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EPITELIOMAS DEL MACIZO FACIAL
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Los epiteliomas del macizo facial
constituyen una enfermedad
en la que queda todavia mucho por
estudiar para llegar a trazar la nor-
ma terapéutica definitiva. No hay,
en efecto, otra entidad nosolégi-
ca que aplicando nuestros conoci-
mientos terapéuticos actuales ten-
gan un prondstico mas sombrio,
tanto por su esencia como por su
localizacién. Pero esto no debe ser
razén para que rechacemos su es-
tudio y su exposicién. Debemos lle-
varlo a cabo para que sirva de es-
timulo en el progreso de nuestros
conocimientos y lleguemos en tiem-
pos préximos a curar a mayor nd-

mero de enfermos de esta grave’

dolencia.

Entenderemos por macizo facial
el conjunto 6seo. constituido por el
hueso maxilar superior, el hueso
propio de la nariz, el unguis, el et-
moides, la parte inferior del seno
frontal, el malar y el palatino. En
esta formacion anatémica recubier-
ta en parte por mucosa, pueden
asentar tumores de la méis varia-
da naturaleza histolégica. Se han
descrito epiteliomas, sarcomas (fi-
broblasticos y linfoblasticos), mie-

losarcomas, reticulosarcomas, his-
tiosarcomas, melanomas y nevo-
carcinomas. Estudiaremos los epi-
teliomas.

ETIOLOGIA

Los tumores del macizo facial
no se presentan con frecuencia. Re-
sumiendo estadisticas puede afir-
marse que se dan entre 1 y 2 9/
de todas las neoplasias. Entre 3.290
pacientes diagnosticados de tumor
maligno, solamente 79 (2’43 <)
eran tumores de maxilar superior
(CEVESSE). Entre estos raros tumo-
res, los epiteliomas son méas fre-
cuentes (92 °/ de los casos de la
serie de DARGENT, GUIGNAUX y
(GAILLARD).

PORTMANN y DARGENT encuen-
tran la maxima incidencia - entre
los 50 y 60 afios. WILLE, entre los
60 y 70. La edad de maxima fre-
cuencia de nuestros casos estaba
entre los 50 y 60 afios. Pero tam-
bién puede presentarse en jévenes:
O’KEEFE y CLERF citan un caso de
tumor maligno de macizo facial en
un hombre de 26 afios. Reciente-
mente se ha publicado un caso de
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20 afios (Mc MAHON), y en las se-
ries de LARSSON y MARTENSSON, se
encuentra una joven de 19 afios.
Por nuestra parte, tenemos un caso
de 22 afios.

Se dice que es afeccién que ata-
ca mas frecuentemente a los hom-
bres. SEELING encuentra 5 hombres
para 4 mujeres entre los 624 casos
recogidos entre la bibliografia.
NEw la observa tres veces mas en
hombres que en mujeres. Aproxi-
madamente es la misma propor-
cion que encuentran O’KEEFE y
CLERF (70 %, de hombres y 29’8 %,
de mujeres). Solamente LARSSONy
MARTENSSON hallan un predominio
en las mujeres (188 hombres y 191
mujeres). El predominio del sexo
femenino en nuestra corta serie es
absoluto.

Las causas que originan estos
tumores son desconocidas. La etio-
logia del cAncer es objeto de la
atencién de estudios profundos que
no han llegado a esclarecer el pro-
blema. Enunciemos las siguientes
causas en esta localizacion que es-
tudiamos: 1.2 Las sinusitis son una
de las circunstancias que se han
dado en la aparicion de estos tu-
mores. Esta causa del tumor ma-
ligno ha sido aceptada por LEMAI-
TRE y KLoTZ, y negada rotunda-
mente por O’KEEFE, segln el cual,
el nimero de casos de esta dolen-
cia precedida por sinusitis, seria
muy escaso. 2.° Lesiones dentarias:
Se han dado casos de tumores ma-
lignos que han proliferado en res-
tos epiteliales paradentarios, quis-
tes epicales y granulomas. 3.° Le-
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siones traumaticas: Se ha citado el
tumor del macizo facial después
de un traumatismo sufrido en la
practica del boxeo. Facil es prever
las consecuencias médico-legales

‘que pueden derivarse de la posibi-
lidad de que un tumor maligno

puede estar condicionado por un
traumatismo, como apuntan LE-

MAITRE y KLOTZ.

ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscdpica

Siguiendo la descripcién de SE-
BILEAU y BACLESSE, distinguiremos
las siguientes partes en que se di-
vide el macizo facial:

Infraestructura; que comprende
la pared inferior del seno con re-
borde alveolar y el velo del paladar
duro.

Mesoestructura; que comprende
el seno maxilar propiamente dicho
y el tabique intersinusal, este ulti-
mo punto muy poco frecuente de
implantacién de tumores.

Supraestructura; que compren-
de, por un lado, el complejo etmoi-
do-maxilar, constituido por el te-
cho del seno maxilar superior y el
etmoides, y por el otro la parte
mas inferior del hueso frontal y el
hueso malar.

A. Los canceres de la infraes-
tructura se caracterizan por el
abultamiento y en ocasiones ulce-
raciéon, del reborde alveolar. La in-
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vasién puede ser hacia fuera o ha-
cia adentro. Los primeros son de
buen prondstico, los segundos re-
sistentes a la terapéutica.

B. Los epiteliomas de la meso-
estructura son los del seno maxilar
propiamente dicho. Son de dificil
diagndstico por desarrollarse en
la cavidad sinusal y por tener un
largo periodo de latencia antes de
manifestarse. Se extienden a toda
Ja mucosa y solamente dan mani-
festaciones evidentes cuando en la
expansion llegan a rellenar todo el
seno y destruyen sus paredes. La
propagacion de estos tumores se
hace por este orden de frecuencia:
1.° pared anterior del seno, son los
canceres que hacen abombar la me-
jilla; 22 la cavidad nasal, y 3.° el
etmoides.

C. En los epiteliomas de la su-
praestructura, distinguiremos: 1.°
los que nacen en el techo del seno
maxilar; 2.° los del etmoides, que

nacen en el centro de este hueso,

y 3.° canceres etmoido-maxilares.

a) Los del techo del seno ma-
xilar; pueden invadir seno, 6rbita,
hueso malar y etmoides, segin sea
la direccién de la invasi6én. Si per-
manecen localizados en el centro,
la radioterapia es muy beneficiosa.
Lo mismo sucede en los de invasién
externa hacia el hueso malar. Peor
pronostico tienen los que se extien-
den en direccién posterior y los de
invasién etmoidal. '

b) Los epiteliomas del etmoi-
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des tienen distinta estructura his-
tolégica y sintomatologia, seglin
asienten en la parte anterior, me-
dia o posterior. Los de la parte
anterior tienen tendencia a crecer
hacia la base del craneo; los de la
parte media se desarrollan hacia
las fosas naasles; los de la parte
posterior invaden esfenoides y te-
cho de rinofaringe.

¢) Caracteristicas especiales
tienen los canceres etmoidoma-
xilares. Son los cdnceres frontera
de Baclesse. Situados en la encru-
cijada etmoidomaxilar, dan lugar
con rapidez a sintomas nasales, or-
bitarios y sinusales.

