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1 ANTECEDENTES, 

El cáncer del antro maxilar es un problema complejo y dIfíciL Los avances 
en su diagnóstico han mejorado la posibilidad de reconocer su extensión y 
planificar su tratamiento. 

En México el cáncer del tracto sinonasal de acuerdo con el registro 
histopatológico de neoplasias de 1997! ocupa el lugar 35 en frecuencia por 
topografía general (0,3%) y es más común en el sexo masculino. Este constituye 
menos del 1 % de todas las neoplasias malignas y aproximadamente 3% de los 
cánceres que se desarrollan en las vía respiratoria-digestiva alta. El 60% de estas 
neoplasias se [oca liza en el seno maxilar; 20% en fosa nasal y 14% en el seno 
etmoidal. 

Existe una alta incidencia en los países asiáticos, en Indonesia es la 
segunda neoplasia mas común del área de cabeza y cuello. 

ETIOLOGíA. 

La causa de las neoplasias sinonasales es desconocida, no obstante la 
asociación de tabaquismo ha sido bien documentada al igual que la exposición 
a polvo, níquel, cromo, otros productos de la industria del calzado, la madera y 
curtiduría, 1 2 

PATOLOGíA. 

El carcinoma epidermoide es la estirpe histológica de presentación mas 
frecuente (80%), el adenocarcinoma, carcinoma adenoideoqulstico y otras 
neoplasias malignas de las glándulas salivares menores le siguen en frecuencia, 
los carcinomas índiferenciados y neuroestesioblastoma son mas raros. 

El melanoma maligno no es común y suele hallarse como tumor 
primario en mucosas. En los niños los sarcomas son relativamente frecuentes, 
en especial el rabdomíosarcoma, En los adultos los sarcomas son raros en 
extremo y dentro de el los destacan el 'osteogénico, condrosarcoma, 
leiomiosarcoma, fibrosarcoma y angiosarcoma. También pueden encontrarse 
Schwannomas malignos, paraganglíomas y hemangiopericitomas, Los linfomas y 
plasmocitomas, deben considerarse en estas localizaciones. 

Son frecuentes las lesiones benignas con comportamiento agresivo como 
el angjofibroma juvenil, papiloma invertido, lesiones granulomatosas destructivas 
y pseudotumor inflamatorio, 345 
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DISEMINACIÓN. 

Desde el seno maxilar la extensión directa puede ocurrir a tejidos 
blandos superiormente a órbita, inferiormente a cavidad oral y posteriormente al 
espacio pterigomaxilar. 

La incidencia de invasión orbitaria por carcinoma epidermoide del tracto 
sinonasal varía de acuerdo al origen y agresividad del tumor en un rango de 60 -
80 %. El carcinoma epidermoide puede invadir la órbita por vías tales como 
conducto nasolagrimal, fisura infraorbitaria y agujero etmoidal; o bien siguiendo 
estructuras neurovasculares (etmoidal, infraorbitaria y óptica) . La extensión 
directa puede observarse después de la destrucción ósea. 6 

Las metástasis regionales son relativamente infrecuentes en los estadios 
tempranos, en las etapas avanzadas se encuentran en un 15 a 25 % de los 
casos. 

MANIFESTACIONES eL/NICAS. 

Los signos y síntomas de los tumores sinonasales son inespecíficos, y 
dependen de la extensión , cuando el tumor afecta el proceso alveolar puede 
haber pérdida o luxación de piezas dentales, obstrucción nasal , epistaxis 
recurrente y alteraciones olfatorias. Cuando la afección es hacia el ojo puede 
observarse dislocación ocular, diplopía y exoftalmos . Otros signos que se 
observan son asimetría facial , abombamiento de la mej illa e incluso compromiso 
de la piel. En estadíos avanzados pueden presentarse signos neurológicos, 
causados por invasión al encéfalo y/o VII y VIII pares craneales. 27 

DIAGNOSTICO Y EVALUACIÓN. 

Cuando se sospecha de una neoplasia del antro maxilar, la tomografía 
computada en planos axia l y coronal es el estudio inicial de elección, la imagen 
coronal delinea el piso de la órbita, la diseminación perineural al través de los 
nerviosinfraorbitarios, vidiano o maxilar, invasión a la base del cráneo y 
extensión intracraneal. La imagen axial es de particular ayuda para demostrar la 
extensión a nasofaringe, fosa pterigopalatina, pared medial de la órbita y ápex 
órbitario. 

