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RESUMEN

Titulo : “Enfoque clinico y quirurgico del Cancer de Seno maxilar en el Servicio de Cirugia
de Cabeza y Cuello del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen desde 1996 hasta
2006”

Autor : Dra.Dora Luz Aranda Villalobos

Asesor : Dr.Eduardo Santiani Armijo

Palabras claves : clinico,quirurgico,cancer de seno maxilar

Objetivos : Determinar con la ayuda del cuadro clinico y de los métodos diagndsticos la
localizacion anatémica del cancer del seno maxilar en los pacientes del Servicio de Cirugia de
Cabeza Cuello y Maxilofacial del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.Establecer
el tratamiento adecuado de los pacientes con Cancer de Seno Maxilar de acuerdo al estadio
clinico.

Poblacion y Metodo : La poblacion de estudio fueron todos los pacientes con diagnostico
anatomo-patologico de Carcinoma de Seno Maxilar atendidos en el Servicio de Cirugia de
Cabeza Cuello y Maxilofacial del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el
periodo comprendido de Junio de 1996 a Mayo del 2006 que cumplieron con los criterios de
inclusion y de exclusion;los cuales fueron en total 94 pacientes.El estudio fue de tipo No
experimental,descriptivo,de correlacion, longitudinal y retrospectivo.

Resultados : Fueron evaluados 94 pacientes ;la edad promedio fue de 58.2 afios,el grupo mayoritario
se encontrd por encima de los 60 afios de edad (53,21%);la mayoria de la poblacién correspondi6 al
sexo masculino (53.19%);siendo la procedencia mayoritaria de la sierra (56,38%);con respecto a la
localizacion del Carcinoma de Seno Maxilar teniendo en cuenta la sintomatologia y los métodos de
ayuda al diagnéstico imagenoldgicos,la mayoria ocupaba la Infraestructura (63,84%);el tipo
histopatolégico predominante fue el Carcinoma epidermoide (91,49%),siendo el tipo moderadamente
diferenciado el mas comun (50%);la mayoria presentaron sintomas por mas de 5 meses (57,44%);
siendo el sintoma predominante el dolor (100%);s6lo el 6,39% presentaron adenopatias cervicales
metastasicas (grupos I-1I);la mayor parte de la poblacion al momento de la evaluacion se encontraba
en estadios clinicos avanzados IIl y IV (82,98%);siendo el tratamiento en todos estos casos el
quirtrgico, ademas de Radioterapia con Cobalto 60 o Acelerador lineal,locoregional y a nivel cervical
(dependiendo del caso),el tratamiento Quimioterapico fue administrado al 74,36% de pacientes.
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2.- Resumen

Con el objetivo de conocer la relevancia del cuadro clinico y de los métodos de ayuda al
diagnostico imagenoldgicos para la determinacion de la ubicacion del Carcinoma de Seno Maxilar y el
posterior enfoque terapéutico teniendo en cuenta el estadiaje clinico ,se llevo a cabo el presente
estudio descriptivo,retrospectivo;en el cual se realizo la revision de historias clinicas de pacientes
atendidos en el Servicio de Cirugia de Cabeza Cuello y Maxilofacial del Hospital Nacional Guillermo
Alemanara Irigoyen durante el periodo comprendido de Junio de 1995 a Mayo del 2006.

Resultados : Fueron evaluados 94 pacientes ;la edad promedio fue de 58.2 afios,el grupo mayoritario
se encontrd por encima de los 60 afios de edad (53,21%);la mayoria de la poblacién correspondio al
sexo masculino (53.19%);siendo la procedencia mayoritaria de la sierra (56,38%);con respecto a la
localizacion del Carcinoma de Seno Maxilar teniendo en cuenta la sintomatologia y los métodos de
ayuda al diagndstico imagenoldgicos,la mayoria ocupaba la Infraestructura (63,84%);el tipo
histopatolégico predominante fue el Carcinoma epidermoide (91,49%),siendo el tipo moderadamente
diferenciado el mas comun (50%);la mayoria presentaron sintomas por mas de 5 meses (57,44%);
siendo el sintoma predominante el dolor (100%);s6lo el 6,39% presentaron adenopatias cervicales
metastasicas (grupos I-1I);la mayor parte de la poblacion al momento de la evaluacion se encontraba
en estadios clinicos avanzados Il y IV (82,98%);siendo el tratamiento en todos estos casos el
quirtrgico, ademas de Radioterapia con Cobalto 60 o Acelerador lineal,locoregional y a nivel cervical
(dependiendo del caso),el tratamiento Quimioterapico fue administrado al 74,36% de pacientes.

Se sugiere ampliar el estudio determinar el tiempo de sobrevida al tratamiento establecido de acuerdo

al estadio clinico; asi como la tasa de recurrencia y/o de fracaso al mismo.




3.- Introduccion

El cancer de los senos paranasales constituyen aproximadamente el 3% de todas las
neoplasias malignas en cabeza y cuello.Los carcinomas que se originan en el seno maxilar comprende
el 80% de estos tumores;con una incidencia anual de 1:100,000 en los Estados Unidos.Debido a la

relativa rareza del cancer del seno maxilar, la experiencia institucional usualmente es limitada. [8]

Los carcinomas de seno maxilar son comunes en el Japon, comprenden mas del 1% de las
neoplasias malignas.En nuestro pais, una institucion especializada ha reportado que el cancer de seno

maxilar ocupa el 1.5% de todas las neoplasias de la cabeza y del cuello.

