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RESUMEN

Titulo: Incidencia de tumores nasosinusales en el hospital de especialidades Puebla
Autores: Dr. Prieto Chacén Cesar Said, Dra. Martinez Velazquez Miriam, Dr. Meléndez

Mena Daniel Erasmo.

Hospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”,
IMSS Puebla; *Médico residente de otorrinolaringologia, *Asesores expertos y
metodologicos.

*Correspondencia: saidpchl5@hotmail.com

Introduccién: Los tumores de fosas nasales, asi como de senos paranasales
comprenden un estimado del 3% de las neoplasias del tracto aerodigestivo teniendo una
frecuencia similar tanto en hombres como en mujeres. La importancia de determinar la
epidemiologia por la ausencia de estudios con fines epidemiolégicos vuelve este tipo de
trabajo fundamental para comprender de una mejor forma la presentacion de
neoformaciones nasosinusales, rango de edades y por supuesto determinar los tipos mas
frecuentes de tumores.

Objetivo general: Establecer un estudio de aspecto epidemiolégico que permita
determinar la incidencia, asi como edades mas frecuentes de aparicion y género, tanto
de neoformaciones nasosinusales benignas como malignas.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, observacional,
retrospectivo, unicéntrico, homodémico. Se estudiaron 408 pacientes de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades General de Division Manuel Avila
Camacho en el periodo comprendido entre enero de 2013 a Diciembre de2018. Que
cumplieron con los criterios de inclusion: Pacientes con diagnostico histopatolégico de
neoformacion nasosinusal, pacientes de ambos sexos y derechohabientes del IMSS.
Se establecié una clasificacion de acuerdo a la edad, género y la estirpe histopatoldgica.
Se revisaron los casos desglosando medidas de tendencia central, medidas de
dispersion, porcentajes, incidencia y prevalencia.

Resultados. Se identificacion un total de 408 pacientes con resultado histopatolégico de
neoplasias de nariz y senos paranasales De los cuales 219 (53.67%) afectaron a hombres
y 189 (46.32%) a mujeres, se establece por lo tanto una relacion H:M 1.1:1. De las 408

neoplasias, 313 (76.71%) resultaron benignas y 95 (23.28%) resultaron malignas. El



promedio de edad de los pacientes con tumores benignos fue 43.78 afos y el promedio
de edad de los pacientes con tumores malignos fue 50.93. La principal década afectada
en los pacientes con tumores nasosinusales malignos es la 7ma década y de los tumores
nasosinusales benignos la década mas frecuente fue la 5ta. La incidencia anual promedio
de los tumores malignos fue de 1.02 casos por cada 100,000 habitantes y de los tumores
benignos fue de 3.46 casos por cada 100,000 habitantes. La prevalencia en el periodo
de 6 afos estudiados fue de 17.67 casos por cada 100,000 habitantes para los tumores

benignos y de 5.21 casos por cada 100,000 habitantes para los tumores malignos.

Conclusion. Los tumores de nariz y senos paranasales tienen una amplia variedad de
tipos y subtipos histolégicos, son poco comunes y sus formas de presentacion son
diversas. Se describié una proporcion de un tercio de pacientes con tumores malignos
por dos tercios de tumores benignos. Por tanto, herramientas epidemiolégicas como la
gue pone de manifiesto esta revision se convierten en un complemento eficaz e ideal para

el diagnostico de los diversos tipos de tumores de nariz y senos paranasales.

Palabras clave: Tumores nasosinusales, incidencia, prevalencia, epidemiologia.



1.- INTRODUCCION
1.1 ANTECEDENTES GENERALES:

ANATOMIA DE LA PIRAMIDE NASAL.:
Huesos propios o nasales
Se conforman con un espesor mayor en su region superior y medial, disminuyendo hacia
los laterales y hacia abajo. Se articulan con el hueso frontal y con los procesos
ascendentes del maxilar. (1)
Cartilago lateral superior
Son dos articulados con los huesos propios de la nariz, sobrepasandolos por debajo su
borde inferior unos 6 mm. También se articulan con los procesos ascendentes del maxilar
y se encuentran unidos al septum nasal.
El borde inferior sobrepasa como una teja al cartilago lateral inferior (CLS). Esto genera
una saliente y forma con el CLS y el septum la valvula nasal que mide de 10 a 15 grados,
Siendo el punto de maxima resistencia al flujo de aire. (1)
Cartilago lateral inferior o alar mayor
Con morfologia de herradura tiene 3 zonas. La crura lateral, la medial y entre ambas, la
crura intermedia. (1)
Vestibulo nasal
Es la entrada de la cavidad nasal. En el limite de entrada la piel de la cara se trasforma
€en mucosa en una region conocida como limen nasi. (1)
ANATOMIA DE LAS FOSAS NASALES
Techo
Formado por la espina nasal interna del frontal y la lamina cribosa del etmoides. Aqui se
encuentra adyacente a la Crista Galli, el bulbo olfatorio. Se va haciendo méas estrecho y
descendiendo en sentido antero posterior, llegando a la cara anterior del esfenoides que
es su limite posterior (1).
Piso
Corresponden a él las apofisis palatinas del maxilar y el palatino, que forman ademas las
espinas nasales anterior y posterior. En su parte medial forman la cresta nasa,
articulandose en la parte anterior el cartilago cuadrangular y en la parte posterior el

vomer. (1)



Coanas

Su limite superior son las alas del vémer articuladas con el esfenoides, el plato medial de
la pterigoides hacia lateral y las apdfisis palatinas hacia inferior. En la linea se une al
rostrum del esfenoides.

Pared medial de las fosas nasales

Conformada por el cartilago cuadrangular, lamina perpendicular del etmoides y el vémer.
1)

Pared lateral

Apdfisis ascendente del maxilar: Tiene forma de pirdmide, con dos crestas turbinales para
los cornetes medio e inferior. Articulada con el lagrimal, generando una saliente conocida
como la linea maxilar. En su porcion externa se insertan los masculos orbitarios.

Hueso lagrimal: estructura de hueso de espesor que varia desde extremadamente
delgado a extremadamente duro. Articulado hacia anterior con el proceso ascendente del
maxilar; posterior con la lamina papiracea del etmoides, superior con el frontal; inferior
con el cornete inferior. (1)

Cornete inferior: Tiene tres apofisis de anterior a posterior: lacrimal o nasal, que cierra el
conducto nasolagrimal; maxilar, que cierra el seno maxilar; y etmoidal, que se une a con
la zona posterior del proceso uncinado. (1)

Masas laterales del etmoides: La region horizontal del etmoides embona en la escotadura
etmoidal del frontal. Tiene una zona medial que corresponde con la lamina cribosa,
formando el piso de la base de craneo, y una lateral, las masas laterales, colocadas de
anterior a posterior y abiertos por su cara superior al frontal, cerrandolas y formando techo
etmoidal. Cuando abarcan el receso frontal por arriba del agger nasi siendo una o0 mas
(denominandose celdillas de Kuhn tipo 1 y 2) o cuando entran al seno frontal ocupando
menos o mas del 50% del mismo (celdas frontoetmoidales de Kuhn 3 y 4). La celda
etmoidal mas posterior se conoce como celdilla de Onodi y puede contactar o rodear al
nervio optico en diferentes grados.

La bulla etmoidal es la celdilla mas constante. Se puede encontrar un cornete supremo
lero o de Santorini (hasta en 95% de los casos) y un cornete supremo 2° o de

Zuckerkandl (hasta en 6,7% de los casos). Existen 5 raices tabicantes o laminas basales:



apofisis unciforme, bulla etmoidal, porcion vertical del cornete medio, cornete superior y
cornete supremo, si esté presente. (1)

Cornete medio: con morfologia de divan invertido. Tiene tres regiones de anterior a
posterior: primera o longitudinal (plano sagital) segunda o transversa (plano coronal) Se
inserta en la lamina papiracea. Tercera u horizontal (plano axial). (1)

Bulla etmoidal: Neumatizada en el 62 % de las veces localizada entre el cornete medio y
la [amina papiracea con forma de zeppelin. (1)

Apdfisis unciforme: con morfologia de boomerang. El ostium del seno maxilar se
encuentra medial a su region anteroinferior. Sus bordes anterosuperior y posterior son
libres. El extremo superior y su insercion es de muy importante pues determina el drenaje
del seno frontal. Haciéndolo directamente al meato medio, es decir medial a la apdfisis
unciforme (88% de casos) o al infundibulo etmoidal, es decir lateral a la unciforme (12%).
El extremo posterior se articula en su mayoria con la bulla etmoidal, la apofisis etmoidal
del cornete inferior, y la apofisis palatina hacia posterior. (1)

Infundibulo etmoidal: Es un espacio tridimensional cuyo limite medial es el proceso
uncinado, lateral la lamina papiracea del etmoides y posterior la bulla etmoidal. El hiato
semilunar inferior es la entrada cuyo limite anterior es el borde posterior de la apofisis
unciforme, y posteriormente la bulla etmoidal.

Agger nasi: Prominencia etmoido-lacrimo-maxilar se encuentra por delante del cornete
medio y el proceso uncinado. Se encuentra en un 77% a un 98% de los pacientes. Se
neumatiza es la celda etmoidal mas anterior. Sus limites son: la lamina papiracea hacia
lateral y puede llegar al unguis y la apofisis frontal del maxilar; hacia superior esta el piso
del seno frontal, mirando hacia el ostium del frontal y hacia anterior por la espina nasal
del frontal. (1)

Receso frontal y seno frontal: Regiones distintas sin solucion de continuidad entre ellas y
dispuestas de superior a inferior, con morfologia de reloj de arena. El ostium es variable,
de tipo cuadrangular o rectangular. Drena en una situada externa al seno frontal, en la
region mas superior del meato medio. Hacia anterior su limite es la porcién superior del
proceso ascendente del maxilar, la espina nasal del frontal y por el agger nasi. Las celdas
frontoetmoidales o de Kuhn también son parte del limite anterior si se encuentran. El

limite posterior es la bulla etmoidal. Superiormente se encuentra el ostium frontal. El piso



del seno frontal es el techo de la 6rbita y la porcién nasal hacia medial con el ostium entre
ambas. Ahi se encuentra el tabique interseno. (1)

Pared medial del seno maxilar: Tiene morfologia de piramide, la pared medial es un gran
hiato conocido como antro de Highmore. Siendo un pequefio orificio de drenaje, al
articularse con el lagrimal, el cornete inferior, el palatino, las masas laterales. Tiene dos
regiones divididas por el proceso uncinado: la fontanela anterior, y la fontanela posterior.
1)

Vascularizacion de la cavidad nasal

Arteria etmoidal anterior: Originada de la arteria oftalmica pasa entre el recto interno y el
oblicuo superior. Pasa a través del foramen etmoidal anterior, en la misma vaina que el
nervio etmoidal anterior. Penetra la [amina cribosa, donde aporta ramas meningeas. Sus
ramas terminales son: para la zona supraturbinal, preturbinal, celdas etmoidales
anteriores y seno frontal y ramas internas para la porcion anterior del septum y la region
olfativa. (1)

Arteria etmoidal posterior: Pasa por el foramen y conducto etmoidal posterior. Su
conducto pasa paralelo al de la arteria etmoidal anterior a 20 mm posterior a ella. Le da
ramas a la zona posterosuperior del septum y la pared lateral. (1)

Arteria esfenopalatina: Ramo terminal de la arteria maxilar interna. Originada en la fosa
pterigopalatina con direccion a las fosas través del agujero esfenopalatino, cuyos limites
son la apofisis orbitaria y esfenoidal del palatino. Antes de atravesarlo da sus ramas
terminales usualmente en nimero de dos a tres. La porcion horizontal terminal del cornete
medio es referencia para. Se bifurca en dos: la rama interna para el cornete superior y
llega al septum y da ramas para la porcion anterosuperior e inferior del mismo para
anastomosarse con ramas de la arteria palatina mayor por el conducto incisivo. La rama
externa da arterias que dan irrigacion al cornete medio e inferior y sus meatos. (1)
Arteria palatina descendente: Rama maxilar interna. Emerge de la fosa pterigopalatina y
atraviesa unos 10 mm en sentido inferior atravesando el conducto palatino posterior.
Pasa por el agujero palatino mayor a lado de su nervio homologo, entre el 2°y 3° molar
superior, ando aqui sus ramas terminales. Dirigiéndose al paladar duro para

anastomosarse con ramas de la arteria nasopalatina. (1)



Venas

El drenaje venoso comienza desde una red que tiene tres caminos de drenaje: anterior,
posterior y superior. El anterior, va a la vena facial. El posterior termina en el plexo
pterigoideo. Y el superior termina en la vena oftalmica. (1)

Drenaje linfatico

En las cavidades nasales hay conductos linfaticos entre la cola de los cornetes y la trompa
auditiva, que drenan a los ganglios retrofaringeos y que a su vez drenan en la cadena
cervical profunda. (1)

SENO ESFENOIDAL

Tiene un tabique interseno de simetria variable que depende del grado de neumatizacion
del mismo. Sus salientes pueden tener mayor o menor definicion por lo mismo. En su
pared posterior esta la impresion de la silla turca donde se encuentra la hipdfisis. Por
debajo la impresion del clivus detras de la cual se encuentra la arteria basilar pasando a
través del foramen magno. Su porcion lateral se relaciona con el seno cavernoso. La
impresion de la carétida interna que discurre de inferior a superior en la interseccion de
las paredes lateral y posterior y el relieve del nervio éptico de posterior a anterior converge
en el quiasma en la union de las paredes lateral y superior. Entre ambos esta el receso
carotideo-optico. En la pared anterior se encuentra el ostium de drenaje del esfenoides.
Tiene dos crestas verticales en su porcion anterior del cuerpo: la cresta esfenoidal da
insercidon a la lamina perpendicular del etmoides y el pico o rostrum esfenoidal para el
vomer (1).