Existen otros estudios de imagen como la resonancia magnética, que 
tienen la capacidad de distinguir con más detalle la infiltración a partes blandas, 
elimina los artefactos o material de piezas dentales, además de no someter al 
paciente a radiaciones ionizantes. 
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La angiografíaoQ.esta indícada de manera rutinaria, solo en casos donde se 
sospeche de neoplasias vasculares. 

La radiografía panorámíca es otra opción pues un tumor que se observe 
en una tomografía puede visualizarse por este estudio hasta en un 90% de las 
veces. s 9. 

ENDoscopíA y BIOPSIA 

En el caso de los tumores de la fosa nasal, una vez efectuada la endoscopía 
de la vía aereo~digestiva alta; que nos suministra información acerca de las 
características del tumor, su extensión y la posíbílidad de detectar segundos 
primarios; se procede a realizar la biopsia, esta no solo confirma el diagnóstico, sino 
que indica el tipo histológico y la mejor opción terapéutica. 

El seno maxilar es accesible a través de una incisión sublabial en la fosa 
canina por vía de una antrostomía anterior. 

ESTADIFICACIÓN 

En 1933 Ohngren propuso un metodo de clasificación para neoplasias del 
antro. Dividió el maxilar en una secciónanteroinferior (infraestructura) y una 
posterosuperior (supraestructura) por una línea imaginaria que pasa desde el ángulo 
de la mandíbula al canto medial del ojo. Las neoplasias en estos sitios difieren 
significativamente en su tratamiento y pronóstico. Los tumores de la supraestructura 
invaden con frecuencia piso y pared medial de la órbita, elmoides y nasofaringe lo 
cual hace complejo su tratamiento y desfavorable su pronóstico. 

The American Joint Committee on Cancer de 1997 propone la clasificación 
de acuerdo a TNM: 

TO Sin evidencia de tumor primario. 
Tis CarcinomaJn situ. 
T1 Tumorlimitado ala mucosa del antro sin erosión o destrucción ósea. 
T2 Tumor con erosíón o destrucción ósea. excepto la pared posterior del seno, 

incluyendo paladar duro o meato nasal medio o ambos. 
T3 Tumor que invade cualesquiera de las siguientes estructuras: piel de 

mejiHa, pared posterior del seno maxilar, piso o pared medial de la órbita, 

4 



• 

cedillas etmoidales, apófisis pterigoides., fosa infratemporaly- tejidos 
subcutáneos. 

T4 Tumor que invade contenidos orbitarios o cualquiera de las siguientes 
estructuras'; lámina cribo,sa, seno esfenoidal1 seno frontal, nasofaringe, 
pal~dar blan~.oi fosa pterigomaxílar y base de cráneo. 

,NO . ' n~i~y~~~an~IiQ~ regionales. 
Ni ang 10 regi~hElI ipsilateral menor de 3 ems. 
N2 MetástasIs única ipsilateral mayor de 3 cms y menor de 6 ems (N2a), o 

metástasis múltiples ¡psi/aterales (N2b), metástasis' bilaterales o 
contralaterales ninguna mayor de 6 cffis en su dimensión mayor (N2c). 

N3 Ganglios mayores deS cmsen su dimensión mayor. 
MO Sin evidencia de metástasis. 
Mi Metástasís. 

ESTADIOS 

Tis NO MO 
T1 NO MO 
T2 NOMO 
T1- 3 NO-1 MO 
T4 NO-1 MO 
CualquierT N2-3 MO 

Etapa O 
Etapa 1 
Etapa U 
Etapa 111 
Etapa [Va 
Etapa IV b 
Etapa. IVc Cualquier T cualquier N con M 1 . 

TRATAMIENTO 

La extirpación quirúrgica sola o combinada con terapíaadyuvante permanece 
como el tratamiento principal. La cirugía esta indicada si no existe enfermedad 
melastásica y hay evidencia de que el tumor puede ser resecado con aceptable 
morbilidad. 

Las diversas formas de abordaje quirúrgico para los tumores del tracto 
sínonasal son: La rinotomía lateral para la resección de 10$ tumores de cavidad 
nasal. 

El acceso transoral o transpalatal puede ser una opción terapéutica en casos 
de afección de la porCión inferior de la maxila. 

Por via vestibular superior (midfacial degtoving) se logra una acceso 
excelente y puede servir para alcanzar las lesiones que se extienden a nasofaringe I 
sin llevar al cabo incisiones cutáneas. 

Si es necesaria un exposición extensa! el abordaje de Weber Ferguson nos 
proporciona una vía adecuada para la remoción de la maxila con o sin exenteración 
orbitaria ; así también el abordaje craneofacial. 
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El tipG de maxilebtomÍa y si esta debe de acompañarse de exeriteración 
orbitaria tiene €fue .planearse de manera preoperatoria 1 sin embargo la decisión de 
extirpar el ojo puede. mpdificarse en el transoperatorio. 