Por lo comun se presentan después de antecedentes de mucho tiempo antes de sinusitis con
un empeoramiento espectacular de los sintomas, ésto a menudo indica la propagacion mas alla del

seno hacia las estructuras adyacentes.

El tipo histoldégico mas comun en el Cancer del seno maxilar es el Carcinoma de células
escamosas (65-90%),seguido por el Adenoide quistico (2-10%),Carcinoma anaplasico,Carcinoma
mucoepidermoide, Adenocarcinoma, Cancer de células transicionales.Los tumores de glandulas
salivales representan aproximadamente un 10-15% de los de esta region. [10] [19] El
Estesioneuroepitelioma, el cual a veces se confunde con Carcinoma indiferenciado, surge de los
nervios olfatorios. El Papiloma Invertido es considerado un tumor benigno de grado bajo con
tendencia a recurrir y, en un porcentaje minimo de los casos, se transforma en un tumor maligno. El
Granuloma de la linea media, una condicién progresivamente destructora, también complica esta

region. [1,4]

La clasificacion de Carcinomas del seno paranasal no esté tan bien establecida como en el




caso de otros tumores de la cabeza y el cuello;unicamente el seno maxilar y el etmoideo tienen un
sistema de clasificacion acordado por el Comité Americano Conjunto sobre el Cancer (AJCC, por sus

siglas en inglés).

En el caso de cancer del seno maxilar y etmoideo, el AJCC ha designado etapas que se

definen segun la clasificacion de TNM. [5]

TNM para Cancer del Seno maxilar

Tumor primario (T)

TX: No puede evaluarse el tumor primario
TO: No hay evidencia de tumor primario
Tis: Carcinoma in situ

T1: Tumor limitado a la mucosa del seno maxilar sin erosion o destruccidon del hueso

T2: Tumor causante de erosion o destruccion incluyendo extension hacia el paladar duro o a la mita
del meato nasal, excepto extension a la pared posterior del seno maxilar y placas pterigoideas




T3: Tumor invade cualquiera de los siguientes: los huesos de la pared posterior del seno maxilar,
tejido subcutaneo, piso o pared medial de la 6rbita, fosa pterigoideas, senos etmoideos

T4a: Tumor invade el contenido orbital anterior, piel de la mejilla, placas pterigoideas, fosa
infratemporal, placa cribiforme, esfenoides o senos frontales

T4b: El tumor invade cualquiera de lo siguiente: apex orbital, duramadre, cerebro, fosa craneal media,
nervios craneales excepto la division maxilar del nervio trigémino (V2), nasofaringe o clivus

Tab

El T4 esta dividido en 2 sub-clases T4a y T4b sobre criterios de operabilidad.Los T4a son operables y
potencialmente curables al contrario de los T4b.[19]

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales
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NO: No hay metastasis regional de ganglios linfaticos

N1: Metastasis en un s6lo ganglio linfatico ipsilateral, <3 cm en dimension mayor

N2: Metastasis en un s6lo ganglio linfético ipsilateral, >3 cm pero no <6 cm en dimensién mayor, o en

ganglios linfaticos ipsilaterales multiples, <6 cm en dimension mayor, o en ganglios linfaticos
bilaterales o contralaterales, <6 cm en dimensién mayor

N2a: Metastasis en un s6lo ganglio linfatico ipsilateral >3 cm pero <6 cm en dimension mayor

N2a
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N2c: Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, <6 cm en dimension mayor

En una evaluacion clinica, debera medirse el tamafio concreto de la masa ganglionar y se
deberan tomar en consideracion los tejidos blandos intervinientes. La mayoria de masas que miden
mas de 3 cm en didmetro no son ganglios solos sino ganglios confluentes o tumores en los tejidos
blandos del cuello. Existen tres estadios de ganglios clinicamente positivos: N1, N2 y N3. No se
requiere el uso de subgrupos a, b y ¢, pero se recomienda. Los ganglios de la linea media se

consideran ganglios homolaterales.

Metastasis a distancia (M)
MX: Metastasis a distancia no puede ser evaluada
MO: No hay metastasis a distancia

M1: Presencia de metastasis a distancia
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Estadio 0

Tis, NO, MO

Estadio I
T1, NO, MO
Estadio 11

T2, NO, MO

Estadio II1
T3, NO, MO
T1, N1, MO
T2, N1, MO

T3, N1, MO

Estadio IVA
T4a, NO, MO
T4a, N1, MO
T1, N2, MO
T2, N2, MO
T3, N2, MO

T4a, N2, MO

Estadio IVB

T4b, cualquier N, MO

Agrupacion por estadios del AJCC
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Cualquier T, N3, MO

Estadio IVC

Cualquier T, cualquier N, M1

El seno maxilar (o antro) es una cavidad paranasal de alrededor de 15 cm3 de volumen.en la
parte interna estd limitada por la pared externa de las fosas nasales, con la cual se comunica por medio
de una o varias aberturas situadas por debajo del cornete medio. A veces hay una abertura accesoria
por debajo del cornete inferior.en la parte anterior descansa sobre el paladar duro y el reborde alveolar
superior.la pared posterolateral esta constituida por las fosas subtemporal y pterigopalatina.la pared
superior del seno maxilar esta constituida por la placa orbitaria inferior.Entre las relaciones quirargicas
mas importantes se incluyen las partes blandas de la cara por delante, la 6rbita por encima y la cavidad
bucal por debajo.la pared interna es muy delgada, con perforaciones naturales.la inferoexterna es
delgada en la porcion que se encuentra por encima de la arcada dentaria superior. La ruta principal de
drenaje linfatico del antro maxilar es a través de los troncos de recoleccion laterales e inferiores a la
primera estacion de los ganglios submandibulares, parotideos, yugulodigastricos, y a través del tronco

superoposterior a los ganglios retrofaringeos y yugulares.

