del cornete medio v se divide en: (a) arteria nasales
posterolaterales: que atraviesan la pared externa de la nariz y son, por lo general, las que causan
hemorragias al extirpar los cornetes medio e inferior. Ademas, existen anastomosis libres entre estas
arterias y la etmoidal anterior: (b) arteria septal posterior, con tres ramas principales, que riegan las
porciones posterior, interior v media del tabique. Estas ramas alcanzan la region anteroinferior del
tabique y se anastomosan libremente con las ramas labiales superiores de éste dltimo y con las
arterias palatinas mayores para formar, junto con la rama septal de la arteria etmoidal anterior el
plexo de Kiesselbach.

l.as venas de la nariz se denominan igual que sus respectivas arterias, a las que siguen en su
travecto. Las venas del vestibulo v las estructuras externas de la nariz se comunican con el seno
cavernoso a través de la vena oftalmica superior ',

(18]
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Figuras 7y 8. Riego sanguineo de la nariz.
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DIVISIONES ANATOMOCLINICAS DE LA NARIZ (AREAS DE COTTLE)
Desde el punto de vista clinico. la nariz puede dividirse en cinco areas:

Vestibular

En esta area puede presentarse muchos problemas; desviacion del borde caudal del tabique.
alteraciones de la espina nasal anterior y la premaxilla, etc.

Valvular

Se considera el drea mas importante para la respiracion cualquier traumatismo puede producir
desviaciones del tabique con la subsecuente tension que afecta la funcién adecuada de los cartilagos
externos superiores. Otras posibles causas de afeccion valvular son: sobrecrecimientos septales,
hipertrofia y fibrosis, v abombamiento de los cartilagos externos superiores. Todo ello puede
corregirse con cirugia.

Area del atico

Es la region superior del tabique, que se encuentra por debajo de la vilvula 6sea, y tiene pocas
malformaciones, como la presencia de una ldmina perpendicular del etmoides gruesa,
engrosamiento de los procesos septales de los huesos propios y estrechamiento yatrogeno
secundario a rinoplastias.

Area turbinal

Representa el area en que con mas frecuencia se aprecian desviaciones u obstrucciones nasales, a
menudo secundarias a traumatismo.

Area posterior de los cornetes o coanal

Las alteraciones en esta area pueden provocar sintomas nasales y otologicos. Algunos autores
consideran una sexta area, que consiste en el estudio de las relaciones de la nariz como todo, tanto
su porcion interna como externa. incluyendo piel, tejido celular subcutianeo, nervios, vasos y
piramide Osea y cartilaginosa .
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Figura 9. Areas de Cottle
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B) ETIOLOGIA

a) TUMORES SINONASALES BENIGNOS

POLIPOS NASALES

Es una entidad idiopética caracterizada por su persistencia y tendencia a recidivar, entre los factores
predisponentes se encuentran la alergia e infecciones cronicas de nariz y senos paranasales. Por lo
general se localizan en el meato medio y pared lateral de la nariz. Bilaterales; si son unilaterales se
debe considerar la posibilidad de papiloma invertido, encefalocele u otra lesién *2. Por lo general se
presentan en adultos mayores de 20 afios sin predominio de sexo. En menores de cinco afios con
poliposis debe descartarse la posibilidad de fibrosis quistica concurrente y del sindrome de Woakes,
que incluye poliposis nasal recurrente, aplasia del seno frontal, bronquiectasia y moco muy viscoso;
ademds es frecuente encontrarlos con asma e intolerancia ala aspirina tanto en adultos como en
nifios; en otras ocasiones forman parte del sindrome de Churg-Strauss, con desarrollo de
perforaciones del tabique, nodulos subcutaneos y vasculitis sistémica *°. El epitelio de los pélipos es
hiperplasico o de tipo cilindrico ciliado pseudoestratificado. En el tejido intraepitelial y en el
epitelio pseudoestratificado existe secrecion de IgA. Y tendencia ala pérdida de la actividad
secretoria en el epitelio glandular, con ductos llenos de moco. Producen sintomas de obstruccion
nasal, rinorrea y compresion de los senos-cara. Pueden ocluir los orificios de los senos y su drenaje
y ocasionar sinusitis aguda o cronica. También pueden ocasionar erosion osea. El tratamiento de los
pélipos incluye desensibilizacion alérgica, antihistaminicos y corticosteroides topicos; los
corticosteroides sistémicos por lo general producen mejoria impresionante. El tratamiento
quirirgico consiste en polipectomia con o sin cirugia endoscopica simultanea de los senos o

POLIPO ANTROCOANAL

Es una lesién tnica benigna en la pared posterior del antro maxilar en la que la mucosa polipoide
se prolapsa a manera de reloj de arena sobre el punto de menor resistencia (ostium natural o
accesorio del seno) para crecer hacia la pocidn posterior de la nariz (regién coanal) y la
nasofaringe. En raras ocasiones, este polipo se origina en el etmoides o el seno esfenoidal. El 70%
de los pacientes tiene entre 10 y 30 afios de edad. con relacion varones mujeres de 1.3:1 . Su
etiologia se relaciona con la presencia de una enfermedad inflamatoria cronica bacteriana de nariz y
senos paranasales y la fibrosis quistica. La alergia no tiene un papel importante. Histologicamente
no difiere de los polipos nasales simples: el 1.8% de los pélipos inflamatorios se ha sefialado atipias
celulares mt.scnquimatosas y cambios epiteliales displasicos que van de leves a graves e incluso
acompanados de carcinoma in situ. Los estudios radiologicos de senos paranasales pueden mostrar
una opacidad uniforme del lado afectado y en ocasiones afeccion bilateral del seno maxilar '*. Es
comun encontrar pruebas de expansion de la lesion del antro maxilar al identificar una masa en la
nasofarige, aunque a veces no se ve esta tltima '

El tratamiento es quirtrgico. a través del procedimiento de Caldwell-Luc. aunado a retraccion del
paladar blando para exponer y cortar el polipo en la region nasofaringea. Actualmente se ha
utilizado la reseccion transcndoscoplca de estas tumoraciones encontrandose buenos resultados v
son raras las recurrencias |
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PAPILOMA SINONASAL

Papiloma escamoso:

Suele localizarse en el vestibulo y region alar de la nariz. Se origina de epitelio escamoso
estratificado. Posible causa viral. Se caracteriza por masas friables de aspecto similar a los
condilomas, no producen dolor. El tratamiento es la excision quirtirgica *.

Papiloma Schneideriano:

Se origina en la membrana mucosa respiratoria de la nariz (schneideriana). Se presenta
como una masa polipoide sinonasal, casi siempre es unilateral. Se relaciona con los virus del
papiloma humano 6 y 11. Los sintomas comprenden obstruccion nasal, masa, epistaxis,
rinorrea, sinusitis, dolor centrofacial, anosmia, anestesia y epifora.

