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EPITELIOMAS DEL MACIZO FACIAL 

Dr. G. CAPELLA BUJOSA 

Los epiteliomas del macizo facial 
constituyen una enfermedad 

en la que queda todavía mucho por 
estudiar para llegar a trazar la nor­
ma terapéutica definitiva. No hay, 
en efecto, otra entidad nosológi­
ca que aplicando nuestros conoci­
mientos terapéuticos actuales ten­
gan un pronóstico más sombrío, 
tanto por su esencia como por su 
localización. Pero esto no debe ser 
razón para que rechacemos su es­
tudio y su exposición. Debemos lle­
varlo a cabo para que sirva de es­
tímulo en el progreso de nuestros 
conocimientos y lleguemos en tiem­
pos próximos a curar a mayor nú­
mero de enfermos de esta grave 
dolencia. 

Entenderemos por macizo facial 
el conjunto óseo 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 formación anatómica recubier­
ta en parte por mucosa, pueden 
asentar tumores de la más varia­
da naturaleza histológica. Se han 
descrito epiteliomas, sarcomas (fi­
broblásticos y linfoblásticos), mie-

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

ETIOLOGlA 

Los tumores del macizo facial 
no se presentan con frecuencia. Re­
sumiendo estadísticas puede afir­
marse que se dan entre 1 y 2 % 
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 más fre­
cuentes (92 % de los casos de la 
serie de DARGENT, GUIGNAUX y 
GAILLARD). 

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

Se dice que es afección que ata­
ca más frecuentemente a los hom­
bres. SEELINGenCuentra 5 hombres 
para 4 mujeres entre los 624 casos 
recogidos entre la bibliografía. 
NEW la observa tres veces más en 
hombres que en mujeres. Aproxi­
madamente eS la misma propor­
ción que encuentran O'KEEFE Y 
CLERF (70 "/o de hombres y 29'8 "/o 
de mujeres). Solamente LARSSON y 
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
logía del cáncer es objeto de la 
atención de estudios profundos que 
no han llegado a esclarecer el pro­
blema. Enunciemos las siguientes 
causas en esta localización que es­
tudiamos: l.Q Las sinusitis son una 
de las circunstancias que se han 
dado en la aparición 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, según el cual, 
el número de casos de esta dolen­
cia precedida por sinusitis, sería 
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-

siones traumáticas: Se ha citado el 
tumor del macizo facial después 
de un traumatismo sufrido en la 
práctica del boxeo. Fácil 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 

Macroscópica 

Siguiendo la descripción 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 intersinusaJ, este últi­
mo punto muy poco frecuente de 
implantación 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 
más inferior del hueso frontal y el 
hueso malar. 

A. Los cánceres de la infraes­
tructura se caracterizan por el 
abultamiento y en ocasiones ulce­
ración, del reborde alveolar. La in-
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vasión puede ser hacia fuera o ha­
.da adentro. Los primeros son de 
buen pronóstico, los segundos re­
sistentes a la terapéutica. 

B. Los epiteliomas de la meso­
estructura son los del seno maxilar 
propiamente dicho.· Son de difícil 
diagnóstico por desarrollarse en 
la cavidad sinusal y por tener un 
largo período de latencia antes de 
manifestarse. Se extienden a toda 
la mucosa y solamente dan mani­
festaciones evidentes cuando en la 
expansión llegan a rellenar todo el 
seno y destruyen sus paredes. La 
propagación de estos tumores se 
hace por este orden de frecuencia: 
1." pared anterior del seno, son los 
cánceres que hacen abombar la me­
jilla; 2.° la cavidad nasal, y 3," el 
etmoides. 

C. En los epiteliomas de la su­
praestructura, distinguiremos: l." 
los que nacen en el techo del seno 
maxilar; 2.° los del etmoides, que 
nacen en el centro de este hueso. 
y 3.° cánceres etmoido-maxilares. 

a) Los del techo del seno ma­
xilar; pueden invadir seno, órbita, 
hueso malar y etmoides, según sea 
la dirección de la invasión. Si per­
manecen localizados en el centro, 
la radioterapia es muy beneficiosa. 
Lo mismo sucede en los de invasión 
externa hacia el hueso malar. Peor 
pronóstico tienen los que se extien­
den en dirección posterior y los de 
invasión etmoidal. 

b) Los epiteliomas del etmoi-

des tienen distinta estructura his­
tológica y sintomatología, según 
asienten en la parte anterior, me­
dia o posterior. Los de la parte 
anterior tienen tendencia a crecer 
hacia la base del cráneo; los de la 
parte media se desarrollan hacia 
las fosas naasles; los de la parte 
posterior invaden esfenoides y te­
cho de rinofaringe. 

c) Características especiales 
tienen los cánceres etmoidoma­
xilares. Son los cánceres frontera 
de Baclesse. Situados en la encru­
cijada etmoidomaxilar, dan lugar 
con rapidez a síntomas nasales, or­
bitarios y sinusales. 