14




GRAFICO N°9 : Diagrama que muestra las paredes anterior (a),posterolateral (b) y medial (c) del
antro maxilar,en un corte axial.Las letras (d) y (e) corresponden a las placas pterigoides y la
nasofaringe,respectivamente.El dibujo pequefio muestra una vista tridimensional del antro
maxilar,donde los puntos 1-2-3 y 4-5-6 demuestran esquematicamente el piso de la orbita y paladar
respectivamente.La pared sombreada en el dibujo pequefio corresponde a la pared (a) en el dibujo
grande. [17]

Ohgren (1933) ha descrito un plano imaginario que divide la region maxilar en una porcion
anteroinferior (infraestructura) y una posterosuperior (supraestructura).L.a mayoria de los autores esta
de acuerdo en que los tumores de la estructura inferior tiene un pronostico mejor.Los tumores de la

supraestructura que invaden la 6rbita por extension de la enfermedad pueden invadir la base del craneo

y afectar el cerebro, por lo que son de peor prondstico que los de la infraestructura. [9]

Medial
canthus

Angle of
mandible

Ohngren's line

GRAFICO N° 10 : DIVISION DEL SENO MAXILAR POR LA LINEA DE OHGREN [18]
Los carcinomas que se desarrollan en la supraestructura se presentan con sintomatologia
nasal, rinorrea o hemorragia, dolor moderado infraobitario, infeccion del saco lagrimal y
desplazamiento del ojo hacia arriba y lateralmente por presion intraorbitaria de la masa tumoral; con
quemosis o edema conjuntival, enrojecimiento del ojo y lagrimeo; los sintomas de evolucion mas

tardios de la neoplasia, son diplopia, pérdida de la vision y, en una etapa mas avanzada, la ceguera y el
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“ojo fijo”, por la invasion tumoral a los musculos extrinsecos del 0jo,se pueden asociar dolor y
estrechamiento de la hendidura palpebral.Los sintomas nasales, como la obstruccion nasal persistente
y progresiva hasta llegar a ser total, ocurre cuando el tumor destruye la pared intersinuso-nasal e
invade a la fosa nasal; otros sintomas que pueden ocurrir son la hinchazén nasal externa, cefalea
frontal (secundaria a infeccion o a oclusion de los senos), y cualquier tipo de dolor facial atipico,o
adormecimiento.El tumor puede expanderse a la fosa temporal y producir una sensacion de ocupacion
difusa.Externamente, en la region de la cara, se podra observar borramiento del surco nasogeniano.
Los tumores originados en la parte superior del seno pueden propagarse hacia delante y hacia fuera
hacia el cigoma, pueden extenderse hacia atras y hacia fuera al interior de la fosa cigomatica;pueden

hacerlo hacia los senos etmoidales y a la lamina cribosa.

Los carcinomas que se desarrollan en la infraestructura, por extension tumoral a las
estructuras de la cavidad oral, reborde alveolar, surco vestibular y el paladar, determina odontalgias,la
movilidad de las piezas dentarias y su consiguiente caida,ademas, la protesis dentaria que ya no ajusta
bien.Cuando invade la fosa pterigomaxilar, se instala un fuerte y persistente dolor en la tuberosidad
del maxilar. El trismus indica la extension posterior al musculo pterigoideo interno.Puede ocurrir
también adormecimiento en la boca cuando los rebordes alveolares estan afectados por el tumor.La
anestesia del paladar es indicadora de afeccion del nervio esfenopalatino. Externamente se evidencia

borramiento del surco geniolabial.

La diseminacion posterior al espacio pterigoideo, seno esfenoidal y la base del craneo ocurre

frecuentemente en caso de tumores maxilares con base superior.

Cuando la enfermedad esta muy avanzada, a veces, es casi imposible determinar si el tumor

se origind en la supra o infraestructura del maxilar superior; s6lo una minuciosa historia clinica que

determine la aparicion cronologica de los signos y sintomas puede ser de ayuda. [9]
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Debe sospecharse cancer de seno maxilar cuando el paciente se presenta con enfermedad del
seno con dolor creciente, parestesias o hallazgos oftalmoldgicos, en presencia de fistula bucosinusal

después de extraccion dentaria o por mala claridad de sinusitis unilateral en la radiografia.

Alrededor de 35-40% de los tumores de los senos maxilares estan localizados en el momento
del diagnodstico.la mayor parte se diagnostican en etapa avanzada.En 10-18% de estos hay metastasis
cervicales al momento del diagnostico;otros 30% las desarrollo al final.Una vez que ha sido invadida
la cavidad bucal la frecuencia de metastasis de ganglios cervicales se duplica.A pesar de que solo el
10% tendra metastasis distantes (pulmones, huesos, higado,cerebro, etc.),el prondstico es malo, pues
s6lo 35-45% de los carcinomas de senos maxilares son operables debido a la extensa enfermedad

local.