Se observa malignidad en 10-15% de los casos principalmente por carcinoma epidermoide®
Existen tres tipos:

a) Papiloma septal: 50% de los papilomas Schneiderianos. Consiste en lesiones
exofiticas, verrucosas , pedunculadas o sésiles. Predomina en hombres de 20 a 50
afos de edad. Desde el punto de v1sta h}slopatolomco tiene similitudes con la
verruga vulgar o el papiloma escamoso

b) Papiloma invertido: 47% de los papllomas schneiderianos. Consiste en una masa
voluminosa , traslicida, de color rojo grisiceo y de aspecto polipoide que suele
originarse en la pared lateral nasal de la nariz. Predomina en hombres de 40 a 70
afios de edad. El epitelio invade el estroma subyacente, de ahi el término
“invertido™ ',

c) Papiloma cilindrico: 3% de los papilomas schneiderianos. Predomina en hombres
de 40 a 70 anos de edad. La 165|0n es de aspecto papilar y color rojo pardo y se
origina en la pared lateral nasal =

El tratamiento de estas lesiones requiere extirpacion quirurgica, pero a menudo resulta
dificil y ello ocasiona una alta tasa de recurrencia. Las opciones incluyen extirpacion
endoscopica o mediante ldser, maxilectomia medial, IT]EL\]]{:CT.OI‘HI& etmoidectomia u otras
técnicas. Es importante contar con bordes mucosos amplios *

QUISTES SINONASALES

Mucoceles: Son quistes secretorios que acumulan y retienen material mucoide dentro de un
seno. por obstruccion periddica o continua del ostium. La secrecion suele ser estéril. clara.
espesa v pegajosa: cuando hay invasion bacteriana secundaria es purulenta y el proceso se
denomina piocele. Lo mas frecuente es que los mucoceles se localicen en la region frontal.
seguida de la region etmoidal v muy rara vez en senos esfenoidales v maxilares. Los
mucoceles del seno frontal se ven en pacientes con sinusitis frontal crénica, traumatismo o
cirugia de dichos senos. osteomas. alergias nasales graves v factores que interfieren con el

o
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drenaje del seno (desviaciones septales). La primera manifestacion de un mucocele frontal
es un dolor intermitente o persistente en la region supraorbitaria. Se expande hacia los sitios
de menor resistencia, por lo general el piso del seno; cuando ocurre el contenido orbitario
puede desplazarse hacia abajo y afuera originando proptosis y diplopia; tiempo después se
presenta una masa palpable debajo del periostio del hueso frontal conocida como “tumor de
Pott”; puede haber rinorrea purulenta y desarrollarse una fistula supraorbitaria. Cuando
destruye la pared posterior del seno, puede originar un absceso epidural, empiema subdural,
meningitis o absceso cerebral. Los mucoceles de senos etmoidales tienen etiologia similar a
la de los frontales: por lo comin destruyen la lamina papirdcea y desplazan el contenido
orbitario hacia afuera causando exoftalmos y diplopia. Los mucoceles frontales se tratan
mediante osteoplastia del seno frontal, con insicién en el cuero cabelludo o la region de las
cejas v, si la pared posterior del seno frontal estd erosionada menos de 2 cm se aconseja
obliterar el seno con grasa. En mucoceles frontoetmoidales se hace frontoetmoidectomia
radical con una técnica tipo Lynch; se recomienda dejar un tubo de drenaje a través del
conducto nasofrontal no menos de tres meses .

Los mucoceles del antro maxilar presentan dos estadios evolutivos: (1) periodo endosinusal,
de evolucion lenta, acomparfiado de cefaleas crénicas; (2) periodo de exteriorizacion, durante
el cual suelen erosionar la pared nasal externa y luego el piso de la drbita y el paladar duro.
En ocasiones. por la presion ejercida sobre el nervio infraorbitario, puede haber dolor
intenso hasta hipoestesia. También se acompana de infecciones recurrentes de nariz y senos
paranasales v de antecedentes de cirugia previa. Su tratamiento es quirdrgico, con la técnica
de Caldwell-Luc o sinuscopia con microdebridador ',

Se han publicado pocos mucoceles de senos esfenoidales, deben sospecharse en presencia
de una masa expansiva del seno esfenoidal y la silla turca, acompaiiada de cefaleas
recurrentes y alteraciones visuales *''.

Radiologicamente, los mucoceles esfenoidales aparecen como zonas lisas, globulares o
punteadas de radiotransparencia, la tomografia computada muestra estas lesiones en forma
mas clara, sobre todo si se extiende a la drbita o la regién intracraneal 1 En el estudio
histolégico se encuentra una mucosa revestida de epitelio cilindrico pseudoestratificado,
muy delgado y con pocas células ciliadas; existen dreas de metaplasia escamosa con fibras
engrosadas, infiltracion de linfocitos, células plasmdticas y presencia de neutrofilos y
eosinofilos 2.

Quistes no secretorios: Estan cubiertos por tejido conjuntivo laxo y contienen un exudado
color ambar. Son lisos, redondos y subepiteliales. Se encuentran con frecuencia durante
estudios radiologicos de senos paranasales, sin sintomatologia clinica significativa. Su sitio
mas comtn es el piso del seno maxilar °.

Quistes de retencion: Se forman por bloqueo y alargamiento de una glandula de la mucosa
del seno afectado, que puede ser inflamatorio o alérgico, y resolverse de manera espontanea
o crecer hasta llenar el antro y producir sintomas que hagan necesaria su extirpacion
quirtrgica °.
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4. Quistes y tumores odontdgenos:
a) Quistes:

1. Foliculares: (a) simples y (b) dentigenos (central. lateral y multiple).
2. Radiculares: Se originan en el reticulo estrellado del drgano del esmalte, y a
partir de los restos paradentales.

b) Tumores:
1.  Ameloblastoma.
2. Odontoma: adamantinoma, dentinoma, cementoma y mixtos.
Surgen del organo del esmalte, lamina epitelial interna del esmalte, papila dental,
mesénquima v de distintas partes del foliculo dentario.

El crecimiento del quiste causa movilidad de las piezas dentarias, ya que se aflojan
los ligamentos dentarios. La expansion intrasinusal es propias de los dos premolares
y los molares. en especial el primero. Los signos expansivos de estos quistes pueden
confundirse con procesos sinusales y el deslizamiento de la pared del quiste provoca
la fusion de la cortical inferior del antro maxilar hasta que llega un momento en que
la pared del quiste se pone en contacto con la mucosa del seno. Los quistes
odontdgenos del Gltimo molar se caracterizan por expansion hacia la pared posterior
del antro maxilar y a su vez la fosa pterigoidea maxilar. El tratamiento de los quistes
odontogenos es quirirgico, si se encuentran en el seno maxilar se hace un Caldwell-
Luc, que puede combinarse con la elaboracion de colgajos gingivomucoperi6sticos
que ayudan a su eliminacién mas radical. La recurrencia de los quistes maxilares es
alta; entre 25 v 60% "7,

ANGIOFIBROMA JUVENIL NASOFARINGEO

Tumor nasofaringeo localizado y benigno muy agresivo, comin en adolescentes masculinos.
Incluso se debate su ocurrencia en mujeres, la causa es desconocida.

Se manifiesta por obstruccion nasal y epistaxis recurrente. Se caracteriza por la presencia de
masas de aspecto liso. lobulado, color rojo grisaceo, localizado en la parte posterior y lateral
de la fosa nasal cerca del agujero esfenopalatino. Crece muy rdpido a través de la fisuras y
orificios, y puede invadir la base del craneo y la cavidad craneal. Existen diversos sistemas
de clasificacion por etapas.

El diagnostico se establece mediante TC con medio de contraste o IRM. El signo de
Holman-Miller consiste en encurvamiento anterior de la pared posterior del seno maxilar en
la radiografia. A menudo se emplea angiografia o angiorresonancia magnética. La biopsia
puede causar hemorragia importante por lo que esta contraindicada.

El tratamiento suele ser quirtirgico con recurrencia de 6 a 24%. L.a embolizacion 46 a 72 hrs.
antes de la intervencion quirtrgica disminuye de manera significativa la pérdida de sangre.
Puede utilizarse radioterapia en caso de extirpacion incompleta o diseminacion intracraneal.

pero también como tratamiento principal. Rara vez se administran hormonas ™.
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HEMANGIOMA

Tumor sinonasal raro que produce obstruccion nasal y epistaxis. Consiste en lesiones sésiles
o polipoides de color rojo azulado por lo general en la porcion anterior del septum con un
tamafio de hasta dos centimetros. Al extirpar debe incluirse también  un manguito de
mucosa o pericondrio normales, pues de lo contrario el riesgo de recurrencia es alto. Los
hemangiomas maxilares pueden causar epistaxis. sinusitis y sintomas por efecto de masa
dental y oftdlmica. La TC con medio de contraste produce un reforzamiento heterogéneo, la
fase T2 de IRM produce una sefal intensa. El tratamiento es la extirpacion quirtrgica. La
embolizacion preoperatoria de grandes lesiones maxilares disminuye las pérdidas de sangre
durante el procedimiento quirdrgico.