SENO MAXILAR

Cavidad el maxilar con su misma disposicion e igual numero de paredes, es el mas amplio
de los senos paranasales. Se comunica con las fosas nasales por medio del meato nasal
medio. Tiene forma de piramide triangular. De base medial, adyacente a la pared lateral
nasal y su vértice se dirige al proceso malar. La pared anterior, corresponde a la fosa
canina haciendo prominencia en la luz del seno, Hacia superior se encuentra el conducto
infraorbitario pequefa saliente en la cavidad. Su pared superior es el piso de la orbita.
Pared de espesor delgado, puede presentar dehiscencias. La pared posterior es la fosa
cigomatica, en relacion con la tuberosidad del maxilar. De mayor grosor que el resto de

las paredes. La pared medial esta formada por una porcion de la pared lateral de la



cavidad nasal. Es ocupada en su mayoria por el ostium de drenaje del seno. Este hiato
esta ocluido parcialmente por el lagrimal y etmoides superiormente, el palatino en su
porcion posterior y el cornete inferior en su porcion inferior. Su volumen es de 9,5 - 20 ml
siendo el promedio de 14,75 ml. El conducto maxilar es un infundibulo de 6 a 8 mm de
largo por 3 a 5 mm de ancho con base en el maxilar y vértice nasal. Orientado de inferior
a superior, de anterior a posterior y de fuera adentro. Tiene dos aberturas, maxilar y nasal.
La abertura es de tamafio con forma oval. La abertura nasal u ostium maxilar en el fondo
del hiato semilunar. (2)

Irrigacién e inervacién del seno maxilar

Tiene numerosas ramas que se distribuyen e irrigan la mucosa del seno,

anastomosandose entre ellas dando una red arterial vasta.

Irrigacion {rea de cobertura
Artenia Esfenopalating (rama lateral) Pared intema o base
Arteria - Maxalar  Intermna  (ramos  Pared postenor y piso
antrales de la A. Alveolar Posterior)

Artenia Infraorbitana (Ramos antrales  Pared anterior y piso
de la A Alveolar antenior)

Tabla 1. Irvigacion del seno maxilar
El drenaje venoso lo otorga la vena facial y la vena maxilar. El trigémino a través de V2
otorga la inervacion de sus paredes. incluyendo ramas alveolares superiores del nervio

infraorbitario, el nervio palatino mayor y el nervio nasal superior. (2)

Inervacion Area de cobertura

Nervio alveolar postenior v Pared postenor
iredio

Nervio alveolar anterosuperior  Pared antenor

Nervio infraorbitario Pared supenior y media
Nervio palatino mayor Ostium v pared infenor
Nervio nasal superior Meato medio

Tabla 2. mervacion del seno maxilar,

SENOS ETMOIDALES

Son celdillas pares en numero de 5 a 15 celdillas, de nimero y tamafio variable, el
etmoides se encuentra en la regiébn medial y superior de la cavidad nasal relacionandose
hacia lateral con la Orbita, morfol6égicamente tiene dos laminas, una vertical y otra

horizontal ademas sus masas laterales que tienen su origen en los extremos de la lamina



horizontal. La perpendicular en la linea media tiene una porcion superior en el endocraneo
la apdfisis crista galli y una porcion intranasal, la ldmina perpendicular del etmoides forma
una parte del septum nasal. Su lamina horizontal tiene dos porciones, interna y externa,
en lainterna esta la ldmina cribiforme, la externa forma el techo del etmoides, en su region
posterosuperior esté el epitelio olfatorio. Tienen un volumen en total de 14 mm, pero esto
es variable. Las celdillas etmoidales anteriores drenan al meato medio y las posteriores
drenan al meato superior (3)

SENO FRONTAL

De morfologia, excavado en el seno frontal a partir del receso frontal e infundibulo
etmoidal, comienza su desarrollo a los dos afos de edad, drena hacia al meato medio en
la region superior del infundibulo, anatdbmicamente se toman en cuenta, dos paredes, una
anterior y posterior, un vértice y base

FISIOLOGIA DE NARIZ 'Y SENOS PARANASALES

La nariz tiene varias tareas relevantes relacionadas siendo cuatro: respiratoria, defensiva,
fonatoria y olfatoria. (4)

Respiracion

Realiza esta tarea creando resistencias que modifican el flujo y facilitan la funcién
pulmonar ademas de filtrar, calentar y humidificar.

» Regulacion del flujo de aire.

Intervienen factores estaticos que no se modifican siendo la anatomia una de ellas y
también factores dinamicos que son variables siendo la movilidad de las alas nasales y
de la valvula, asi como la vasoconstriccion y vasodilatacion. El flujo de aire nasal puede
ser laminar o turbulento a expensas de la zona en la que se encuentre, asi como la fase
respiratoria. Si no existen factores que alteren el flujo, tiende a ser de tipo laminar. Si el
flujo fuera laminar todo el tiempo no existiria suficiente contacto entre aire y mucosa
respiratoria uy por lo tanto no habria un adecuado intercambio de calor, humedad y
particulas. Para esto existen estructuras como la valvula nasal, cornetes y meatos que
modifican el flujo laminar haciéndolo turbulento.

Un factor que importa para regular el flujo de aire son las condiciones que se presentan
en tejidos con capacidad eréctil. Se encuentran en su mayoria en el area septal anterior

y sobre la pared lateral, regulando el flujo en la zona anterior de la cavidad nasal. (4)



e Resistencias nasales
El lugar con mayor resistencia al flujo de aire de la via respiratoria es la nariz, aqui se da
el 50% de todas las resistencias. La mayor de estas resistencias se encuentra en la
vélvula nasal, generando el 70% de la resistencia de las fosas nasales, siendo los
cornetes los que generan el 30% restante. (4)

e Ciclo nasal.
El flujo de aire varia por las condiciones la anatomia invariable de la fosa nasal y también
por situaciones dinAmicas de la mucosa. Originado esto a expensas de impulsos
nerviosos, de postura e incluso endocrinolégicos siguiendo un ciclo que alterna llamado
ciclo nasal. Este se puede definir como una congestion y descongestion que alterna entre
los cornetes y las porciones eréctiles del septum. Esto genera que exista siempre una
fosa nasal que presente una menor resistencia que la otra, pero la suma de las
resistencias las dos fosas sera siempre constante. Cada ciclo tiene una duracion
aproximada de entre 30 minutos a 4 horas y se encuentra influenciado por varios factores
como: clima, postura, edad y caracteristicas individuales. (4)

e Acondicionamiento del aire inspirado
Tiene tres componentes: humidificacion, calentamiento y filtrado. Con varias estructuras
anatoémicas involucradas, asi como varios procesos que se llevan a cabo en la mucosa.
El sistema nervioso autbnomo simpatico y parasimpatico se encargan de modificar la
vascularizacion de la mucosa. El simpatico hace vasoconstriccion descongestionando y
el parasimpatico produce lo contrario vasodilatando.
Ademas de lo anterior se requiere la filtracién del aire inhalado. De esto se hacen cargo
las vibrisas del vestibulo, atrapando particulas macroscopicas, mientras que las mas
pequefias se quedan en la mucosa de la regibn mas posterior, esta secrecion que la

recubre las arrastra gracias al fendmeno de aclaramiento mucociliar. (4)

Funcion defensiva.

e Defensa mucociliar.
Su funcion es limpiar las fosas suprimiendo irritantes y particulas dafiinas. Dos factores
intervienen en el aclaramiento mucociliar: la secrecion de las células caliciformes,

glandulas mucosas y seromucosas, asi como de la actividad ciliar. Funcionando como un
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binomio se quedan atrapadas las sustancias inhaladas y son arrastradas de las fosas a
la faringe para posteriormente ser deglutidas. La constitucion del moco es 95% agua y
4% mucinas que le dan propiedad de viscosidad y elasticidad; y factores de proteccién
especificos como lo son IgA e inespecificos como lisozima, ferritina e interferébn en menor
medida. La célula especifica de la mucosa es el epitelio pseudoestratificado cilindrico
ciliado con células caliciformes. Los cilios baten a un ritmo de 1000 batidas por minuto,
movilizando el moco superficial a 5mm/min. La sincronia entre los cilios se denomina
como metacronia. Lo que significan que abaten en la misma direccion, no al mismo
tiempo, encontrdndose en una fase distinta los cilios en cada momento para el
aclaramiento del moco. (4)
Defensa inmunoldgica
El bazo y los ganglios linfaticos no son los Unicos acumulos de tejido linfoide, en la nariz
existe también acumulos no encapsulados denominados MALT (Mucosa Associated
Lymphoid Tissue) y en la nariz NALT (Nasal Associated Lymphoid Tissue). Aqui se da la
diferenciacion de los linfocitos B en caso de estimulacion antigénica, la funcion principal
del tejido linfoide a este nivel seré la produccion de IgA. (4)

e Funcion fonatoria.
La funcién de la nariz en la fonacion es como resonante para modificar el tono y
armonicos de la voz. Su disfuncion puede ocasionar rinolalia, que es de dos tipos, abierta
o cerrada, dependiendo de la relacion que se establezca entre las fosas y la faringe. (4)
FISIOLOGIA DE LOS SENOS PARANASALES.
El rol de los senos paranasales en el acondicionamiento del aire inspirado es minimo
pues su volumen es pequeiio aportando Unicamente el 0,01% de lo que se inspiray 1,5%
de la humedad. De igual forma su mucosa es menos gruesa, menos irrigada y con menos
inervacion. (4)

e Ventilacion.
La disposicion que tienen los ostiums de drenaje reduce su exposicion al flujo de aire. El
cambio de presion de flujo en reposo es aproximadamente de 100Pa aproximadamente,
haciendo que el aire pase a través de los ostiums con cada inspiracién. A mayor presion
por incremento de la ventilacion como olfatear, o inspiracion forzada por colapso valvular

se incrementa el intercambio de aire entre la nariz y senos paranasales. La permeabilidad
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de los ostiums de drenaje y los complejos osteomeatales es indispensable para que el
intercambio de aire se dé adecuadamente. (4)

e Drenaje.
La actividad ciliar llevara el moco hacia la faringe permitiendo la limpieza senos
paranasales y cavidad nasal. Una buena movilidad ciliar es necesaria para que esto se
dé adecuadamente, asi como una relacion correcta entre la produccion y absorcion de
moco ademas de una buena funcién del complejo osteomeatal. A través del meato medio
drenan los senos maxilar, frontal y etmoidal anterior. Dirigiendose de aqui hacia la
nasofaringe. El seno esfenoidal y las celdillas etmoidales posteriores drenan en el meato
superior, adyacente al receso esfeno etmoidal, llegando a la nasofaringe superior al
rodete tubarico. (4)
FUNCION OLFATORIA.
Es auxiliar como mecanismo de defensa (presencia de gases toxicos), reflejos digestivos,
ayuda con el sentido del gusto, interacciones sociales, sexuales y su disfuncion facilita el
diagnostico de patologia nasal y del sistema nervioso central (SNC). Tiene una fase de
aprendizaje que llega a los veinte afios, manteniéndose estable hasta los cuarenta
decayendo desde los cincuenta afios de edad. La mucosa olfatoria especializada utiliza
una superficie de 200-300 mm2 en cada fosa nasal. encontrandose en el techo de las
fosas nasales, porcidon dorsal del cornete superior y la zona mas superior del septum. (4)
TUMORES NASOSINUALES
Los tumores nasosinusales tienen baja incidencia, en total representan menos del 3% de
los tumores del tracto aerodigestivo superior. Presentan una gran variedad histoldgica, lo
gue hace los hace dificil de estudiar como clasificar. El que algunos tumores benignos
puedan volverse malignos, como la displasia fibrosa o el papiloma invertido, aunado a
gue el diagndstico diferencial entre los tumores benignos y malignos se corrobora
Unicamente con toma de biopsia, vuelve muy importante su estudio. Por lo tanto, es
necesario un adecuado conocimiento de la anatomia de las fosas nasales y senos

paranasales. (5)
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TUMORES BENIGNOS DE FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

