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Preservacion de la 6rbita en
neoplasias de la nariz y los senos
paranasales
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Resumen

Las neoplasias malignas de la nariz y los senos paranasales, principal-
mente los originados en los senos etmoidales y maxilares, invaden la
oOrbita. La invasion de ésta se considera un factor pronéstico de recurren-
cia, supervivencia general y especifica de la enfermedad. Se comunica
un caso de estesioneuroblastoma con invasién orbitaria, en el que se
realizd reseccion quirdrgica con preservacion de la orbita. La drbita
suele estar en riesgo en casos de tumores nasosinusales debido a la
cercania de las estructuras, pero debe hacerse todo esfuerzo posible por
conservarla, siempre y cuando no se afecten el prondstico del paciente
y la funcién del érgano. Se requiere un abordaje multidisciplinario para
lograr la preservacion orbitaria en pacientes con neoplasias malignas
de la nariz y los senos paranasales.
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Orbital preservation in the management
of sinonasal malignancies.
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Abstract

Sinonasal malignancies, originated in the ethmoidal and maxillary
sinuses usually invade the orbit. Orbital invasion is considered a prog-
nostic factor of recurrence and survival. We present a case report of an
esthesioneuroblastoma with orbital invasion, which was treated with
surgical resection with orbital preservation. It must always be done the
maximal effort to preserve the orbital contents, taken into account not
affecting prognostic factors. A multidisciplinary approach is required
to achieve orbital preservation in patients with sinonasal malignancies
invading the orbit.

KEYWORDS: esthesioneuroblastoma; sinonasal tumors; orbital exen-
teration; orbital invasion; maxillectomy
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ANTECEDENTES

Las neoplasias malignas de la nariz y los senos
paranasales son poco frecuentes; representan
menos de 1% de todas las neoplasias malignas,
con frecuencia de 0.1-0.3 casos por 100,000
habitantes en la primera década de la vida y de
siete casos por 100,000 habitantes en la octava
década de la vida. Sin embargo, la invasién
orbitaria es relativamente comun en éstas. El
cuadro clinico es poco especifico y los sintomas
aparecen cuando el tumor alcanza un estadio
avanzado, por lo que el diagnéstico temprano
es poco frecuente. El tratamiento quirdrgico adn
es la base del abordaje. Con mayor experiencia
a lo largo de los afios se han realizado proce-
dimientos que preservan el contenido orbitario
(junto con quimiorradiacién coadyuvante), sin
afectar la supervivencia o tasa de recurrencia
local.!

Las neoplasias malignas de la nariz y los senos
paranasales, principalmente los originados en los
senos etmoidales y maxilares, invaden la 6rbita.
La invasion de ésta es un factor prondstico de
recurrencia, supervivencia general y especifica
de la enfermedad. Antes de 1970, el tratamiento
clasico de las neoplasias nasosinusales en proxi-
midad de la érbita incluia la reseccién radical
con excenteracion orbitaria. La mayor parte de
los consensos médicos concuerdan en que si la
peridrbita no esta afectada de manera importan-
te, se puede realizar cirugia con preservacién de
la 6rbita sin afectar la supervivencia o la tasa de
recurrencia local.? El objetivo de este estudio
es comunicar un caso de neoplasia maligna de
la nariz y los senos paranasales con invasion
orbitaria, asi como revisar el tratamiento y la
preservacion de la 6rbita en casos como éste.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 21 afos de edad, sin
antecedentes personales patolégicos de impor-
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tancia. Acudié a nuestro servicio por cefalea
frontal izquierda, asociada con cambios de po-
sicion, edema periorbitario izquierdo y rinorrea
mucopurulenta, asi como epistaxis recurrente
de alivio espontaneo de la fosa nasal izquierda.
En la exploracién fisica se encontré agudeza
visual del ojo derecho 20/25, del ojo izquierdo
20/20 y movimientos oculares conservados. En
la endoscopia nasal se observé una masa que
provenia del techo, de aspecto polipoideo, que
impedia la visualizacion de otras estructuras
posteriores y desplazaba el tabique nasal de
manera contralateral (Figura 1).

El estudio de biopsia del tumor reporté probable
hemangiopericitoma vs estesioneuroblastoma.
En la tomografia computada se observé una masa
heterogénea con multiples calcificaciones, que
ocupaba la fosa nasal izquierda en las areas Il
a IV, que erosionaba la pared medial del seno
maxilar izquierdo, ocupaba las celdillas etmoi-
dales anteriores, con destruccién de la [amina
papiracea e invasion de la orbita ipsilateral (Figu-
ra 2). La resonancia magnética no report6 datos
de invasion intracraneal, con invasion orbitaria,
sin afectar el misculo recto medial izquierdo
(Figura 3). Se clasificé al paciente con estadio
Kadish C, por la invasién orbitaria.