El hemangioma capilar lobular o “tumor del embarazo™ es una lesion muy rara del tabique
nasal o los cornetes que se presenta con mayor frecuencia durante el tercer trimestre del
embarazo y produce obstruccién nasal, epistaxis o una masa visible. El tamafio puede ser de
varios milimetros hasta algunos centimetros y las lesiones son de color rojo pardo, sésiles, o
pedunculados, friables v con frecuencia ulcerados. Suelen desaparecer en el puerperio.
Pueden vigilarse, cauterizarse o en caso necesario extirparse bajo anestesia local *’.

OSTEOMA

Crecimientos 6seos benignos de la region sinonasal que ocurren en 0.43 a 3.0% de los
individuos. Su causa se desconoce. Se presenta variedades marfil (densa) y esponjosa
(densidad variable). Es mas comun en los senos frontales, menos frecuente en los etmoidales
y rara vez se localiza en el seno maxilar. Casi siempre aparece entre el segundo y el quinto
decenios de vida. Suele ser asintomdtico, pero en ocasiones se manifiesta por dolor facial,
cefalea o sinusitis .

Puede valorarse mediante radiografias simples o TC. La extirpacién quirirgica esta
indicada si las lesiones producen sintoma: otros casos pueden vigilarse mediante
radiografias en serie a intervalos de 6 a 12 meses. Los osteémas mﬂltig)les se relacionan con
degeneracion maligna de polipos intestinales (sindrome de Gardener) 7.

PARAGANGLIOMA

Tumor originado en la cresta neural que rara vez aparece en la nariz y surge de la mucosa o

proviene de la nasofaringe. Consiste en lesiones rojas indoloras y pulsatiles, que pueden

producir epistaxis, obstruccion o rinorrea. La extirpacion quirdrgica de toda la lesion es
- 81

curativa
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LEIOMIOMA

Comun en el utero. el aparato digestivo y el tejido subcutdneo; la bibliografia en inglés
consigna menos de 20 casos nasales. Se manifiesta por obstruccion y epistaxis; el
tratamiento es la extirpacion quirdrgica *'.

SCHWANNOMA

Constituye 45 de los Schwannomas de cabeza y cuello en la region sinonasal. No tiene
predileccion por edad o sexo. También se conocen como neurilemomas o neurinomas. Por
lo general se forman en la capa nerviosa de las ramas oftalmica o maxilar del trigémino y se
unen con estos nervios. Se presentan con epistaxis, obstruccion, rinorrea, anosmia y efecto
de masa. Estan muy vascularizados: durante la biopsia puede producirse hemorragia intensa.
El tratamiento consiste en su extirpacion quirirgica. Es raro que se malignice B,

CONDROMAS

Los tumores cartilaginosos de nariz y senos paranasales son raros. En una revision de 256
tumores no epiteliales. 7% correspondié a neoplasias cartilaginosas. Su tratamiento es

R 25 .\ 8l
quirtrgico (reseccion amplia) = .
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b) TUMORES SINONASALES MALIGNOS

Tres por ciento de los tumores malignos de cabeza y cuello es sinonasal. Cuarenta y cinco
a 80 % corresponde a carcinoma epidermoide; 4 a 15% a carcinoma de glandulas salivales
(en especial carcinoma adenoideo quistico o adenocarcinoma). 4 a 6% es sarcoma y el
resto pertenece a otros tipos. El seno maxilar estd afectado en 55 a 63% de los casos, la
cavidad nasal en 27 a 35%, los etmoidales en 10% y los senos frontal y esfenoidal en 1 a
2% de los casos. Hasta 40% es secundario a exposicion ocupacional en las industrias
textil, de calzado y de madera, a niquel, cromo, hidrocarburos y fibras organicas. La
exposicion laboral a la madera produce con mayor frecuencia adenocarcinoma, en tanto
que la exposicion al niquel se relaciona més con carcinoma epidermoide .

Los sintomas iniciales incluyen obstruccion, rinorrea, epistaxis, proptosis, paralisis de los
pares craneales 1 a VI, dolor facial y efecto de masa. Debe tenerse un alto grado de
suspicacia porque éstas suelen ser molestias muy inespecificas. En consecuencia existe una
mediana de ocho meses de retraso en el diagnéstico de las neoplasias de los senos. Las
metdstasis regionales se presentan en 10 a 20% de los individuos, excepto en el caso del
linfoma y el melanoma, que son mucho mas comunes. La valoracion comprende biopsia
abierta o por endoscopia. aunque es conveniente realizar en forma previa estudios de
imagen para valorar el grado de vascularizacion de las lesiones. La TC con medio de
contraste permite observar la magnitud de las lesiones y la estructura désea con mucho
detalle. La IRM proporciona imdgenes en varios planos para valorar el grado de invasion a
nervios, dura y orbita, ademas de diferenciar la masa de las porciones que corresponden a
tejido inflamado o moco de consistencia espesa °. El tratamiento combinado con reseccion
en bloque y radioterapia es la estrategia terapéutica mas comin. No parece haber ventaja
alguna entre la radioterapia previa o posterior a la cirugia. La radioterapia por si misma es
util, sobre todo en caso de linfoma o plasmocitoma la diseccion profilactica de cuello no se
practica con regularidad, aunque la radioterapia de la porcion superior del cuello, las
pardtidas y los ganglios retrofaringeos suelen aplicarse en caso de lesiones mal
diferenciadas grados T3-T4 o aquellas que invaden tejidos blandos. La quimioterapia se
reserva para el tratamiento paliativo de tumores muy avanzados o recurrentes. La
recurrencia suele ser regional. Los informes mds recientes describen una sobrevida a cinco
afios con tratamiento combinado de 45 a 49% v tasas especificas de 68 a 73% (T2), 37 a
41% (T3) v 15 a 29% (T4) *'"™%,

20
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MELANOMA MALIGNO

El melanoma sinonasal es el melanoma mas comin de la mucosa de cabeza y cuello, pero
constituye solo 1 a 2% de todos los tumores de este tipo. Ocurre entre el quinto y el octavo
decenios de vida v su frecuencia es igual entre hombres y mujeres. Una tercera parte es
amelandtica, lo que dificulta el diagnoéstico. Se presenta con obstruccion nasal, rinorrea de
color oscuro y epistaxis. El objetivo es extirpar por completo la lesion. La funcion de la
radioterapia es motivo de controversia. La quimioterapia no suele emplearse. La sobrevida
a cinco afios es de 0.a 30% "*.

ESTESIONEUROBLASTOMA

Tumor raro del neuroepitelio olfatorio. Constituye 3% de los tumores intracraneales. Se
presenta como una masa en el techo de la cavidad nasal que puede diseminarse a través del
etmoides. Los sintomas son epistaxis, obstruccion nasal, anosmia, dolor y efecto de masa.
Produce metastasis en cuello en 8 a 10% de los casos. El tratamiento consiste en
extirpacion radical (reseccion craneofacial) y radioterapia postquirtirgica.

La tasa de recurrencia es cercana a 51 a 55% casi siempre local. El salvamento con cirugia,
radioterapia o alguna combinacion de éstas suele dar buenos resultados. La sobrevida a 10
afios es de 53a 71% .

