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Tumors nasosinusals
} Baixa freqüència:  3%* dels tumors de cap i coll

} Factors de risc: ocupacionals, tabac…

} Gran varietat histològica
} Localització complexa
} Clínica silent i inespecífica: cefalea, epistaxis, taponament nasal…

Diagnòstic diferit
MAL PRONÒSTIC

*Kaplan 2015

Moderador
Notas de la presentación
Kaplan 2015



Diagnòstic: Proves d’imatge
1. TAC (primera elecció): Grau afectació òssia 
} Calcificacions

2. RMN:  Partes toves: òrbita, duramare, cervell
} Base de crani
} Obliteració plans grassos
} Engruiximent dural
} Invasió perineural
} Diferenciar secrecions

3. PET-TC: descartar N i M (IMPORTANT)
4. Angiografia:
} Test d’oclusió
} Embolització

Moderador
Notas de la presentación
PET para valorar si debemos tratar el cuello y descartar MetastasisAngiografia no realizamos apenas



Diferencies TC vs. RMN:
TC RMN (T2)

Moderador
Notas de la presentación
Observamos como en el Tc parece que la lesión ocupe el maxilar, la fosa nasal y las celdas etmoidales y tambiés destruya el septo ocupando la FNI. En cambio la RMN describe:Voluminosa masa de partes blandas que ocupa la fosa nasal derecha por completo, sin identificar los cornetes nasales, con extensión posterior que ocupa la coana y el tercio anterior del espacio aéreo de la rinofaringe e importante deformación ósea que condiciona:- ocupación de las celdas etmoidales homolaterales.- deformación de la lámina papirácea sin signos de infiltración intraorbitariadeformación del tabique nasal con ocupación de la fosa nasal izquierda  deformación y probable destrucción de la pared lateral de la fosa nasal derecha con invasión del antro maxilar.No se observan signos de infiltración de la lámina cribosa ni del paladar duro. Fosa pterigomaxilar libre.



Presa de decisions

Intenció
Curativa vs. 

Paliativa

Biologia

Estadiatge
tumoral

Tractaments
previs

PACIENT
Comorbilitat

Funcional
vs. Estètica



Tractament integral

} Criteris oncològics

} INDIVIDUALITZAR

} SERIES PETITES

} CORBA D’APRENENTATGE 

} Reconèixer limitacions

} Seleccionar la seqüència terapèutica

Moderador
Notas de la presentación
IMPORTANTE : Individualizar y POCA EXPERIENCIAEXPERIENCIA QUIRURGICA: resecar todo tumor, aunque no se en monobloque, y explorar y resecar margenes siempre



Planificació del tractament

} Estadiatge tumoral

} Histologia

} Localització tumoral

} Edat

} Agressivitat de la cirugia

} Intenció

} Quin ha estat el tractament del tumor inicial?



Tractament inicial és FONAMENTAL
} Recurrència local a 5 anys de 44%a:

} Estadiatges avançats 

} Invasió estructures vitals

} Grau histològic (tumors poc 

diferenciats)

} Control local post-recurrència:  15% a 5 

anys post-IQ de rescatb

bMirghani 2014

aKhademi 2017

Moderador
Notas de la presentación
El tratamiento inicial es FUNDAMENTAL dado que los resultados de la cirugia de rescate son pobres y no todos los pacientes seran tributarios a una cirugía de rescate. IMPLANTES en trayecto de IQ previa!La lesion cae y ocupa las fosas pero no invade, esta pediculado, no se encuentra en la fosa y la invade  enteraKhademi realiza una revisión bibliográfica de casi 50 series de casos con mas de 8000 pacientes.  En los estudios que valoran la recurrencia se observa una prevalencia mayor de la recurrencia local repecto la enfermedad diseminada. 



Actitud en la RECIDIVA

Sospita de recidiva tumoral

àProva d’imatge:  TC i/o RMN

àBiòpsia (CEX o IQ)

Si es confirma, valorar CIRURGIA de rescat +/- RDT/QMT

Moderador
Notas de la presentación
SOSPECHA DE RECIDIVA  REALIZAR PRUEBA DE IMAGEN, CONFIRMAR CON ENDOSCOPIA Y SI HAY SOSPECHA BIOPSIA (A. LOCAL O EN QUIROFANO) SI RECIDIVA CIRUGIA SI SE PUEDE Y REIRRADACION SI SE PUEDE O QMT COADYUVANTE



Factors de mal pronòstic
} Subtipus histològic d’alt risc: 