El diagnostico es orientado por el cuadro clinico.La radiografia de los senos paranasales es
de gran utilidad,demuestra opacidad difusa o localizada del seno que puede corresponder a una etapa
inicial de la enfermedad;o destruccion 6sea de las diferentes estructuras,en los estadios mas avanzados
de la enfermedad.La Tomografia Axial Computarizada y la Resonancia Magnética Nuclear dan un
mayor alcance de la extension e invasion tumoral y determinan la invasion a la base del craneo en el
caso de sobrepasar la linea media.El estudio histologico da el diagndstico;el material de estudio puede
ser obtenido durante el acto operatorio ya sea para biopsia por congelacion o estudio en parafina.
Cuando la enfermedad estd muy avanzada y se exterioriza a la cavidad oral,fosa nasal o piel se puede

realizar biopsia a la pinza o en cufia.[9]

El objetivo principal en el tratamiento del Cancer de seno maxilar consiste en lograr control

local ya que la falta de este control constituye la causa primaria de la muerte en todas las etapas.El uso

de tratamiento combinado (cirugia y radiacion) ha logrado cierto mejoramiento en el control,sobretodo
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con la disponibilidad de las mejores técnicas quirtirgicas y radioterapia.Por lo general, la incidencia de
metdastasis a los ganglios linfaticos es baja (aproximadamente 20% de todos los casos). Por lo tanto, se
recomienda efectuar una diseccion radical de rutina al cuello o irradiacion electiva al cuello solo en
pacientes que presentan ganglios linfaticos positivos. En el caso de pacientes con tumores operables,
generalmente se realiza primero cirugia radical para eliminar la mayor parte del tumor y establecer el
drenaje del seno o los senos afectados. Esto es seguido de radioterapia postoperatoria. Algunas
instituciones contintian administrando una dosis total de radioterapia preoperatoriamente para los
tumores en etapas Il y Il y operan cuatro a seis semanas después de este procedimiento.[1-2] Podria
ser necesario efectuar una exploracion quirtirgica para determinar si se puede operar. La destruccion
de la base del craneo (fosa craneal anterior), seno cavernoso o el proceso pterigoideo,infiltracion de las
membranas mucosas de la nasofaringe; o metastasis a los ganglios linfaticos no resecables son

relativas para la cirugia.

El tratamiento de tumores de los senos paranasales y de la cavidad nasal debera ser
planificado para cada paciente en forma individual debido a su complejidad.El tipo de reseccion
quirargica dependera de la localizacion del tumor en el maxilar;si la neoplasia corresponde a la
supraestructura,la reseccion del maxilar incluye la exenteracion de la orbita,con vaciamiento del
contenido orbitario (globo ocular,grasa orbitaria, misculos,glandula lagrimal, parpados y seccion del
nervio optico lo mas posterior posible);se conserva el paladar y el reborde alveolar.La incision que se
realiza es la de Weber-Fergunson,incluyendo a ambos parpados,queda la cavidad orbitaria expuesta y
en comunicacion con la fosa nasal,por donde se controlara la enfermedad.en estas condiciones,el
paciente quedara propenso al uso de protesis somatica por no poder realizarse ningun tipo de cirugia
reconstructiva.En las neoplasias de la infraestructura se realiza la reseccion del paladar en su linea
media y el reborde alveolar,con la conservacion de la orbita;la incision que se realiza es la de
Weber.Queda una amplia comunicacion de la cavidad oral con las fosas nasales,la cual al principio

permanece para el control de la enfermedad,y cuando su curacion quede asegurada puede efectuarse el
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cierre del defecto.en ciertas circunstancias muy especiales y cuando el cirujano tiene la seguridad de la
extirpacion completa de la neoplasia podria asegurarse el cierre inmediato.Si el tumor es avanzado y
comprende tanto la supra como la infraestructura,la reseccion del maxilar es total,incluyendo la
exenteracion de la orbita, reseccion del paladar y del reborde alveolar;quedando después de ello una

amplia comunicacion en relacion con la cavidad oral,fosa nasal y cavidad orbitaria. [9]

En el caso especifico de los Carcinomas epidermoides la indicacion habitual es la secuencia
Cirugia +Radioterapia post-operatoria en caso de tumores avanzados.Los tumores inoperables a causa
de la extension local o del estado general son tratados por Radioterapia.LLa Radio-quimioterapia
concomitante es reservada a los pacientes que hayan tenido importante compromiso ganglionar
clasificado como N2b,N2¢,N3 y/o hayan presentado factores peyorativos tales como adenopatias con
ruptura capsular,invasion peri-neural, émbolos neoplasicos linfaticos, indice mitotico elevado e
indiferenciacion celular.El estado general del paciente y en particular su estado nutricional son

tomados en cuenta en la decision del tratamiento.[19]

Existe una incidencia alta (>30%-40%) de hipotiroidismo en los pacientes que han recibido

irradiacion de haz externo a toda la glandula tiroides o a la glandula pituitaria. La evaluacion de la

funcion de la tiroides en los pacientes debera ser considerada antes de la terapia y como parte del

seguimiento posterior al tratamiento.[6,7]

La etapa del tumor primario constituye el indicador pronostico mas importante.
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4.- Materiales v métodos

1.- Tipo de estudio :

No experimental

2.- Disefio de investigacion:

Descriptivo,de correlacion,longitudinal y retrospectivo

3.- Poblacién :
La poblacion de estudio fueron todos los pacientes con diagndstico anatomo-patologico de
Carcinoma de Seno Maxilar atendidos en el Servicio de Cirugia de Cabeza Cuello y Maxilofacial
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo comprendido de Junio de 1996 a
Mayo del 2006 que cumplieron con los criterios de inclusién y de exclusion.
Criterios de inclusion : Pacientes con diagndstico histopatoldgico de Carcinoma de Seno Maxilar
como tumor primario en el Servicio de Cirugia de Cabeza Cuello y Maxilofacial del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo comprendido de Junio de 1996 a Mayo del
2006.
Criterios de exclusion : Pacientes con diagnostico anatomo-patologico de Carcinoma de Seno
Maxilar como 2° primario o metastasico.