CORDOMA

Se origina de remanentes del notocordio. Representa 1% de tumores intracraneales. Treinta
v cinco por ciento es occipital; 50% sacrococcigeo, y 15% de la columna vertebral. Su
crecimiento es lento. La edad de mayor frecuencia es entre los 30 y los 50 afios. Los
sintomas incluyen cefalea, vision borrosa, ceguera, dolor facial, acifeno, pérdida de la
audicion v mareos.

Se disemina sobre todo a la nasofaringe y paranasofaringe; también puede invadir zonas
adyacentes a la base del crineo, tallo cerebral v estructuras neurovasculares. Las metastasis
cervicales son raras v se presentan con mas frecuencia en la enfermedad recurrente. La TC
y la IRM delimitan la lesion.

El tratamiento sobre todo es quirdrgico. por lo general incompleto a causa de las
estructuras vitales advacentes. El tratamiento posoperatorio con protones suele dar buenos
n:sulladn?)éa para la enfermedad residual con una frecuencia de control después de cinco afios
de 60% ™.
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SARCOMA

Tumor raro de los senos nasales. El prondstico es peor que el de otros sarcomas de cabeza
u cuello, tal vez porque no suele diagnosticarse en forma temprana, ademas de localizarse
cerca de la orbita, la base de craneo y estructuras semejantes. La clasificacion del tumor
influye mucho en la supervivencia. Los tumores de bajo grado susceptibles a extirparse por
completo pueden tratarse solo con medios quirtrgicos. Las lesiones con invasion de los
bordes y de alto grado de malignidad requieren también radioterapia. La quimioterapia es
atil en el sarcoma de la extremidad, pero ain no se demuestra que tenga beneficio alguno
en los sarcomas de cabeza y cuello ™%

RABDOMIOSARCOMA

Comprende 75% de los sarcomas de cabeza y cuello pedidtricos; 70% de ellos se localizan
en la orbita. Las lesiones de menor tamario se resecan. La radioterapia se reserva para las
lesiones mas grandes o que producen mucha deformidad. Los tumores de la drbita
responden bien a la radioterapia con una supervivencia a cinco afios de 90% en caso de
enfermedad localizada, pero la mayoria de los pacientes presenta algiun grado de
disminucion de la agudeza visual. La quimioterapia se emplea en todos los tumores de este

tipo "85,

HISTIOCITOSIS X

Padecimiento pediatrico idiopatico con lesiones compuestas por eosinéfilos, linfocitos,
granulocitos e histiocitos de Langerhans. El hueso temporal es el sitio que se afecta con
mayor frecuencia en la cabeza y el cuello; rara vez se presenta en la nariz. Antes se dividia
en granuloma eosinofilico (localizado y menos grave), enfermedad de Hand-Schiiller-
Christian (multifocal) v enfermedad de Letterer-Siwe (diseminada con mortalidad alta).

La enfermedad localizada se trata mediante legrado y radioterapia con quimioterapia para
los casos diseminados %,

LINFOMA SINONASAL

El linfoma sinonasal angiocéntrico de células T es un tipo raro de linfoma no Hodgkin en
los paises occidentales. pero comin en Asia v China. Se relaciona con el virus de Epstein-
Barr. Lesion destructiva en la porcion media de la cara que se presenta con obstruccion
nasal. rinorrea. epistaxis. ulcera nasal v olor fétido. Los sintomas sistémicos comprenden
fiebre. escalofrios. pérdida de peso, etc.
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A la exploracion nasal se observan lesiones necroticas friables, de color gris amarillento en
el tabique nasal o la porcion media del paladar. A causa de la necrosis las biopsias por lo
general no ayudan al diagnéstico vy es necesario tomar varias de ellas.

Histopatologicamente existe un infiltrado celular angiodestructivo y angiocéntrico mixto.
El tratamiento es a base de radioterapia y quimioterapia Bk,

CARCINOMA SINONASAL INDIFERENCIADO

Tumor maligno raro y agresivo que a menudo se presenta con pocos sintomas y no suele
diagnosticarse hasta que ya afectdé a multiples senos v con mayor frecuencia la orbita y la
fosa craneal. Debe diferenciarse del estesioneuroblastoma. que tiene un prondstico mucho
mejor. La intervencion quirirgica radical (reseccion craneofacial) mas radioterapia es el
tratamiento de preferencia, mientras que las lesiones inextirpables pueden tratarse con
quimioterapia vy radiacion. No se cuenta con un tratamiento ideal. El pronéstico es muy
malo por el retraso en el diagnostico y su agresividad .

GLIOMAS NASALES

Son tumores neurégenos raros que se presentan como masas intranasales, extranasales o
mixtas. Se considera que no son verdaderas neoplasias sino lesiones del desarrollo.
Algunas de las teorias que explican su fisiopatogenia son:

1. Los gliomas nasales se forman in (tero por una herniacion del tejido ectodérmico
neural del lobulo frontal a través de una hendidura Osea en la nariz, es la mas
aceptada.

2. Los gliomas nasales tienen un origen blastomatoso, pudiendo aislarse durante el

desarrollo embrionario o tener posibilidades limitadas de diferenciacion, o bien

presentarse en forma tardia como una masa extracraneal que se diferencia en un
glioma.

Las glias intranasales surgen de células de la neuroglia en la mucosa nasal

alrededor del lobulo olfatorio v crecen hacia afuera a través de la sutura

frontoetmoidal. y abajo por la lamina cribiforme.

s

Clinicamente se presentan como tumores lisos suaves de color gris claro, no son
encapsulados. Los gliomas intranasales son de aspecto polipoide cubiertos por mucosa
nasal. no se acompanan de hemorragia. ulceracion o necrosis. EI 75% de los gliomas son
occipitales, 15% aparece en el dorso nasal v 10% como una masa en el meato superior,
epifaringe o fosa infratemporal. Predominan en varones en relacion 3:1 y con respecto a la
nariz 60% son extranasales. 30% intranasales v 10% mixtos. Los gliomas intranasales
aparecen con masor frecuencia en la region del meato medio con sintomas de obstruccion
v cuando alcanzan dimensiones importantes pueden salir a través de la fosa nasal. Pueden
comunicare con el contenido intracraneal por lo general a través de la lamina cribiforme o

%)
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en la region frontonasal, por lo que las biopsias o los intentos en para resecar estas lesiones
a veces causan fistulas de liquido cefalorraquideo. El diagnostico diferencial de los gliomas
nasales es con encefaloceles, meningoceles, neurofibromas, quistes dermoides, quistes
sebdceos y de inclusion epidermoide, hemangiomas, lipomas y polipos nasales **.