Histologia

La gran mayoria de epiteliomas
del macizo facial son pavimento-
sos epidermoides. Los basocelula-
res son mucho menos frecuentes
entre los trabajos publicados. En-
tre nuestros casos los basocelulares
son los mas frecuentemente obser-
vados. Como otras variedades de .
epiteliomas de esta localizacidn, de-
ben mencionarse los cilindromas,
los epiteliomas adamantinos y los
cilindricos y glandulares. La natu-
raleza histologica del tumor esta
relacionada con la localizacion. Los
tumores del etmoides son: 1.°, los
de localizacién anterior: basocelu-
lares indiferenciados. 2.° Los de lo-
calizacién media: epiteliomas pris-
maticos. 3.° Los de localizacién pos-
terior: ya prismaticos ya epidér-
micos. Los tumores etmoido-maxi-
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lares son tanto prismaticos como
pavimentosos (BACLESSE). Los 2/3
de los etmoidales y etmoido-maxi-
lares son cilindricos glandulifor-
mes, ya que invaden a la vez seno
maxilar y etmoides.
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no tardio y de mal pronéstico, cn
ocasiones el abultamiento es de
hueso malar, otras veces desapare-
ce el surco naso-geniano y la fo-
sa canina. Este abultamiento fa-
cial puede ser motivado por el en-

Secrecidn nasal unilateral

Odortalgias

S'intomatologia ocular

Sintoma de Jos tumores del macizo facial

Figura 1

SINTOMATOLOGIA

Por orden de frecuencia los sin-

tomas de los cinceres del macizo
facial segtn -O’KEEFE, CLERF, LAR-
SSON y MARTENSSON son los que he-
mos expresado graficamente en la
figura 1.

1.2 Tumoracién de la cara; sig-

sanchamiento de los huesos pro-
pios, por el engrosamiento del re-
borde orbitario inferior o por am-
bos. Por ultimo puede haber un
abultamiento total del maxilar su-
perior con prominencia del rebor-
de alveolar y del paladar Oseo.

2.2 Tumoracion de la fosa na-
sal; ocasiona una obstruccién na-
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sal las mas de las veces unilateral,
pero que también puede ser bila-
teral. Esta ultima circunstancia
aunque se presenta raras veces no
debe hacer rechazar la posibilidad
de que una enfermedad nasal con
obstruccién bilateral pueda ser de
origen tumoral.

3.2 Dolor facial, que se irradia:
a) al ojo en los epiteliomas de la
supraestructura o b) a la fosa pté-
rigo-maxilar en los tumores de in-
" vasién posterior. En otras ocasio-
nes no hay valor y el trastorno de
la sensibilidad se manifiesta como
una anestesia o parestesia de la
mejilla, (WALTNER y FILTON),

4.2 Secrecion nasal unilateral;
que puede aparecer de forma sa-
bita o lenta y que puede ser mu-
cosa o purulenta. En muchas oca-
siones hay epistaxis. En toda epis-
taxis de repeticibn que no se de-
termina el punto de origen debe
investigarse la posible existencia
de un tumor. -

5.2 Sintomatologia dental; re-
presentada por una odontalgia que
motiva que el dentista se vea for-
zado a extraer las piezas que el
paciente indica insistentemente co-
mo responsables, pero que resultan
sanas. LARSSON y MARTENSSON se-
fialan que un 15 %, de los casos de
tumor de macizo facial tienen sin-
tomatologia dental y que en mu-
chos casos se practican estas ex-
tracciones repetidas, antes de que
se llegue al diagnoéstico correcto de
la enfermedad.
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6.2 Sintomatologia ocular; que
puede manifestarse como una pro-
tusion del globo ocular, una diplo-
pia o una epifora. El porcentaje
de esta sintomatologia es del 23 %
y en un 5 % es el primer sintoma
(LARSSON y MARTENSSON). La que-
mosis no es frecuente y menos atn
en los trastornos del globo del ojo.
En la mayoria de los casos el tu-
mor rechaza al ojo pero no lo in-
vade; cuando el tumor alcanza la
capsula y los musculos periorbita-
rios se llega a la inmovilidad. Otros
sintomas menos frecuentes son:
cefalea, paralisis facial y adenopa-
tia cervical.

TABB, cita los periodos que dis-

tinguen JACQUES y GAUDIER al des-

cribir los tumores de la mesoes-
tructura, agrupando estos sinto-

‘mas en los siguientes estadios.

12 Estado de latencia, que
consta de dolor neuralgico, descar-
gas purulentas, epistaxis, poélipos,
pérdida de dientes.

2.2 Estado de deformacién ma-
xilar con hinchazén de las paredes
del seno. ’

3.2 Estadio de invasién con des-
truceién de la pared del antro, he-
morragia y uleeracion. :

EXPLORACION

La inspeccidn permitira compro-
bar los sintomas que acabamos de
enumerar. La palpacion dara a co-
nocer la importancia de la exterio-
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rizacién del tumor y de la adenopa-
tia. Se comprobari el engrosamien-
to del reborde orbitario inferior,
la invasion del surco gingivo-yu-
gal, la dureza o reblandecimiento
de la tumoracion del paladar.

La rinoscopia, practicada siem-
pre previa cocainizacion de la fosa
nasal, permitird comprobar la par-
ticipacion del etmoides o la inva-
sién del tabique o de los cornetes.
La rinoscopia posterior servird
para comprobar si hay invasion de
la cola de los cornetes de la mi-
tad posterior del tabique o si la
masa tumoral asoma a cavum.

En las neoplasias localizadas en
el seno maxilar, la puncién diamed-
tica puede dar idea de si un seno
maxilar que aparece velado -esti
relleno por la masa neoplasica. Po-
dria examinarse el liquido obteni-
do por esta puncién por el metodo
de Papanicolau, previa centrifuga-
ci6n. Firz HuGH emplea la técnica
de Papanicolau, en 1950, en 72 ca-
sos de enfermedad antral, incluye
6 casos de carcinoma de antro. To-
dos fueron positivos, pero eran ca-
sos avanzados que no incluian nin-
gln problema diagnoéstico. CRAN-
MER duda que esta técnica pueda
ser de gran utilidad. En el Gnico
caso de TaBg, de cuyo trabajo en-
tresacamos estas referencias, el
resultado fué positivo. La inyec-
cién de lipiodol antes de un nuevo
examen radiografico puede comple-
tar el conocimiento del estado del
seno. La antroscopia es de gran va-
lor en los comienzos de la enfer-
medad. Si las dos exploraciones
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anteriores no son lo suficientemen-
te convincentes y se tiene la sos-
pecha de un tumor de mesoestruc-
tura intramaxilar una trepanacién
exploradora permite llegar al cono-
cimiento mas exacto de la invasion
del tumor y de su naturaleza his-
tolégica al permitir una biopsia.
Es preferible una trepanacién ex-
ploradora negativa a que pase des-
apercibido un tumor de seno ma-
xilar,

La biopsia tiene una importan-
cia diagnoéstica decisiva. En esta
region en donde pueden aparecer
tumores de naturaleza tan dispar,
el examen histologico es definitivo.
NEw la antepone, con razén, a to-
do tratamiento. Si no puede llevar-
se a término por vias naturales se
hara mediante trepanacién.

STEWART NASH afirma que una
operacién precoz para biopsia y
drenaje puede hacer innecesaria
toda medida quirQrgica posterior
aplicando seguidamente tratamien-
to fisico. Sin llegar a ser tan ca-
tegoéricos, debemos afirmar que el
acto quirargico, efectuado para po-
der llevar a cabo la biopsia, puede
ser el primer tiempo de la inter-
vencién mas extensa que se lleva-
ra a cabo mediante sesién operato-
ria. Si asi no sucede no debera
mediar largo tiempo entre biopsia
y tratamiento definitivo.

La radiografia es un elemento
importante de diagnéstico, pero
presta mayores servicios para la
delimitaciéon de la extensién del
tumor que para su diagnoéstico pre-
coz. Cuando la radiografia es po-
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sitiva es que el tumor llena los se-
nos o cavidades paranasales o in-
vade las paredes Oseas.