4.- Técnica y método de trabajo :

Fueron revisados los registros de hospitalizacion y la Base de Datos de estadistica del Hospital para
seleccionar las historias clinicas de los pacientes con diagnodstico de Carcinoma de Seno Maxilar
atendidos en el Servicio de Cirugia de Cabeza Cuello y Maxilofacial del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen;aplicando los criterios de exclusion se seleccionaran los casos a
estudiar.

Se procediod a consignar los datos en una ficha de recoleccion de datos previamente elaborada .

Para el procesamiento de datos se uso una Base de Datos previamente configurada con la cual
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se tabularon los datos.Se procedi6 a la elaboracion de cuadros y tablas correspondientes.
El analisis estadistico de la informacion se realizé con el programa SPSS 11.0.Se describio la

frecuencia o proporcion de cada variable en el grupo de estudio.
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5.- Resultados

Fueron evaluadas en total 118 historias clinicas de pacientes con diagndstico de Carcinoma
de Seno Maxilar en el lapso de tiempo establecido para la investigacion;24 pacientes fueron

descartados por no cumplir con los criterios de inclusion tomados en cuenta para el presente estudio.

La mayor predominancia de Carcinoma de Seno Maxilar se encontr6 en los pacientes > 60
afios (53.21%), seguido del grupo etareo comprendido entre 40-60 afios (32.97%) y el grupo etareo
<40 afios (13.82%).Siendo la edad promedio de 58.2 afios.

TABLA N°1 : Distribucion de pacientes con Cancer de Seno Maxilar segin edad

Grupos de edad Numero Porcentajes
<40 afios 13 13.82%
40 — 60 ailos 31 32.97%
> 60 afios 50 53.21%
Total 94 100%
GRAFICO N°1: Distribucion de

pacientes con Cincer de Seno Maxilar segiin edad
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La poblacion estudiada estuvo constituida principalmente por varones (53.19%).El

porcentaje restante fueron mujeres (46.81%).
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TABLA N°2 : Distribucién de pacientes con Cincer de Seno Maxilar segin sexo

Sexo Numero | Porcentaje
Masculino |50 53.19%
Femenino |44 46.81%
Total 94 100%

GRAFICO N°2 : Distribucion de pacientes con Cancer de Seno Maxilar segiin sexo
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En cuanto al lugar de procedencia,la mayoria de los pacientes son procedentes de la Costa
del pais (56.38%),le sigue de la Sierra (43.62%);n0 se encontro pacientes procedentes de la Selva.

TABLA N°3 : Distribucion de pacientes con Cancer de Seno Maxilar de acuerdo a procedencia

Lugar de procedencia Numero | Porcentaje
Costa 53 56.38%
Sierra 41 43.62%
Selva 0 0%

Total 94 100%

GRAFICO N°3 : Distribucion de pacientes con Cancer de Seno Maxilar de acuerdo a

procedencia
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En cuanto a la localizacion del Carcinoma de Seno Maxilar teniendo en cuenta la
sintomatologia y los exdmenes de ayuda al diagndstico (TAC de macizo facial);la mayoria de los
casos se presentaron en la Infraestructura (63,84%);le sigue la Supraestrutura (28,72%)

TABLA N°4 : Distribucion de pacientes con Cancer de Seno Maxilar de acuerdo a la

localizacion
Localizacion Numero | Porcentaje
Supraestructura 27 28,72%
Infraestructura 60 63.84%
Supraestructura e Infraestructura 7 7.44%
Total 94 100%

GRAFICO N°4 : Distribucion de pacientes con Cancer de Seno Maxilar de acuerdo a la
localizacién
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Con respecto al tipo histopatoldgico del Carcinoma de Seno Maxilar,el de mayor incidencia
fue el Carcinoma Epidermoide (91,49%);1e sigue el Carcinoma indiferenciado (8,51%)

TABLA N°5 : Distribucion de pacientes con Cancer de Seno Maxilar de acuerdo al tipo

histopatolégico
Tipo histopatoldgico Numero | Porcentaje
Carcinoma epidermoide 86 91.49%
Carcinoma indiferenciado 8 8.51%
Total 94 100%
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GRAFICO N°5 : Distribucién de pacientes con Cancer de Seno Maxilar de acuerdo al tipo

histopatolégico
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Teniendo en cuenta el grado de diferenciacion del Carcinoma Epidermoide de Seno
Maxilar,tenemos que el mayor porcentaje corresponde al tipo Moderadamente diferenciado (50%),le
sigue el tipo Bien diferenciado (30,23%) y finalmente el tipo Poco diferenciado (19,77%).