Si se sospecha de una conexion intracraneal se hard craneotomia frontal para explorar la
region del drea cribiforme e identificar el defecto dseo con su coneccién intracraneal vy,
debido a que no existe una separacion clara entre el tejido glial anormal y el cerebro, se
sugiere una reseccion amplia y cortar una porcion intranasal del tumor en la misma
operacion o en un segundo tiempo quirtirgico.
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C) DIAGNOSTICO

a) ANTECEDENTES

Es de vital importancia realizar una historia clinica completa con un interrogatorio detallado y una
exploracion fisica minuciosa. Siempre deben realizarse un cuidadoso examen de fisico de cabeza y
cuello, con la atencion particular a los nervios craneales y los posibles crecimientos metastasicos.
Existen diversos procedimientos de exploracion de las fosas y los senos paranasales, teniendo en
cuenta que los avances tecnologicos en este campo han dado un gran impulso a esta exploracion,
sobre todo con el advenimiento de la endoscopia. Esta ultima es hoy en dia el método de
exploracion por excelencia tanto para el alcance de vision de zonas tradicionalmente inaccesibles,
como por su repercusion excepcional en la docencia tanto general como especializada. En la
exploracion deben considerarse fundamentalmente tres aspectos: la inspeccion, la palpacion y la
exploracion instrumental. Es conveniente proceder de forma sistematica para evitar la omision de
detalles y signos que resulten utiles para un diagndstico posterior 2,

b) CUADRO CLINICO

La patologia neopldsica de la nariz y senos paranasales representa un reto diagnostico para el
clinico, ya que es muy variada, es rara comparada con los procesos inflamatorios de estas
estructuras, la sintomatologia es casi siempre la misma y la exploracion completa de la lesion es
dificil debido a que se encuentra en una cavidad reducida. Generalmente la patologia neoplasica es
reconocida hasta que se encuentra en estadios clinicos avanzados. Los tumores benignos de esta
region tienen una frecuencia mayor que los malignos y abarcan una gama muy amplia de lesiones'.
Los sintomas mas comunes de presentacion son los siguientes:

1. Obstruccion nasal: Es producido por la disminucion de la permeabilidad de las fosas
nasales, la cual puede ser parcial o total, asé como unilateral o bilateral, de aparicion
sibita, recidivante, en balanza o progresiva. Puede ser el sintoma predominante o
puede ser enmascarada por otros mas aparentes. La obstruccion probada por una
tumoracion es mas completa, progresiva y predominio unilateral e

2. Rinorrea: La secrecion puede estar aumentada o disminuida y ser hialina, mucosa,
purulenta y costroide.
La secrecion hialina representa un aumento de la actividad glandular y de la
trasudacion de los capilares.
La secrecion mucopurulenta representa una respuesta tlogotica en que predomina la
infeccion o la inflamacion.
La secrecion costroide es provocada por una atrofia de la mucosa o por la escasa
actividad secretoria secundaria a la causa patolégica. La cantidad de rinorrea es poco
abundante, muy compacta y capaz de producir sindromes obstructivos por su
acumulacion. Ocasionalmente provoca fetidez. Puede ser secundaria a una
intervencion quirargica ' e
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3. Epistaxis: Representa la salida de sangre por las fosas nasales. Puede variar desde
una pérdida pequena hasta una abundante y repetida. Las causas de su aparicion son:
rinosinusales, generales y traumaticas.

4. Dolor: Representa una respuesta refleja a un estimulo fisico o bacteriano que puede
originarse a diferentes niveles. Se manifiesta por cefaleas y neuralgias.

5. Alteraciones olfatorias: Pueden considerarse desde los puntos de vista cuantitativo
(hiposmia, anosmia, hiperosmia) y cualitativo (cacosmia y parosmia). La
disminucion de la capacidad olfatoria va de la hiposmia leve a la anosmia. Todos los
sintomas descritos son comunes, tanto para la patologia, como maligna. Se sabe que
los tumores benignos. por tener un crecimiento lento, tienden a remodelar la nariz y
los huesos faciales. Sin embargo, cuando estos tumores presionan contra el piso de la
fosa craneal anterior v las paredes de los senos esfenoidales, simulan una destruccion
Osea agresiva. Este tipo de comportamiento se encuentra también en los tumores
malignos. Aun asi existen algl;mos datos clinicos y radiologicos que pueden
orientarnos hacia el diagnéstico 7.

Rinoscopia simple anterior:

Es la exploracion mas empleada en la practica diaria, y que permite visualizar el tercio anterior de la

fosa nasal, se debe realizar una valoracion detallada de los siguientes puntos ’

B

n

7,79,

Aspecto de la mucosa (himeda, seca, coloracion, costras).

Situacion y deformidades del tabique nasal. Perforaciones septales.

Secreciones nasales, tipo, aspecto, localizacion.

Estado de ingurgitacion de los cornetes, permeabilidad meatal.

Neoformaciones (tamano, superficie, consistencia, vascularidad, aspecto, origen,
infiltracion, otros signos acompafantes como costras, necrosis, leucoplasia, hemorragia,
etc.)

puntos sangrantes.

Rinoscopia simple posterior

La rinoscopia posterior sirve para explorar la region posterior de las fosas nasales (coanas, colas de
los cornetes, borde posterior del tabique) asi como la rinofaringe y los rodetes tubdricos " La
rinoscopia posterior permite observar:

I —

e

Forma y dimension de las coanas.

Ocupacion del cavum por masas (vegetaciones, tumores, polipos, quistes, u otras
neoplasias).

Evidencia v tipo de secreciones.

Forma y tamanio de las colas de los cornetes inferiores y medio.

Morfologia de los orificios tubdricos v de la fosita de Rosenmiiller.
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c) LABORATORIOY GABINETE

ENDOSCOPIA NASAL INTEGRAL

El avance individual méds importante que se logré con la endoscopia nasal es su capacidad para a
ayudar a integrar un diagnoéstico acertado de la enfermedad sinonasal. Después del diagnostico, la
endoscopia nasal permite la evaluacion objetiva después del tratamiento. Es la técnica exploratoria
que permite la mejor visualizacion de las fosas nasales y el acceso visual, de dreas que
tradicionalmente eran inaccesibles en la exploracion convencional como son el receso
esfenoetmoidal y el complejo osteomeatal. El desarrollo tecnoldgico ha contribuido en gran parte a
este éxito con el desarrollo de modernas opticas tubulares (endoscopios rigidos) y con vision
angular y d fibra éptica. Se debe de reconocer también que la diversidad de procedimientos
quirtrgicos que se pueden realizar con un endoscopio los que puede realizar con efectividad un
otorrinolaringélogo con experiencia, utilizando otros abordajes tradicionales.

La endoscopia nasal integral en un adulto se realiza inicialmente con un telescopio de 30 grados,
una vez que hacen efecto los descongestionantes y anestésicos topicos nasales. Este procedimiento
de consultorio se completa mediante tres pasos a través de la nariz. Se debe valorar la condicion
general de la mucosa nasal y detectar cualquier secrecion patologica A2

El primer paso siguiendo el piso de la nariz permite visualizar el cornete inferior, meato inferior, y
en ocasiones la apertura del conducto nasolagrimal y el rorus rubarius. La presencia de moco
purulento que drene del conducto nasolagrimal puede significar inflamacion en el agger nasi. El
material purulento que drena a través de la trompa de Eustaquio puede representar infeccion de la
porcién posterior del seno etmoidal o esfenoidal. El pus que pasa por abajo del orificio se origina,
por lo general del complejo osteomeatal enfermo ™ ™.

El segundo paso que se realiza con el endoscopio es entre los cornetes medio e inferior. Las
porciones ventrales e inferiores del cornete medio, proceso uncinado, espacio esfenoetmoidal y
orificio esfenoidal se valoran durante este procedimiento. El tercer paso que se realiza mientras se
retira el endoscopio. El telescopio se rota lateralmente desde a bajo hacia arriba para pasar al meato
medio, lo que permite visualizar la bula etmoidal, hiato semilunar inferior, abertura del infundibulo
etmoidal y en ocasiones, orificio natural del seno maxilar. El cornete medio se puede subluxar con
cuidado durante la endoscopia nasal para permitir el acceso al meato. Por otra parte el meato medio
puede ser tan estrecho que la visualizacion de éstas estructuras es imposible, incluso con un
endoscopio de 2.7 mm *,

IMAGENES RADIOGRAFICAS

Cuando la endoscopia nasal es incompleta o no aporta hallazgos notorios y se sospecha con
intensidad enfermedad neoplasica nasosinusal, las imagenes de TC son auxiliares importantes, asi
como cuando se planea una intervencion quirdrgica. La visualizacion axial del seno esfenoidal
proporciona al cirujano mucha informacion acerca de las posiciones relativas de los tabiques
intersinusales y las arterias carotidas &

Los hallazgos en la TC pueden ser mayores 0 menores que los esperados a partir de la exploracion
endoscopica. También se pueden tener resultados dispares si transcurre un cierto tiempo entre dos
valoraciones. La exploracion con scanner es mas Gtil cuando se practica durante una fase de
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relativa inactividad de la enfermedad sinusal cronica. Asi se tiene una inflamacién reducida de

tejidos blandos y se mejora la resolucion de variantes anatomicas y trastornos cronicos de la
&l

mucosa .

