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ABSTRACTO

El cáncer de cavidad nasal y senos paranasales comprende el 1%
de todos los tumores malignos y 3% en cabeza y cuello. El carci-
noma escamoso es el más frecuente, se origina primariamente
en el seno maxilar y la sintomatología aparece cuando han
alcanzado gran tamaño, siendo muy difícil su tratamiento. La
TAC y RMN evalúan la extensión tumoral, determinan si hay
erosión ósea e invasión a tejidos blandos intracraneales como
meninges y encéfalo. La invasión tumoral localizada en la base
de cráneo anterior no contraindica cirugía. Una operación con
acceso cráneo facial permite la resección tumoral en bloque con
márgenes seguros. La sobrevida a 5 años cuando todos los
tumores malignos que involucran la base anterior del cráneo son
considerados es del 50-60% y el control local del 65%.
Presentamos un caso de Carcinoma escamoso del antro maxilar
superior con invasión a base de cráneo resuelto con resección
cráneo facial.

Palabra clave: Carcinoma escamoso, sino-nasal, cirugía
craneofacial, base de cráneo.

ABSTRACT

The nasal cavity and paranasal sinus carcinoma include 1% of
all malignant tumors and 3% in head and neck region.
The majority of tumors of this region are squamous cell carci-
nomas, which rises in the maxillary sinus and generates symp-
toms when it reaches a great size. Treatment is very difficult.
The CAT scan and MNR are helpful to evaluate the tumor ex-
tent, asses erode bone boundary and evaluate growth in soft
tissues of intra skull like the dura overlying the frontal lobe and
brain. The growth of the tumor in the anterior skull base is not
a contraindication for surgical treatment. A combined intracra-
nial facial approach to the paranasal sinuses carcinoma enables
complete tumor resection and edges without neoplasm. The 5
year survival for patients who undergo anterior craniofacial re-
section is approximately 50 to 60 %, and local tumor control is
obtained in 65%. We present a patient with squamous carci-
noma of superior maxillary antrum and skull base encroach-
ment invasion resolved with craniofacial resection.

Key words: Squamous carcinoma, sinu-nasal, craniofacial, skull
base.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de la cavidad nasal y de los senos paranasales es raro,
abarca el 0.2–0.8% de todos los tumores malignos y sólo el 3%
de todos los tumores malignos de la cabeza y cuello (1). Estos
tumores son más frecuentes en hombres que en mujeres, entre
los 50 y 70 años de edad (2).

El carcinoma escamoso es el tipo histológico más frecuente
(42%) con una leve tendencia a ser moderadamente diferenciado.
El lugar de origen más frecuente es el seno maxilar (62%) (3),
aunque también pueden incluir: Carcinoma adenoideo quístico
(10%), sarcoma, melanoma, linfoma y neuroblastoma.
(4)(5)(6)(7).

Los carcinomas sino nasales son muy difíciles de tratar y
tradicionalmente han sido asociados con mal pronóstico (8).
Una razón para los pobres resultados es la relación anatómica
de la cavidad nasal y los senos paranasales con estructuras vitales
tales como base del cráneo, encéfalo, órbita y arteria carótida.
La base de cráneo anterior es la porción ósea localizada entre
los lóbulos frontales y la fosa craneal anterior, corresponde a la
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porción más alta de la cavidad nasal y los senos paranasales
inter-orbitarios, etmoides, esfenoides y techos orbitarios (9).

Los tumores paranasales en etapas tempranas no causan
síntomas, sino cuando ya han alcanzado gran tamaño o se han
extendido a través del hueso de la cavidad  sinusal, por tal motivo
los pacientes pueden presentar signos como obstrucción nasal,
epistaxis, dolor y episodios de sinusitis. El dolor gingival o del
paladar, así como la pérdida de piezas dentarias, se relaciona
con invasión inferior; la proptosis, diplopía, disminución de la
agudeza visual o restricción de la motilidad ocular se asocia con
invasión orbitaria, la extensión lateral del tumor hacia el músculo
pterigoideo puede producir trismos (10), aunque las metástasis
ganglionares cervicales son infrecuentes (11).