Figura 1. Endoscopia nasal.
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Figura 3. Resonancia magnética de craneo, con in-
vasion orbitaria, sin afectar el musculo recto medial,
sin datos de invasion intracraneal.

Se realizé reseccion de la lesion mediante des-
guante facial y la técnica Caldwell-Luc (Figura
4). Asimismo, se realizé maxilectomia medial
inferior endoscopica, asi como diseccién en-
doscépica de la insercién superior del tumor en
la base del craneo, sin fistula de liquido cefalo-
rraquideo (Figura 5).

Después se realizé rinotomia lateral con exten-
sion subciliar, con diseccidn y reseccién parcial

Figura 4. Desguante facial y endoscopia a través del
seno maxilar, con visualizacién del tumor.

Figura 5. Maxilectomia medial inferior endoscépica 'y
desinsercion superior del tumor de la base del craneo.

de la periérbita, en conjunto con el servicio de
Oftalmologia. No se observé invasién tumoral
a la grasa periorbitaria o a los misculos extrao-
culares; se enviaron fragmentos para estudio por
patologia trasoperatoria, mismos que resultaron
negativos (Figura 6). Se completé la exposicién
mediante etmoidectomia externa y remocién del
piso de la 6rbita para la extraccién en bloque
del tumor (Figura 7). Por Gltimo se realizé la

Figura 6. Rinotomia lateral con extensién subciliar.
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Figura 7. Reseccion del tumor en bloque mediante
etmoidectomia externa.

reparacion del piso y la pared medial orbitaria
con malla de titanio, en conjunto con el servicio
de Oftalmologia (Figura 8).

El informe patoldgico confirmé la existencia de
estesioneuroblastoma Hyams Il. Al paciente se
le dio radioterapia posoperatoria y en la actuali-
dad cursa sin evidencia de enfermedad residual,
recurrente ni metastasica en la tomografia por
emision de positrones de control (Figura 9).

Figura 8. Reparacién de las paredes orbitarias con
malla de titanio.
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Figura 9. Tomografia de control.

DISCUSION

Las neoplasias de la nariz y los senos paranasales
son, en general, entidades poco frecuentes; sin
embargo, la invasién orbitaria es relativamente
comun en éstas, debido a que el cuadro clinico
es poco especifico y el diagnéstico temprano es
dificil de establecer. El tratamiento quirirgico
aln es la base del abordaje de esta afeccion.
Con mayor experiencia a lo largo de los afios
se han realizado procedimientos que preser-
van los contenidos orbitarios (en conjunto con
quimiorradiacion coadyuvante), sin afectar la
supervivencia o la tasa de recurrencia local.?

La incidencia de invasion orbitaria por tumores
de los senos paranasales varia, segin el lugar de
origen, la histologia y la agresividad del tumor.
Los sintomas visuales ocurren en 50% de los
pacientes con tumores malignos de los senos
paranasales e incluyen alteraciones de la movi-
lidad, proptosis y obstruccion del flujo lacrimal.2
Los tumores pueden invadir la érbita por caminos
preformados, estructuras neurovasculares o por
extension directa a través del hueso.

La extension tumoral a la érbita ocurre de
manera particular en tumores etmoidales, por
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la delgada lamina papirdcea que separa estas
dos estructuras en 66 a 82% de los tumores;
y con dafo al periostio orbitario en 30 a 50%
de los pacientes. La invasion orbitaria ocurre
en 60 a 80% de los tumores maxilares. La
periérbita es una barrera contra la invasion,
pero una vez que el tumor la rebasa, se en-
cuentra en un espacio sin impedimentos para
la extension local.?

lannetti y colaboradores® proponen una clasifica-
cién de invasion: grado I: destruccién o erosion
de la pared orbitaria media; grado II: invasién
extraconal de la grasa periorbitaria y grado III:
invasion del mdsculo recto medial, del nervio
optico, del globo ocular o de la piel del parpado.
Proponen que la excenteracion orbitaria debe
realizarse cuando existe dafo de la hendidura
esfenoidal, invasién irresecable de la totalidad
de la periérbita hacia la grasa retrobulbar, ex-
tension a los musculos extraoculares e invasion
a la esclera o conjuntiva.