Antes de la intervencion se debe revisar como rutina las placas de TC y verificar los siguientes
puntos si se desea disminuir al minimo la incidencia de complicaciones yatrogenas oftalmicas e
. 1

intracraneales '’:

Forma e integridad de la base de craneo y orbita medial en cada corte de TC.

Grosor relativo de la base de craneo en diferentes regiones a lo largo del techo del etmoides.
Altura vertical del laberinto dorsal del etmoides en relacion con el techo dorsomedial del
seno maxilar.

Relacion entre tabiques del seno esfenoidal con respecto a la arteria carétida y el nervio
optico, y grado de protrusion de éstas estructuras dentro de la cavidad sinusal.

Presencia de celda esfenoetmoidal (celda de Onodi).

Atelectasia-hipoplasia del seno maxilar y posicion del proceso uncinado.

Posicion de haces neurovasculares etmoidales ventrales-dorsales.

Observar todas las variantes anatomicas restantes y valorar su impacto en procedimientos,
como celdas etmoidales infraorbitarias (antes conocidas como celdas de Haller). concha
bulosa, celdas intralaminares, etc.

2w

0~ O
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D) TECNICAS QUIRURGICAS

LOS PRINCIPIOS

Antes de la intervencion quirGrgica programada, deben realizarse descongestion méaxima de la
mucosa y un examen del endoscdopico completa como se comentd anteriormente. Esto permite una
comprension clara de la magnitud y tipo de tumor. Por otro lado, la extensién del tumor puede
infravalorarse distintamente en el caso de tumores malignos. Por esta razén, la profundidad
eslimad%?de infiltracion debe. bajo todas las circunstancias verificarse por el estudio diagnéstico de
imagen ~'.

Las técnicas descritas para el manejo endoscopico de tumores malignos también puede aplicarse en
casos seleccionados. Sélo tumores que permiten resecar un margen de seguridad suficientemente
grande en todas las direcciones son convenientes para este procedimiento. Bajo ciertas condiciones
la cirugia endonasal paliativa del tumor puede mejorar algunos de sus sintomas locales, por
ejemplo, crecimiento metastdsico en los pacientes incurables, o tumores que han inducido una
sinusitis obstructiva secundaria °.

La cirugia endonasal de los tumores consiste en una reseccion oncoldgica correcta bajo el control
endoscopico, seguido por una reseccion de tejido histologicamente saludable. Esto requiere el
diagnéstico de imagen  preoperatorio adecuado, diagndstico y un juego conveniente de
instrumentos. Es indispensable que el cirujano tenga un conocimiento intimo de la anatomia local y
experiencia en la realizacion de la cirugia endoscopica sinonasal. El paciente debe informarse sobre
el procedimiento y debe darse el consentimiento informado que en caso de ser necesarios extenderd
o complementard la cirugia via externa o por algin otro método cldsico no endoscopico.

Escogiendo la terapia quirtrgica optima, el procedimiento endoscopico evita incisiones externas e
internas v movilizacion del tejido sano necesarias para los diversos abordajes y, por consiguiente,
evita el sangrado transoperatorio importante, formacion de la cicatrices, estenosis del conducto
nasolacrimal, mucoceles, y neuralgias. La tension especifica y las posibles secuelas impuestos en el
paciente son comparablemente bajos, y por consiguiente, el método quirlrgico es aceptado

: 1112
ampliamente '

En general, la mayoria de los tumores benignos pueden ser resecados por esté tipo de
procedimientos, aunque es muy importante valorar el tamaiio. localizacion, vascularidad, relacién
con estructuras de base de craneo y orbita. Los tumores con un riesgo elevado a sangrar de forma
importante en el transoperatorio pueden requerir un abordaje externo y amplio % Cada entidad del
tumor requiere una indicacion especifica de acceso con la debida consideracion de los factores
pertinentes de cada paciente individual como la edad, la salud general, el drea anatomica
involucrada, y las caracteristicas de la neoplasia. Por ejemplo un angiofibroma pequeno puede ser
resecado por la cirugia endonasal si la embolizacién preoperatoria es adecuada. En el caso de
papiloma nasal invertido, la repeticion local se ha vuelto una indicacion excelente en la mayoria de
casos, para la cirugia endoscopica. Los riesgos involucrados en la cirugia endoscopica no difieren
de aquéllos procedimientos equivalentes aplicados en el tratamiento de la sinusitis. Sin embargo, en
la consideracion de la extension tumoral una proporcion mads alta de complicaciones tiene que ser
esperada. Antes de la reseccion del tumor, el paciente debe estar completamente informado que
ciertos factores pueden cambiar el curso del procedimiento que puede hacer necesario un abordaje
inmediato a " la cirugia clasica” *’.
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Principios de la Cirugia Endoscopica de los Tumores Nasosinusales

Andlisis adecuado de TC e IRM

Equipo de endoscopia e instrumental adecuados

La histologia conocida

E El consentimiento informado (considerando inmediato o tardo el cambio a
la cirugia clasica).

El conocimiento intimo de la anatomia

La experiencia en la cirugia endoscopia

Los principios quirtrgicos

La exposicion cuidadosa del tumor

Definir la implantacion del tumor y los margenes quirdrgicos sanos

Excision de origen del tumor con los margenes saludables, respetando el érgano y la funcion

TC = Tomografia computada; IMR = Imagen de resonancia magnética

LA TECNICA

Tumores benignos:

Un conocimiento intimo de la anatomia como la que se presenta a través de un endoscopio y un
orden firme y manejo de técnicas quirirgicas endoscépicas son los requisitos previos para el
cirujano que realiza el procedimiento endonasal. El procedimiento quirirgico adoptado es
basicamente igual al empleado en la sinusitis cronica. En los métodos clsicos de cirugia, hay una
preferencia para las resecciones en bloque de la pared nasal lateral, procedimiento que no se lleva a
cabo en la cirugia endoscépica ya que la exposicion quirtrgica se ha perfeccionado con las 6pticas
actuales, por lo que la magnitud de invasion tumoral determina el area resecada.

La reseccion del tumor se concluye por la extirpacion completa de la masa y un margen de tejido
saludable v en ocasiones se extrae el tumor en los numerosas partes, por lo que debe verificarse la
reseccion total *'.

Tumores malignos:

Solo tumores que permiten resecar un margen de seguridad suficientemente amplio en todas las
direcciones son convenientes para este tipo de procedimiento o para tomar biopsias de tipo
insicional en masas con sospecha de malignidad. Una vez corroborado el diagnéstico se debe
completar el tratamiento en su mayoria con técnicas externas cldsicas con terapia oncoldgica
advuvante (quimioterapia o radioterapia). En general, la meta de la cirugia endoscopica en estos
casos consiste principalmente en establecer un diagnéstico etiologico mediante procedimientos
poco invasivos v lograr funcionalidad de los senos obstruidos. En la mayoria de los casos los
pacientes reciben un tratamiento multidisciplinario que incluye la cooperacion de oftalmélogos.
neurocirujanos, oncélogos v hematdlogos »
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a) ZONAS QUIRURGICAS

Los lados de la caja etmoidal estdn abiertos anterior e inferiormente. El techo de la caja es el techo
del seno estenoidal, la pared lateral es la lamina papirdcea. la pared medial es el cornete medio v la
pared posterior es ¢l rostrum del esfenoides.