De ahi que una radiografia ne-
gativa en un paciente con sintoma-
tologia sospechosa no debe hacer
rechazar la posihilidad de la exis-
tencia de un tumor. Por orden de
importancia se examinaran en to-
da radiografia destinada al estu-
dio de un posible tumor del maci-
zo facial: 1.2 La intensidad de la
destruccion Osea; 2.° Los limites
del tumor; 3.¢ La opacidad de las
cavidades nasales,
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xa hacia adelante, que es la pro-
yeccién del ala menor del esfenoi-
des, otra media, que divide en bi-
sectriz el cuarto anterior de la base
del craneo y es la proyeccién de
la porcién orbitaria del ala mayor
del esfenoides; y otra tercera li-
nea que corresponde a la pared pos-
terior del seno maxilar, La proyec-
cion del ala mayor de esta linea
la divide en dos mitades; la exter-
na corresponde a la parte postero-
superior del seno; Ja interna a la
barte postero-inferior.

BACLESSE practica una nueva in-

---orbita
- era 1.& del.
’;Z?;haiaes
_ - — R_seno

isls
Lcouces

Figura 2

La radiografia fundamental es
la obtenida en proyeccién antero-
posterior en la que se estudian los
senos frontales maxilares y etmoi-
dales.-

BACLESSE, LEROUX-ROBERT y EN-
NUYER, recomiendan practicar una
radiografia de base de craneo en
posicién de Hirtz, en la que pue-
dan estudiarse tres lineas funda-
mentales en la zona del macizo fa-
cial (fig. 2), una posterior conve-

cidencia mas acentuada. En esta
nueva posicion esta linea sinusal
se alarga y pierde contacto con la
proyeccion del ala mayor del esfe-
noides y puede verse con mas cla-
ridad la fosa ptérigo-maxilar. Es-
tas radiografias de base del cra-
neo permiten estudiar la posible in-
vasién de esta fosa ptérigo-maxilar
del cavum y del esfenoides. Muy
interesante es la radiografia del
perfil que permiten delimitar la in-
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vasion esfenoidal y ademas trazar
_la linea de Ohngren que va desde
el angulo de la mandibula al ex-
tremo interno del ojo y divide el
seno maxilar en dos porciones: an-
terior y posterior. Los tumores que
asientan por delante de esta linea
son de mucho mejor pronostico que
los que asientan por detras.

La tomografia, tanto antero-
posterior como de perfil, permite
delimitar mejor la extensién del
tumor. TAKASUKA se ha ocupado
de la tomografia en el cincer del
maxilar superior. Un estudio to-
mografico completo antero-poste-
rior comprenderd tres radiogra-
fias: la primera pasard por el an-
gulo interno del ojo, la segunda
por el reborde orbitario externo y
la tercera a dos centimetros por
detras de este reborde. La tomo-
grafia de perfil comprende dos ra-
diografias que pasaran a dos y tres
centimetros respectivamente del
plano sagital (BACLESSE), pero pue-
de ser suficiente una sola radiogra-
fia obtenida a dos centimetros y
medio de este plano (LEROUX-Ro-
BERT). Como complemento del exa-
men anterior puede obtenerse una
radiografia tomografica del etmoi-

des que debe pasar a un centime-.

tro del plano sagital.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los tumores malignos del maci-
zo facial pueden prestarse a con-
fusiones con otras enfermedades.
Veamos las mas importantes:
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1.2 Sinusitis; Hemos citado an-
teriormente los sintomas de los
tumores del macizo facial y que
pertenecen también a esta dolen-
cia. Sehalaremos que entre los que
se presentan con més frecuencia se
cuentan: la obstruccién nasal, la
secrecién unilateral y cefalea; es-
ta triada sintomatica es precisa-
mente caracteristica de sinusitis.
Toda sinusitis rebelde al tratamien-
to conservador debe ser sospecho-
sa de tumor. Las sinusitis caseosas
son particularmente sospechosas
de cancer, sobre todo en su forma
pseudotumoral. Si una sinusitis no
mejora con tratamiento conserva-
dor debe ser tratada quirurgica-
mente.

2.2 Pdlipo: En ocasiones un epi-
telioma de las fosas nasales apa-
rece como un podlipo. Todo pdlipo
que sangre debe ser sospechoso de
epitelioma y todo pdlipo sospecho-
so debe ser investigado histolégi-
camente. Las etmoiditis croénicas
con una rinorrea fétida y con mul-
tiples polipos puede confundirse
con un cancer.

3.2 Osteomielitis: Pueden ver-
se casos de tumores malignos con
Jas mismas caracteristicas de la
osteomielitis y viceversa, casos de
esta dolencia, que por el dolor,
abultamiento de cara, exoftalmos,
edema palpebral, ete..., pueden pa-
recer un tumor maligno. Hemos
vivido un caso que con todas las
apariencias de un tumor maligno,
a la trepanacion exploradora resul-
t6 una osteomielitis.
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4. OQOsteitis dentaria: Si las os-
teitis dentarias son extensas pue-
den confundirse con un cancer,

5.2 Tumores benignos del maxi-
lar: Tales como: 1.2 fibromas cen-
trales osificados de células de te-
jido conjuntivo embrionario o de
foliculos perineurales o dentales;
2.2 fibroosteomas; 3.2 condromas y
mixomas; 4.° neoplasmas de célu-
las gigantes (todas estas afeccio-
nes comunes en individuos jove-
nes) ; 5.2 neoplasmas de glandulas
mucosas y salivales; 6.2 ameoblas-
tomas, aunque estos sean mas fre-

cuentes en el maxilar inferior;

7.2 mucoceles y encondromas y 8.2
osteitis fibroquistica del maxilar.

6.2 Tumores malignos histolo-
gica o clinicamente: Tales como los
sarcomas, granuloma eosinoéfilo, et-
cétera.

7.2 Infecciones especificas: Tan-
to las tuberculosas como las lué-
ticas pueden tener en sus formas
tumorales el aspecto de un tumor
maligno. La actinomicosis puede
asimismo prestarse a confusiones
con un tumor maligno.

8.2 Neuralgias del trigémino:
El dolor del tumor maligno del ma-
cizo facial puede tener la misma
caracteristica que la neuralgia del
trigémino. Una neuralgia trigemi-
nal no debe ser diagnosticada co-
mo esencial mientras no se haya
descartado su posible origen tu-
moral nasal.

9.2 Discrasia sangwinea: No to-
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das las epistaxis deben ser consi-
deradas como consecutivas de la
presencia de un tumor nasal. Las
mas de las veces son debidas a un
retardo de coagulaciéon sanguinea
0 a un trastorno de la tensién ar-
terial y tumores benignos.

10.2 Cuerpos extrafios: Se han
descrito casos de cuerpos extrafios
que han permanecido en la fosa
nasal el suficiente tiempo para
desencadenar un tejido de granu-
lacién, que tiene todas las aparien-
cias de un tumor de fosa nasal.

DIAGNOSTICO PRECOZ

Interesa conocer los sintomas de
comienzo para establecer un diag:
nostico precoz. Estos sintomas se
presentan por el siguiente orden de
frecuencia, segtin C. WILLE.

1. Obstruccién nasal.

2. Dolor maxilar y odontalgia.

3. Dolor maxilar ojo y regiéon
temporal. '

4. Tumor de la mejilla.

Secrecion purulenta.

6. Tumor de procedencia alveo-

lar.

Hinchazdén de cantus.

Ulcera de paladar.

Anestesia de la 2.* rama del

trigémino. '

o

© 0N

- 10. Epistaxis.

11. Trastornos visuales.
12. Otalgias.
13. Adenopatias.
14. Exoftalmos.
£. Fistula.
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PRONOSTICO

El pronéstico de los canceres del
macizo facial, viene determinado:
1.2 por el punto de implantacion;
2.2 por su extensiéon; 3.2 por su
tipo histolégico; 4.° por la metas-
tasis.