El examen intra nasal con endoscopio flexible valora la extensión
tumoral y permite tomar biopsias para la determinación
histológica. Este procedimiento tiene baja morbilidad y produce
mínima alteración del tumor y de las estructuras adyacentes (12)
Los estudios de imagen permiten valorar la extensión tumoral,
su etapificación y el seguimiento después del tratamiento (13).

La TAC tiene excelente detalle para determinar si el tumor ha
erosionado las superficies óseas que lo rodean particularmente
es útil para valorar la lámina papirácea, piso de la órbita, senos
etmoidales, lámina cribosa, pterigoidea, piso de la órbita, paladar
duro y base del cráneo (14, 15, 16).

La RMN es útil para determinar invasión a órbita, arteria carótida
y tejidos blandos intra craneales como meninges y encéfalo.
Además, permite realizar cortes sagitales, que son muy valiosos
para valorar encéfalo (17, 18, 19).

La neoplasia intracraneal es una extensión directa del tumor
primario, que se origina a nivel de los senos paranasales. El
mecanismo más común de invasión es por erosión tumoral, a
través del delgado tejido óseo del piso de la fosa craneal ante-
rior, o penetración del tumor, a través de la fóvea etmoidalis y la
lamina cribosa.

La invasión tumoral localizada en la base de cráneo anterior no
contraindica el tratamiento quirúrgico, pero constituye un
verdadero desafío por la proximidad a críticas estructuras neuro-
vasculares (20, 21).

Para su tratamiento se debe considerar algunos factores como:
histología del tumor, estadiaje, posibilidad de una completa
resección quirúrgica, condición médica del paciente, opciones
de reconstrucción, y deseo personal del paciente (22, 23, 24).

Para muchas de las lesiones sino nasales el tratamiento estándar
comprende la resección quirúrgica que está relacionado con la
localización anatómica del tumor y su área de invasión (25, 26),

posteriormente se asocia a radioterapia adyuvante, que es más
efectiva en enfermedad microscópica, con lo cual la sobrevida a
5 años alcanza el 35 – 50% en todas las etapas (27, 28, 29).
Smith describió la primera resección combinada intra craneal/
extra craneal de los tumores que ocupaban el seno frontal,
etmoides, esfenoides, seno maxilar, órbita y cavidad nasal. Este
procedimiento combinado permite aplicar el principio
oncológico básico de resección en bloque con márgenes
negativos.

El acceso craneal permite remover completamente el tumor
localizado en la base de la fosa craneal anterior, mientras el
acceso facial permitirá remover el tumor primario localizado en
la región sino-nasal mediante maxilectomía limitada (una pared),
subtotal (al menos 2 paredes) o maxilectomía total (maxila
completa) (30).

Ketcham aplicó la resección cráneo facial a pacientes con
tumores que involucraban el tracto sino-nasal y la base anterior
del cráneo (31).

La  TAC y la RMN son estudios complementarios y evalúan
con exactitud la extensión tumoral a la base del cráneo
permitiendo: etapificarlo (32), planificar de mejor manera el
tratamiento, seleccionar el paciente, evaluar el riesgo y permite
el seguimiento post tratamiento (33, 34).

La cirugía cráneo facial tiene una morbilidad del 35%,
caracterizado por: infección local, hematoma, neumo encéfalo,
fístula de líquido céfalo raquídeo, meningitis, formación de
abscesos intra craneales, trombosis cerebral, ruptura de arteria
carótida interna. Su mortalidad es del 7% (35, 36, 37).

La sobrevida a 5 años cuando se consideran todos los tumores
malignos que involucran la base anterior del cráneo es del 40%
y el control local es del 57% (38, 39, 40, 41).

Caso Clínico:

Hombre de 65 años de edad. Inicia hace 18 meses un cuadro de
obstrucción nasal izquierda, tratado por varios facultativos con
antigripales, antibióticos y analgésicos.