CLASIFICACION (5)
1. TUMORES INFLAMATORIOS
- Poliposis. Pélipo antrocoanal.
- Quiste de retencion.
- Granuloma.
- Mucocele.
- Micetoma.
- Granuloma de colesterol.
2. TUMORES EPITELIALES
- Papiloma escamoso.
- Papiloma Schneideriano.
- Adenoma pleomorfo.
3. TUMORES NO EPITELIALES
TUMORES DE HUESO
CARTILAGO
» Osteoma.
» Condroma.
* Fibroma osificante.

* Displasia fibrosa.
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4. TUMORES DE TEJIDOS
BLANDOS

* Fibroangioma juvenil.

* Hemangioma.

* Hemangiopericitoma.

* Hemangioma capilar lobular.

* Tumores nerviosos.

 Fibromatosis agresiva.

* Mixoma.

5. TUMORES DE TEJIDOS VECINOS
* Meningioma.

* Tumores odontogénicos.

* Tumor neuroectodérmico.

e Teratoma.



POLIPOSIS INFLAMATORIA
Es una rinosinusitis difusa caracterizada por polipos que se presentan de forma
bilateral en fosas nasales y senos paranasales, se originan en el etmoides anterior
y posterior. Su fisiopatologia no esta completamente aclarada.
Tiene dos tipos de presentacion clinica: la poliposis primaria, aislada o como parte
de la enfermedad de Widal-Samter (asma e intolerancia a la aspirina, a los
antiinflamatorios no esteroideos [AINE] y a los sulfitos), y secundaria, en particular
asociado a una enfermedad sistémica.
Su diagndstico es clinico, la realizacion de examenes que complementen la
exploracion permiten determinar el grado de extensién, asi como la severidad de la
enfermedad. La asociacion con asma es frecuente por lo tanto en estos pacientes
es importante buscar la misma. Los principales examenes asociados son la
tomografia computada y un estudio alergoldgico. El tratamiento consiste en una
combinacion entre cirugia y farmacos. Basicamente el tratamiento médico de
primera eleccion, se basa terapia con esteroides intranasales. La indicacion de
cirugia corresponde a tratamiento medico que no ha alcanzado control. (10)
Epidemiologia
Acorde ala American General Health Survey, el porcentaje de consultas que padece
algun problema rinosinusal crénico es de 14,7% de la poblacién estadounidense,
sin embargo, con una afectacion del 2-5% de la poblacion general. Otros articulos
revelan una prevalencia del 4,3% en la poblacion general. A nivel especialidad, el
5% de la consulta del otorrinolaringdlogo y 4% del alergdlogo, estan relacionadas
con los polipos nasales. La relacion hombre mujer es de 2 a 3 hombres por cada
mujer. Se presenta clinicamente en la cuarta década de la vida en raras ocasiones
en menores de 10 afios, usualmente con relacion a fibrosis quistica, siendo esta la
razon mas frecuente de polipos nasales en nifios. (12)
Etiologia

e Teoria alérgica: Se establecio por la asociacion entre pélipos y eosinofilos.

Hoy en dia se acepta tiene un rol en la predisposicion a padecer pélipos
nasales.
e Teoria mecanica: Asociada a alteraciones del flujo dinamico del aire.

Condicién que en asociacion a otros factores favorece la estasis del moco
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e Teoria vasomotora: Alteracion en el sistema nervioso autonomo con,
incremento de la concentracién de aminas que favoreceria aumento de la
permeabilidad vascular, asi como edema submucoso.

e Teoria genética: la poliposis nasal es una enfermedad poligénica. Se han
visto asociaciones de mutacion en el alelo de HLA-DR7 en pacientes que con
poliposis nasal, asma e intolerancia a la aspirina.

e Teoria inflamatoria: Se observa un aumento en estos pacientes de
eosindfilos y mastocitos, interleuquinas y leucotrienos. (12)

Diagndstico

Obstruccién nasal bilateral, lentamente progresiva, rinorrea hialina, hiposmia,
cefalea, algia facial, respiracion oral, estornudo en salva y prurito nasal.

La rinoscopia revela la presencia de los polipos, pero la exploracion endoscopica es
necesaria, asi como un adecuado analisis tomografico. También se requiere la
valoracion del alergdlogo. (11)

Estadiaje

Por endoscopia: La clasificacion de Lildholdt clasifica en cero la ausencia de polipos,
uno la poliposis leve, el polipo no llega al borde superior del cornete inferior. El grado
dos sobrepasa el borde superior del cornete inferior pero no sobrepasa el borde
inferior y el grado tres tenemos polipos de gran tamafio que sobrepasan el borde
inferior del cornete inferior.

Por tomografia: Lund y Mackay clasifican todos los senos de cada por su grado de
ocupacion (0, no ocupado; 1, ocupacion parcial; y 2, ocupacion total) y del complejo
osteomeatal (0, no ocupado; y 2, ocupacion total).

Tratamiento

Su objetivo es la restauracion de funcién de la ventilaciéon nasal y un adecuado
aclaramiento mucociliar que regrese a la normalidad la funcién de la nariz y senos
paranasales. Se deben retirar factores desencadenantes, principalmente en
pacientes con atopia. Los esteroides topicos Son el tratamiento de eleccion para la
reduccion del tamafio de los polipos, si como disminuir la recurrencia. La utilizacién
de ciclos cortos de esteroides via oral es una buena opcion, disminuir el tamafio de
los polipos y como tratamiento previo a la cirugia para disminuir porcentaje de

recurrencias y tamafio de los poélipos. El uso de antihistaminicos y cromoglicato de
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sodio solo es util para manejar sintomas de tipo alérgicos. Los mejores resultados
se ven en pacientes con tratamiento combinado médico y quirdrgico. Las
indicaciones para cirugia son: Obstruccién nasal severa, rinosinusitis recurrente,
falta de respuesta al tratamiento médico y pacientes a los que no se les pueda
administrar esteroides.

POLIPO ANTROCOANAL

Conocidos también como pdlipos de Killian, es una neoformacién benigna y
generalmente unilateral. Representan el 4-6% de todos los poélipos nasales. La
primera descripcion de un pdlipo antrocoanal fue en 1713 por Palfyn, pero Killian en
1906 describid su origen preciso en la mucosa de la pared posterolateral del seno
maxilar, de donde se originan sin provocar erosién ni lisis 6sea, pasando por el
ostium del seno maxilar o por un ostium accesorio hacia el meato medio,
dirigiéndose a la coana y nasofaringe. (14)

Las neoformaciones unilaterales de senos paranasales necesitan un estudio
minucioso del paciente, historia clinica completa, examen fisico detallado que
incluya endoscopia nasal. La endoscopia nasal tiene un papel primario en el
diagnostico ya que permite observar y detectar hallazgos patolégicos como rinorrea
purulenta que provenga del meato medio, abombamiento de la pared medial del
seno maxilar, hifas que orienten el diagnostico a una infeccion micética,
degeneracion polipoidea del cornete medio, polipos o lesiones de aspecto
neoplasico. El analisis imagenoldgico constituye la segunda herramienta mas
importante en el diagnostico, particularmente en pacientes que requeriran de
tratamiento quirdrgico. Es necesario para determinar el grado de extension y el
compromiso 0seo, determinar los senos comprometidos y planear la cirugia. Se
debera iniciar el protocolo de analisis imagenoldgico con tomografia computarizada.
(15)

El tratamiento de eleccién es la cirugia endoscoépica de nariz y senos paranasales.
La extraccion a nivel del antro maxilar es dificil, particularmente si el pediculo esta
en la pared anteromedial del seno maxilar. (16)

MUCOCELE

Lesiones pseudoquisticas, descritas a principios del siglo XIX. Originados en uno o

varios senos paranasales, su evolucion se correlaciona con la velocidad de
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expansion del area involucrada. Su comportamiento es el de una masa expansiva
llena de moco o exudado mucoide que se limita por el mucoperiostio y son capaces
de erosionar el hueso subyacente por compresion. (17)

Afectan predominantemente al seno frontal (60—-65%), seguido de los senos
etmoidales (20-30%), maxilares (10%) y esfenoidales (2—-3%). Varios son los
factores predisponentes para el desarrollo de mucoceles, como lo son la distorsion
traumatica, inflamatoria o tumoral de las vias de drenaje nasosinusal. Se asocian
con cirugia nasosinusal previa, traumatismos y sinusitis cronica, con o sin pélipos.
Otros factores menos frecuentes son, la presencia de tumores, la displasia fibrosa
y la fibrosis quistica. El 16% de los nifios con fibrosis quistica y sintomas de
rinosinusitis crénica presentan mucoceles. Cuando no se identifica una causa
asociada se les denomina mucocele primario. (18)

Tomograficamente se observa adelgazamiento de las corticales y expansion de las
paredes del seno, asi como erosiones 0seas. Generalmente es homogéneo y sin
niveles hidroaereos. La tomografia es la técnica de eleccidén para delimitarlos (8).
Evidenciando una neoformacion sinusal con densidad de moco, sin aire, que no
refuerza con el contraste, presentando adelgazamiento gradual y erosion de las
paredes 0seas. Cuando se presentan en el seno frontal tienden a erosionar la pared
posterior por su menor grosor. En resonancia magnética su intensidad es variable
en T1 y T2, a expensas de hidratacion, contenido proteico y viscosidad de su
contenido. El uso de contraste ayuda a diferenciar otros tumores nasosinusales.
(19)

Anteriormente la técnica para remover mucoceles era siempre externa, sin
embargo, con la llegada de los endoscopios de fibra Optica en los ochenta, se
instauro el manejo endoscopico como técnica de eleccién. (18)

PAPILOMA NASAL INVERTIDO

Neoplasia benigna de origen epitelial. Histol6gicamente, se describe un crecimiento
endofitico y con invasion de la superficie epitelial al tejido conectivo lo cual le otorga
su caracteristica morfologia invertida. (20)

Mas frecuente en el sexo masculino con una relacion de hombre a mujer de 3:1, con

un promedio de edad de 50 a 60 afos (20).
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Se origina en la mucosa schneideriana usualmente de la pared lateral. (21). Los
papilomas schneiderianos representan de un 0,4%-4,7% de los tumores nasales y
tienden a ser unilaterales. (20).