TABLA N°6 : Distribucion de pacientes con Carcinoma Epidermoide de Seno Maxilar de

acuerdo al grado de diferenciacion celular

Grado de diferenciacion Numero | Porcentaje
Bien diferenciado 26 30,23%
Moderadamente diferenciado 43 50,00%
Poco diferenciado 17 19,77%
Total 86 100%

GRAFICO N°6 : Distribucion de pacientes con Carcinoma Epidermoide de Seno Maxilar de
acuerdo al grado de diferenciacion celular
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En cuanto al tiempo de aparicion de sintomas,la mayoria presentaban sintomas por mas de 5
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meses (57,44%),el 36,17% presentaban sintomas entre 2 meses a 5 meses,y el 6,39% presentaban

sintomas durante menos de 2 meses.

TABLA N°7 : Tiempo de inicio de enfermedad en pacientes con Cancer de Seno Maxilar

Tiempo de aparicion de sintomas Numero | Porcentaje
< 2 meses 6 6,39%

2 meses — 5 meses 34 36,17%

> 5 meses 54 57,44%
Total 94 100%

GRAFICO N°7 : Tiempo de inicio de enfermedad en pacientes con Cancer de Seno Maxilar
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El sintoma mas frecuente es el dolor (100%);el 86.17% presentaron edema facial,el 53,19%

presentaron obstruccion nasal;el 46,80% presentaron epistaxis;el 32,97% presentaron rinorrea y

abombamiento del paladar;el 20,21% presentaron proptosis ocular y trismus;el 13,82% presentaron

epifora y edema palpebral

TABLA N°8 : Frecuencia de sintomatologia en Cancer de Seno Maxilar

Sintomas Numero | Porcentaje
Dolor 94 100%
Edema facial 81 86,17%
Epistaxis 44 46,80%
Rinorrea 31 32,97%
Obstruccidn nasal 50 53,19%
Abombamiento de paladar |31 32,97%
Parestesias 6 6,38%
Proptosis ocular 19 20,21%
Trismus 19 20,21%
Hemianopsia 6 6,38%
Epifora 13 13,82%
Edema palpebral 13 13,82%
Otalgia 6 6,38%
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GRAFICO N°8 : Frecuencia de sintomatologia en Cancer de Seno Maxilar
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En cuanto a la presencia de adenopatias cervicales metastasicas,solo un 6,39% de
pacientes con Carcinoma epidermoide de seno maxilar presentaron adenopatias cervicales
metastasicas al momento del examen fisico,las cuales estaban localizadas a nivel de grupos I y

II; 1a mayoria (93,61%) de los pacientes no las presentaron.

TABLA N°8 : Frecuencia de presencia de adenopatias cervicales metastasicas en pacientes con
Cancer de Seno Maxilar

Adenopatias cervicales metastasicas Numero | Porcentaje
Si 6 6,39%

No 88 93,61%
Total 94 100%

GRAFICO N°8 : Frecuencia de presencia de adenopatias cervicales metastasicas en pacientes
con Cancer de Seno Maxilar
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En cuanto al estadiaje de los pacientes teniendo en cuenta la clasificacion de la AJCC,la
mayoria de los pacientes se encontraban en el estadio clinico III (55,32%);el 27,66% corresponde al
estadio clinico IV;el 13,83% correspode al estadio clinico II;y el 3,19% corresponde al estadio clinico
L.

TABLA N°9 : Distribucion de pacientes con Cancer de Seno Maxilar de acuerdo al estadio

clinico
Estadio Clinico | Niumero | Porcentaje
I 3 3,19%
I 13 13,83%
11 52 55,32%
v 26 27,66%
Total 94 100%

TABLA N°9 : Distribucion de pacientes con Cancer de Seno Maxilar de acuerdo al estadio

clinico
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE SENO MAXILAR
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En lo que respecta al tratamiento; tenemos que en el grupo de los pacientes que se encuentran
en estadio clinico I (3,19%) el tratamiento empleado fue el quirargico : Maxilectomia parcial,
dependiendo de la localizacion del tumor ya sea en la Supraestructura o Infaestructura;los que se
encuentran en estadio clinico II (13,83%) fueron tratados con cirugia en todos los casos,s6lo un 25%
de estos pacientes recibié Radioterapia post-operatoria;en cuanto a los pacientes que se encontaron en
estadios clinicos avanzados Il y IV (82,98%) el tratamiento empleado fue el quirargico :
Maxilectomia radical, agregandose Exenteracion de orbita + Exenteracion de fosa nasal+

Etmoidectomia + Curetaje de seno esfenoidal, lo cual depende de los hallazgos intraoperatorios de
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extension local;al 25,64% de los pacientes se les realizéo Exenteracion de orbita y Etmoidectomia;al
16,67% se les realizo Curetaje del seno esfenoidal;al 8,33% se les realizo Vaciamiento de fosa
pterigomaxilar y Exenteracion de fosa nasal.Posterior al tratamiento quirurgico el 100% de los
pacientes recibi6 : Radioterapia loco - regional y cervical (27,66%),s61o loco-regional (55,32%);con
Cobalto 60 al 83,33% y con Acelerador lineal (fotones) al 16,67%.Del total de pacientes que
recibieron Cobalto 60,se produjeron abandono a este tratamiento en 13 casos por presentar problemas
oculares (epifora,diplopia,disminucion de la agudeza visual),y problemas 6seos (necrosis).La dosis
administrada fue de 6000 — 6600 cGys a nivel loco-regional y de 5000 cGys a nivel cervical. En cuanto
al empleo de la Quimioterapia;20 pacientes (25,64%) no recibieron este tratamiento,ya sea debido a
que por voluntad propia los pacientes y/o familiares se negaron,o porque los pacientes no se

encontraban en la capacidad fisica y /o metabdlica de recibirla.
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6.- Discusion