Desde hace 8 meses presenta descarga sero-hemática por fosa
nasal izquierda y desde hace 3 meses dolor en región para nasal
ipsilateral por lo que acude a nuestro Hospital, en donde fue
sometido a varios estudios, entre ellos rinoscopia, que expone
una gran lesión tumoral que obstruye completamente la  fosa
nasal izquierda y se extiende hasta la rinofaringe sin invadirla.

No evidencia adenopatías cervicales. Se toman biopsias del tu-
mor, que documentan Carcinoma escamoso moderadamente
diferenciado.
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TAC: El tumor involucra el antro maxilar izquierdo con
destrucción total de su pared medial, destrucción parcial de su
pared anterior, hay invasión de celdillas etmoidales anteriores y
posteriores, así como a la lámina cribiforme del etmoides y el
tabique nasal (figura 1). El tumor respeta la pared interna y piso
de la órbita, la pared posterior del antro, la fosa temporal, así
como el paladar óseo y seno esfenoidal (figura 2).

RMN: Demuestra invasión tumoral en las celdillas etmoidales
(figura 3), pero no hay compromiso del contenido orbitario,
meninges ni lóbulo frontal del cerebro (figuras 4 y 5).

Fue sometido a resección cráneo-facial mediante incisión bi-coro-
nal y de Weber-Ferguson con extensión de Lynch. Se identificó
actividad tumoral por delante del clivus esfenoidal, complejo
etmoides-esfenoidal, sin invasión a meninges. Se evidenció
invasión a tejidos blandos por destrucción de la pared anterior
del antro maxilar izquierdo, extensión tumoral a la porción me-
dial del tabique nasal cartilaginoso, no hubo invasión a la pared
interna e inferior de la órbita.

La resección tumoral se realizó en bloque que incluyó etmoides,
pared anterior de esfenoides, pared anterior del seno maxilar
(incluyó tejidos blandos), límites de la pared interna del seno
maxilar, tabique nasal medial y posterior (42). La reconstrucción
de la base del cráneo se realizó mediante pericráneo y segmento
de músculo temporal (figuras 6 y 7).

El post operatorio inmediato evolucionó sin complicaciones
mayores, presentó dehiscencia parcial de la sutura gingival la
misma que cerró por segunda intención. El reporte
histopatológico documentó márgenes quirúrgicos no
comprometidos por enfermedad tumoral. Se agrupa en el estadio
IV-a (T4 N0 M0) (43), motivo por el cual se planificó tratamiento
adyuvante con radioterapia externa (44).

Figura 1. TAC coronal de macizo facial demuestra invasión
tumoral hacia: 1- pared anterior del seno maxilar
izquierdo, 2- tabique nasal, 3- celdillas etmoidales y lámina
cribiforme.
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Figura 2. TAC de cráneo y macizo facial muestra que el
tumor respeta: 1- fosa temporal y 2- pared  posterior del
antro maxilar.

 

Figura 3. RMN demuestra invasión tumoral en las
celdillas etmoidalis (flecha).

Figura 4. RMN establece que el tumor respeta el lóbulo
frontal del cerebro y el contenido orbitario.
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Figura 5. RMN corte sagital confirma lóbulo frontal del
cerebro indemne (flecha).

 

Figura 6. TAC corte coronal de macizo facial posterior a
cirugía muestra área de resección.
1- Preservación de órbita y su contenido, 2- r     econstrucción
base del cráneo y 3- r  esección de pared antero inferior
del seno maxilar.
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Figura 7.  TAC cráneo facial en post operatorio muestra
ár  ea de resección tumoral que incluye el seno esfenoidal
(flecha).

DISCUSIÓN

El Carcinoma epidermoide de los senos paranasales es una
entidad poco frecuente, el proceso diagnóstico debe ser
multidisciplinario para determinar exactamente la extensión tu-
moral y el procedimiento quirúrgico a realizar. El acceso cráneo
facial para la resección de tumores centro faciales que sobre
pasan el límite de la base anterior de cráneo es una alternativa
terapéutica para el óptimo control de la enfermedad, con
morbilidad aceptable y baja mortalidad.
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El cáncer incipiente puede ser
curado si se lo detecta a tiempo.