1.2 La implantacién por detras
de la linea de Ohngren a la que nos
hemos referido al estudiar Ja ra-
diografia es signo de mal pronds-
tico. Los tumores de esta localiza-
cién tienen peor prondstico por su
exteriorizacion tardia y, por tanto,
por la dificultad que presentan de
ser diagnosticados precozmente.
Ademés invaden méas fécilmente
las meninges.

Hemos hecho suscinta referen-
cia de prondstico al ocuparnos de
las distintas localizaciones anaté-
micas y su propagacion. LEROUX-
ROBERT y ENNUYER opinan que el
prondstico de los cénceres de la
infraestructura es el mejor (60 %,
de curaciones), le siguen en impor-
tancia los del etmoides y etmoido-
maxilar (50 %, de curaciones) y los
del seno (30 °, de curaciones). Los
canceres del seno maxilar con in-
vasién etmoidal son los de peor
prondstico (1 %, de curaciones).

2.2 Los tumores que se extien-
den por nasofaringe son de mal
prondstico, lo mismo los que inva-
den apoéfisis pterigoides y pared
posterior de seno maxilar. Los que
invaden la cavidad bucal son de
peor prondstico, no solo porque
esta extensién demuestra mayor
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volumen del tumor, sino porque
ademas son mas linfoéfilos, es decir,
tienen mayor tendencia a invadir
ganglios.

3.2 Si relacionamos el tipo his-
tolégico con el prondstico puede
hacerse una gradaciéon de mayor a
menor malignidad entre los epite-
liomas indiferenciados, diferencia-
dos y cilindromas. Los adenocar-
cinomas son de mal pronéstico no
s6lo por su naturaleza histologica,
sino porque, en general, son etmoi-
dales.

4.2 Los canceres del macizo fa-
cial de ordinario no tienen grandes
adenopatias, pero en ellos, como en
general en todos los canceres, las
metéistasis ganglionares, tienen
mal prondstico.

Por término medio los pacientes
etiquetados de carcinoma de ma-
cizo facial viven unos 17 meses
(WELCH y NATHANSON). En la serie
de SEELIG vivieron un promedio de
5 a 7 meses. O'KeEErE y CLERF en
sus 47 casos encontraron que 38
por 100 vivieron menos de 3 meses;
21 o, entre 3 y 6 meses; 25’5 9,
entre 6 meses y un afio; 20 %, en-
tre 1 y 2 afios y solamente un 4 %,
mas de 5 afios. :

Las causas de muerte son, en
su mayor parte, por debilitamien-
to y caquexia por extension del tu-
mor y metastasis (70 ¢,). Menos
frecuentemente por hemorragias
masivas (10 °,). Otras causas me-
nos frecuentes de muerte son: las
trombosis coronarias y las neumo-
nias, estas ultimas en enfermos a
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quienes les ha sido practicada re-
seccion del paladar. (SEELIG.)

TRATAMIENTO

" Varios son los tratamientos que
se han recomendado para alcanzar
la curacion del cincer del macizo
facial. Se han empleado medios fi-
sicos y quirurgicos. Entre los pri-
meros se han utilizado mas fre-
cuentemente la radioterapia y el
radium. Entre los segundos, se han
efectuado resecciones mas o menos
amplias, realizadas con el bisturi o
con electrocoagulacion. Ocupémo-
nos de unos y otros.

Radioterapia: El tratamiento
con radioterapia, duramente criti-
cado por HAUTANT y MOURE, en
1920, ha sido aplicado con éxito
por DEL REGATO, en 1937, aun en
casos en que el tratamiento quirar-
gico tenia muy pocas posibilidades
de éxito. Se ha venido empleando
después por distintog autores que
han presentado pacientes con tiem-
po de curacién aceptables.

STEWART, NASH, WATSON, LARS-
SON y MARTENSSON, CUTLER, LE-
ROUX-ROBERT, ENNUYER, BACLESSE
y otros radioterapeutas, se han
ocupado con éxito mis o menos
aceptable de este tratamiento y se
han dado las normas que a sus dis-
tintos juicios, pueden dar lugar a
mas sobrevivencias y menos tras-
tornos. Se han delimitado dos ten-
dencias en este tratamiento en lo
que se refiere a la cuantia de las
dosis administradas. Emplean do-
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sis poco intensas que oscilan en-
tre los 4.000 y 6.000 r. DEL REGA-
T0, LEROUX-ROBERT, ENNUYER, Ba-
CLESSE, LARSSON y MARTENSSON.
Por el contrario utilizan grandes
dosis (10 y 15.000) WiLLE, CUTLER,
VALENCIA y ROSENTHAL. DEL RE-
GATO, aplica la radioterapia, me-
diante dos campos, uno anterior y
otro lateral, a los que afade, en
ocasiones, otro campo lateral del
lado opuesto. Aplica dosis peque-
fias en el trascurso de 5 a 6 sema-
nas, hasta aleanzar dosis totales de
6.000 a 7.000, repartidas en 200 y
300 diarias y en dos campos.

BAcLEssE utiliza un campo an-
terior y dos Jaterales. Empleaba
dosis de 8.000 y 9.000 r. que ha re-
ducido a 5.000 y 6.000 r., con la
que no tiene ninglin caso de ne-
crosis, como sucedia con las dosis
mayores. Extiende el tratamiento
a diez o doce semanas y la apli-
cacién la hace diariamente a ritmo
alterno, para los distintos campos.
La dosis diaria es de 200 a 250 r.

LEROUX-ROBERT y ENNUYER em-
plean dosis minimas de 4.000 a
5.000 r. administradas en 50 6 55
dias, con tres puertas de entradas
una anterior y dos laterales. En
los tumores etmoidales, utilizan
cuatro campos: un campo antero-
oblicuo a 1 em. de la linea media.
Otro es frontal y dirige la radia-
ciébn a Ja parte posterior del et-
moides, los otros dos campos son
laterales.

Modernamente, segln técnica
del Royal Cancer Hospital, de Lon-
dres, y del Holt Radium Institut de
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Manchester (citada por LEROUX-
RoBERT y ENNUYER) se utilizan
cuatro campos. La dosis total em-
pleada para estos autores es de
3.000 r. por campo en periodos de
30 a 35 dias. Con esta técnica de
los cuatro campos todo el tumor
llega a estar incluido en la zona
irradiada. La dosis de piel estd mas
elevada porque se suman varias
-dosis, con la que llegan a produ-
cirse una epidermis de cierta con-
'sideracidn.

Segln otros criterios estas dosis
son insuficientes para llegar a la
esterilizacion tumoral. CUTLER em-
plea el método de concentracion;
-empieza por aplicar 200 r. al dia y
las va aumentando hasta llegar a
‘800 r. diarias a medida que va re-
duciendo los campos. VALENCIA, ci-
tado por ACKERMAN y DEL REGA-
ro, emplea también dosis eleva-
das. WILLE emplea dosis entre
10.000 y 15.000 r. que a su juicio
son las anicas que puedan dar ga-
rantia suficiente de esterilizacion.

Los inconvenientes de la radio-
terapia son: 1.2 la infeccién del tu-
mor facilitada por la circunstancia
de estar en una cavidad cerrada.

" 2.2 las lesiones oculares que pue-
den ser graves. 3.2 las lesiones cu-
tdneas. 4.% la necrosis 6sea que es
-especialmente grave en las zonas
‘meningeas. 5.2 La posibilidad de no
alcanzar la esterilizacién total del
tumor.

