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OBJETIVO DOCENTE

 Ayudar al clinico a planificar el tratamiento mas adecuado en los tumores
nasosinusales (TNS) realizando una correcta estadificacion, siendo fundamental
para ello conocer la anatomia del complejo nasosinusal, asi como las principales
vias de diseminacion del TNS.

» Como objetivo secundario revisaremos las técnicas de imagen seccionales gue se
disponen para ello
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REVISION DEL TEMA:

Epidemiologia-etiopatogenia:

Los TNS son raros y constituyen un grupo heterogeneo en términos de
localizacion, histopatologia, comportamiento bioldgico y prondstico [1]

Los TNS mas frecuentes son de estirpe epitelial siendo el epidermoide el mas
frecuente (50-80%) seqguido por el adenocarcinoma (10-20%); tienen una
Incidencia < 1 caso por cada 100.000 habitantes/ano [2-5]

Frecuencia media de los carcinomas nasosinusales en funcion del subtipo
histologico [2]

Carcinoma Epidermoide 50%

Adenocarcinoma  13%

Melanoma 5-7%

Estesioneuroblastoma 7%

Adenoide quistico 7%

Indiferenciado 5%

Neuroendocrinos 5%
Otros T 13%
Constituyen el 3-5% de todos los tumores malignos de cabeza y cuello [2,4,6-7]

Son mas frecuentes en varones y se diagnostican alrededor de los 50 anos, aun
cuando pueden presentarse a cualquier edad [2,3,6]

Tanto el carcinoma de ceélulas escamosas como el adenocarcinoma estan
asoclados a la exposicion profesional (polvo de madera, cuero, niquel, entre
otros) [2,5,6]
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REVISION DEL TEMA:

Epidemiologia-etiopatogenia:

Se reconoce mejor pronostico los TNS con el virus papiloma humano positivo [5]

Se originan con mayor frecuencia en los senos maxilares, seguidos de las
celdillas etmoidales, el vestibulo y la cavidad nasal; la localizacidn exacta es
dificil de definir dado que la mayoria afectan a mas de una localizacion al
diagnadstico [3,5-6,9]

Nos vamos a centrar en los TNS de estirpe epitelial gue surgen del seno maxilar,
pues presentan un comportamiento diferente al resto, por ejemplo tienen una
mayor afectacion ganglionar en comparacion con otras localizaciones debido al
diferente drenaje linfatico [5]

En estadios iniciales los TNS no suelen dar sintomatologia o es inespecifica
simulando un proceso Inflamatorio por lo que pasan desapercibidos tanto al
paciente como al clinico [2,6].Por este motivo su diagnostico se realiza
frecuentemente en estadios avanzados, cuando alcanzan dimensiones

significativas o afectan a estructuras proximas dando sintomatologia neurologica,
oftalmoldgica o dental [8]

Las metastasis a distancia son excepcionales (2-10%) [8]
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REVISION DEL TEMA:

Diagnostico
Ante la sospecha de un TNS hay que conocer la anatomia zonal, disponer de las
modalidades diagndsticas precisas, conocer las vias de diseminacion de estos
tumores, para evitar por un lado que se retrase aun mas el diagnostico,
clasicamente tardio y ayudar al clinico a realizar una correcta planificacion
guirdrgica, sabiendo que la reseccion quirurgica completa +/- la radioterapia
postoperatoria es la base de su tratamiento.
Para su diagnostico el estandar de oro es la combinacion de la tomografia
computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM); la imagen multimodal es
esencial para estadificar de forma fiable la extension local, regional y sistémica
del tumor. La ablacion quirdrgica es el pilar del tratamiento [5]
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REVISION DEL TEMA:
Diagnostico:

Para realizar un correcto informe este sera el cuestionario a seguir:
1° ¢ Destruye la pared medial sinusal e invade el conducto nasolagrimal?

[Figuras 3-6]

Figura 3. Dibujo axial. Destruccion de Figura 4. TAC coronal sin contraste.
la pared medial sinusal e invasion del Destruccion pared medial sinusal.
conducto nasolagrimal Linfoma B difuso de célula grande

Figura 5. TAC axial sin contraste. Figura 6. TAC coronal con contraste.
Destruccidon pared medial sinusal. Invasion del conducto nasolagrimal.
Carcinoma escamoso no Carcinoma escamoso no

gueratinizante gueratinizante
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REVISION DEL TEMA:

Diagnostico:

2° ¢ Destruye el suelo orbitario? |Figuras 7-10]

Figura 7. Dibujo coronal. Destruccion Figura 8. TAC axial sin contraste.
del suelo orbitario Destruccion del suelo orbitario.