El Céancer de Seno Maxilar es raro y casi siempre asintomatico hasta el final de la

enfermedad.[8] [11]

En este lapso de tiempo 94 pacientes fueron evaluados;la edad promedio fue de 58.2 afios,el
grupo mayoritario se encontré por encima de los 60 afios de edad (53,21%);1a mayoria de la poblacion
estudiada correspondio al sexo masculino (53.19%); estos datos concuerdan con la bibliografia
internacional revisada [15];no asi con la bibliografia nacional revisada,donde predomina el sexo

femenino sobre el masculino en una relacion de 1.4 mujeres por cada hombre .[12] [13]

En cuanto al lugar de procedencia la mayoria de la poblacion procedia de la Costa (56,38%),

lo cual concuerda con los datos revisados en la bibliografia nacional .[13]

Con respecto a la localizacion del Carcinoma de Seno Maxilar teniendo en cuenta la
sintomatologia y los métodos de ayuda al diagndstico imagenoldgicos,la mayoria ocupaba la
Infraestructura (63,84%).El tipo histopatolégico predominante fue : Carcinoma epidermoide (91,49%)
lo cual concuerda con lo reportado por bibliografia internacional [16] [17] y nacional [13];el
porcentaje restante (8,51%) correspondio al tipo de Carcinoma indiferenciado;no encontrandose otro
tipo histopatologico.Dentro del Carcinoma epidermoide,el tipo moderadamente diferenciado fue el de

mayor presentacion.

J.F.Carrillo y cols. (2005) [17],encontraron que los sintomas mas comunes fueron : asimetria
facial,tumor en paladar y dolor;Mayer Zaharia y cols (2002) [13] reportaron al dolor,tumor
nasogeniano y obstruccion nasal como la sintomatologia predominante.En el presente estudio se

encontraron los siguientes sintomas de mayor presentacion : dolor,edema facial y obstruccion nasal.

La mayoria de los Carcinomas de Seno Maxilar son localmente avanzados al momento del
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diagnéstico, debido a lo inespecifico de sus sintomas.[13] La extension a nodulos linfaticos regionales
al momento del diagndstico es evidente en aproximadamente 15% de casos.[14] Un reporte a nivel
nacional encontrd compromiso ganglionar cervical en 6,5% casos al momento del diagnoéstico.[13] En
el presente estudio encontramos que el 6,39% de pacientes presentaron adenopatias cervicales

metastasicas.En ninglin caso se encontro metastasis a distancia.

En cuanto el estadio clinico en el cual llegan los pacientes a la evaluacion por la
especialidad;en el presente estudio se encontr6 que el mayor porcentaje (82,98%) llega en estadios
clinicos avanzados (Il y IV);lo cual también se encuentra en los reportes nacionales e
internacionales;hay que remarcar que de acuerdo a la 5° clasificacion del TNM[5],en el presente
estudio los pacientes se encuentran especificamente dentro del estadio clinico [Va.Los pacientes que
llegaron en estadio clinico I (3,19%),fueron tratados quirtirgicamente con Maxilectomia parcial,
haciéndose la reseccion de la Supraestructura o Infraestructura dependiendo de la localizacion del
tumor;los pacientes que llegaron en estadio clinico II (13,83%),fueron manejados con Cirugia y un
25% de casos recibio Radioterapia post-operatoria,teniendo en cuenta el informe anatomo-patologico
de la pieza operatoria;en lo que respecta al tratamiento en estos estadios avanzados en
el 100% de los pacientes se realiz6 Maxilectomia Radical;ampliandose de acuerdo a los hallazgos
intraoperatorios de extension local,con Exenteracion de orbita y Etmoidectomia (25,64%);Curetaje del
seno esfenoidal (16,67%);Vaciamiento de fosa pterigomaxilar y Exenteracion de fosa nasal
(8,33%).Posterior al tratamiento quirtrgico el 100% de los pacientes recibio6 : Radioterapia loco —
regional y cervical (27,66%),s6lo loco-regional (55,32%);con Cobalto 60 al 83,33% y con Acelerador
lineal (fotones) al 16,67%. En cuanto al empleo de la Quimioterapia,fue indicada en la totalidad de los
pacientes;20 pacientes (25,64%) no recibieron este tratamiento, debido a que por voluntad propia los
pacientes y/o familiares se negaron,o porque los pacientes no se encontraban en la capacidad fisica y
/o metabdlica de recibirla. Es importante recalcar que los pacientes que llegaron en estadio clinico

IV,corresponden mas especificamente al estadio clinico IVa;el es considerado operable.[13]
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Conociendo la historia natural de esta neoplasia, el enfoque terapéutico quirtirgico o por

radiaciones se ha ido perfeccionando. Sin embargo, segun diversos estudios el uso de estos tipos de

tratamiento aisladamente, no muestran ser suficientemente satisfactorios. AUn existen controversias en

el manejo definitivo de este tipo de cancer, se han empleado diversos tipos de tratamientos con cirugia

y radioterapia como modalidades unicas de tratamiento o cirugia mas radioterapia en forma pre y post

operatoria, y en otros casos quimioterapia adicional, la cirugia como unica modalidad de tratamiento,

es efectiva en estadios tempranos de la enfermedad, lo cual es infrecuente en la practica médica, la

falla en el area del tumor primario es el problema principal y la causa de muerte.[13]
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7.- Conclusiones

1.- El Carcinoma de Seno Maxilar predomino en los pacientes > 60 afios (53.21%),.