La infeccion puede alcanzar
cierta gravedad: Se han observado
complicaciones sépticas graves al
aplicar radioterapia por neutrali-
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zacion de las defensas locales y dis-
minucién de las defensas genera-
les; la abertura quirfrgica de la
cavidad a irradiar puede evitar ac-
cidentes al drenar el posible foco
séptico en que se puede convertir
el tumor. Las lesiones oculares
pueden ser tan intensas que lleguen
a inutilizar el ojo completamente.
En casos de lesién poco importan-
te se trata de queratitis o conjun-
tivitis banales, pero en ocasiones
se producen lesiones intensas o

[irreversibles. Se puede producir de-

pilacién definitiva del reborde pal-
pebral y ulceracién de la cdérnea
por albergar un cuerpo extrafio,
por la falta de pestafias o ulcera-
ci6n del reborde palpebral. Se han
citado casos de glaucoma. La ne-
crosis Osea puede dar lugar a ac-
cidentes meningeos graves. Este
mismo accidente puede darse por
fusion rapida de los mamelones
que invaden la duramadre. La
cantidad de radiaciones a adminis-
trar debe estar situada entre la do-
sis necesaria para esterilizar el
tumor, y la que no produzca estos
accidentes.

Radium.: HAUTANT y MonNoD fue-
ron los campeones del uso del ra-
dium en los tumores del macizo fa- .
cial que utilizaban como comple-
mento de la extirpacién. Coloca-
ban de 10 a 12 focos radioactivos
al final del acto operatorio. REBAT-
TU y WEILL empleaban el radium
a los 5 6 6 dias después de la ope-
raciéon con lo que disminuian, se-
gln su criterio, los riesgos de la
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hemorragia secundaria de la infec-
cién. La aplicacién del radium se
hace envolviendo los tubos en una
compresa que completa el tapona-
miento, o bien en el molde de subs-
tancia plastica de la cavidad ope-
ratoria, si esta es tan amplia que
lo requiera. WATSON WILLIAMS y
ALOIN aplican el radium a través
de una sencilla abertura del seno,
sin llevar a cabo ninguna extirpa-
ci6n quirargica del tumor. Por re-
gla general se usan tubos de ra-
dium que contienen 50 mg. de sus-
tancia cada uno. Van cubiertos en
filtro de oro de 0’35 mm. y otro de
platino de 0’3 mm., todos conteni-
dos en una caja de aluminio. El
tiempo de permanencia de los tu-
bos es de 3 a 5 horas. LEROUX-Ro-
BERT y ENNUYER, usan tubos de
2 mg. de radium que mantienen en
la cavidad operatoria 3 6 4 dias.
ACKERMAN y DEL REGATO, sefia-
Jan las contraindicaciones de la
aplicacién del radium, que son:
1.2 Invasién de la fosa pterigoma-
xilar. 2.2 Invasién de la Orbita o
fosa temporal. 3.° Invasiéon de la

piel. 4.2 Invasién del etmoides. 5.2

Metéstasis ganglionar submento-
niana o cervical. Como accidente
més importante del radium debe
senalarse la Osteonecrosis.

Klectrocoagulaciéon: Es un trata-
miento que ha tenido muchos par-
tidarios, pero tiene también sus pe-
ligros. El mas importante es que
no se conoce exactamente Ja pro-
fundidad de la escara, de ahi que
aplicada en canceres de la supraes-
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tructura pueda ser causa de una
meningitis. HOLMGREN y NEw, ci-
tados por LEMAITRE y KLOTZ, han
sido los fervientes partidarios de
este método de tratamiento. Se-
gln el primero la electrocoagula-
ci6bn debe llevarse a cabo abriendo
el seno maxilar por via de Cald-
well-Luc y colocando uno de los
electrodos en contacto con la ma-
sa tumoral y otro en la pared ex-
terns de la fosa nasal o en la del
seno. A medida que la masa tumo-
ral se va carbonizando debe irse
modificando la posicion de los elec-
trodos. De este modo se va des-
truyendo el tumor llegando al sa-
crificio del ojo si el techo del seno
o la pared externa del etmoides es-
tan invadidas. El método tiene sus
inconvenientes, ademas del ya
mencionado de no saber el espe-
sor de la escara, tiene el de que Jas
curas son muy prolongadas por la
eliminacién de secuestros. Por
otra parte al caer la escara pue-
den presentarse hemorragias gra-
ves, meningitis y edema cerebral,
segun asienten en pared superior
o la posterior del macizo. A estos
inconvenientes deben oponerse las
ventajas de que con este proceder
pueden tratarse tumores que difi-
cilmente podrian resolverse por tra-
tamiento quirurgico dada su exce-
siva extension.

Antes de llevarse a efecto la
electrocoagulacién debe prepararse
al enfermo con: 1.2 limpieza de la
cavidad bucal, extrayendo las pie-
zas dentarias que estén en mal es-

“tado; 2.2 cuidando del estado ge-
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neral, remontandolo si es: preciso
y 3.2 en casos de gran extension,
ligadura de la carétida inmediata-
mente antes de la electrocoagula-
cion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La extirpacién en masa efectua-
da antes o después del tratamiento
fisico complementario o prepara-
dor es por el momento insustitui-
ble. La extirpacion de un tumor
que invade macizo facial requiere
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reseccién del maxilar superior; es-
ta técnica fué ideada por GENSOUL,
que la llev6 a término por prime-
ra vez en 1827, y practicada pos-
teriormente por Lizars y FARaA-
BEUF. Este ltimo la sistematiz6 y
FAURE la criticé por excesivamen-
te amplia o excesivamente insufi-
ciente. «Cuando esté justificada es
impracticable y cuando es practi-
cable es ineficaz», eran las palabras
de FAURE al referirse a esta opera-
cién. La intervencion debe llevar-
se a cabo previa preparacidn ge-

Figura 3

una operacién amplia como es la
reseccion del maxilar superior.
Pero en ocasiones no es necesaria
llevar la mutilacién a estos extre-
mos y es por ello que se han idea-
do otras opéraciones mas limita-
das a los tumores de la supraes-
tructura e infraestructura. Vamos
a ocuparnos de unas y de otras.

Tumores de la mesoestructura.
En esta localizacion la difusién del
tumor es la regla por lo tardio del
diagnédstico y la topografia de la
region. Se impone, en general, .a

neral y local del enfermo. No va-
mos a ocuparnos de la primera que
es comin a toda operacién. En io
referente a la segunda debe hacer-
se una limpieza cuidadosa de la bo-
ca con la extraccién de lag piezas
que estan en mal estado.

3e lleva a cabo con anestesia ge-
neral. Nosotros practicamos siste-
méaticamente la ligadura de la ca-
rétida externa, lo que da una se-
guridad manifiesta en una inter-
vencién como esta que es particu-
larmente hemorragipara.

Se sistematiza la operacion en
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los siguientes tiempos operatorios:
1.© Exposicion del campo. Se prac-
tica una incision (fig. 3. A) que si-
gue el surco naso-geniano contor-
nea la nariz y baja perpendicular-
mente por el labio superior a los
efectos de evitar la fragil piel del
angulo interno del ojo. La incisién
en su parte superior se traslada
oblicuamente a la cresta de la na-
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sal al lado opuesto y se completa
la incisién seccionando la mucosa
del surco gingivo-yugal. La hemos-
tasia serd perfecta con la ayuda de
la electrocoagulacion.

2. Liberacién de las conexio-
nes o6seas (fig. 3. B). Estas son: «a)
el hueso malar; b) el hueso propio
de la nariz; ¢) la rama montante

A Figura 4 B

riz (HAUTANT). Esta incisién ver-
tical se amplia con otra horizon-
tal que desde el surco nasogeniano
se dirige paralelamente al reborde
orbitario a una altura que corres-
ponde a la mitad de la distancia
entre este reborde y el orificio de
la nariz. Se separan cuidadosamen-
te con el periostotomo las partes
blandas. Se rechaza la piramide na-

del maxilar superior; d) el paladar
6seo. Se corta el hueso malar con
escoplo o con sierra de Gigli intro-
ducida en la parte mas externa de
la hendidura esfeno-maxilar. Se
corta con cizalla de Liston la unién
del hueso propio de la nariz con el
tabique. Con escoplo la sutura fron-
tomaxilar. Con escoplo, también, la
uniéon del paladar duro de un lado
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con el del lado opuesto. Se corta
con bisturi, la unién con el velo
del paladar. Después de estas ma-
niobras se procede a la disyuncion
ptérigo maxilar. Con una cizalla
acodada introducida por detras del
paladar duro se separa esta union
ptérigo maxilar con un movimien-
to de palanca del macizo que esta
prendido entre las pinzas de Fara-
beuf, lo que permite separar el blo-
que maxilo facial asi liberado.