Se ha descrito una asociacion con el virus del papiloma humano, siendo los
serotipos 6 y 11 los mas frecuentemente encontrados y los serotipos 16 y 18 menos
frecuentes, estos uUltimos son factores de riesgo para degeneracion maligna. Aun
asi, no existe un meta analisis que aclare la relacion completamente entre el VPH y
la degeneracion maligna. (22)

Los sintomas més frecuentes son la obstruccion nasal unilateral en primer lugar,
rinorrea anterior en segundo lugar y epistaxis en tercer lugar. (20)

Krause describi6é una clasificacién tomogréfico en 4 grados: (20)

e Estadio T1: Tumor que se limita a la cavidad nasal, sin extenderse alos senos
paranasales u espacios extranasales. Sin malignizacion.

e Estadio T2: Tumor que involucra el complejo osteomeatal y el etmoides, y/o
la porcion medial del seno maxilar, con o sin involucrar la cavidad nasal. Sin
malignizacion.

e Estadio T3: Tumor que involucra la pared lateral, inferior, superior, anterior o
posterior del seno maxilar, el esfenoides y/o el seno frontal, con o sin
involucrar la pared medial del seno maxilar, el etmoides o la cavidad nasal.
Sin malignizacién.

e Estadio T4: Todo tumor con extension extranasal/extrasinusal que involucre
estructuras adyacentes, como la érbita, el compartimiento intracraneal o el
espacio pterigomaxilar. También incluye casos de malignizacion

Su tratamiento es quirdrgico, reseccion completa de la lesidon. La radioterapia se
puede considerar en casos de malignizacidn o en situaciones inoperables. Las
recurrencias ocurren tempranamente de forma usual en los dos primeros afios del
tratamiento, aunque se han descrito casos de recurrencia hasta 10 afios 0 mas,
luego de una intervencion quirdrgica. Recurre principalmente en el sitio inicial de la
lesién, usualmente por una reseccion incompleta como causa de la recidiva. La tasa

de recurrencia es variable alcanzando rangos de hasta 14%-25% (20)
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NASOANGIOFIBROMA JUVENIL

Es un tumor nasofaringeo benigno, muy vascularizado de aparicion casi exclusiva
en adolescentes masculinos. Su sitio de origen es controversial. Se considera que
se localiza en el bode posterosuperior del forAmen esfenopalatino y de alli se dirige
a la cavidad nasal, senos paranasales, fosa pterigomaxilar, infratemporal,
intraorbitaria e intracraneal. (23)

Su incidencia oscila entre 0.5% al 0,05% de todos los tumores de cabeza y cuello
con una incidencia de 1:5000-60000 habitantes. (23)

La clinica caracteristica es epistaxis recurrente, obstruccién nasal unilateral en
adolescentes, casos mas avanzados presentan sintomas neuroldgicos, oculares,
edema facial o sinusitis. (24)

El analisis imagenologico y endoscopico es fundamental para definir el estadiaje y
planear el abordaje quirargico. (23)

Se puede extender a la fosa infratemporal a traves de la fisura pterigomaxilar, a la
orbita a través de la fisura orbitaria inferior o incluso puede presentar extension
intracraneana a la fosa craneal anterior o la fosa craneal media mediante la erosion

de la base de craneo. (24)
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Clasificacion:(23)

Clasificacion del NASOANGIOFIBROMA JUVENIL

Sessions y col 1981(8)

14 Limitado a nanz yio n.-::iur'.-:nng:'
|6 Extensian a un seno paranasal
[1A Minima extension a FPM

1B Extension completa a la FPM con
a sin erosion de hueso orbitario

IC Fosa infratemparal con o sin
imvasicn de mejilla

Il Extensidn intracraneal

Fisch y col (1983)(9)

| Tumor limitade a la cavidad nasal,
nasofaringe, sin destruccion dsea

Il Invade la fosa perigomanxilar,
senas paranasales con destruccidn dsea

Invade la fosa infratemporal,
arbita v / 0 zona paraselar -
region lateral del seno cavernoso

IV Invade del seno cavernosa,
fuiasma dptico yio fosa pituitania

Chandler y col 1984(7)

| Tumor confinade a la béveda
nasofaringed

Il Tumor extendido a cavidad nasal
a seno esfenaidal

Il Tumor extendido a seno maxilar,
etmoides, FPM, orbita yio mejilla

IV Intracraneal

Andrews y col (1989)(10)

| Tumor se limita a b cavidad nasal

[l Tumor en fosa pterigopalatina o
antro maxilar, esfenoides y seno
etmoidal

I1la Tumor entre la drbita o fosa
infratemporal sin compromisa
intracraneal

lblla + compromiso intracraneal
extradural

[Va Intraclural sin compromisa del
SEMD CAVEMOSD, hlpt’:fisis o fuiasma
dptico

IVbCompromete el seno

cavernaso, whipafisis o quiasma dptico

Radkowski y col 1996(12)

1A Limitada a nariz yio bdveda
nasofaringes

1B Extension a 19 mds senos
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extension intracraneal
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Para los nasoangiofibromas confinados a la nasofaringe, cavidad nasal, etmoides y

esfenoides, asi como fosa pterigomaxilar, el manejo endoscoépico es el ideal, pero

también se utilizan abordajes con degloving mediofacial, y transpalatino. Para

tumores con extension lateral, la exposicion trans-antral es la adecuada en conjunto

con los abordajes previamente mencionados. (23)

El uso de radioterapia en nasoangiofibromas recidivantes o en donde el tratamiento

quirdrgico no sea una opcion. El uso de hormonoterapia no tiene evidencia de

seguridad y eficacia reservandose unicamente para estudios de investigacion (25)
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La embolizacion y las nuevas técnicas quirargicas disminuyen la morbilidad y
recurrencia, con resultados curativos cercanos al 100% en casos de reseccion
extracraneal, 70% en tumores con extension intracraneal y del 90% en segundas
cirugias por recurrencia. (23).

HEMANGIOMA NASAL

Son neoformaciones poco frecuentes a diferencia de sus homélogos de cara y
cuello. Son clasificados en: cavernosos o capilares; los capilares también incluyen
a los hemangiomas lobulares (26). EI mas comun es el capilar el cual presentdndose
de forma mas frecuente en el septum nasal, mientras que los hemangiomas
cavernosos se encuentran mas frecuente en la pared lateral. (26,27)

El hemangioma capilar lobular es una proliferacion benigna de capilares con una
arquitectura lobular, con afinidad por la mucosa y piel de cabeza y cuello. (27).

El hemangioma capilar lobular es mas frecuente en mujeres y hombres con menos
de 18 afios de edad. Tiende a asociarse con el embarazo. (27)

Clasicamente se considera que se originan después de un trauma pre-existente o
embarazo por una respuesta inflamatoria exagerada que provoca tejido hiperplasico
(27).

La clinica corresponde a epistaxis, obstruccion nasal y protrusion de la lesion (26).
El diagnostico diferencial incluye a numerosas neoplasias por lo que se debe hacer
un diagnadstico preciso y es obligatorio que cualquier neoplasia que sangre al tocarla
se analice. (27)

Algunos articulos refieren que la reseccion quirdrgica es recomendable como
tratamiento de primera eleccién en hemangiomas infantiles, por la bien establecida
regresion espontanea. Los esteroides sistémicos han sido la primera linea de
tratamiento sin embargo de forma reciente se ha establecido que los bloqueadores
beta no selectivos, como el propranalol y el timolol, son terapias mas prometedoras
y seguras. También el interferén a y la vincristina son Utiles en los hemangiomas
potencialmente mortales que no responden a la terapia tradicional. La recurrencia
de hemangiomas infantiles tratados con cirugia es del 22. (28)

OSTEOMA NASOSINUSAL

Es una tumoracion de crecimiento lento, que se forma por tejido 6seo maduro bien

diferenciado, no maligniza y puede presentarse a cualquier edad, pero con
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tendencia a presentarse entre la segunda y quinta década de edad, predominando
ligeramente en el sexo masculino cuando se presenta en senos paranasales y ligera
predominancia en sexo femenino en cornetes nasales. (29,31).

Su etiologia es dificil de esclarecer, pero existen factores como; trauma, proceso
inflamatorio, causas endocrinas, congénitas, alteraciones del desarrollo y respuesta
a infeccidn, sin existir una causa que lo explique del todo a la fecha. (29)

Son los tumores mas recuentes de los senos paranasales presentandose con mayor
frecuencia en el frontal (52%), etmoides (22%), maxilar (5.1 %), y esfenoides (1.7%).
Si se presentan en nariz y cornetes es muy raros, existiendo pocos casos reportados
(30).

Tienen una evolucion lenta y generalmente no dan sintomas clinicos, con un largo
periodo de latencia hasta su deteccion y sus primeros sintomas en relacion a
compresion de estructuras vecinas, siendo incidentalmente diagnosticados. De
igual forma, los sintomas dependen de la zona donde se presenten la compresion,
en cornetes el paciente tendra obstruccion nasal, descarga posterior e incluso
epifora. En senos paranasales usualmente tendran cefalea de larga evolucion.

Se debera realizar endoscopia para visualizar la consistencia y su ubicacion.
Requiere de apoyo tomografico para delimitarlo y determinar de forma exacta su
extension. (30)

El tratamiento es quirdrgico, con distintas técnicas para su reseccion, pero esta
dependera directamente de la zona y estructuras abarcadas. (30)

Se debe de dar un adecuado seguimiento imagenolégico en estos pacientes (29)
Tumores malignos de fosas nasales y senos paranasales

Son poco frecuentes, siendo entre el 0,2% y 0,8% del total de las neoplasias
malignas y el 3% de las neoplasias del tracto aerodigestivo superior. Siendo mas
frecuentes en hombres que en mujeres con una proporcion de 2:1; presentandose
de forma general entre la quinta y séptima década de la vida y los factores
predisponentes mas frecuentes son la exposicidn ocupacional a determinadas
substancias, encontrandose dicho antecedente hasta en el 40% de los casos.
Siendo las mas frecuentes el niquel, cromo, aceite isopropilico, hidrocarburos
volatiles y fibras organicas encontradas en la madera, calzado e industria textil. El

niguel se asocia a un aumento de 250 veces de las posibilidades de desarrollar un
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carcinoma escamoso, con una latencia de 18 a 36 afios; el polvo grueso de madera
se ha vinculado a una mayor incidencia de adenocarcinoma de etmoides, mientras
gue el polvo fino de madera a carcinomas. (7)

La consulta por enfermedad nasosinusal en otorrinolaringologia es del 20% a 40%
del total, estos tumores tienden a ser asintomaticos hasta que erosionan e invaden
las estructuras adyacentes, siendo su sintomatologia inicial, idéntica a la de
enfermedades inflamatorias de la zona, por lo que muchos de estos son
diagnosticados tardiamente, debutando en etapas avanzadas, con malas tasas de
curacion. Se debe obtener una adecuada historia clinica y examen endoscépico,
resulta esencial la imagenologia, principalmente la tomografia computarizada (TC).
La resonancia nuclear magnética (RNM), se utiliza principalmente para detectar
compromiso de duramadre, tejidos blandos orbitarios y perineural. Las metastasis
regionales son menos del 15%, y las metastasis a distancia son menos frecuentes
7%, variando segun la estirpe histopatoldgica. (7)

El carcinoma epidermoide es el mas frecuente siendo el 46% del total. Seguido del
linfoma (14%), adenocarcinomas (13%) y melanoma maligno (9%). Otros tipos
menos frecuentes son angiosarcoma, rabdomiosarcoma, estesioneuroblastoma

(neuroblastomas olfativos), plasmocitoma, hemanglopericitoma y meningiomas. (8).
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TNM de neoplasias de nariz y senos paranasales (9)

Amarican Joint Committee on Cancer {AJCC)

TNM Staging System for the Nasal Cavity and Paranasal $inuses
(Tth ed., 2010)

(Nooepihetial lumors such as those of lymphoid tissue, S0l lissus, bone,
and cartilage are not Inckided)

Primary Tumor (T)

™ Primary tlumore cannol be sssessed
T0 No evidance of primary tumor

Tis Carcinoma in situ

Maxillary Sinus

T Tumor limiled to maxilary sinus mucosa with no erosion o
destruction of bone

Tumor causing bong erosion or destruction Incuding
axtansion into the hard palate andor middia nasal meatus,
except extension lo posterior wall of maxillary sinus and
plerygoid plates

Tumar invades any of the following: bone of the posterior
wall of maxiary sinus, subculanqous tissues, floar or
mexial wall of orbit, plerygoid fossa, ethmaid sinuses
Modarately advancad local disease