L elomiosarcoma Grado 2

Figura 9. RM coronal T1 con contraste. Figura 10. RM coronal STIR. Invasion
Invasion del suelo orbitario. del suelo de la orbita, lateralizacion del
Adenocarcinoma bien diferenciado globo ocular. Leiomiosarcoma Grado 2
Infiltrante, tipo Carcinoma adenoide

guistico
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REVISION DEL TEMA:
Diagnostico:

39 ¢, Se extiende a la fosa temporal y a la fosa pterigopalatina? [Figuras 11-14]

Figura 11. Dibujo sagital. Extension a Flgure.a, 12. TAC axial con contraste.
la fosa temporal y a la fosa Invasion de la fosa pterigopalatina.

pterigopalatina Carcinoma de células escamosas

l

4l |

L f )
" . ..' ‘ .

Figura 13. TAC sagital con contraste. Figura 14. TAC sagital con contraste.
Extension a |la fosa temporal. Invasion de la fosa pterigopalatina.
Carcinoma de células escamosas Carcinoma de células escamosas
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REVISION DEL TEMA:

Diagnostico:

4° ¢ Se extiende al espacio masticador y a la fosa Iinfratemporal? [Figuras 15-18]

Figura 15. Dibujo axial. Extension al Figura 16. TAC Coronal con contraste.

espacio masticador y a la fosa Invasion del espacio masticador.

Infratemporal Carcinoma escamoso no
gueratinizante

Figura 17. TAC axial con contraste Figura 18. RM axial T1 con contraste.
exter_13|on a la fosa Infratemporal. Invasion hacia fosa infratemporal
Carcinoma escamoso no | eiomiosarcoma

gueratinizante
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REVISION DEL TEMA:
Diagnostico:

50 ¢ Existen metastasis ganglionares o a distancia? [Figuras 19-21]

Figura 19. TAC Coronal con contraste.
Invasion pared medial del seno maxilar,
suelo orbitario y espacio masticador
derecho.

Adenopatias |Ib derechas. Carcinoma de
células escamosas

Figura 20. TAC Coronal con contraste Figura 21. RM sagital STIR. Presencia
Destruccion del suelo orbitario, pared de adenopatias Ib izquierdas. Linfoma
medial del seno maxilar . Adenopatia Ib células B2

adyacente a la glandula submaxilar
Izquierda. Linfoma células B2
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REVISION DEL TEMA:
Diagnostico:

La TC es la mejor modalidad para evaluar los cambios 0seos como erosion
cortical, destruccion, remodelacidon, esclerosis y engrosamiento 0seo. Es
Importante la reconstruccion con un algoritmo de hueso y tejido blando, sera
necesario un grosor de corte de 1Imm y un reformateo en los tres planos. El
contraste endovenoso nos puede ayudar a valorar el realce de la lesion tumoral,
aungue es la RM quien delimitara mejor la lesion tumoral de las secreciones
retenidas [Figuras 22-25]

Figura 22, TAC  axial  oseo. Figura 23. TAC coronal 0seo.
Destruccion maxilar izquierdo. Véase Destruccidon del suelo orbitario.
la erosion de las apofisis pterigoides. Adenocarcinoma bien diferenciado
Carcinoma €scamoso no infiltrante (adenoide quistico)

gueratinizante

Figura 25. Reconstruccion  3D.

Destruccion apofisis frontal - porcion
Figura 24. TAC axial sin y tras la administracion palatina del maxilar y ala mayor del

de contraste nos muestra discreto realce de la esfenoides. Carcinoma escamoso No
lesion. Carcinoma escamoso no queratinizante queratinizante
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REVISION DEL TEMA:
Diagnostico:

La RM potenciada con gadolinio es primordial para describir los tejidos blandos y
evaluar la extension tumoral mas alla de las paredes dseas del seno.

El protocolo basico es el siguiente, T1 sin y con contraste (planos axial, sagital y
coronal), T2 y Flair (planos axial, coronal y sagital) con ello distinguiremos las
zonas de retencion de liguido de las zonas de invasion tumoral ademas de

valorar la invasion de la duramadre y cortex cerebral [Figuras 26-28]

.