3.2 Hemostasia y coagulacion:
Debe hacerse una hemostasia cui-
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Los accidentes que pueden pre-
sentarse en la reseccion del maxi-
lar superior son: 1.2 fractura del
bloque y que quede un fragmento
en el fondo; 2.2 herida de la lami-
na cribosa del etmoides Que se ten-
drd muy presente al incidir la
unién maxilo-frontal; 3.2 herida del
VII par; 4.2 herida del conducto de
Stenon; 5.2 hemorragia de la fosa
ptérigo-maxilar.

Tumores de lo supraestructura:
LAURENS ha descrito metddicamen-
te la intervencioén. Seguiremos su

Figura 5

dadosa de todos los puntos que
sangren en la gran cavidad opera-
toria que queda (fig. 4 A). La elec-
trocoagulacién es una preciosa
ayuda para llevar a término esta
tarea. Si hay alguna arteriola del
fondo de la cavidad es mejor ligar-
la y si es necesario se da incluso
un punto de transfixion.

4.2 Taponamiento y sutura (fi-
gura 4 B). Esta Gltima debe llevar-
se a término con sumo cuidado so-
bre todo en la piel de la region
préxima a la parte interna de la
orbita.

descripcién: La incisién mas con-
veniente es la de HAUTANT, curvi-
linea de gran radio que parte de
la porcién media del hueso malar
(figura 5 A) contornea el reborde
orbitario inferior a mas de 1 cm.
y sube a lo largo de la cara lateral
de los huesos propios para acabar
en la glabela.

Exposicion del plano 6seo y se-
paraciéon del contenido orbitario
hacia arriba mediante separador de
Farabeuf (fig. 5 B). Seccién Osea
para la liberacion del tumor; 1.2 la
del maxilar en la cara anterior de
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este hueso inmediatamente por en-
cima del suelo del seno; 2.2 la or-
bitaria externa con la cizalla de
Liston, con la rama inferior en el
interior y la rama superior en ia
parte externa del suelo orbitario;
3.2 la nasal con la misma cizalla
con las ramas aplicadas a lo largo
del hueso propio; 4.2 la etmoidal

aplicando la gubia a nivel de la su-

tura naso-frontal dirigida tangen-
cialmente a la parte superior del
etmoides que se detiene al llegar al
esfenoides y en este momento se
imprime un ligero movimiento de
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de la fosa nasal hasta el limite de
la cara anterior; 2.2 la de la bo-
veda palatina (fig. 6 B); 3.¢ la dis-
yuncion de la tuberosidad posterior
del maxilar del bloque ptérigo pa-
latino (fig. 6 C). Si la tumoracion
estd sobre el bloque incisivo se
practica la incision de Rouge que
va por el fondo del surco gingivo
yugal desde los primeros molares
de un lado a los simétricos del la-
do opuesto. Se rechaza la mucosa
hacia arriba hasta poner al descu-
bierto el orificio piriforme. Se hace
una secciéon cuneiforme del velo

Figura 6

bascula hacia abajo con una gran
pinza se coge toda la parte del ma-
cizo facial asi liberado (fig. 5 C).

Tumores de la infraestructura:
La incisién: sigue una linea que
desde la parte media del labio se
continua con la parte inferior del
surco nasogeniano (fig. 6 A). A es-
ta incisién se afiade la del fondo
de saco del surco gingivoyugal.
Las secciones 6seas comprenden:
1.2 la seccién de la cara anterior
del seno maxilar que se hace por
debajo del reborde orbitario des-

del paladar por medio de dos inci-
siones que partiendo desde el pri-
mero o segundo molar de cada la-
do se dirigen hacia atras y hacia
adentro a la parte media del velo
donde convergen. Se libera el tu-
mor con esta incision superior que
comprende tres tiempos: 1.2 con la
gubia se secciona la pared anterior
del seno maxilar de un lado, desde
la incisién descrita anteriormente
hasta el tabique intersinusonasal;
2.2 se hace idéntica incisién con la
del lado opuesto; 3.2 por altimo se
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secciona el tabique en su parte in-
ferior con la pinza cortante.

Nos parece que el mejor resu-
men de las contraindicaciones del
tratamiento quirQrgico es el de
LARSSON y MARTENSSON, que tras-
cribimos integramente: 1.2 Des-
truccién de la base del craneo o
de las apdfisis pterigoides, compro-
bable por radiografia; 2.2 Metasta-
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venido. Los cuatro primeros son
de contraindicacion estrictamente
absoluta.

CASOS OBSERVADOS

Hemos recogido 16 casos de epi-
telioma del macizo facial de entre
nuestras observaciones clinicas.
Los datos recogidos se encuentran

CUADRO 1

Nombre Edad Sexo Tipo histolégico
1. P.C. 60 F. basocelular
2. A, 22 F.
3. R 52 F. basocelular
4. V. P 58 M. basocelular
5 E. M F. basocelular
6. A, M2 T. 44 F. espinocelular
7. E. L. 54 F. espinocelular
8. P.V. 40 F. espinocelular
9. R. P, 44 F. basocelular
10. P. V. 50 M. basocelular
11. S. 58 F. basocelular
12. A, 39 F.
13. R. 24 F. basocelular
14. R. M. 75 M. cilindrico
15, S. P. 58 F. espinocelular
l6. C. L, 76 F.

sis generalizadas; 3.® Infiltracion
de la membrana mucosa de la na-
sofaringe; 4.2 Adenopatia inopera-
ble; 5.2 Edad avanzada; 6.2 Estado
general precario o con enfermeda-
des de prondstico dudoso; 7.2 Des-
truccién muy intensa o invasién
bilateral; 8.2 Extensa invasién de
tejidos blandos o la mejilla o la
pirdmide nasal; 9.2 Rehusamiento
por parte del paciente a ser inter-

detallados en los cuadros adjuntos.
En el Cuadro I se han especificado
la edad, el sexo y el tipo histologi-
go. El niimero de casos del sexo
femenino es doble que el del sexa-
masculino. En cuanto a la edad, la
de mayor incidencia ha correspon-
dido entre los 50 y 60 afios a la que
ha seguido la de 40 y 50. Entre es-
tos dos grupos se ha presentado el
50 %, de los casos. Por debajo de
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los 40 afios y por encima de los
70, los casos han sido muy raros
y se han repartido por igual entre
estas dos edades. Por lo que se re-
fiere al tipo histologico se han ob- -
servado 8 casos de epitelioma ba-
socelular, 4 casos de espinocelular
y un caso de epitelioma cilindrico.
En los otros 3 casos no se ha po-
dido recoger el dato referente a la
histologia. El tipo de epitelioma
basocelular es el que hemos obser-
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tratarse del caso excepcional de un
paciente afecto de epitelioma de
piel de arco superciliar que evolu-
cionando lentamente invadié 6rbi-
ta y supraestructura. En el mismo
cuadro se detalla el primer sinto-
ma de aparicion. Los més frecuen-
temente observados son: obstruc-
cion nasal, dolor facial, tumora-
cién de-la mejilla y secrecion féti-
da o sanguinolenta. Con mucha
menos frecuencia se ha observado

CUADRO 11

Periodo pre-clinio

Primer sintoma de apariciéon

abombamiento y dolor facial
abombamiento mejilla
dolor facial, secrecién fétida

tumor facial, secrecién fétida

obstruccién nasal y dolor retrobulbar
odontalgia y extraccién diente

dolor seno maxilar )

epitelioma de piel arco superciliar
obstruccion nasal y mucosidad sanguinolenta
tumoracion mejilla y dolor

1. 2 meses

2. 2 afios

3. 8 meses

4. 8 meses epistaxis

5 5 meses

- 6.