Tumar invades anterior orbital contents, skin of cheok,
plerygoid plates, infratemporal fossa, cribriform plate,
sphenoid o frontal sinuges

Very advanced local disaase

Tumar invades any of the folowing: orbital apex, dura,
brain, middle crarsal fossa, cranial nerves other than
maxillary division of kigeeminal nerve (V,), nasopharynx, of
chwis

n

T

Tda

T4b

le Cavity and Ethmold Sinus

Tumor restrictad to any one subsite, with or without bony
invasion

Tumar invading wo subsites in & single region of extending
10 involye an adjacent region within the nasoelhmoidal
complax, with or wihout bony Invasion

Tumar extends to invade the medial wall or flcor of the
orbit, maxillary sinus, palate, or cribeiform plate

Continued o0 nextaace

T2

n

> e Guidebons ides

tice Gui Hiaad and Nock Cancers 10C
in Oncology -v.1 2010 | Head and Neck Cancers Mg sy s
Table 4 Tda Modermely advanced local disease

Tumor invades any of the following: anteror orbital
contents, skin of nose or cheek, minimal extension fo
anlerior cranial fossa, plerygoid plates, sphenoid or
frontal sinuses

Very advanced local disease

Tumor invades any of the following: orbitsl apex, dura,
brain, midale cranial fossa, cranial nerves other than
{V3), nasopharyn, or clivus

Rmnal Lymph Nodes (N)

Regional lymph nodas cannot be assessed
No No regional lymph node metastasis
N1 Melaslasis in 8 single ipsilateral lymph node, 3 cm or less
n greatast dmension
Malastasis in a single ipsilateral lymph node, mare than
3 am but not more than 8 am in greatest dimension; or in
mulliple ipsiiateral lymph nodes, none more than 6 cen in
qgreatest dsmansion; of In bdateral or contralateral lymph
nodes, nona mora than 6 cm in greatest dmaension
Melastasis in a single ipsilateral lymph node, mare than
3 e bul not move than & am in greatest dimension
Metastasis in multiple ipsilaleral lymph nodes, none more
Ikan 6 cm in greatest dimension
Melastasis in bileteral or contralateral lymph nodes, nona
marg than 6 cm In greatest dimansion
Metastasis m a lymph node, mare than 6 cm in greatest
dimension

N2

N2b
N2¢
N3

Distant Matastasis (M)
MO No distant metastasis
M1 Distant melastasis

Usad wth the permission of the American Joint Commiser on Cancer (AJCC),
Chicago, linoks. The onginal and prmary source for this information & the AJCC
Cancer Stagng Manual, Seventh Edison (2010) publshad by Springer Stence
and Busihess Meda LLC (SBM). (For complete information and data supporing
ha staging 1abkes, sk wios S000GAr0aN | Any Glation of Guotation of Bis
matena mest be coadited 1o the AJCC as s pemary source. The Inclusion of this
nformasion hamin does nol sulorize any ruse of Rt datribution withoul the
apressed, wiitlen pemaission of Spenger SEM on behalf of the AJCC

TRATAMIENTO

Las mejores tasas de recuperacion se alcanzan con cirugia y radioterapia de forma

general. Pese al sesgo de seleccion, y por la tendencia a tratamiento quirargico de

tumores con mejor prondéstico y de radioterapia (RT) o quimioterapia (QMT) para

aquellos de mayor tamafio y estadios mas avanzados, la evidencia actual sugiere

gue la cirugia debe ser incluida en el tratamiento de canceres de senos paranasales

con intencion curativa. (8)
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CARCINOMA EPIDERMOIDE

La mayoria de las neoplasias de nariz y senos paranasales son de origen epitelial.
Los tumores malignos nasosinusales son poco frecuentes. Mas frecuentes en
hombres que en mujeres en proporcion de 2:1; habitualmente con presentacion
media en la cuarta década, su incidencia es del /100 000 — 250 000 habitantes por
afio sobrevida a 5 afios de 20% (33)

Los principales factores de riesgo son: tabaquismo, alcoholismo; exposicién a
sustancias como el niquel, e infeccion por virus de Ebstein-Barr, herpes e
inmunodeficiencia humana (2-6). De gran tamafo al momento de presentar
sintomatologia. Los principales sintomas son: obstruccion nasal unilateral, epistaxis,
lagrimeo, aumento de tamafio del dorso nasal. Su tratamiento se basa en la cirugia
y radioterapia; esto en resonancia con el sitio y estadio del tumor utilizandose:
cirugia, radioterapia, quimioterapia o combinaciones. (32,33) seguimiento con
estudios de imagen cada 4-6 meses, a partir de las 6-8 semanas posterior a
completar el tratamiento (33).

ADENOCARCINOMA NASAL

Clasificados en dos categorias: adenocarcinomas de alto grado y de bajo grado de
tipo no intestinal y adenocarcinoma de tipo intestinal (ITAC) de subtipos de colon y
mucinosa. (34)

Afectacion de predominio masculino con una relacion de 2 a 6 veces mas a menudo
gue las mujeres, reflejando factores ocupacionales. (34)

Clinica similar a sinusitis por lo que el diagnéstico puede retrasarse y los tumores
se diagnostican en estadios avanzados. Se encontrara sintomatologia unilateral,
obstruccion, rinorrea y epistaxis lo cual siempre debe constituir alarma. (34)

El tratamiento del adenocarcinoma de tipo no intestinal de bajo grado es la
extirpacion quirargica completa. La radioterapia es opcional. Pueden existir

recidivas locales. La metastasis es inusual. El pronéstico es favorable. (35)

LINFOMA
Se clasifican clasicamente en tipo Hodgkin. y no Hodgkin. En cabeza y cuello, el
linfoma no Hodgkin (LNH) ocurre con mas frecuencia que el linfoma de Hodgkin,

(36)
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Linfoma difuso de células B

El linfoma difuso de células B grandes tiene ciertas caracteristicas como el fenotipo
de células B, patrén de crecimiento difuso, y cuadro clinico agresivo. Afectando a
personas mayores, su edad media oscila entre la sexta y séptima década y por lo
general se presenta como una masa en un solo sitio ya sea nodal o extranodal. (36)
Linfoma T/NK (Linfoma de células T natural killer)

El linfoma NK / de células T, tipo nasal, neoplasia rara con predileccion por asiaticos
y sudamericanos. Asociado a virus de Epstein-Barr (37)

Anteriormente conocido como linfoma angiocéntrico angioinvasivo, originado de
células NK (CD 56+/CD 2+) y en una minoria de células periféricas (CD 2+/ CD 56)
de fenotipo T citotoxico. De etiologia no totalmente esclarecida. (38)

Neoplasia agresiva y con respuesta a tratamiento muy pobre, siendo mas frecuente
en varones con un pico de incidencia en la quinta década de la vida. (38)
Encontrandose mas frecuentemente en estructuras mediofaciales, de donde
proviene su denominacién de “nasal’. Clinica inespecifica y biopsias que suelen dar
falsos negativos por la necrosis tumoral, constituyendo un verdadero reto
diagnostico. La inmunohistoquimica es indispensable. El tratamiento en estadios
tempranos es la radioterapia mientras que en fases tardias se asocia quimioterapia.

Es un linfoma de alto grado, con sobrevida de 3 meses a 2 afos. (38)
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Los tumores de la cavidad nasal y de los senos paranasales son, acorde a
estadistica internacional, poco frecuentes; siendo menos del 1% de todas las
neoplasias malignas y 3% de todas las neoplasias que afectan las vias respiratorias
y digestivas. (40)

Desde un punto de vista patoldgico, los tumores de nariz y senos paranasales los
clasificamos en epiteliales y no epiteliales, subdividiéndose en benignos y malignos.
(39)

La literatura describe que en Estados Unidos la incidencia es de 1 caso por cada
100 000 habitantes al afio. Siendo el doble en Japén y Uganda. Mas frecuentes en
el sexo masculino que en el femenino, con una relacion de 2:1, mas frecuente entre
la quinta y séptima décadas de la vida. Tiene dos picos en cuanto a la edad de
presentacion: entre los 30 y 40 afios y después a los 60 afios (40)

El 80% corresponde a tumores epiteliales, siendo el mas frecuente de los tumores
malignos de la nariz y de los senos paranasales el carcinoma epidermoide de
células escamosas. (40)

La sintomatologia es similar en todas las neoplasias, asemejando a la de una
patologia inflamatoria nasal. Incluyendo obstruccién nasal, dolor facial, epistaxis y
rinorrea anterior y posterior. El tratamiento de los tumores de nariz y senos
paranasales depende del tipo histolégico al que pertenezcan. (39)

En el CMN “20 de Noviembre” de enero de 1994 a diciembre de 2002 se distribuyd
a los pacientes por edad en afios de acuerdo con los grupos utilizados en el Sistema
Nacional de Salud: menoresde 1,2a4,5a14,15a 18, 19,20 a 44,45 a 64,y 65
afios 0 mas. Se identificd a 458 pacientes con diagndstico de tumoraciones de nariz
y senos paranasales. (39)

Excluyéndose a quienes recibieron diagnostico de enfermedades inflamatorias,
como mucocele o poliposis nasal, y a los diagnosticados con displasia fibrosa. Con
una muestra de 247 (39)

Participaron en el estudio 96 mujeres (39%) y 151 hombres (61%), con edades de
entre un mes y 90 afios, con una media de 45 afos. El grupo de edad mas afectado

fue de entre 45 y 64 afios. De los 247 pacientes, 85 se diagnosticaron con
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neoplasias benignas (34.4%), 160 malignas (64.7%) y dos (0.8%) coexistencia de
tumoracion benigna y tumoracion maligna. (39)

La tumoracién mas frecuente fue el carcinoma epidermoide (70 casos; 28.3%),
seguida por nasoangiofibroma (30 casos, 12.1%) y linfoma no-Hodgkin (22 casos,
(8.9%). La neoplasia benigna més frecuente fue el nasoangiofibroma (30 casos,
35.2%), seguida por papiloma escamoso (13 casos, 15.2%), osteoma y papiloma
nasal invertido (10 casos, 11.7%), hemangioma capilar y cavernoso (tres casos
cada uno, 3.5%). Otros tipos de tumores benignos se registraron en 16 casos
(18.8%). (39)

Tabla 1. Nimero de casos de tumoraciones benignas por tipo histologico.

Tumores benignos Numero de casos

Nasoangiofibroma 30
Papiloma escamoso 13
Papiloma nasal invertido 10
Osteoma 10

Hemangioma capilar
Hemangioma cavernaso
Meningioma

Adenoma pleomorfa
Cementoma

Cistadenoma papilar
Condroma nasal

Fibroma

Fibroma osificante
Granuloma eosinofilico
Mioepitelioma

Papiloma epitelial cilindrico
Papiloma fungiforme
Poroma ecrino
Schwanoma
Seudoepitelioma

Tumor de células gigantes dseas
Total

[ T T A G (I A S G G e e L R ]

(=]
o

En el Hospital Regional Dr. Valentin GOmez Farias en un periodo comprendido de
enero del 2009, a octubre del 2014. Se identificaron 462 reportes con diagnostico
de tumores de nariz y senos paranasales. Encontrandose 16 (3%) pacientes con
afecciones malignasy 446 (97%) con patologia benigna: De las neoplasias malignas
7 pacientes (44%) del sexo femenino y 9 (56%) del sexo masculino. El cancer
epidermoide fue el primer lugar con 8 casos (50%), el segundo fue el melanoma con

2 casos (13%) y, con 1 caso (6%) cada uno: linfoma no Hodgkin, cancer
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mucoepidermoide, plasmocitoma, fibrosarcoma, neuroblastoma olfativo vy
hemangiopericitoma (40).