Imola y colaboradores* proponen que debe
realizarse excenteracion orbitaria en los casos
de extensién periorbitaria amplia, invasion de
la grasa orbitaria, extensién a los musculos ex-
traoculares o a la hendidura esfenoidal.

Los estudios de imagen preoperatorios, como
la tomografia axial computada o la resonancia
magnética, son Utiles para determinar la existen-
cia de erosion ésea o invasion de la peridrbita.
La decision de preservar los contenidos orbitarios
suele diferirse al momento de la exploracién
quirdrgica.?

La invasion orbitaria influye de manera importan-
te en la supervivencia y tasa de recurrencia local.
La supervivencia no se afecta cuando la invasion
estd limitada a la periérbita;® sin embargo, no
se ha llegado a un acuerdo acerca del grado
de invasién tumoral que es seguro en términos
oncoldgicos cuando se preserva la érbita.

Multiples estudios han demostrado que no existe
diferencia en cuanto a la recurrencia local y la
supervivencia a cinco afos en pacientes con
afeccion parcial de la periérbita y preservacion
de la érbita vs excenteracién orbitaria.

Debe realizarse reconstruccion cuando se re-
sequen dos o mas paredes orbitarias o cuando
haya reseccion total o subtotal del piso (mayor
de 75%). Las anormalidades mas frecuentes que
pueden aparecer en estos pacientes incluyen
malposicién del globo ocular, diplopia, altera-
cion de la funcién de la musculatura extraocular,
malposicién de parpado y ectropidn; los defectos
pequefios pueden reconstruirse con injertos de
piel o fascia. En pacientes en los que se realiza
maxilectomia total con preservacion del con-
tenido orbitario pueden usarse injertos de piel,
musculo temporal o de la porcién superior del
recto abdominal (se prefieren colgajos vascu-
larizados). Los injertos libres 6seos parecen ser
la mejor opcién en los defectos complejos, que
incluyen defectos en el paladary la piel, ademds
de la reconstruccion orbitaria.>*

En adicion a la reseccién quirtrgica con poste-
rior reconstruccién, debe seguirse un abordaje
multidisciplinario, que suele incluir tratamiento
coadyuvante con o sin quimioterapia. Las indica-
ciones de ésta suelen ser tumores de alto grado,
margenes positivos, estadiaje avanzado, invasion
Osea y extension perineural, intracraneal, dural
o cerebral.?’

Se propone un protocolo diagnéstico y terapéu-
tico contra los tumores malignos de la nariz y los
senos paranasales, con hincapié en el tratamien-
to de la 6rbita y en la reconstruccion (Figura 10).

CONCLUSIONES
La 6rbita suele estar en riesgo en este tipo de

tumores debido a la cercania de las estructuras,
pero debe realizarse todo esfuerzo posible por
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Neoplasia maligna de nariz y senos
paranasales (con criterios quirdrgicos)

Evaluacion clinica multidisciplinaria
(Otorrinolaringologia/ Oftalmologia)

Estudios de imagen y hallazgos transoperatorios

Sin invasion orbitaria Con invasion orbitaria

Erosion de peridrbita o invasion
de grasa extraconal

Invasién del dapex
orbitario, grasa retrobulbar,
musculos extraoculares,
conjuntiva o esclera

Preservacion orbitaria
(reseccion de hueso
y periérbita)

Reseccién >75%
del piso 0 = 2
paredes

Excenteracion
orbitaria

Reconstruccion
orbitaria

Valoracion para quimiorradioter.

osoperatoria

Figura 10. Protocolo diagnéstico y terapéutico.

conservarla, siempre y cuando no se afecten el
prondstico del paciente y la funcién del érga-
no. Preservar los tejidos orbitarios cuando la
periérbita no ha sido transgredida de manera
importante no parece afectar de manera adversa
la supervivencia o el control local de la enferme-
dad. Sin embargo, se necesita mayor estudio en
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este aspecto para llegar a una conclusion definiti-
va. En la valoracién de los tumores nasosinusales
es importante solicitar estudios de imagen para
delimitar su extension y probable invasién a la
oOrbita, para de esta manera planear un abordaje
quirdrgico, aunque la decision final se toma
durante la cirugia. La participacién del equipo
de Oftalmologia oculoplastica es indispensable
para la adecuada reseccién quirdrgica y recons-
truccién orbitaria. Una proporcién importante
de los pacientes tendrd alguna forma de secuela
ocular, que suele ser tolerable si se consideran
las ventajas estéticas y funcionales de preservar
los contenidos orbitarios.
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