Dada la eonfl,lslón de la oomenclaturaSpiro y cols. en una revisión de 10 
años prQponenagrupar las maxilectomias en tres categorias: el término 
"maxnectomía limitada '1 seapUca cuando una pared del antro es resecada . la 
designada 11 maxUectomía subtotal n es cualquier procedimiento que reseca al menos 
dos paredes de la maxila incluyendo el paladar: La "maxilectomía total" corresponde 
a aquella en que se extirpa por completo la maxila. 10 

En cUanta al vaciamiento orbitario Carrauet al concluyen que mientras los 
tejidos blandos de la órbita no estén comprometidos con células neoplásicasesto 
puede evitarse y no altera la cura o el controllocorregional. 1) 

Ya desde 19.88 Perry y col5. reportan que la preservación de la órbita en 
casos seleccionados no compromete la curación de los pacientes. 

Los cirujanos han reconocido que el piso de la órbita es una barrera contra 
la Invasión del tumor; esta observación sustenta el concepto de conservación del 
ojo, 11 

Los tejidos fibres proporcionan la forma mas efectiva en la reconstrucción 
inmediata para defectos complejos por maxifectomía. La reconstrucción del piso 
orbitario puede hacerse con injertos óseos no vascularizados, estos logran 
mantener en posición al globo ocular en todos los casos. 12 13 

La incidencia de metástasis cervicaJes palpables en la presentación inicial 
va en rangos de 3a 16 % con un promedio de 10%> I el desarrollo de metástasis 
durante el curso de la enfermedad varia en rangos de 5 a 15 %. 

La baja incidencia deadenopatias no indica el uso rutinario de la disección 
·efectiva del cueUo. además el primer relevo de diseminación ganglionar que es 
retrofaringeo, no es escindido en la dísección estándar. 

La presencia de adenopatías no es una contraindicación para el tratamiento 
radical del primario. 

Por otra parte Le; Jeremi y otros autores sugieren que la irradiación electiva al 
cuello debe hacerse en pacientes sin adenopatías y con tumores T3 y T4. pues esto 
previene la recaJda. Los pacientes con recurrencia ganglionar tienen alto riesgo de 
desarroUar metástasis a distancia afectando directamente su sobrevída. 14 15 16 17 18 
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La rad¡ote'~9piasolaha sido prinqipalmente utilizada como parte de un 
tratamiento p,aliativó, la limitación masimportanfe es la proximidad a estructuras 
criticas como ojo y cerebro. 

La quimorradiación ne'oadyuvante no ha demostrado alguna ventaja sobre la 
. radiol sol~lencuanto a conlrollocal y sobrevida para casos inope'fables. 19 

Hayashi ycols. sostienen que una terapia multimodaJ (quimoterapia, 
radioterapia y cirugía ) ofrecen una oportunidad de cura para carcinoma del seno 
maxilar. 2G 

FACTORES PRONÓSTICOS 

Los factores de mal pronóstico son: Edad menor de 40 años, localización \ 
etapa clínica, grado bajo de diferenciación. estirpe histológica , presencia de 
metástasis ganglionares oa distancia, así como invasión a base de cráneo 
meninges y encéfalo. Algunos investígadores han intentado determinar la citometria 
de flujo como un fosíbleindícador pronóstico sin embargo hasla el momento esto no 
es concluyente. 2 
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Siendo el vaciamiento orbitario un procedimiento asociado a maxilectomía por 
carcinoma epidermoide no se tienen informes, en el Hospital de Oncología del 
Centro Médico Nacional siglo XXI, de cuales fueron las indicaciones que condujeron 
a exenteracián ocular, si estas fueron calificadas preoperatoriamente por imagen y si 
se efectuó estudio transoperatorío de los tejidos blandos de la órbita. Por lo que 
nuestro planteamiento se puede resumir en la siguiente pregunta: 

¿Cuales fueron las indicaciones para efectuar vaciamiento orbitario en 
pacientes sometidos a maxilectomía? 
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3 OBJETIVOS 

OBJETIVOS GENERALES 

Verificar si hubo afección a tejidos blandos perjorbítaríos o globo ocular en el 
análisis histopatológico transoperatorío. 

Verificar si hubo afección a tejidos blandos periorbitarios o globo ocular en el 
análisis hístopatológíco definitivo. 

Saber si el vaciamiento orbitario influyó en el control locorregionai de la 
enfermedad. 