El promedio de edad fue: para cancer epidermoide 63 afios, melanoma 52 afios,
linfoma no Hodgkin 69 afios, mucoepidermoide 46 afos, plasmocitoma 62 afios,
fibrosarcoma 64 afos, neuroblastoma olfativo 42 afios y hemangiopericitoma 72
afios. (40)

B Total B Masculino O Femenino

El tumor maligno mas frecuente fue el cancer epidermoide seguido del melanoma;
sin embargo, en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en relacién a
neoformaciones malignas el primer lugar fue el carcinoma epidermoide (43.4%)
seguido del linfoma no Hodgkin (13.7%) y, en tercer lugar, el melanoma (5.6%).
(39,40)
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En consideracion de lo anterior se establece el siguiente objetivo general:
Determinar la incidencia de las neoplasias nasosinusales benignas y malignas por
edad y género en el servicio de Otorrinolaringologia en la unidad médica de alta

especialidad Puebla.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las neoformaciones e nariz y senos paranasales benignas y malignas tienen una
presentacion variada en relacion a edad, género y caracteristicas epidemiolégicas
que fluctian entre regiones geograficas particulares, conocer por lo tanto las
neoplasias mas frecuentes de nuestra regidon en particular constituye una
herramienta muy importante para el desarrollo de un adecuado diagnostico
diferencial, recordando que las fuentes epidemiolégicas no se encuentran
actualizadas de forma adecuada o solamente incluyen patologia benigna o maligna
sin correlacionar ambos tipos de neoplasias, esto nos va a permitir acercarnos a un
diagnéstico epidemiol6gico mas certero utilizando una apropiada fuente estadistica
con una base epidemioldgica bien desarrollada que corresponda a la regién del
médico tratante en cuestion.

Los motivos expuestos son suficientes para resumir el planteamiento del problema
en la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la incidencia de las neoplasias nasosinusales benignas, malignas por

grupo de edad y género en la unidad meédica de alta especialidad Puebla?
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3.-  JUSTIFICACION:

La literatura internacional refiere las neoplasias nasosinusales constituyen un 3%
de las neoformaciones del tracto aerodigestivo, en México existen muy pocos
articulos que realicen una adecuada determinacién epidemiolégica de las
neoformaciones tanto benignas como malignas.

Es importante la realizacion de un estudio de esta indole que nos permita la
actualizacion de nuestra estadistica permitiendo comparar la misma con la
estadistica provista por medios tanto nacionales como internacionales para que de
este modo se logren establecer las patologias neoplasicas mas frecuentes tanto
benignas como malignas de nariz y senos paranasales en México.

Se establecera por tanto un adecuado estudio estadistico con una muestra
significativa que permita un estudio preciso y proporcione una estadistica confiable

en nuestro hospital.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de estudio

- Por el objetivo del estudio: Descriptivo

- Por la participacion del investigador: Observacional

- Por la temporalidad del estudio: Transversal

- Por la direccionalidad: Retrospectivo

- Por la institucionalidad: Unicéntrico.

- Por el tipo de poblacién: Homodémico.
4.2 Pacientes
Pacientes derechohabientes del servicio de Otorrinolaringologia que acuden a la
consulta externa con diagnoéstico de neoformacién nasosinusal y pertenecientes al
grupo poblacional comprendido entre 0 y 95 afios de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho”, Puebla, Puebla.
Durante el periodo comprendido de enero del 2013 a diciembre del 2018. {

4.3 Instrumentos

Reporte histopatolégico positivo para neoformacion de cavidad nasal o senos

paranasales.

Estadistica poblacional de derechohabientes IMSS regional (Puebla, Tlaxcala y

Oaxaca) otorgada por el Departamento de Epidemiologia.
Software Microsoft Excel version 19.0
4.4 Procedimientos

Mediante la autorizacion de la jefatura de servicio de ORL y el apoyo del servicio de
patologia se buscaron los resultados histopatoldgicos de todo aquel paciente con
las caracteristicas previamente descritas que hayan sido biopsiados en nuestra
unidad con diagnéstico de patologia neoplasica nasosinusal y se realizé la
determinacién de la incidencia de patologia benigna, maligna, por grupo de edad y
genero de las mismas. Los datos se captaron en hojas de calculo y se hizo el andlisis

estadistico correspondiente.
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4.5 Andlisis estadistico

Se midio la incidencia y prevalencia de periodo con el calculo de tasas de acuerdo
a la poblacion y periodo de estudio. Para las variables cuantitativas se utilizé media
como la medida de tendencia central y desviacién estandar como medida de
dispersion. Por su parte para las variables cualitativas se aplicé el célculo de
porcentajes y proporciones. Todos los célculos y andlisis de datos se realizaron con
la ayuda del Software Microsoft Excel version 19.0.

4.6 Aspectos éticos

Con respecto a los aspectos éticos, el presente estudio fue aprobado por el Comité
local de Investigacion en Salud y su disefio estuvo basado en los lineamientos

anotados en los siguientes codigos:

e Reglamento de la ley General de Salud. De acuerdo a la norma de la Ley
general de Salud en materia de investigacion en salud vigente y basada en
los articulos 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 24 el presente estudio no

produce ningun riesgo para la salud del paciente.

e Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313
para la presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las

instituciones de Atencion a la Salud.

e Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 que tiene consistencia con las

buenas practicas clinicas.

e Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en

seres humanos, con ultima revisiéon en Escocia, octubre 2000.
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Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacidén para usar los datos
obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato

de los participantes”

Considerando lo anterior, no se recab6 ningln dato que pueda identificar al paciente

respetando de ese modo la privacidad de sus datos.

Sin evidenciar las reglas deontolégicas que esta investigacién toma en cuenta
como: el principio de beneficencia, benevolencia y confidencialidad; ademas de
incluir el principio de universalizacion, de igualdad en dignidad y valor de la persona

humana y el principio de justicia y equidad a favor de los menos favorecidos.
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5.- RESULTADOS

Se realizo la revision de 65 mil 443 reportes histopatoldgicos que correspondian con
la totalidad de las biopsias obtenidas con los procedimientos realizados por cada
especialidad del centro médico nacional IMSS Puebla que fueron analizados por el
departamento de Anatomia Patoldgica en el lapso de tiempo transcurrido entre las
fechas 01/01/2013 - 31/12/2018 realizandose la identificacion de un total de 408
(0.62%) neoplasias de nariz y senos paranasales.

Del total de 408 neoplasias 219 (53.67%) afectaron a hombres y 189 (46.32%), se
establece por lo tanto una relacién H:M 1.1:1 Se esquematiza lo anterior en la
gréficay tabla 1.

Relacion H:M en el total de neoplasias

450 408

400
350 Total de 408(100%)
300 neoplasias
250 219 Tumores  219(53.67%)
189
200 en
150 hombres
100 Neoplasias 189(46.32%)
50 en mujeres
0 Relacion 1.1:1
Total de muestra Total de hombres Total de mujeres H:M Total

Tablay grafica 1

De los pacientes con tumores benignos se obtuvieron 313 (100%) resultados de los
cuales 169 (53.99%) resultaron hombres y 144 (46%) resultaron mujeres,
estableciéndose por lo tanto una relacion H:M 1.17:1. Se esquematiza lo anterior en

la grafica y tabla 2.
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RELACION H:M EN TUMORES
BENIGNOS

200
180
160
140
120
100

80

Total 313(100%)
benigno
TotalH  169(53.99%)
benigno
60 Total M 144(46%)
40 benigno
20 Relacion 1.17

0 H:M
Total H benigno Total M benigno Benigno

Gréfica y tabla 2

De los pacientes con tumores malignos se obtuvieron 95 resultados de los cuales
49 (53.99%) resultaron hombres y 46 (46%) resultaron mujeres, estableciéndose
por lo tanto una relacion H:M 1.1:1. Se esquematiza lo anterior en la gréafica y tabla
3.

RELACION H:M EN TUMORES

j‘; MALIGNOS
40
35
30
5 ey $5(100%)
20
TotalH g 51 5705)
15 maligno
10 Total M 4518 4206)
5 maligno
0 Relacion 11
Total H maligno Total M maligno H:M '
Grafica y tabla 3
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El total fue 408 neoplasias de las cuales 313 (76.71%) resultaron benignas y 95

(23.28%) resultaron malignas. Lo anterior se aprecia en la grafica y tabla namero 4.

RELACION DE TUMORES BENIGNOS
VS MALIGNOS

Porcentaje
total malignos
23%

Porcentaje
total benignos
77%

Gréfica y tabla 4

Total de 408(100%)

neoplasias

Neoplasias 313(76.71%)
benignas

neoplasias 95(23.28%)
malignas

El promedio de edad de los pacientes con neoplasias de nariz y senos paranasales

fue de 45.45 afios con una desviacion estandar de 17.72.

El promedio de edad de los pacientes con tumores benignos fue 43.78 afios,

desviacion estandar de 16.87 anos.

El promedio de edad de los pacientes con tumores malignos fue 50.93 afios con

una desviacion estandar de 19.37 afnos.

Para cada variedad histologica se determin6é la edad promedio por grupo de

pacientes afectados, descrito en tablas 5y 6.
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PROMEDIO DE EDAD DE TUMORES
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Grafica 6 y 7 Promedios de edad de tumores de nariz y senos paranasales
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La principal década afectada en los pacientes con tumores nasosinusales malignos
es la 7ma década con 20(21.05%) casos y en relacion a los tumores nasosinusales
benignos la década de presentacion més frecuente es la 5ta década de la vida con
64(20.44%) casos. Se desglosa la frecuencia por grupo de edad de las

tumoraciones tanto benignas como malignas en la gréfica 8 y tabla 5.

FRECUENCIA DE TUMORES POR GRUPO DE

EDAD
wn
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Grafica 8 Grupos de edad de tumores de nariz y senos paranasales
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9 60A

Tumores 1 6 9 11 19 12 20 13 4 95
malignos (1.05%) (6.31%) (9.47%) (11.57%) (20%) (12.63%) (21.05%) (13.68%) (4.21%) (99.97%)
Tumores 3 27 40 55 64 63 39 20 2 313

benignos  (0.95%) (8.62%) (12.77%) (17.57%) (20.44%) (20.12%) (12.46%) (6.38%) (0.63%) (99.94%)

Tabla 5 Grupos de edad de los tumores nasosinusales

Se revisaron 313 tumores benignos siendo el mas frecuente el pdlipo inflamatorio
121(38.5%) casos, de todas las neoplasias en general como especificamente de las
benignas. Con unarelacién H:M de 1:1.32 casos, con un promedio de edad de 44.97
afios. En segundo lugar, se encuentra el papiloma nasal invertido 87(27.79%) con
una relacion H:M 1.7:1 con un promedio de edad de 48.98 afios. Se realiza un
analisis detallado de cada neoplasia benigna en la tabla 6, nimero de casos por

neoformacion benigna en la gréafica 9 y la relacion hombre/mujer en la grafica 10
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| Polipos inflamatorios | 121(38.65%) 52 69  1:1.32  44.97 29.65%
| Papilomalnvertido | 87(27.79%) 55 32  17:1  48.98 21.32%
| Quiste deretencién | 24(7.66%) 17 7 2421  33.17 5.88%
| Pélipo antrocoanal | 14(447%) 6 8 1331 4107 3.42%
| Papiloma Exofitico | 12(383%) 6 6 11 49.75 2.94%
| Granuloma piégeno |  5(1.59%) 3 2 151 27.8 1.22%
| Hemangiomacapilar |  5(1.59%) 5 0 H 30.6 1.22%
I Mucocele | 4(1.24%) 1 3 1:3 35.5 0.98%
| TMOTGSGEUE | ooy o s M s 07w
I Fibroma = 2(0.62%) 11 11 35.5 0.49%
| Hemangiopericitoma |  2(062%) 1 1 11 45 0.49%
| Aspergiloma |  200.62%) 0 2 M 455 0.49%
| Schwannoma |  2062%) 2 0 H 415 0.49%
| Glomangiopericitoma | 2(0.62%) 0o 2 M 65.5 0.49%
| Paraganglioma | 1031%) 1 0 H 33 0.24%
| Quisteepidermoide | 1(0.31%) 1 0  H 21 0.24%
| Neurofibroma | 1(031%) 0 1 M a7 0.24%
| Mucopiocele | 1(031%) 0 1 M 61 0.24%
| Adenomapleomorfo |  1(031%) 0 1 M 58 0.24%
[ Osteoma | 1(031% 0 1 M 72 0.24%
I Total 313(100%) 169 144 - - 76.61%