Histología 

La gran mayoría de epiteliomas 
del macizo facial son pavimento­
sos epidermoides. Los basocelula­
res son mucho menos frecuentes 
entre los trabajos publicados. En­
tre nuestros ~asos los baso celulares 
son los más frecuentemente obser­
vados. Como otras variedades de . 
epiteliomas de esta localización, de­
ben mencionarse los cilindromas, 
los epiteliomas adamantinos y los 
cilíndricos y glandulares. La natu­
raleza histológica del tumor está 
relacionada con la localización. Los 
tumores del etmoides son: 1.°, los 
de localización anterior: basocelu­
lares indiferenciados. 2;° Los de lo­
calización media: epiteliomas pris~ 
máticos. 3.° Los de localización pos­
terior: ya prismáticos ya epidér­
micos. Los tumores etmoido-maxi-
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lares son tanto prismáticos como 
pavimentosos (BACLESSE). Los 2/3 
de los etmoidales y etmoido-maxi­
lares son cilíndricos glandulifor­
mes, ya que invaden a la vez seno 
maxilar y etmoides. 

no tardío y de mal pronóstico, erl 

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-

··isf 
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Sí.ntoma de los tUII1.ores del. macizo i'a.ciaJ. 
Figura 1 

SINTOM A TOLOCHA 

Por orden de frecuencia los sín­
tomas de los cánceres del macizo 
facial segúnO'KEEFE, CLERF, LAR­
SSON Y MARTENSSON son los que he­
mos expresado gráficamente en la 
figura 1. 

1.º Tumoración de la cara)' sig-

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

2.º Tumoración de la fosa na­
sal)' ocasiona una obstrucción na-

... 
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sallas más de las veces unilateral, 
pero que también puede ser bila­
teral. Esta última circunstancia 
aunque se presenta raras veces no 
debe hacer rechazar la posibilidad 
de que una enfermedad nasal con 
obstrucción bilateral pueda ser de 
origen tumoral. 

3.º Dolor facial; que se irradia: 
a) alojo en los epiteliomas de la 
supraestructura o b) a la fosa pté­
rigo-maxilar en los tumores de in­
vasión posterior. En otras ocasio­
nes no hay valor y el trastorno de 
la sensibilidad se manifiesta como 
una anestesia o parestesia de la 
mejilla (W ALTNER y FILTON) . 

4.º Secreción nasal unilateral; 
que puede aparecer de forma sú­
bita o lenta y que puede ser mu­
cosa o purulenta. En muchas oca­
siones _hay epistaxis. En toda epis­
taxis de repetición que no se de­
termina el punto de origen debe 
investigarse la posible existencia 
de un tumor. 

5.º Sintomatología 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
ñalan que un 15 % de los casos de 
tumor de macizo facial tienen sin­
tomatología dental y que en mu­
chos casos se practican estas ex­
tracciones repetidas, antes de que 
se llegue al diagnóstico correcto de 
la enfermedad. 

6.º Sintomatología ocular)' que 
puede manifestarse como una pro­
tusión del globo ocular, una diplo­
pía o una epífora. El porcentaje 
de esta sintomatología es del 23 % 
y en un 5 % es el primer síntoma 
(LARSSON y MARTENSSON). La que­
mosis no es frecuente y menos aún 
en los trastornos del globo del ojo. 
En la mayoría de los casos el tu­
mor rechaza alojo pero no lo in­
vade; cuando el tumor alcanza la 
cápsula y los músculos periorbita­
rios se llega a la inmovilidad. Otros 
síntomas menos frecuentes son: 
cefalea, parálisis ~acial y adenopa­
tía cervical. 

TABB, cita los períodos que dis­
tinguen JACQUES y GAUDlER al des­
cribir los tumores de la mesoes­
tructura, agrupando estos sÍnto­
mas en los siguientes estadios. 

V Estado de latencia, que 
consta de dolor neurálgico, descar­
gas purulentas, epistaxis, pólipos, 
pérdida de dientes. 

2.º Estado de deformación ma­
xilar con hinchazón de las paredes 
del seno. 

3.º Estadio de invasión con des­
trucción de la pared del antro, he­
morragia y ulceración. 