Conocer la sobrevida en pacientes sometidos a maxilectomía y vaciamiento 
orbitario. 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Determinar si en el carcinoma epidermoide del antro maxilar que invade los 
confines de la órbita pero no transgrede la periórbíta, es posible conservar su 
contenido sin afectar el resultado final. 
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4 MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio con las siguientes características: retrospectivo por la 
díreccionalidad de la búsqueda, descriptivo por el tipo de análisis de la información, 
observacional por ausencia de maniobra actual de los investigadores. 

Se revisaron los expedientes de los pacientes que fueron sometidos a 
maxilectomía con o sin vaciamiento orbitario independientemente del tipo de 
neoplasia, en el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI de 
Enero de 1997 a Diciembre del 2001 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes sometidos a maxilectomía limitada, subtotal, total con o sin 
vaciamiento orbitario. 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con expediente incompleto o que hayan abandonado el control 
posterior 

• Pacientes operados fuera de la unidad 
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5 RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 34 pacientes con edades entre 29 y 77 años, con 
una media de 53.29 .± 13.24 años. 

Diecisiete pacientes tuvieron entre 40 y 60 años, 6 pacientes fueron menores 
de 40 años y 11 pacientes tuvieron mas de 60 años (Gráfica 1). 

En cuanto al sexo 13 fueron mujeres y 21 fueron hombres (Gráfica 2) . 

En 13 pacientes se presentó el tipo histológico de epidermoíde, 4 fueron 
adenoideoquístico, 6 fueron sarcomas, uno fue neurogénico, 7 fueron benignos, 3 
fueron catalogados como otras histologías (Gráfica 3). 

Por etapas solo uno correspondió al estadio I , 8 pacientes corresponden al 
estadio 11, 7 pacientes al estadio 1I1 y 18 pacientes fueron estadio IV (Gráfica 4). 

Recibieron quimioterapia neoadyuvante 8 pacientes en un caso fue adyuvante 
y en tres paliativa. 

La radioterapia fue neoayuvante en 4 casos i en 14 pacientes fue adyuvante y 
en uno fue paliativa. 

En cuanto al estudio de imagen 14 pacientes tuvieron afección de piso 
orbitario en 8 pacientes hubo compromiso de cavidad orbitaria o globo ocular 
(Gráfica 5). 

Once pacientes fueron intervenidos de maxílectomía mas vaciamiento 
orbitario y la indicación para efectuar este procedimiento fue en 9 afección de piso 
orbitario y en 2 compromiso de cavidad orbitaria. No existió diferencia 
estadísticamente significativa en la sobrevida entre pacientes con o sin exenteración 
orbitaria (Gráfica 6). 

La sobrevida para pacientes sometidos a maxilectomía subtotal fue de 49 ± 
6.31 meses. En el caso de los pacientes con maxilectomía mas vaciamiento 
orbitario fue de 46.54 ± 5.86 meses, y para los pacientes tratados con maxilectomra 
total fue de 42.14 ± 5.65 meses. 

El tiempo promedio de cirugía de 205.29 ± 58.53 minutos. En 7 pacientes la 
hemorragia fue menor a 500ml, en 17 pacientes fue entre 500 y 1000ml, en 10 . 
pacientes fue superior a 1000ml (Gráfica 7). 
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El examen transoperatorio para verificar el estado de los bordes se efectuó 
en 24 pacientes, de estos 18 . pacientes fueron reportados sin neoplasia y 6 
pacientes fueron reportados con células neoplásicas. 

De los 11 pacientes sometidos a vaciamiento orbitario , en ningún caso se 
efectuó análisis histológico transoperatorio para verificar la afección de los tejidos 
blandos de la órbita o el globo ocular yel reporte definitivo de patología no reportó 
compromiso orbitario en algún caso. 

No fue reportada ninguna adenopatía cervical. 

En cuanto al estado actual 16 pacientes se encuentran vivos sin actividad 
tumoral, 9 pacientes están vivos con actividad tumoral, uno mas murió sin actividad 
tumoral y 8 murieron con actividad tumoral (Gráfica 8). 

La media de seguimiento fue 29.55 ± 16.26 meses, la sobrevída libre de 
enfermedad fue de 22.55 ± 18.22 meses. 

La sobrevida global se detalla con el seguimiento en meses (Gráfica 9). 

En el análisis univariado para sobrevída global , las únicas variables que 
fueron estadísticamente significativas, fueron edad y recurrencia de (Tabla 1). 