Tabla 6
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Tumores benignos
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Grafica 9 NUmero de casos por estirpe histologica de tumores benignos
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Grafica 10 Relacién hombre/mujer de tumores benignos por estirpe histolégica
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Se revisaron 95 tumores malignos siendo el mas frecuente el linfoma nasal
angiocéntrico T NK 29(30.52%) convirtiéndose en la neoplasia maligna mas
frecuente. Con una relacion H:M de 1.2:1 casos, con un promedio de edad de 55.22
afios. En segundo lugar, se encuentra el carcinoma epidermoide 23(24.21%) con
una relacion H:M 1.87:1 con un promedio de edad de 52.26 afios. Se realiza un
analisis detallado de cada neoplasia maligna en la tabla 7, nUmero de casos por

neoformacion maligna en la gréfica 11 y relacibn hombre/mujer en la grafica 12.

| LinfomaTNK | 29(30.52%) 16 13  1.2:1 55.22 7.10%
_ 23(24.21%) 15 8 1871 52.26 5.63%
_ 7(7.36%) 2 5 1:2.5 51.87 1.71%
_ 7(7.36%) 5 2 2.5:1 65.57 1.71%
| Melanomanasal | 7(7.36%) 2 s 125 58.71 1.71%
_ 3(3.15%) 2 1 1.5:1 56.75 0.73%
| Rabdomiosarcoma | 3(3.15%) 2 1 211 28.33 0.73%
| leiomiosarcoma |  3(3.15%) 0o 3 M 70 0.73%
| Adenocarcinoma | 2(2.10%) 11 1:1 45 0.49%
| Osteosarcoma |  2(2.10%) 11 1:1 325 0.49%
| Linfoma Folicular | 1(1.05%) 0o 1 M 16 0.24%
| LinfomaMALT |  1(1.05%) 0o 1 M 16 0.24%
| LinfomaBurkitt | 1(1.05%) 0o 1 M 44 0.24%
| Plasmocitoma |  1(1.05%) 1 0 H 79 0.24%
| Angiosarcoma |  1(1.05%) 1 0 H 56 0.24%
I Total | 95(100%) 49 46 23.17%
Tabla 7
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Grafica 11 Numero de casos por estirpe histolégica de tumores malignos
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Grafica 12 Relacion hombre/mujer de tumores malignos por estirpe histolégica
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Se realizé el andlisis de los grupos de edad por neoplasia maligna de forma
individual en donde en el caso de linfoma angiocéntrico T NK se aprecia un pico
bimodal de afectacién en la 3era y 5ta década de la vida. En el caso de carcinoma
epidermoide se aprecia la principal afectacion en la 5ta década de la vida. Se realiza
muestra la afectacion por grupo de edad de todas las neoplasias malignas en la

tabla 8 y grafica 13
© Adenocarcinoma 0 0 1 (50%) 0 1 (50%) 0 0 0 0
0 0 0 3 8 2 4 4 2
(13.04%)  (34.78%) (8.69%) (17.39%) (17.39%)  (8.69%)
1 2
_ 0 0 0 0 0 (33.33%) (66.66%)  ° 0
0 0 0 1 1 1 2 1 1
(14.28%)  (14.28%) (14.28%) (28.57%) (14.28%) (14.28%)
2 1
_ 0 0 0 0 0 O (eeeew) 0 (33.33%)
(10.34%)  (24.13%) (13.79%)  (17.24%) (13.79%) (13.79%) (6.89%)
(14.28%) (14.28%) (57.14%)  (14.28%)
0 0 0 0 z z 0 3 (42.84) 0
(28.57%)  (28.57%) :
~ Osteosacoma 0 0 0 2000 0 0 0 0 0
~ Plasmocitoma 0 0 0 0 0 0 0 1@00%) 0
1 1 1
_ (33.33%)  (33.33%) 0 0 0 O  @aaw O 0
1 9 11 12 20 13 4
_ @osw) 06319 94700 @a1s7w)  2(0%)  (15630) (21.05%) (13.68%) (4.21%)

Tabla 8 Grupos de edad por estirpe histolégica de tumores malignos
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Grupos de edad de los tumores malignos de nariz y SPN
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Grafica 13 Grupos de edad

Se realizé el analisis de los grupos de edad por neoplasia benigna de forma
individual en donde en el caso de los polipos inflamatorios se aprecia un pico en la
5ta y 6ta década de la vida. En el caso del papiloma nasal invertido se aprecia un
pico bimodal en la 4ta y 6ta década de la vida. El nasoangiofibroma juvenil presenta
su pico de incidencia en la 2da y 3era década de la vida Se muestra la afectacion

por grupo de edad de todas las neoplasias benignas en la tabla 9 y grafica 14.
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Tabla 9 Grupos de edad por estirpe histolégica de tumores benignos de nariz y

Senos paranasales
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Total

Schwanomma
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Paraganglioma
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Grafica 14 Grupos de edad por estirpe histolégica de tumores malignos

Se realiz6 el célculo de la incidencia por afio de las patologias malignas del afio
2013 al 2018 utilizando la férmula de nimero de casos nuevos por afio entre la
poblacién de riesgo anual, tomando la poblacién de riesgo como la cantidad total de
derechohabientes del IMSS de los estados de Puebla, Oaxaca y Tlaxcala (véase
tabla 10) Se realiz6 el célculo de la misma en base niamero de casos por cada cien
mil habitantes, el desglose de la incidencia por neoplasia maligna se puede observar
en la tabla 11, de las neoplasias benignas en la tabla 12 y el desglose por afio de

las neoplasias benignas y malignas en general se aprecia sobre la tabla 13 y grafica

15.
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Poblaciéon

total
2013 1,498,575
2014 1,500,315
2015 1,520,496
2016 1,562,585
2017 1,644,123
2018 1,823,221

Tabla 10 Poblacion total de la unidad médica de alta especialidad IMSS puebla

_ 0.333 0.198 0.585 0.441 0.12 0.162
_ 0 0.198 0.325 0.378 0.24 0.27
~ Melanomanasal 0 0.133 0.131 0 0.12 0.054
_ 0.133 0.066 0.065 0.127 0 0.054
_ 0.133 0.066 0.131 0.127 0 0.108
 Rabdomiosarcoma 0 0.066 0.131 0 0 0
~ Osteosarcoma 0 0 0.131 0 0 0
_ 0.066 0 0.065 0 0.06 0
 Leiomiosarcoma 0 0 0.065 0.063 0.06 0
_ 0.066 0 0 0 0 0
_ 0.066 0 0 0 0 0
_ 0.066 0 0 0 0 0
| Adenocarcinoma | 0.066 0 0 0.063 0 0
 LinfomaB Burkitt 0 0.066 0 0 0 0
_ 0 0.066 0 0 0 0
~ Plasmocitoma 0 0 0 0.063 0 0
~ Angiosarcoma 0 0 0 0 0 0.054
_ 0 0 0 0 0 0.054
~ Incidenciatotal anual  0.93 0.866 1.64 1.27 0.669 0.76

Tabla 11 incidencia de tumores malignos de narizy SPN (datos expresados por
cada 100,000 habitantes)
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Tabla 12 incidencia de tumores benignos de nariz y SPN (datos expresados por

cada 100,000 habitantes)
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0.866 1.64 1.27 0.669 0.76

3.732 3.55 3.519 4.014 1.864

Tabla 13 Incidencia anual de neoplasias benignas y malignas de narizy SPN
(datos expresados por cada 100,000 habitantes)

INCIDENCIA DE TUMORES DE NARIZ Y SENOS
PARANASALES (POR CADA 100 000
HABITANTES)

M Incidencia absoluta por afio de tumores malignos de SPN

M Incidencia absoluta por afio de tumores Benignos de SPN

3.732
4.014

3.55
3.519

3.06

1.64

0.93
0.866

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Grafica 15 Incidencia de tumores de nariz y senos paranasales (expresado en

casos por cada 100,000 habitantes)
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Tumor benigno de nariz y SPN Prevalencia

Pélipos inflamatorios 6.534
Papiloma nasal invertido 4.698
Quiste de retencion 1.296
Pélipo antrocoanal 0.756
Nasoangiofibroma juvenil 0.702
Papiloma Exofitico 0.648
Granuloma piégeno 0.27
Hemangioma capilar 0.27
Neuroblastoma olfatorio 0.27
Mucocele 0.216
Tumor de células gigantes 0.162
Quiste epidermoide 0.108
Fibroma 0.108
Hemangiopericitoma 0.108
Aspergiloma 0.108
Schwanomma 0.108
Glomangiopericitoma 0.108
Pdlipo angioedematoso 0.054
Paraganglioma 0.054
Hemangioma cavernoso 0.054
Neurofibroma 0.054
Miopericitoma mixoide 0.054
Mucopiocele 0.054
Fibroma desmoplasico 0.054
Adenoma pleomorfo 0.054
Osteoma 0.054
Prevalencia total de tumores benignos 17.167

Tabla 14 Prevalencia de tumores benignos de nariz y SPN (Expresado en casos
por cada 100,000 habitantes)

Se realizo el calculo de la prevalencia en el periodo de 2013 a 2018 calculando a
partir del total de casos nuevos y viejos entre la poblacion total de 2013 mas la
diferencia de poblacién entre el afio subsecuente y el previo. Se obtuvo el célculo
de la prevalencia de las neoplasias benignas que se aprecia en la tabla 14 y de las
neoplasias malignas que se aprecia en la tabla 15. Se aprecia una comparativa
entre la prevalencia de las neoplasias benignas y malignas en la tabla 16 y grafica

16. Todos los datos se encuentran expresados por cada 100,000 habitantes.
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Linfoma nasal células T NK 1.566
Carcinoma epidermoide 1.242
Linfoma no Hodgkin B Células grandes 0.378
Carcinoma sinonasal indiferenciado 0.378
Melanoma nasal 0.378
Carcinoma neuroendocrino 0.162
Rabdomiosarcoma 0.162
Leiomiosarcoma 0.162
Adenocarcinoma 0.108
Osteosarcoma 0.108

Carcinoma Adenoide quistico 0.054
Linfoma no Hodgkin B Folicular 0.054
Linfoma no Hodgkin células B MALT 0.054
Linfoma B Burkitt 0.054
Carcinoma mucoepidermoide 0.054
Plasmocitoma 0.054

Carcinoma Linfoepitelial 0.054
Angiosarcoma 0.054

Linfoma plasmablastico 0.054
Prevalencia total de tumores malignos 5.21

Tabla 15 Prevalencia de tumores malignos de nariz y SPN (Expresado en casos
por cada 100,000 habitantes)

Prevalencia de tumores malignos de nariz y SPN 5.21

Tabla 16 Prevalencia del periodo 2013-2018 de tumores de nariz y senos

paranasales (Expresado en casos por cada 100,000 habitantes)
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PREVALENCIA DEL PERIODO (2013-2018) TUMORES DE NARIZ
Y SENOS PARANASALES (PORCADA 100 000 HABITANTES)

17.167

PREVALENCIA DE TUMORES MALIGNOS PREVALENCIA DE TUMORES BENIGNOS

Grafica 16 Prevalencia de tumores de nariz y senos paranasales (Expresado en

casos por cada 100,000 habitantes)
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6. DISCUSION

Los tumores de nariz y senos paranasales se presentaron en nuestro estudio de
forma predominante entre la 5ta y 6ta décadas de la vida tanto en los tumores
benignos como malignos. Existe una predominancia de las neoplasias benignas en
un 73% de los casos contra un 27% de neoplasias malignas. Se aprecia una ligera
preponderancia en el género masculino tanto en neoplasias benignas como
malignas, siendo en los benignos la relacion H:M de 1:1.1 y en los malignos la
relacién H:M es de 1:1.17. La edad promedio en general fue de 45.45 afios, en los
tumores malignos la edad promedio fue de 50.93 afios y en los tumores benignos

fue de 43.78 afos.

Con respecto a los tumores benignos se describe una incidencia anual en promedio
de 3.28 casos por cada 100,000 habitantes y una prevalencia durante el periodo

estudiado de 6 afos de 17.167 casos por cada 100,000 habitantes.