EXPLORACION 

La inspección permitirá compro­
bar los síntomas que acabamos de 
enumerar. La palpación dará a co­
nocer la importancia de la exterio-
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rización del tumor y de la adenopa­
tía. Se comprobará el engrosamien­
to del reborde orbitario inferior, 
la invasión del surco gingivo-yu­
gal, la dureza o reblandecimiento 
de la tumoración del paladar. 

La rinoscopia, practicada siem­
pre previa cocainización de la fosa 
nasal, permitirá comprobar la par­
ticipación del etmoides o la inva­
sión del tabique o de los cornetes. 
La rinoscopia posterior servirá 
para comprobar si hay invasión de 
la cola de los cornetes de la mi­
tad posterior del tabique o si la 
masa tumoral asoma a ca vum. 

En las neoplasias localizadas en 
el seno maxilar, la punción diameá­
tic a puede dar idea de si un seno 
maxilar que aparece velado está 
relleno por la masa neoplásica. Po­
dría examinarse el líquido obteni­
do por esta punción por el método 
de Papanicolau, previa centrifuga­
ción. FITZ 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
;30S avanzados que no incluían nin­
gún problema diagnóstico. CRAN­
MER duda que esta técnica pueda 
ser de gran utilidad. En el único 
caso de TABB, de cuyo trabajo en­
tresacamos estas referencias, el 
resultado fué positivo. La inyec­
ción de lipiodol antes de un nuevo 
examen radiográfico 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 

anteriores no son lo suficientemen­
te convincentes y se tiene la sos­
pecha de un tumor de mesoestruc­
tura intramaxilar una trepanación 
exploradora permite llegar al cono­
cimiento más exacto de la invasión 
del tumor y de su naturaleza his­
tológica al permitir una biopsia. 
Es preferible una trepanación ex­
ploradora negativa a que pase des­
apercibido un tumor de seno ma­
xilar. 

La biopsia tiene una importan­
cia diagnóstica decisiva. En esta 
región en donde pueden aparecer 
tumores de naturaleza tan dispar, 
el examen histológico es definitivo. 
NEW la antepone, con razón, a to­
do tratamiento. Si no puede llevar­
se a término por vías naturales se 
hará mediante trepanación. 

3TEWART N ASH afirma que una 
operación precoz para biopsia y 
drenaje puede hacer innecesaria 
toda medida quirúrgica posterior 
aplicando seguidamente tratamien­
to físico. Sin llegar a ser tan ca­
tegóricos, debemos afirmar que el 
acto quirúrgico, efectuado para po­
der llevar a cabo la biopsia, puede 
ser el primer tiempo de la inter~ 
vención más extensa que se lleva­
rá a cabo mediante sesión operato­
ria. Si así no sucede no deberá 
mediar largo tiempo entre biopsia 
y tratamiento definitivo. 

La radiografía es un elemento 
importante de diagnóstico, pero 
presta mayores servicios para la 
delimitación de la extensión del 
tumor que para su diagnóstico pre­
coz. Cuando la radiografía es po-

.. 
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sitiva es que el tumor llena los se­
nos o cavidades paranasales o in­
vade las paredes óseas. 

De ahí que una radiografía ne­
gativa en un paciente con sintoma­
tología sospechosa no debe hacer 
rechazar la posihilidad de la exis­
tencia de un tumor. Por orden de 
importancia se examinarán en to­
da radiografía destinada al estu­
dio de un posible tumor del maci­
zo facial: l.Q La intensidad de la 
destrucción ósea; 2.Q Los límites 
del tumor; 3.Q La opacidad de las 
cavidades nasales. 

xa hacia adelante, que es la pro­
yección del ala menor del esfenoi­
des, otra media, que divide en bi­
sectriz el cuarto anterior de la base 
del cráneo y es la proyección de 
la porción orbitaria del ala mayor 
del esfenoides; y otra tercera lí­
nea que corresponde a la pared pos­
terior del seno maxilar. La proyec­
ción del ala mayor de esta línea 
la divide en dos mitades; la exter­
na corresponde a la parte postero­
superior del seno; la interna a la 
parte postero-inferior. 

BACLESSE practica una nueva in-

_ ~e~uQñ~ Q.Lo deL 
eSFel-\oLáes 

_seViO 

11---- ------o y.>o~iS·'S. el 
pter'i-GOI.. es 

Figma 2 

La radiografía fundamental es 
la obtenida en proyección antero­
posterior en la que se estudian los 
senos frontales maxilares y etmoi­
dales. 