En el análisis univariado para sobrevida libre de enfermedad, a 2 años la 
varIable estadísticamente significativa fue la etapa (Tabla 2). 
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ANÁLISIS DE SOBREVIDA POR MEDIO DE LA PRUEBA DE KAPLAN-MEIER. 
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ASOCIACiÓN DE VARIABLES CON SOBREVIDA GLOBAL 

t8Istología _ ----t------0-=-,-1-34- ----I"1 

' Etapa 0.091 
Quimioterapia 0.460 ~ 
~.ºioter~~ __ ,, __ ,, _ _ r_ 0.081 ~' 
Círu.""-gí_a_:--__ ' __ ~_+-... __ . 0.724 

\. Re~.urrenc._ia___ ---1 0.024 

Tabla 1 
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ASOCIACiÓN DE VARIABLES CON SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD A 2 AÑOS 

l ~~~~-
Variable 

" 

P I 
0.902 

• 

0.530 
Lado 0.4 19 

0.658 

-1 a 0.004 
Q~imioterap¡ª,_ 0.197 
RadioteraRia 0.062 , 

~ .. ~~ 

¡ Cirugía I 0.279 
, 

.. ~ 

Tabla 2 
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6 DISCUSiÓN 

La presentación clínica de los tumores sinonasales no se distinguen de una 
enfermedad inflamatoria; obstrucción nasal 1 rinorrea y presión en el 'seno ,de 
acuerdo a la extensión pueden observarse signos oculares, la imagen es esencial 
para la evaluación de este tipo de pacientes: la tomografía computada da una mejor 
definición de la fragmentación ósea pero no es tan útil para determinar la invasión a 
tejidos blandos como la resonancia magnética , sin embargo la invasión debe de 
verificarse en el examen quirúrgico y se prueba con el análisis histológico 
transoperatorio. 6 

El advenimiento de nueva tecnología, avances en la anestesia, profilaxis 
antimicrobíana, reconstrucción quirúrgica y terapia adyuvante permiten en la 
actualidad ser mas conservadores sin menoscabo del resultado terapéutico. Larson 
y cols.. reportaron las indicaciones para vaciamiento de la órbita en maxileclomía: 
Invasión a la periórbita, nervio ínfraorbitario, seno etmoídal posterior o ápex 
orbitario. 22 

Nuestros resultados arrojan 11 pacientes tratados con maxilectomia y 
vaciamiento, la indicación fue en 9 afección de piso orbitario y 2 con compromiso de 
la cavidad, esto verificado solo por imagen. 

En ningún caso se probó mediante examen histológico transoperatorio la 
afección de los tejidos blandos de la órbita, dejando esto al estudio definitivo. En el 
reporte final no se encontraron células malignas en el ojo o tejidos de la periorbita. 

Xuexi y cols, reportaron un rango de recurrencia local de carcinoma 
epidermoide de 12.5% y sobrevida de 27% en pacientes con ablación del ojo, en su 
estudio la diferencia en recurrencia local no fue estadísticamente significativa, 
posteriormente el análisis histológico demostró que el 95% de los especímenes pudo 
haberse preservado. 23 

En nuestro estudio 4 pacientes sometidos a exenteración orbitaria 
evidenciaron recurrencia, pero ninguna fue en el lecho orbitario. 

En 8 pacientes con afección del piso orbitario documentado por imagen, solo 
se efectuó algún tipo de maxilectomía, conservando el ojo, en ningún caso hubo 
recurrencia en la órbita. 

En los análísís univariados tuvieron significado estadístico etapa y recurrencia, 
algo que está demostrado en estudios previos, sin embargo la edad también resultó 
con una P significativa, correspondiendo la sobrevida mas corta a los pacientes 
mayores de 60 años, 
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Para nuestro estudio se aceptaron a todos los pacientes con neoplasias del 
antro maxilar, independientemente de que fueran otros tipos diferentes al 
epidermoide, incluso benignos, esto con el objeto de comparar. 

Lo considerado previamente así como la retrospección del estudio implica un 
sesgo, no obstante los resultados sugieren que la maxilectomía mas vaciamíento 
orbitario en los tumores del tracto sinonasal debe ser una práctica selectiva pues no 
se altera el índice de control local y sobrevida. 
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7 CONCLUSIONES 

El piso orbitario constituye una barrera contra la diseminación por 
contigüidad de los tumores del antro maxilar hacia el globo ocular: La infiltración 
ósea determinada por imagen no debe constituir una indicación absoluta para vaciar 
la órbita. 

Si existe afección del globo ocular preoperatoría esta debe ratificarse en el 
examen quirúrgico y mediante estudio transoperatorio para proceder a la ablación 
ocular. 

En la mayoría de los casos con aparente compromiso del globo ocular es 
posible conservar el ojo, la sobrevida y el control local no es superior en los 
pacientes sometidos a vaciamiento orbitario vs conservación de! globo ocular. 
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