Los palipos inflamatorios fueron le neoformacion mas frecuente benigna, es el tumor
mas frecuente en la edad adulta y nifiez. Asociados a inflamacion cronica en el
contexto de una rinosinusitis cronica, tienden a presentarse de forma mas frecuente
en infecciones crénicas rinosinusales, personas atopicas, sindrome de sampter,
fibrosis quistica y discinecias ciliares. La edad de presentacion promedio habitual
de esta patologia tiende a ser entre la 5ta y 6ta década de la vida lo cual resulta
congruente con nuestro estudio epidemiolégico. En la literatura mundial no se
aprecia predominio de algun sexo, en nuestro estudio fue congruente con lo

encontrado siendo la relacion H:M de 1:1.32.

El segundo tumor benigno mas frecuente en nuestro estudio fue el papiloma nasal
invertido perteneciente al grupo de papilomas Schneiderianos, siendo acorde a la
literatura global usualmente el mas frecuente, seguido del papiloma exofitico y el
oncocitico siendo este el menos frecuente de las tres variantes. Lo anterior es
congruente con lo encontrado en nuestros resultados. La incidencia de esta
neoformacion oscila habitualmente entre los 0.2 y 1.5 casos por cada 100,000
habitantes. En nuestro estudio se encontré una incidencia en el afio 2013 que fue

el que tuvo menor numero de casos de 0.72 por cada 100,000 habitantes y de 1.2
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en el afio 2017 con 1.2 casos por cada 100.000 habitantes. Siendo esto congruente

con la literatura mundial.

La tercer neoformacion benigna mas frecuente en presentarse en nuestro estudio
fue el quiste de retencion mucoso de seno maxilar. Producida cuando existe una
obstruccion de una glandula mucosa ocasionando una retencién de moco de la
misma con expansion y un revestimiento epitelial. Se encontro el pico de incidencia
en la tercera década de la vida en nuestro estudio siendo esto congruente con lo
reportado en la literatura global en donde se expresa que las principales décadas
de afectacion son la tercera y cuarta décadas. La maxima incidencia por afio que
se alcanzé en nuestro estudio fue de 0.399 casos por cada 100,000 habitantes. La
literatura global refiere que hay una incidencia del quiste de retencidén de entre 1.4
a 9.6% de los pacientes. Se debe de considerar que el manejo de la mayoria de los
quistes de retencion de seno maxilar es conservador mientras no exista compromiso
del complejo osteomeatal, por eso en el caso de nuestro estudio que analiza
resultados histopatoldgicos obtenidos mediante cirugia, es l6gico que exista un infra
diagnostico con relacion a la literatura global en donde se considera el analisis

imagenoldgico para el diagndstico de esta patologia.

El pdlipo antrocoanal fue el 4to tumor benigno mas frecuente, siendo usualmente
patologia de tipo unilateral presenta una presentacion pico promedio en la 3era
década de la vida, sin predileccion por algun sexo en especifico. En nuestro estudio
el grupo de edad afectado principalmente fue durante la segunda y tercera década
de la vida lo cual es congruente con lo expresado en la literatura. La incidencia del
polipo antrocoanal en nuestro estudio se establecié entre 0.06 hasta 0.37 casos por
cada 100,000 habitantes, mientras que la prevalencia en el lapso que transcurrio
entre enero de 2013 y diciembre de 2018 fue de 0.756 casos por cada 100,000

habitantes.

El 5to tumor benigno mas frecuente fue el nasoangiofibroma juvenil, patologia de
origen en el tejido fibrovascular que tiende a presentarse Unicamente en varones
con pico de incidencia entre la segunda y tercera década de la vida con un promedio
de edad acorde a la literatura global de 16 afios aproximadamente. En nuestra

revision, de los 14 pacientes con resultado histopatolégico de nasoangiofibroma
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juvenil, los 14 fueron hombres de entre la segunda y tercera década de la vida con
un promedio de edad de diagndstico de 18.92 afios encontrandose casi tres afios
por encima de la media de diagnoéstico acorde a la literatura global. La incidencia es
relativamente variable, pero en general se sitia entre 1 caso por cada 60,000 a
150,000 habitantes acorde a la literatura. En nuestro estudio la incidencia del
nasoangiofibroma juvenil fue de 0.1 a 0.2 casos por cada 100 habitantes con una
prevalencia en el lapso total estudiado de 6 afios de 0.702 casos por cada 100,000
habitantes.

Con respecto a los tumores malignos se obtuvo un promedio de incidencia anual de
1.02 casos por cada 100,000 habitantes lo cual es congruente con la literatura
internacional en donde se reporta una media de 1 caso por cada 100,000 habitantes.
De igual forma se obtuvo una prevalencia en el periodo de 6 afios estudiado de 5.21

casos por cada 100,000 habitantes.

El Linfoma angiocéntrico T NK nasal fue el tumor maligno mas frecuente dentro de
nuestra revision. Corresponde a menos del 4% de la totalidad de los linfomas y era
agrupado de forma tradicional dentro del grupo de linfomas no Hodgkin
extranodales. Con predileccion por el grupo masculino en la literatura en
proporciones que oscilan de 2-3 a 1 y con picos de incidencia a partir de los 40 afios
de edad. Con incidencia variable oscilando entre 0.05 a 0.23 casos por cada
100,000 habitantes. En nuestra revision contrario a la literatura internacional en
donde la neoplasia maligna mas comdn de nariz y senos paranasales es el
carcinoma epidermoide usualmente seguido del adenocarcinoma encontramos
como primer lugar a el linfoma T NK nasal. Presentandose con una relacién
hombre/mujer de 1.2 a 1 lo que de igual forma discrepa con relacién a la literatura
internacional en donde se observa un claro predominio del género masculino en
esta neoplasia. El pico de incidencia fue durante la tercera década de la vida a partir
de la cual permanece con una incidencia constante hasta la séptima década, esto
discrepa con la literatura internacional en donde la incidencia comienza a partir de
la 4ta década de la vida. La incidencia anual promedio en nuestra revision fue de

0.306 casos por cada 100,000 habitantes encontrandose esta por encima de la
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incidencia reportada por la literatura. La prevalencia en el periodo de 6 afios

estudiados fue de 1.566 casos por cada 100 habitantes.

El segundo tumor maligno més frecuente fue el carcinoma epidermoide, neoplasia
de origen epitelial con una incidencia en promedio de 0. A 1 caso por cada 100,000
habitantes con una relacién hombre mujer de 1.5 a 1 acorde a la literatura. Presenta
su pico de incidencia sobre la sexta y séptima décadas de la vida. En nuestra
revision el carcinoma epidermoide fue el segundo tumor mas frecuente lo que
discrepa de la literatura siendo este el tumor mas frecuentemente descrito. Se
observé una relacion H:M de 1.87:1 discretamente mayor a la que se reporta en la
literatura y se vio su pico de incidencia en la 5ta década de la vida presentandose
mas tempranamente en nuestra poblacién que lo que se reporta en la literatura. La
incidencia anual oscila entre 0.198 a 0.378 casos por cada 100 habitantes esto
correlacionandose con lo descrito en la literatura. Se observa una prevalencia en el

periodo de 6 afos estudiado de 1.242 casos por cada 100,000 habitantes.

En el tercer lugar tuvimos 3 neoplasias con la misma cantidad de casos; el Linfoma
no Hodgkin difuso de células B grandes, el carcinoma indiferenciado y el melanoma
nasal. El linfoma difuso de células B grandes es acorde a la literatura el subtipo de
linfoma no Hodgkin mas frecuente sin embargo cuando la localizacion es cavidad
nasal la estirpe histolégica mas frecuente es el linfoma nasal T NK como se describio
previamente. Se describe el pico de incidencia entre la 6tay 7ma década de la vida
con una distribucion equitativa entre ambos sexos. En nuestra revision el pico de
incidencia del linfoma difuso de células B grandes fue en la séptima década de la
vida en congruencia con lo presentado en la literatura. Se observé unarelacién H:M
de 1:2.5 observandose predominio en el género femenino mientras que la literatura
reporta que no existe predisposicion de género, sin embargo, la cantidad de muestra
de esta neoformacion en especifico es insuficiente para un andlisis estadistico
concluyente. La incidencia anual del linfoma difuso de células B grandes en nuestro
estudio se encontré entre 0.054 y 0.133 casos por cada 100,000 habitantes en
congruencia con lo reportado en la literatura. La prevalencia en el periodo de 6 afios

de la revision fue de 0.378 casos por cada 100,000 habitantes.
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El carcinoma indiferenciado es un tumor raro de nariz y senos paranasales, se
reporta predominio masculino de 2-3 a 1 y una presentacion amplia de edad de
presentacion que va desde la tercera hasta la séptima década de la vida con pico
de incidencia en la sexta década. En nuestra revision la edad de presentacion vario
desde la 4ta hasta la 8va década de la vida con pequefio pico en la 7ma década de
la vida, esto de forma similar a lo observado en la literatura. Se present6 un
predominio en el género masculino en relacion 2.5:1 con respecto al género
femenino, congruente con lo descrito en la literatura. La incidencia anual del
carcinoma indiferenciado se presento entre 0.066 a 0.133 casos por cada 100,000
habitantes y la prevalencia en el periodo de 6 afios estudiado fue de 0.378 casos

por cada 100,000 habitantes. Lo anterior semejante a lo descrito en la literatura.

El melanoma nasal es una neoplasia derivada del neuroectodermo que conforma
menos del 1% de la totalidad de los melanomas. El pico de incidencia se observa
entre la quinta y la octava década de la vida con un ligero predominio por el género
femenino. En la revision la edad de presentacion se dio de la quinta a la octava
década de la vida en congruencia con lo que se reporta en la literatura. Se observo
un predominio por el género femenino en una relacion de 2.5 a 1 similar a lo descrito
en la literatura. La incidencia anual vario entre 0.054 a 0.133 casos por cada
100,000 habitantes y la prevalencia en el periodo de 6 afios del estudio fue de 0.378

casos por cada 100,000 habitantes.
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7. CONCLUSION

Los tumores de nariz y senos paranasales tienen una amplia variedad de tipos y
subtipos histolégicos, son poco comunes y sus formas de presentacion son
diversas. Se describié una proporcién de un tercio de pacientes con tumores
malignos por dos tercios de tumores benignos. Una incidencia anual promedio de
los tumores malignos de 1.02 casos por cada 100,000 habitantes y de los tumores
benignos de 3.46 casos por cada 100,000 habitantes esto es congruente con lo

descrito en la literatura.

Es de suma importancia el conocimiento de la epidemiologia regional conociendo
las principales y mas frecuentes estirpes histolégicas que se presentan debido a las
modificaciones de diagndstico, tratamiento y pronostico que se obtendran
dependiendo de cada tumor. En el caso particular de los tumores de nariz y senos
paranasales esto cobra especial importancia no solo en los tumores malignos,
también en los benignos por la gama tan amplia que presentan de estirpes
histolégicas y formas de presentacion y comportamiento. Por esto el establecer un
adecuado diagnostico epidemioldgico se vuelve algo necesario en la practica clinica

diaria del otorrinolaringologo.

Herramientas epidemioldgicas como la que pone de manifiesto esta revision se
convierten por tanto en un complemento eficaz e ideal para el diagnostico de los

diversos tipos de tumores de nariz y senos paranasales.
7.1 LIMITACIONES

La literatura con respecto a epidemiologia al menos en México no cuenta con
muestras de pacientes grandes, por lo que compararla con los resultados obtenidos
en nuestro estudio lo vuelve poco preciso. Ademas, las descripciones
epidemiologicas usualmente se toman tanto de resultados histopatoldgicos,
imagenolégicos y clinicos por lo que compararlo con un estudio que analiza

Unicamente resultados histopatolégicos como el nuestro es dificil.

No fue posible recabar datos completos del afio 2018 por dificultades técnicas.
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9. ANEXOS
9.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CENTRO MEDICO NACIONAL “MANUEL AVILA CAMACHO”, PUEBLA

Caracterizacion diagnostica de neoplasias nasosinusales en el Hospital Centro Médico

Edad:

Patologia de base

Nacional Manuel Avila Camacho

Folio

Fecha:

Género:

MEDICION | TIPO DE NEOPLASIA NASOSINUSAL
Diagndstico e Benigna:
e Maligna:
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