T Y 3

Figura 26. RM sagital T2. Invasion Figura 27. RM axial T1 con contraste.
cortex cerebral. Lelomiosarcoma Invasion cortex cerebral.

| elomiosarcoma

Figura 28. RM coronal T1 con contraste y STIR
Diferenciacion de la lesibn tumoral de secreciones
retenidas, invasion suelo de la orbita. Adenocarcinoma bien

diferenciado, infiltrante (adenoide quistico)
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REVISION DEL TEMA:
Diagnostico:

Para identificar la invasion de |la grasa periorbitaria utilizaremos secuencias FAT-

SAT y/o STIR ademas nos serviran para la deteccion de ganglios linfaticos y el
edema de la médula o0sea. Las secuencias de difusion también nos seran utiles
para distinguir el tumor primario y el recurrente, del edema circundante.

[Figuras 29-31]}

Figura 29. RM coronal STIR. Invasion Figura 30. RM coronal STIR.
de la grasa periorbitaria. Adenopatia Ib izquierda. Linfoma B
Lelomiosarcoma difuso de célula grande

Figura 31. RM axial STIR y DIFUSION véase
diferenciacion de la masa solida del liquido.
Adenocarcinoma papilar de tipo intestinal bien
diferenciado
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REVISION DEL TEMA:

Diagnostico:

AJCC estadiaje tumoral de los TNS[9]
Seno maxilar

T1 Tumor Iimitado a la mucosa del seno maxilar sin erosidon ni
destruccion del hueso

T2 Tumor que causa erosion o destruccion oOsea, Incluido el paladar
duro, el meato medio. Excluye la pared del seno maxilar posterior y las
pterigoides

T3 El tumor Invade cualguiera de los siguientes elementos: hueso de la

pared posterior del seno maxilar, tejidos subcutaneos, suelo de la pared medial
de la Orbita, fosa pterigoidea, celdillas etmoidales

T4a Moderadamente avanzado. El tumor Invade cualquiera de los
sigulientes elementos: contenido orbital anterior, piel de la mejilla, pterigoides,
fosa infratemporal, lamina cribiforme, seno esfenoidal o frontal

T4b Muy avanzado. El tumor Invade cualquiera de los siguientes
elementos: veértice orbital, duramadre, cerebro, fosa craneal media, nervios
craneales distintos de la division maxilar del nervio trigemino (V2) o clivus.

AJCC, American Joint Committee on Cancer
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REVISION DEL TEMA:
Diagnostico:

Con todo lo expuesto realizaremos una correcta estadificacion del TNS seqgun el
sistema de clasificacion TNM, a considerar que solo ubicaciones como en el
seno maxilar, cavidades nasales y el seno etmoidal, tienen una clasificacion

establecida [3,9]
AJCC estadiaje tumoral de los TNS[9]

Seno maxilar

T1 Tumor Iimitado a la mucosa del seno maxilar sin erosion ni
destruccion del hueso

Es muy dificil poder estadificar un TNS en este estadio cuando se nos presenta
estamos ya en un estadio mas avanzado, clinica inespecifica.

T2 Tumor que causa erosion o destruccion 0Osea, Incluido el paladar
duro, el meato medio. Excluir la pared del seno maxilar posterior y las
pterigoides |Figura 32]

Figura 32. TAC sagital y coronal con contraste .Destruccion 0sea de la porcion
alveolar del paladar duro. Carcinoma de celulas escamosas Infiltrante,
moderadamente diferenciado. Estadio T2
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REVISION DEL TEMA:

Diagnostico:

AJCC estadiaje tumoral de los TNS[9]
Seno maxilar

T3 El tumor invade cualquiera de los siguientes elementos: hueso de la
pared posterior del seno maxilar, tejidos subcutaneos, suelo de la pared medial

de la orbita, fosa pterigoidea, celdillas etmoidales [Figuras 33-34]

Figura 33. TAC Sagital ventana 0sea. Figura 34. TAC axial con contraste,
Invasion tejido subcutaneo anterior extension hacia fosa  pterigoidea.
(malar) y celdillas etmoidales. Carcinoma Carcinoma escamoso no queratinizante

epitelial-mioepitelial. Estadio T3 (adenoide quistico) Estadio T3
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REVISION DEL TEMA:

Diagnostico:

AJCC estadiaje tumoral de los TNS[9]
Seno maxilar

T4a Moderadamente avanzado. El tumor Invade cualquiera de los
siguientes elementos: contenido orbital anterior, piel de la mejilla, pterigoides,
fosa infratemporal, lamina cribiforme, seno esfenoidal o frontal

