Tumores nasales y de senos
paranasales. Glandulas salivares.



Tumores nasales y de senos
paranasales
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Cilios
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Neoplasias nasales y de senos
paranasales

Muy raros 3%

Retraso en el diagnodstico debido a
tumoraciones benignas similares
Cavidad Nasal

— % Benignos

— % Malignos

Senos Paranasales

— Malignos



WHO histological classification of tumours of the nasal cavity and
paranasal sinuses




Malignant epithelial tumours

ITumours of bone and cartilage

Chondrosarcoma

Non-intestinal-type adenocarcinoma |8140/3

_9250/1

Chondroblastoma

Carcinoma ex pleomorphic adenoma | 8941/3

Haematolymphoid tumours

Benign epithelial tumours

Inverted papilloma

(Schneiderian papilloma, inverted type) _8121/1
Oncocytic papilloma

(Schneiderian papilloma, oncocytic type) _8121/1 Langerhans cell histiocytosis (antes /1)

Neuroectodermal

Soft tissue tumours Germ cell tumours

Secondary tumours

Borderline and low malignant potential tumours

Desmoid-type fibromatosis _8821/1
Inflammatory myofibroblastic tumour _8825/1
Glomangiopericytoma

(Sinonasal-type haemangiopericytoma) _9150/1

Extrapleural solitary fibrous tumour ~8815/1



Neoplasias nasales y de senos
paranasales

* Tratamientos multiples
* Preservar orbita

e Téchicas minimamente invasivas



Epidemiologia

* Predomina en hombres de edad
* Exposicion:
— Madera, refinado de niquel
— Humos industriales, tincion de cuero

 Consumo de alcohol y tabaco

— asociacion significativa no demostrada



Localizacion

Seno maxilar

— 70%

Seno Etmoidal
— 20%

Seno Esfenoidal
— 3%

Seno Frontal

— 1%



Presentacion

Sintomas orales: 25-35%

— Dolor, Trismus, relleno de la cresta alveolar,
erosion

Nasales 50%

— Obstruccion, epistaxis, rinorrea
Oculares

— Epifora, diplopia, proptosis
Faciales

— Parestesias, asimetria



Radiologia

* Scanner

— Erosion osea

— Limitaciones estudio periorbital
* Resonancia

— 94-98% de correlacion con cirugia

— Inflamacion / retencidon de secreciones: T1 bajo,
T2 alto

— Malignidad hipercelular: bajo/intermedio o ambos
* Resaltado con Gadolinium



Neoplasias benighas

 Papilomas 8121/0 8121/1

* Osteomas 9180/0  csoca
* Displasias fibrosas

* Tumores neurogénicos:

— Schwannoma 9560/0
— Neurofibroma 9540/0

— Meningioma 9530/0



Papiloma 8121/0

* Papilomas vestibulares

* Papilomas de Schneider, derivados de |a
mucosa de Schneider

— Fungiformes: 50% septo nasal

— Cilindricos: 3%, paredes laterales, senos
— Invertidos: 47%, pared lateral 8121/1



Papiloma (Scheneider) 8121/0
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Papiloma invertido 8121/1

4% de los tumores seno-sales
Lugar de origen: pared lateral
Unilateral

Degeneracion maligna en el 10% (2%-13%)



Papiloma invertido 8121/1




Reseccion de Papiloma invertido

Inicialmente mediante reseccion transnasal
— 50-80% de recurrencia

Maxilectomia media via rinotomia lateral
— Gold Standard / 10-20%

Maxilectomia media endoscopica

— Claves:
* |dentificar origen del papiloma
* Reseccion osea de la region

Lesiones recurrentes

— Maxilectomia media / reseccidon endoscopica
— 22%




Osteomas 9180/0
C40,C41

Tumores de crecimiento lento de hueso
maduro

Localizacion

— Frontal, etmoides, senos maxilares

Cuando obstruyen el flujo de moco pueden
provocar mucoceles

El tratamiento es la escision local



Displasias Fibrosas

Trasnformacion displasica del hueso normal
en tejido compuesto por colageno,
fibroblastos y material osteoide

Monostotico / Poliostdsico

Excesion quirurgica de las lesiones
obstructivas

Se ha observado trasnformacion en
rabdomiosarcoma tras tto, con radiacion.



Tumores neurogénicos

4% en senos paranasales
Schwannomas 9560/0
Neurofibromas 9540/0

TTo. Mediante reseccion quirurgica

Los sarcomas neurogenicos son muy agresivos vy
requieren ademas de cirugia quimio y Rayos

— Sarcoma Ewing 9260/3

— Tumor primitivo neuroectodérmico 9364/3

— Neuroblastoma olfatorio 19522/3

Mas agresivos si asociados a sindrome de Von
Recklinghausen (30% supervivencia a los 5 anos)



Lesiones malighas

Carcinoma de células escamosas
Carcinoma adenoide quisico
Carcinoma mucoepidermoide
Adenocarcinoma
Hemangiopericytoma
Melanoma

Neuroblastoma olfatorio

Sarcoma osteogeénico, fibrosarcoma, condrosarcoma,
rabdomiosarcoma

Linfoma
Tumores metastasico
Carcinoma sino-nasal indiferenciado



Carcinoma de células escamosas

El tumor mas comun: 80%
Localizacion

— Seno maxilar (70%)
— Cavidad nasal (20%)

El 90% invasion local en la presentacion
Drenaje linfatico:

— Primer escaldn: ganglios retrofaringeos
— Segundo escalon: ganglios subdigastricos

8070/3



Carcinoma de células escamosas:
Tratamiento

* 88% se diagnhostican en estado avanzado
T3/T4

* Reseccion quirurgica mas RX postquirurgica

— Anatomia compleja =2 dificil establecer margenes



Carcinoma de células escamosas
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Carcinoma adenoide quistico
8200/3

3er lugar mas comun de presentacion: nasal /
senos paranasales

Progresion perineural
— Anterograda y retrograda

A pesar de cirugia agresiva y radioterapia,
crecimiento insidioso

Metastatiza raramente en cuello (signo de
mala reseccion)

Radioterapia postoperatoria es primordial



Carcinoma mucoepidermoide

8430/3
* Extremadamente raro
* |[nvade agresiva y extensamente, lo cual
dificulta su reseccion. Precisa frecuentemente
radioterapia.