} Melanoma

} C. Indiferenciat

} Adenocarcinoma

} C. Neuroendocrí

} C. Escamós

} Sarcoma

} Alt grau

} Invasió orbitaria

} Invasió base de crani

Afecten negativament en la 
supervivència dels pacients 

afectes de RECIDIVA LOCAL

*Kaplan 2015



Tractament de la recidiva: CIRURGIA

*Kaplan 2015

Moderador
Notas de la presentación
MAXILAR TBE BON PRONOSTIC



Criteris d’irresecabilitat

} NO criteris absoluts

} Infiltració:

} Si cavernós

} Quiasma òptic

} Cerebral massiva

} Tumor de alt grau histològic



Abordatge quirúrgic:
} Endoscòpic (CENS)
} Obert:
} Resecció craniofacial i subcranial
} Maxilectomia
} Translocació facial
} Abordatge lateral
} Exanteració orbitaria

} Reconstrucció:
} Local: nasoseptal, bola de Bichat
} Regional: Penjall temporal
} A distancia: Penjalls lliures



Abordatge endoscòpic
} Estadis inicials
} Limitats a:
} Fossa nasal
} Maxil·lar o paret medial maxil·lar
} Etmoides
} Esfenoides

Abordatge cranioendoscòpic
} Lámina cribosa, meninges,  fosa anterior…

*Higgins 2010



Abordatge extern
- Pell i parts toves facials
- Paladar dur
- Porció lateral del si frontal
- Infiltració cerebral extensa
- Si cavernós
- Òrbita
- Ossos nasals
- Paret anterior maxil·lar i superior lateral a V2
- Via llagrimal

*López 2012



Resecció cranial:

} Abordatge craniofacial extern o cranioendoscòpic si:

} Làmina cribosa

} Si frontal

} Fossa anterior



Craniectomia



Craniectomia: penjall pericrani



Maxilectomia



Maneig de la òrbita:

*Suárez 2008

} Exanteració SEMPRE si afectació:
} MOE
} Àpex orbitari
} Pell

} Valorar exanteració si: 
} Afectació medial/ inferior/ periòrbita

Tenir en compte:
} Diplopia (exèresis de teixit de suport)
} Pèrdua agudesa visual (secundaria a RDT II pc i queratitis)
} Histologia i agressivitat tumoral (ser més agressius que el tumor!)

Moderador
Notas de la presentación
TENER EN CUENTA QUE SI POSTERIORMENTE HACE RDT PUEDE PERDER FUNCIONALIDAD, RETIRADA DE MUSCULOS Y SOSTEN DEL OJO PUEDE PRODUCIR DIPOLORPIA, GRADO HITOLOGICO Y AGRESIVIDAD DEL TUMORSE DEBE SER MAS AGRESIVO. 



Exanteració orbitaria

Moderador
Notas de la presentación
Nosotro realizamos exeresis de parpado tambien para evitar la epifora. 



Seguiment INDEFINIT
TC i/o RMN (BASAL) 1-2m després del tractament

} Exploració ORL completa amb endoscòpia: 
} 2 primers anys: cada 3-4 meses
} Posteriorment cada 6 meses

} RMN y/o TC cada 6-8 meses

} PET/TC:
} si sospita de Metàstasis
} diferenciar canvis postquirúrgics de recurrència



La nostra experiencia: 
} Material i mètodes: Estudi observacional unicèntric restrospectiu
} Resultats:
} 5 pacients à 80% homes (n=4)

} Histologia:

} Tractament inicial: Cirurgia (excepte en el carcinoma indiferenciat) 
} Temps de recidiva: 3 m - 7 a
} Tractament de la recidiva: Endoscòpic (un cas cranio-endoscòpic)
} Tractament complementari (RDT): TOTS excepte carcinoma indiferenciat
} Seguiment:
} Èxitus: 40% (n=2)
} Lliures de malaltia: 60% (n=3) amb mitja de seguiment de 2 anys (rang 8–36 

mesos)

• 2 Adenocarcinomes indiferenciats intestinal
• Melanoma maligne
• Papil·loma invertit  à Carcinoma escamós infiltrant
• Carcinoma indiferenciat



CONCLUSIONS

1. Centres amb experiència

2. El primer tractament es FONAMENTAL

3. CIRURGIA es l’arma principal

4. Maneig de totes les tècniques quirúrgiques

5. Ser més agressiu que el tumor

6. Subtipus histològic d’alt risc, alt grau, invasió orbitaria o de 

base de crani impliquen un pitjor pronòstic de la recidiva 

local
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