BACLESSEJ LERoux-RoBERT y EN­
NUYER, recomiendan practicar una 
radiografía de base de cráneo en 
posición de Hirtz, en la que pue­
dan estudiarse tres líneas funda­
mentales en la zona del macizo fa­
cial (fig. 2), una posterior conve-

cidencia más acentuada. En esta 
nueva posición esta línea sinusal 
se alarga y pierde contacto con la 
proyección del ala mayor del esfe­
noides y puede verse con más cla­
ridad la fosa ptérigo-maxilar. Es­
tas radiografías de base del crá­
neo permiten estudiar la posible in­
vasión de esta fosa ptérigo-maxilar 
del cavum y del esfenoides. Muy 
interesante es la radiografía del 
perfil que permiten delimitar la in-
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vasión esfenoidal y además trazar 
la línea de Ohngren que va desde 
el ángulo de la mandíbula 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 línea 
son de mucho mejor pronóstico que 
los que asientan por detrás. 

La tomografía, tanto antero­
posterior como de perfil, permite 
delimitar mejor la extensión del 
tumor. TAKASUKA se ha ocupado 
de la tomografía en el cáncer del 
maxilar superior. Un estudio' to­
mográfico completo antero-poste­
rior comprenderá tres radiogra­
fías: la primera pasará por el án­
gulo interno del ojo, la segunda 
por el reborde orbitario externo y 
la tercera 11 dos centímetros por 
detrás de este reborde. La tomo­
grafía de perfil comprende dos ra­
diografías que pasarán a dos y tres 
centímetros respectivamente del 
plano sagital (BACLESSE), pero pue­
de ser suficiente una sola radiogra­
fía obtenida a dos centímetros y 
medio de este plano (LERoux-Ro­
BERT). Como complemento del exa­
men anterior puede obtenerse una 
radiografía tomográfica del etmoi­
des que debe pasar a un centíme­
tro del plano sagital. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Los tumores malignos del maci­
zo facial pueden prestarse a con­
fusiones con otras enfermedades. 
Veamos las más importantes: 

1.º Sinusitis: Hemos citado an­
teriormente los síntomas de los 
tumores del macizo facial y que 
pertenecen también a esta dolen­
cia. Señalaremos que entre los que 
se presentan con más frecuencia se 
cuentan: la obstrucción nasal, la 
secreción unilateral y cefalea; es­
ta triada sintomática es precisa­
mente característica de sinusitis. 
Toda sinusitis rebelde al tratamien­
to conservador debe ser sospecho­
sa .de tumor. Las sinusitis case osas 
son particularmente sospechosas 
de cáncer, sobre todo en su forma 
pseudotumoral. Si una sinusitis no 
mejora con tratamiento conserva­
dor debe ser tratada quirúrgica­
mente. 

2.º Pólipo: En ocasiones un epi­
telioma de las fosas nasales apa­
rece como un pólipo. Todo pólipo 
que sangre debe ser sospechoso de 
epitelioma y todo pólipo sospecho­
so debe ser investigado histológi­
camente. Las etmoiditis crónicas 
con una rinorrea fétida y con múl­
tiples pólipos puede confundirse 
con un cáncer. 

3.º Osteomielitis: Pueden ver­
se casos de tumores malignos con 
las mismas características de la 
osteomielitis y viceversa, casos de 
esta dolencia, que por el dolor, 
abultamiento de cara, exoftalmos, 
edema palpebral, etc ... , pueden pa­
recer un tumor maligno. Hemos 
vivido un caso que con todas las 
apariencias de un tumor maligno, 
a la trepanación exploradora resul­
tó una osteomielitis. 
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4.º Osteítis dentaria: Si las os­
teítis dentarias son extensas pue­
den confundirse con un cáncer. 

5.º Tumores benignos del maxi­
lar: Tales como: 1.Q fibromas cen­
trales osificados de células de te­
jido conjuntivo embrionario o de 
folículos perineurales o dentales; 
2.Q fibroosteomas; 3.Q condromas y 
mixomas; 4. Q neoplasmas de célu­
las gigantes (todas estas afeccio­
nes comunes en individuos jóve­
nes); 5.º neoplasmas de glándulas 
mucosas y salivales; 6.Q ameoblas­
tomas, aunque estos sean más fre­
cuentes en el maxilar inferior; 
7.Q mucoceles y encondromas y 8.Q 

osteítis fibroquística del maxilar. 

6.º Tumores malignos histoló­
gica o clínicamente: Tales como los 
sarcomas, granuloma eosinófilo, et­
cétera. 