Adenocarcinoma 8140/3
8144/3c16

El segundo tumor mas comun en senos
maxilares y etmoidales

Habitualmente en las porciones superiores

— Estrechamente asociado a exposicion laboral

Alto grado: patrén de tumor solido con
margenes mal definidos. 30% metastasis.

Bajo grado: uniforme y glandular. Menos
invasivo / menos metdastasis



Adenocarcinoma
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Hemangiopericytoma [9150/1

* Pericytos de Zimmerman

* Gomoso, palido/gris; lesiones bien
circunscritas parecidas a los polipos

* Tto. mediante cirugia mas radioterapia
posterior.




Melanoma 8720/3

* 0,5-1,5% de los melanomas en cavidad nasal o
senos paranasales

* Lugar mas comun: septo anterior

* Tto. reseccion extensa con o sin radioterapia
posterior y/o quimioterapia



Neurolglastoma olfatorio 9522/3
Esthesioneuroblastoma

* Origindo de las stem cells que provienen de |la
cresta neural y que se diferencian en células
sensoriales olfatorias

e Clasificacion de Kadish
— A: confinados en la cavidad nasal

— B: invaden cavidad paranasal
— C: mas alla de los anteriores limites



Neuroblastoma olfatorio
Esthesioneuroblastoma

9522/3

* Estadiaje segun UCLA

— T1: Tumor en cavidad nasal y o paranasal,
excluyendo esfenoides y los senos etmoideos
superiores

— T2: Tumor en cavidad / senos paranasales
incluyendo esfenoides / placa cribiforme

— T3: Tumor que alcanza orbita o fosa craneal
anterior

— T4: Afecta al cerebro



Neuroblastoma olfatorio
Esthesioneuroblastoma

9522/3

* Comportamiento agresivo
* Metastasis en 20-30%

* Tratamiento:

— Reseccion quirurgica en bloque mas RT posterior



Sarcomas 9180/3

e Sarcoma osteogénico
— El tumor 6seo mas comun
— Mas en mandibula que en maxilar superior
— Apariencia de “rayo solar” en RX

* Fibrosarcoma
e Condrosarcoma
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Rabdomiosarcoma

El tumor maligno de senos paranasales mas
comun en ninos

No orbital, parameningeo
Suele precisar a menudo triple terapia

La quimio y radioteraia agresiva han mejorado
la supervivencia de 51% a 81% en pacientes
con afectacion de nervios craneales, craneo o
intracraneal

En adultos reseccion mas RT



Linfoma

* Tupo no Hodgkin
* Tratamiento con RT con o sin quimio

* Cuando es recurrente la supervivencia baja al
10%



Carcinoma sinonasal indiferenciado

* Localmente agresivo, lesiones destructivas

* La quimio y RT previa a la cirugia pueden
mejorar pronostico



Tunores metastasicos

* El mas comun es el carcinoma de células
renales

* Tratamiento paliativo



Estadiaje de tumores del seno maxilar




Estadiaje de tumores del seno maxilar

T1: Limitado a la mucosa antral sin erosion osea

T2: Erosion o destruccion de la estructura osea,
incluso paladar duro y/o meato medio

T3: El tumor invade la piel del pédmulo, pared
posterior del seno, pared posterior o inferior de
la orbita, seno etmoidal anterior

T4: El tumor invade estructuras orbitales y/o
placa cribiforme, posterior de etmoides o
esfenoide, nasofaringe, paladar blando,
pterigopalatino, fosa infratemporal o base del
craneo.



Cirugia

 Tumores no resecables
— Extension superior al [6bulo frontal
— Extension lateral al seno cavernoso
— Extension posterior a la fascia prevertebral
— Afectacion bilateral del nervio 6ptico



Cirugia

* Aproximaciones quirurgicas
— Endoscopica
— Rinotomia lateral
— Transoral/transpalatal
— “Degloving” facial
— Weber-Fergusson
— Abordaje craneo-facial combinado

 Extension de la reseccion
— Maxilectomia medial
— Maxilectomia inferior
— Maxilectomia total



Traqueotomia

* En 130 maxilectomias, 7,7% requirieron
tragueotomia

* En los no traqueostomizados en la operacion
solo un 0,9% sufrieron complicaciones aéreas

e La tragueotomia no es necesaria, excepto en
raras circunstancias: madibulectomia...



Tratamiento de |la drbita

e Antes de los 70 la reseccion radical incluia el
vaciado de la orbita

* La RT preoperatoria se utiliza para reducir
tamano del tumor e intentar preservar la
Orbita

* Ahora el debate se centra en el grado de
invasion de la orbita permisible.



Indicaciones de la enucleacion

Afectacion del apex orbital

Afectacion de musculos extraoculares

Afectacion de la conjuntiva o esclerotica

Afectacion parpebral mas alla de limites que
permitan correcta reconstruccion.

Afectacion de toda la zona periorbital
retrobulbar no de otro modo resecable



Conclusiones

* Las neoplasias de la fosa nasal y senos
paranasales son muy raras y requieren de alto
grado de “olfato diagnostico”

* La mayor parte se diaghostican en estadios
avanzados y requieren la combinacion de
tratamientos.
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