2.- La poblacion estudiada estuvo constituida principalmente por varones (53.19%).El porcentaje
restante fueron mujeres (46.81%).

3.- La mayoria de los pacientes son procedentes de la Costa del pais (56.38%).

4.- En cuanto a la localizacion del Carcinoma de Seno Maxilar teniendo en cuenta la
sintomatologia y los examenes de ayuda al diagndstico (TAC de macizo facial);la mayoria de los
casos se presentaron en la Infraestructura (63,84%).

5.- El tipo histopatologico del Carcinoma de Seno Maxilar,de mayor incidencia fue el Carcinoma
Epidermoide (91,49%);le sigue el Carcinoma indiferenciado (8,51%).

6.- De acuerdo al grado de diferenciacion del Carcinoma Epidermoide de Seno Maxilar,el mayor
porcentaje corresponde al tipo Moderadamente diferenciado (50%).

7.- En cuanto al tiempo de aparicion de sintomas,la mayoria presentaron sintomas por mas de 5
meses (57,44%).

8.- El sintoma mas frecuente es el dolor (100%);el 86.17% presentaron edema facial,el 53,19%
presentaron obstruccion nasal;el 46,80% presentaron epistaxis;el 32,97% presentaron rinorrea y
abombamiento del paladar;el 20,21% presentaron proptosis ocular y trismus;el 13,82% presentaron
epifora y edema palpebral

9.- Un 6,39% de pacientes con Carcinoma epidermoide de seno maxilar presentaron adenopatias
cervicales metastasicas al momento del examen fisico,las cuales estaban localizadas a nivel de
grupos [y II.

10.- La mayoria de los pacientes se encontraban en el estadio clinico III (55,32%);el 27,66%

corresponde al estadio clinico IV;el 13,83% correspode al estadio clinico IL;y el 3,19%
corresponde al estadio clinico 1.

11.- El grupo de los pacientes que se encuentran en estadio clinico I (3,19%) el tratamiento empleado
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fue el quirargico : Maxilectomia parcial;los que se encuentraron en estadio clinico II (13,83%)
fueron tratados con cirugia en todos los casos,s6lo un 25% de estos pacientes recibio
Radioterapia post-operatoria;en cuanto a los pacientes que se encontaron en estadios clinicos
avanzados Il y IV (82,98%) el tratamiento empleado fue el quirurgico : Maxilectomia radical,
agregandose Exenteracion de 6rbita + Exenteracion de fosa nasal+ Exenteracion de orbita y
Etmoidectomia (25,64%); Curetaje del seno esfenoidal (16,67%);Vaciamiento de fosa
Pterigomaxilar(8,33%) y Exenteracion de fosa nasal (16,67%).

12.- Posterior al tratamiento quirtrgico el 100% de los pacientes recibi6 : Radioterapia loco - regional
y cervical (27,66%),s6lo loco-regional (55,32%);con Cobalto 60 al 83,33% y con Acelerador
lineal (fotones) al 16,67%. La dosis administrada fue de 6000 — 6600 cGys a nivel loco-regional y
de 5000 cGys a nivel cervical.

13.- En cuanto al empleo de la Quimioterapia;20 pacientes (25,64%) no recibieron este tratamiento,ya
sea debido a que por voluntad propia los pacientes y/o familiares se negaron,o porque los

pacientes no se encontraban en la capacidad fisica y /o metabolica de recibirla.
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8.- Recomendaciones

Se recomienda ampliar el estudio a determinar el porcentaje de sobrevida de los pacientes en

los distintos estadios clinicos después del tratamiento recibido;asi como determinar el porcentaje de

recurrencia y/o fracaso al tratamiento instaurado.
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10.- Anexos

FICHA DE TABULACION DE DATOS

1.- EPIDEMIOLOGICOS :

EDAD : <20 ANOS .......... 20 - 40 ANOS ........ > 60 ANOS .......
SEXO : MASCULINO .......... FEMENINO ..........
LUGAR DE PROCEDENCIA : COSTA ........ SIERRA ........ SELVA ........

2.- EXAMEN FISICO :

SUPRAESTRUCTURA : SI .......... NO ..........
INFRAESTRUCTURA : SI .......... NO..........
ADENOPATIAS CERVICALES : SI .......... NO ..........

3.- CLINICA :

OTROS ..........

5.- IMAGENOLOGIA :
TAC DE MACIZO FACIAL : SUPRAESTRUCTURA .......... INFRAESTRUCTURA ..........
ECOGRAFIA CERVICAL : CON ADENOPATIAS .......... SIN ADENOPATIAS ..........

6.- TRATAMIENTO :
CIRUGIA : MAXILECTOMIA PARCIAL .......... MAXILECTOMIA RADICAL ..........
RADIOTERAPIA : COBALTO 60 .......... ACELERADOR LINEAL ..........

LOCOREGIONAL .......... CERVICAL ..........

QUIMIOTERAPIA : ST .......... NO.........
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