La caja eumoidal debe ser dividida en tres zonas "1 A, (Complejo Osteomeatal Anterior) desde la
union anterosuperior del cornete medio a la union posterolateral del cornete medio: B. )Complejo
Osteomeatal Posterior) de la unién posterolateral del cornete medio al rostrum del esfenoides: v C,
(Esfeniodes) del rostrum del esfenoides incluyendo el seno esfenoidal y sus estructuras vecinas.

ZONA A

Dentro de la zona A ( Complejo Osteomeatal Anterior) se encuentra ¢l receso nasofrontal, celdillas
del agger nasi, arteria etmoidal anterior, ldmina papirdcea, proceso uncinado, infundibulo, osteum
natural de seno maxilar v la bula etmoidal. La zona A es mas angosta v sus paredes mas delgadas en
su porcion mas anterior.

El techo de la zona A es el techo del seno etmoidal. Esta base de hueso separa la cavidad etmoidal
de la fosa cranial anterior. y. en su aspecto anterosuperior y medial, es delgado como papel. El
hueso en esta porcion del seno etmoidal es 10 veces mas delgado que el resto del techo etmoidal.
Como resultado, la fosa cranial anterior en esta drea es vulnerable a penetracion durante la cirugia
de senos paranasales .

Otro factor de riesgo de penetracion a la fosa cranial anterior es el sitio entre el techo del etmoides »
el piso de la lamina cribiforme. La distancia entre estas estructuras varia entre 3 mm y 16 mm
Las estructuras laterales al seno etmoidal en la zona A como la érbita v el conducto nasolacrimal
también son vulnerables.

Figuras 10y 11. Zona A (Vista lateral ¥ coronal)
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ZONA B

La zona B ( Complejo Osteomeatal Posterior ) inicia en la union horizontal-oblicua del cornete
medio. justo posterior a la bula etmoidal y al seno lateralis % Un importante marcador en la zona B
es la lamella basal, la que separa las celdillas etmidales anteriores de las posteriores y que debe ser
penetrada el la cirugia de senos paranasales cuando se encuentra patologia en las celdillas
etmoidales posteriores.

El techo del etmoides puede ser confundido en la cirugia con la lamella basal. y penetrar el techo
del seno etmoidal y provocar fistula de liquido cefaloraquideo. Por lo anterior el cirujano debe
identificar adecuadamente la lamella basal antes de penetrar cualquier pared osea en esta region. La
lamella basal esta unida anteriormente a la lamina papiracea cerca del techo del seno etmoidal, pero
la lamela basal se extiende posterioemente en forma oblicua los que amplia la distancia entre la
lamella y el techo del seno etmoidal. La penetracion de la lamella basal posteriemente da mayor
seguridad para alcanzar las celdillas etmoidales posteriores.

Figuras 12 v 13. Zona B (Vista lateral y coronal).
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ZONA C

Porque la zona C ( Esfenoides ) contiene el nervio optico y la arteria carétida. la violacion a las
paredes del seno esfenoidal en esta zona puede provocar perdida de la agudeza visual del paciente o
sangrado masivo y posteriormente la muerte. Se debe tener precaucion extrema al operar esta zona.
El limite anterior de la zona C es el rostrum del esfenoides el que se encuentraa 6 0 7 cm de la
espina nasal anterior y a un dngulo de 25° a 35° con respecto al piso de la nariz.

Figuras 14 v 15. Zona C (vista lateral y coronal)
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1. JUSTIFICACION

La patologia neoplasica de la nariz y senos paranasales representa un reto diagnostico para el
clinico. va que es rara comparada con los procesos inflamatorios de estas estructuras, la
sintomatologia es casi siempre la misma y la exploracion completa de la lesion es dificil debido a
que se encuentra en una cavidad reducida. Generalmente la patologia neoplasica se reconoce como
tal hasta que se encuentra en estadios clinicos avanzados. Los tumores benignos de esta region
tienen una frecuencia mayor que los malignos y abarcan una gama muy amplia de lesiones.

Se sabe que los tumores benignos, por tener un crecimiento lento, tienden a remodelar la nariz y los
huesos faciales. Sin embargo, cuando estos tumores presionan contra el piso de la fosa craneal
anterior v las paredes de los senos esfenoidales, simulan una destruccion 6sea agresiva. Este tipo de
comportamiento se encuentra también en los tumores malignos. Aun asi existen algunos datos
clinicos. endoscdpicos y radioldgicos que pueden orientarnos hacia el diagnéstico.

El apoyo que nos aporta la endoscopia permite una distincion macroscopica mas detallada de ciertos
tipos de tumores benignos y malignos y en la actualidad permite la cirugia de tumores nasosinusales
de forma correcta v paralela al desarrollo de la oncologia. Este tipo de cirugia endonasal de minima
invasion tiene como objetivo la reseccion completa del tumor de forma similar a la cirugia
convencional, evitando incisiones externas, disminuyendo el sangrado transoperatorio, formacién
de cicatrices, etc. Por lo tanto las posibles secuelas son comparablemente bajas y por consiguiente
el método quirirgico es ampliamente aceptado.
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IV. HIPOTESIS

El tratamiento endoscopico de los tumores nasosinusales es un método quirtirgico de minima
invasion que permite la reseccion completa de la lesion en la mayoria de los casos, disminuyendo la

morbimortalidad.
Permite una cirugia funcional y un tiempo de convalescencia mds corto.
Las neoplasias nasosinusales benignas se presentan con mas frecuencia en la poblacion del Hospital

General de México.

w3

n
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V. OBJETIVOS

A) OBJETIVO GENERAL:

1. Conocer la incidencia y sintomatologia mas comun de los tumores nasosinusales, que fueron
manejados mediante reseccion endoscopica, en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia

de Cabeza y Cuello entre 1995-2003.

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer la incidencia de tumores nasosinusales benignos y malignos en el Hospital General
de México, que fueron operados endoscOpicamente.

2. Conocer la sintomatologia mas comun asociada a estas neoplasias.

3. Identificar la localizacion mas comin de los tumores nasosinusales.



Dr. Israel Chimal Gallardo

V1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, longitudinal. retrospectivo del tipo de serie de
casos.

=)
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VII. CRITERIOS DE INCLUSION

ol o o

Pacientes manejados quirirgicamente por medio endoscopico en el Servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México.
Pacientes intervenidos en el periodo comprendido de Enero de 1995 a Diciembre del 2003.
Pacientes que presentaban expediente clinico completo.

Pacientes que presentaban algin tipo de neoplasia nasosinusal.



VIIL
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes diagnosticados o manejados

hematologia o cirugia general.
Pacientes a los que se les realizo procedimiento quirtirgico abierto.

Pacientes con expediente clinico incompleto.

en la consulta de los servicios de Oncologia,
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IX. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de pacientes que fueron sometidos a procedimientos endoscopicos de
nariz v senos paranasales ya sea para diagndstico histopatologico o bien como tratamiento en
nuestro servicio entre 1995 y 2003. Se investigaron las siguientes variables: sexo, edad. tipo de
tumor, localizacion, tamano, tiempo de evolucion y sintomatologia més comiin.

De acuerdo con el tipo de estudio se realiza estadistica descriptiva mediante distribucién de
frecuencias y medidas de tendencia central y de dispersion. El analisis estadistico, en donde aplicd,
se realizo mediante el empleo de STATS 1.1 para Windows.

4
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X. VARIABLES

A) VARIABLES CUALITATIVAS:

Género

Manifestaciones clinicas.
Localizacion.