7. 10 meses

8. 1 afio

9. 16 afios

10. 18 meses

11. 9 meses

12. 3 aflos obstruccién nasal
13. 2 meses - obstruccién nasal
14. 2 afios _epistaxis

15. 1 afio cefalalgia

vado mas comuUnmente, habiendo
correspondido a la mitad de nues-
tras observaciones.

En el Cuadro II se ha detallado
el tiempo que ha transcurrido en-
tre el momento de la aparicion del
tumor y el de la consulta. Este lap-
so de tiempo viene consignado en
el cuadro, con la denominacién de
periodo preclinico, que ha oscila-
do entre los 2 meses vy los 3 afios.
Descontamos el caso n.° 9 que te-
nia una evolucién de 16 afios por

epistaxis, odontalgia, cefalalgia y
dolor retrobulbar. El orden con que
aqui vienen relatados estos sinto-
mas es el de mayor a menor fre-
cuencia que hemos comprobado.
En el Cuadro III se han detalla-
do: la localizaciéon anatémica, que
es la que ha exigido el tipo de re-
seccidén; el tratamiento compiemen-
tario seguido y el tiempo de su-
pervivencia. En todos los casos se
ha comenzado por el tratamiento
quirargico. Hemos observado 5 ca-
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sos de localizacion en la supraes-
tructura, 4 casos en la mesoestrue-
tura y un caso en la infraestruc-
tura, Si consideramos las localiza-
ciones asociadas, resulta que en 4
casos el epitelioma se localizaba
en supra y mesoestructura y en un
caso en infra y mesoestructura. Si
nos referimos a la frecuencia con
que las distintas porciones del ma-
cizo facial han sido afectadas, re-
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gln la extensién de la lesién. En
3 casos se ha llegado a la exen-
teracion de 6rbita. En dos casos
se ha efectuado la reseccién total
del maxilar superior.

La radioterapia ha sido el trata-
miento complementario mas co-
minmente prescrito (14 casos).
La aplicacién de radium se ha lle-
vado a efecto en tres casos y la
cobaltoterapia en uno.

CUADRO 111
Localizacion anatomica y tipo Tatamiento Periodo de
de reseccion complementario supervivencia

1. supraestructura radioterapia
2. infraestructura radioterapia
3. meso y supraestructura radioterapia 16 meses
4. mesoestructura radioterapia 7 afios
5. meso e infraestructura radioterapia 20 meses
6. mesoestructura radioterapia
7. supraestructura y exenteracién Or- )

bita radioterapia 14 meses
8. supraestructura y exenteracién or-

bita radium y radioterapia 2 afios
9. reseccién maxilar sup. radioterapia 2 afios
10. supraestructura y exenteracién or-

bita radioterapia y cobaltoterapia 4 afios
11.  supraestructura radioterapia 114 afios
12.  mesoestructura radioterapia 16 meses
13. meso y supraestructura 15 meses
14. - meso y supraestructura radium y radioterapia 214 afios
15. meso y supraestructura,
16. reseccién maxilar sup, radiumterapia 24 horas

sulta que la supraestructura y me-
soestructura se reparten por igual
el niimero maximo de ocasiones en
que el epitelioma los ha alcanza-
do (9 por cada localizacién). Con
mucha menos frecuencia la infraes-
tructura (2 casos).

En todos los casos se ha llevado
a término una rinotomia paralate-
ronasal mas o menos ampliada, se-

Hemos podido saber el resultado
del tratamiento en 12 casos. Un
caso de reseccion de maxilar su-
perior, el sefialado con el n.? 16,
murié al dia siguiente de la ope-
racién por insuficiencia cardio-res-
piratoria. Dos casos sobreviven 7
y 4 afios respectivamente después
del tratamiento. Los 9 casos res-
tantes han tenido un tiempo de so-
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brevivencia entre los 14 meses y
ios 2 afios y medio. El promedio
de sobrevivencia ha sido de 2 afios.

CONSIDERACIONES

Los epiteliomas del macizo fa-
cial suscitan una serie de consi-
deraciones diagnésticas y terapéu-
ticas. En primer lugar es preciso
que la cbservacion de un caso con
los sintomas precoces que hemos
mencionado conduzca al diagnosti-
co exacto. Es necesario que el mé-
dico que ejerce la medicina gene-
ral, el odontdlogo y el oculista, los
tengan presentes para evitar que
lleguen al especialista casos avan-
zados que impiden su tratamiento
eficaz.

Toda odontalgia que induzca al
paciente a exigir que le sea ex-
traida la pieza que falsamente es
causa de su dolor, debe ser aviso
para el odontélogo, de que pueda
ser ocasionada por un tumor de
maxilar superior. Toda molestia
ocular cuya causa no se vea cla-
ramente explicada por la explora-
cidén oftalmolégica, debe ser causa
para que el oculista sospeche Ia
existencia de una neoplasia facial
de supra o mesoestructura. Por su
parte el rindlogo debe tener presen-
te la sintomatologia de esta grave
dolencia. v

El examen detenido clinico y ra-
diologico de todo paciente con epis-
taxis cuyo punto de emisién san-
guinea no se vea por medio de la
rinoscopia, evitard diagnoésticos
tardios. Lo mismo debemos decir
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del examen histologico sistemético
de pélipos sangrantes en los que
el punto de implantacién estuviera
en fosa nasal. Las sinusitis rebel-
des al tratamiento deben hacer sos-
pechar un tumor maligno: el exa-
men de la mucosa extraida en la
intervencién impedira que pase
desapercibida una neoplasia <n

‘evolucién. EIl examen rinolégico

detenido de toda neuralgia facial
de causa poco aclarada debera
siempre llevarse a cabo.

La conducta terapéutica a seguir
frente a un caso de esta dolencia
presenta importantes problemas a
resolver. Si la sola aplicacion de
radioterapia fuese suficiente para
curar a los pacientes portadores de
un epitelioma, indudablemente se
habria dado un gran paso en su
tratamiento para evitar las graves
molestias que ocasiona el trata-
miento quirdrgico. Pero a pesar de
las modificaciones de la dosifica-
cibn y campos de entrada no se
ha establecido todavia la pauta de-
finitiva que permita considerar el
tratamiento fisico como definitiva-
mente mejor. El tratamiento qui-
rurgico es insustituible y plantea
problemas de mutilacién de velo
del paladar, ojo y cara, que deben
resolverse con la ayuda de prétesis
y plastias.

La pérdida de sustancia que le-
va, consigo la reseccién del maxilar
conduce a que las cavidades ope-
ratorias y la bucal formen una ca-
vidad Unica en la que el alimento
llegaria asi al globo ocular. Para
evitar estos inconvenientes se han
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llevado a término distintos artifi-
cios. En los casos que hemos prac-
ticado la reseccidon del maxilar su-
perior, hemos sustituido el hemi-
paladar duro que hemos resecado,
mediante un paladar de acrilico que
nos ha elaborado el dentista. En
uno de los casos antes de granular
la herida y a los efectos de evitar
la caida del ojo, rellenamos la ca-
vidad operatoria con un globo de
acrilico que era solidario del pa-
ladar postizo de este paciente.