T4b Muy avanzado. El tumor Invade cualquiera de los siguientes
elementos: veértice orbital, duramadre, cerebro, fosa craneal media, nervios

craneales distintos de la division maxilar del nervio trigemino (V2) o clivus.
|[Figuras 35-36]

Figura 36. TAC sagital. Ventana 0sea Yy partes blandas
sin contraste. Invasion del seno esfenoidal, contenido

orbitario y fosa craneal media. Lelomiosarcoma.
Estadio T4Db

Figura 35. TAC axial sin contraste.
Invasion de Ila fosa Infratemporal.
Lelomiosarcoma. Estadio T4a
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REVISION DEL TEMA:
Diagnostico:

Los TNS se presentan en un estadio T3-T4 en dos tercios de los casos y con

afectacion de los ganglios linfaticos cervicales en el 10% de los carcinomas de
células escamosas y en el 4% de los adenocarcinomas [8]

En la mayoria de las guias el PET-TAC no se recomienda para el diagnostico y la
estadificacion rutinaria del cancer nasosinusal, sin embargo, es utll para la
deteccion de tumores residuales y recurrentes, también en el seguimiento para
valorar la respuesta al tratamiento [6]

Tratamiento:

El tratamiento del TNS sigue siendo un reto debido a la complejidad anatdomica,
al diagnostico tardio y los diferentes tipos histopatologicos [1]

El patron de oro representa la combinacion de cirugia endoscopica y radioterapia
[1]

El tratamiento Optimo siempre que sea posible es la reseccion quirurgica
mediante un abordaje transnasal endoscopico, muchas veces es necesaria una
cirugia mas agresiva, es decir abierta [5].

Los trabajos publicados sugieren gue en manos experimentadas y en pacientes
seleccionados los resultados oncoldogicos con cirugia endoscopica son
comparables a la reseccion craneofacial, pero con menor morbilidad. La cirugia
endoscopica permite una reseccion mas fisioldogica con menos modificaciones
anatomicas gue facilitan el seguimiento con examen clinico [1]

La quimioterapia se administra como tratamiento neoadyuvante o concomitante a
la radioterapia [5]

La terapia de particulas esta proporcionando resultados prometedores. La
bioterapia y la iInmunoterapia son modalidades terapéuticas aun poco exploradas

[5]
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REVISION DEL TEMA:

Tratamiento:
Manejo Integral de los TNS [2]

TUMOR NASOSINUSAL

!

-Endoscopia
-Estudios de Imagen: TAC con contraste
+ ventana osea y RM (/. siempre™?)
PET/TAC 777

-Biopsia

|

Estadificacion vy eleccion del tratamiento

!

COMITE INTERDISCIPLINAR

! !

Tratamiento Quirurgico QT-RT

l Seqgun histologia v extension
Abordaje craneofacial |
-abordaje endoscoplico
-resecclion craneofacial abierta

-abordaje combinado
-abordaje subcraneal

Tumores hematolinfoides

T3/ T4a. . tto complementario
T4b. .. tio pahativo
Contraindicacion guirdrgica

Aun cuando I|a reseccidbn se considere completa, es necesaria la
administracion de RT postoperatoria para disminuir la recurrencia local. Solo
en casos seleccionados de tumores T1-T2 localizados en el etmoides y en la

fosa nasal extirpados con margenes libres, podria evitarse la RT adyuvante.
En todos los T3-T4 su aplicacion es imprescindible [2]
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CONCLUSION:

J A pesar de la baja incidencia de los TNS es necesario conocer la anatomia zonal
del complejo nasosinusal y las vias de diseminacion con la finalidad de realizar
una correcta estadificacion ya que el tratamiento posterior plantea diversas

opciones dependiendo de |la extension del tumor a estructuras criticas como la fosa
Infratemporal, la orbita, los nervios craneales y la base craneal.

J En nuestro Hospital realizamos siempre de inicio el estudio tomografico con
contraste en los tres planos y con reconstruccion en algoritmo 0seo y partes

blandas. Completamos con estudio de RM cuando con el estudio tomografico no
podemos realizar una estadificacion correcta.

 Para una buena orientacion del paciente cara a alcanzar un tratamiento curativo y
lo menos agresivo es Imprescindible un equipo multidisciplinar formado por
otorrinos, cirujanos maxilofaciales, oncologos, radioterapeutas, siendo el radidlogo
pieza clave en la toma de decisiones en cuanto al procedimiento a seqgulir.
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