Diagndstico histopatologico

S I

B) VARIABLES CUANTITATIVAS:

1. Edad
2. Tiempo de evolucion

41
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XI. RESULTADOS

Se encontraron 101 pacientes que presentaron algan tipo de tumoracion nasosinusal manejados
quirtirgicamente por procedimientos endoscopicos de los cuales solo 62 expedientes clinicos
cumplian con los criterios de inclusion, por lo que fueron estos los analizados.

EDAD Y GENERO.

Se encontraron 27 pacientes de sexo masculino y 35 de sexo femenino.

La medicion de la edad se realizo en arios.

Se obtuvo una media de 39.87, una mediana de 40, una moda de 37 y 52, varianza de 235.68, un
rango de 72. con valor minimo de 10 y maximo de 82. La desviacion estandar fue de 15.352 y el
error estandar de 1.95.

TIEMPO DE EVOLUCION.

Su medicion se realizo en meses (tabla 1).

La media fue de 68.79, la mediana de 48, la moda de 72, la varianza de 5520.26, el rango fue de
357, con un valor minimo de 3 y maximo de 360. La desviacion estandar fue de 74.298 y el error
estandar fue de 9.436.

SINTOMATOLOGIA MAS COMUN.

Los sintomas mas comunes fueron:
Obstruccion nasal.
Rinorrea.

Prurito nasal.

Estornudos.

Halitosis.

Dolor facial.

oy bl B e

La relacion completa se puede encontrar en la tabla 2.
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO.

El desglose de diagnostico se encuentra con detalle en la tabla 3. Los tumores mas comunes fueron
de tipo benigno, dentro de los que se encontraron: Poliposis nasal, pélipo antrocoanal, pélipo
angiomatoso, papiloma nasal invertido y quiste maxilar.

Solamente 2 de los diagndsticos correspondieron a neoplasias malignas: Linfomas no Hodgkin y
Carcinoma epidermoide.

LOCALIZACION.

» Fosa nasal izquierda:
» Fosa nasal derecha:
Seno maxilar derecho:
Seno maxilar izquierdo:
Etmoides y fosa nasal derecha:
Etmoides y fosa nasal izquierda:
e Etmoides y ambas fosas nasales:

o e O b —

=32
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TABLAS

Tabla 1. Distribucién de edad por sexo.

EDAD FEMENINO MASCULINO

0-9

10-19

20-29

30-39

40-49

50-59

60-69

70-79

80-89

o e = Rl R =T N -J = V) e ]

wh
RIo|Io|t v WO

TOTAL

Tabla 2: Sintomatologia mas frecuentemente encontrada en esta serie de pacientes.

SINTOMAS NUMERO DE PACIENTES
EPISTAXIS 13
OBSTRUCCION NASAL 62
RINORREA - 39
ESTORNUDOS 43
DOLOR FACIAL B 23
AUMENTO DE VOLUMEN 2
HALITOSIS 38
VOZ NASAL 7
PRURITO NASAL 46 - _
HIPOSMIA B B 21 ]
DISGEUSIA 6
PERDIDA DE PESO 4
:

ADENOMEGALIAS

44
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Tabla 3. Desglose de diagnosticos histopatologicos.

DIAGNOSTICOS FEMENINO MASCULINO TOTAL

"
Lt
o

POLIPOSIS 25

od |
n

POLIPO 2
ANTROCOANAL

QUISTE MAXILAR

LNH

PAPILOMA INVERTIDO

O b | =] —
— il ra s
— | Ll |

POLIPO
FIBROEPITELIAL

b
[}
=

CARCINOMA NASAL

=

POLIPO
ANGIOMATOSO

CARCINOMA 1 0 1
NASOFARINGEO

TOTAL 35 27 62

43
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GRAFICAS

Grafica |. Localizacion mas comin de la tumoracion.
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Grafica 2. Sintomatologia mas frecuentemente encontrada.
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Grafica 3. Distribucion por edad v sexo.
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XIl. DISCUSION

En primer lugar debemos considerar que los estudios descriptivos del tipo serie de casos son la
forma mas basica de investigacion, y por definicion metodolégica, no nos permite obtener
conclusiones. El motivo por el cual consideramos que un estudio de estas caracteristicas podria ser
de utilidad es que existen pocos reportes en la literatura mundial sobre los datos especificos de este
tipo de tumores. Su incidencia en la poblacion general es baja, y por lo tanto son pocos los centro de
concentracién en todo el mundo que pueden reportar series considerables. La idea de reportar la
experiencia especifica de nuestro servicio es colaborar en este punto, y ser parte de la base para el
desarrollo de nuevos estudios a futuro, con un mejor sustento metodologico, pudiendo ser parte del
conglomerado de un meta andlisis.

En segundo lugar tenemos al tamafio de la muestra. Si bien 62 pacientes pudiera representar un
namero considerable tomando en cuenta lo comentado en el parrafo anterior, es también cierto que
una muestra tan pequeria no puede ser representativa de la poblacion general, por lo que aunque la
validez interna del estudio sea aceptable, la validez externa es practicamente nula. Nuevamente, uno
de los principales objetivos de este estudio, es sentar las bases para el desarrollo de lineas de
investigacion con estudios mejor disefiados, y con un tamafio de la muestra adecuadamente
calculado. que conlleve significancia estadistica. Estamos presentando datos que no son facilmente
hallados en la literatura mundial, v que son indispensables para el calculo del tamaiio de la muestra,
como lo es la desviacion estandar y las medias.

Por otro lado, encontramos que dentro de los diagnosticos histopatologicos se presentaron
neoplasias benignas y malignas, con predominio de las primeras, siendo el diagndstico mas
frecuente la poliposis nasosinusal 38 casos, con predominio en el sexo femenino 25 pacientes,
seguida del polipo antrocoanal 5 casos y el quiste de seno maxilar 4 casos. Las neoplasias malignas
encontradas por orden de frecuencia fueron CA nasal 4 casos, LNH 3 casos, y CA nasofaringeo |
caso, dichas patologias asociadas con sintomatologia consuntiva en la mayoria de los pacientes
(adenomagalias y perdida de peso) y con relacion de sexo 1:1.

Otros diagnosticos menos frecuentes fueron polipo fibroepitelial, pélipo angiomatoso y papiloma
nasal invertido.

La edad promedio de presentacion para ambos sexos fue de 39.87 afios con un rango de 72 aos.
una edad minima y maxima de 10 y 82 afos la cual correspondié al sexo femenino.

El tiempo de evolucion medido en meses fue de 68.79 en promedio con un rango de 357 meses, lo
cual nos refleja la gran variabilidad de la duracion de la sintomatologia hasta el momento del
manejo especializado. Siendo las neoplasias benignas (poliposis nasal) las que presentaron un
mayor tiempo de evolucion (360 meses) y las malignas (Linfoma no Hodgkin) menor tiempo de
evolucion (3 meses).

La sintomatologia mas comun que se presentd en este estudio fue la obstruccion nasal en los 62
pacientes, seguido de rinorrea (59 pacientes), lo cual se correlaciona con lo reportado en la literatura
respecto a la patologia neoplasica nasosinusal. Otros sintomas importantes que refirieron los
pacientes fueron: estornudos (43 casos), prurito nasal (46 casos) v halitosis (38 casos). Es
importante mencionar que esta Gltima sintomatologia se encontré asociada a la poliposis
nasosinusal en la mayoria de los casos.

Por altimo pudimos observar que el sitio de afeccion mas comun fué el seno etmoidal y alguna o
ambas fosas nasales v siempre relacionado con la poliposis nasosinusal. Por lo general en el resto

19
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de las neoplasias se encontro afectada laguna de las fosas nasales y el seno maxilar ipsilateral a esta.
En ningin paciente se presentd extension a orbita. fosa craneal o paladar.
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