Para evitar que la saliva y los
alimentos lleguen a ponerse en
contacto con la herida se han idea-
do diversos métodos plasticos. Asi,
se ha aconsejado recubrir toda la
cavidad operatoria mediante injer-
to de piel, lo que favoreceria la ra-
pida curacién de la herida (Fra-
ZELL).

LopGE y MOURE reconstruyen ei
paladar seccionado mediante un
colgajo de mucosa ‘del tabique.
PocH en una ingeniosa maniobra
despega la mucosa que recubre el
hemi-paladar que debe resecar y
lo rechaza hacia el lado sano an-
tes de seccionar el hueso. Esta mu-
cosa servird después para recons-
truir el hemivelo seccionado. Todas
las medidas que permitan la pro-
teccién de la herida operatoria, fa-
cilitaran su rapida curacibén, pero
tendrin el inconveniente de difi-
cultar la vigilancia del tejido de
granulacién.

Una importante cuestion a con-
siderar en los tumores de la su-
praestructura es el globo ocular.
Si la neoplasia ha invadido el te-
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cho del antro, la conducta a seguir
serd su extirpacién, que llevara
consigo la caida del ojo, con la
consiguiente diplopia. Para evitar
esta contingencia se ha usado el
método de Konig que consiste en
la reseccién parcial de la apdfisis
coronoides del maxilar inferior
junto con un fasciculo del muscu-
lo temporal: Este se inserta a la
rama ascendente del maxilar su-
perior que haya podido respetarse
en la extirpacion del tumor. Los
citados LoDGE y MOURE han recons-
truido el suelo de la 6rbita median-
te un amplio colgajo constituido
por la parte superior del tabique
respetando Ja mas anterior, para
evitar la deformidad de la pirami-
de nasal. A pesar de estas lauda-
bles técnicas y a pesar que el glo~
bo ocular tiene una poderosa ba-
rrera a la invasion neoplésicé., que

es la capsula de Tenon, en ocasio-

nes no queda otra alternativa que
practicar su exéresis. Los inten-
sos dolores retrobulbares y la fo-
tofobia de uno de nuestros casos,
las lesiones producidas por la ra-
dioterapia en otros y la invasion
de la grasa orbitaria en un tercero
han motivado que lleviramos a ca-
bo la exenteracidn sin que en nin-
guno de los casos la evolucién haya
sido menos desfavorable a pesar de
la extension de la neoplasia.

El tratamiento quirargico de las
neoplasias operables del macizo fa-
cial no presentan ningtn problema
de técnica insuperable. La hemo-
rragia queda reducida al normal
limite, con la ligadura de la caro-
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tida externa que practicamos en
todos los casos. Siempre que prac-
ticamos la reseccién del maxilar
superior y en la mayoria de los
restantes casos, llevamos a térmi-
no la operaciéon bajo transfusion
gota a gota. En los casos en que
en la cavidad operatoria pueda
quedar una zona dudosa, practica-
mos electrocoagulacion.

En nuestros enfermos hemos
practicado, en primer lugar, la re-
seccion del tumor y posteriormen-
te hemos recomendado la aplica-
cion de radioterapia. Esta asocia-
cién, cirugia radioterapia, es la
empleada por BARNES, OHNGREN,
NEw, LEROUX-ROBERT, DARGENT,
GAILLARD, ENNUYER, LARSSON y
MARTENSSON y ha dado positivos
resultados en algunos casos.

La combinacién del tratamiento
quirtrgico-radioterapia se hace
cronologicamente en este sentido.
Solamente cuando el tumor es ino-
perable se aconsejan unas sesio-
nes de radioterapia antes de la
intervencion para permitir la ope-
rabilidad del tumor. No obstan-
te, LARSSON y MARTENSSON practi-
can sisteméaticamente esta medida.
Aplican 2.000 a 2.500 r. en cada
uno de los campos mencionados al
describir el tratamiento radioteréa-
pico y operan 4 a 6 semanas mas
tarde. En el acto operatorio colo-
can radium.

Consideramos mejor llevar a
término la extirpacion total o por
lo menos la mas amplia posible re-
seccién de tumor y después aplicar
Ja radioterapia. Creemos que esta
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prelacién del acto quirargico per-
mite: 1.2 una mejor vigilancia de
la cavidad operatoria; 2.2 mejor
localizacién del sitio a aplicar la
radioterapia; 3.2 una profilaxia de
las complicaciones infecciosas por
la radioterapia.

CONCLUSIONES

1. Los epiteliomas del macizo
facial se presentan raramente y
siempre son graves.

2. Los hemos observado predo-
minantemente en el sexo masculi-
no, mas frecuentemente entre los
50-60 ainos, por igual en la supra y
mesoestructura y con predominio
manifiesto-del tipo basocelular.

3. La radiografia es un méto-
do auxiliar de diagnoéstico impor-
tante, pero a veces no permite de-
limitar la extension del tumor. No
obstante en todos los casos, el es-
tudio radiografico debe ser com-
plemento del estudio clinico.

4. La biopsia tiene una impor-
tancia definitiva en el diagnoéstico.
En todo caso dudoso que no pueda
llevarse a término por via natural
estd indicada wuna exploracion
cruenta que pueda permitir la to-
ma de la biopsia antes de empren-
der el tratamiento definitivo.

5. El tratamiento quirargico
seguido del radioterapico es el que
siempre aconsejamos. La radium-
terapia y la cobaltoterapia son po-
derosos medios de tratamiento que
deben tenerse en cuenta.



362

6. El efecto estético postopera-
torio es bueno en todos los casos,
excepto en algunos de los que se
ha practicado exenteracién de or-
bita y contrasta con la amplitud de
la abertura quirdrgica y la con-
siguiente mutilacion.

7. El prondstico es infausto.
Las sobrevivencias a largo plazo
son raras. El promedio de dura-
cién de los pacientes es de 2 afios.

RESUMEN

Se hace una revision de los epi-
teliomas del maxilar superior, des-
cribiendo la frecuencia, sintomato-
logia, prondstico y .tratamiento.
Se resumen 16 casos con su sinto-
matologia de comienzo, edad, tipo
histoldgico, localizacién, tipo de
reseccidn, tratamiento fisico com-
plementario y resultados. Se ha ob-
servado un predominio absoluto
del sexo masculino sobre el feme-
nino. La edad de mayor incidencia
ha correspondido entre los 50 y los
60 afos. El tipo basocelular ha
sido el mas comiinmente observa-
do (la mitad de los casos). Los sin-
tomas de comienzo méas frecuente-
mente comprobados han sido:
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obstruceién nasal, dolor facial, tu-
moracién de la mejilla y secrecion
fétida. Menos frecuentemente se
ha observado la epistaxis, odontal-
gia, cefalalgia y dolor retrobulbar.
Las localizaciones mas frecuente-
mente observadas han sido las ra-
dicadas en supraestructura y me-
soestructura. El tratamiento em-
pleado en todos los casos ha sido
la rinotomia paralateronasal mas
o menos ampliada, seglin la exten-
sién del tumor. En 2 casos se ha
efectuado la reseccién total de] ma-
xilar superior. En 3 casos la exen-
teracion de la 6rbita. La radiotera-
pia ha complementado el trata-
miento gquirdrgico. La radiumtera-
pia se ha aplicado en 3 casos y la
bomba de cobalto en uno.

Entre los 12 casos de los que se
ha podido conocer el resultado del
tratamiento, 2 sobreviven después
de 7 y 4 afios respectivamente. Un
caso de reseccion de maxilar su-
perior muri6 al dia siguiente de la
operacién por insuficiencia cardio-
respiratoria. Los casos restantes
han tenido un tiempo de sobrevi-
vencia entre los 14 meses y los dos

afios y medio. El promedio de so-

brevivencia ha sido de 2 aios.
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