7.º Infecciones específicas: 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.º Neuralgias del trigémino: 
El dolor del tumor maligno del ma­
cizo facial puede tener la misma 
característica que la neuralgia del 
trigémino. Una neuralgiatrigemi­
nal no debe ser diagnosticada co­
mo esencial mientras no se haya 
descartado su posible origen tu­
moral nasal. 

9.Q Discrasia sanguínea: No to-

das las epistaxis deben ser consi­
deradas como consecutivas de la 
presencia de un tumor nasal. Las 
más de las veces son debidas a un 
retardo de coagulación sanguínea 
o a un trastorno de la tensión ar­
terial y tumores benignos. 

10.Q Cuerpos extraños: Se han 
descrito casos de cuerpos extraños 
que han permanecido en la fosa 
nasal el suficiente tiempo para 
desencadenar un tejido de granu­
lación, que tiene todas las aparien­
cias de un tumor de fosa nasal. 

DIAGNOSTICO PRECOZ 

Interesa conocer los síntomas de 
comienzo para establecer un diag­
nóstico precoz. Estos síntomas se 
presentan por el siguiente orden de 
frecuencia, según C. WILLE. 

1. Obstrucción nasal. 
2. Dolor maxilar y odontalgia o 

3. Dolor maxilar ojo y región 
temporal. 

4. Tumor de la mejilla. 
5. Secreción purulenta. 
6. Tumor de procedencia alveo-

lar. 
7. Hinchazón de cantuso 
8. Ulcera de paladar. 
9. Anestesia de la 2.' rama del 

trigémino. 
10. Epistaxis. 
11. Trastornos visuales. 
12. Otalgias. 
13. Adenopatias. 
14. Exoftalmos. 
lE. Fístula. 
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PRONOSTICO 

El pronóstico de los cánceres del 
macizo facial, viene determinado: 
1.º por el punto de implantación; 
2.º por su extensión; 3.º por ,su 
tipo histológico; 4.º por la metás­
tasis. 

V La implantación por detrás 
de la línea de Ohngren a la que nos 
hemos referido al estudiar la ra­
diografía es signo de mal pronós­
tico. Los tumores de esta localiza­
ción tienen peor pronóstico por su 
exteriorización tardía y, por tanto, 
por la dificultad que presentan de 
ser diagnosticados precozmente. 
Además invaden más fácilmente 
'las meninges. 

Hemos hecho suscinta referen­
cia de pronóstico al ocuparnos de 
las distintas localizaciones anató­
micas y su propagación. LEROUX­
ROBERT y ENNUYER opinan que el 
pronóstico de los cánceres 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 
cánceres del seno maxilar con in­
vasión etmoidal son los de peor 
pronóstico (1 % de curaciones). 

2.9 Los tumores que se extien­
den por nasofaringe son de mal 
pronóstico, lo mismo los que inva­
den apófisis pterigoides y pared 
posterior de seno maxilar. Los que 
invaden la cavidad bucal son de 
peor pronóstico, no solo porque 
esta extensión demuestra mayor 

volumen del tumor, sino porque 
además son más linfófilos, es decir, 
tienen mayor tendencia a invadir 
ganglios. 

3.º Si relacionamos el tipo his­
tológico con el pronóstico puede 
hacerse una gradación de mayor a 
menor malignidad entre los epite­
liomas indiferenciados, diferencia­
dos y cilindro mas. Los adenocar­
cinomas son de mal pronóstico no 
sólo por su naturaleza histológica, 
sino porque, en general, son etmoi­
dales. 

4.º Los cánceres del macizo fa­
cial de ordinario no tienen grandes 
adenopatías, pero en ellos, como en 
general en todos los cánceres, las 
metástasis ganglionares, tienen 
mal pronóstico. 

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'KEEFE y CLERF en 
sus 47 casos encontraron que 38 
por 100 vivieron menos de 3 meses; 
21 % entre 3 y 6 meses; 25'5 % 
entre 6 meses y un año; 20 % en­
tre 1 y 2 años y solamente un 4 % 
más de 5 años. 

Las causas de muerte son, en 
su mayor parte, por debilitamien­
to y caquexia por extensión del tu­
mor y metástasis (70 "/0)' Menos 
frecuentemente por hemorragias 
masivas (10 "/0)' Otras causas me­
nos frecuentes de muerte son: las 
trombosis coronarias y las neumo­
nías, estas últimas en enfermos a 
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quienes les ha sido practicada re­
sección del paladar. (SEELIG.) 

TRAT AMIENTO 

Varios son los tratamientos que 
se han recomendado para alcanzar 
la curación del cáncer del macizo 
facial. Se han empleado medios fí­
sicos y quirúrgicos. Entre los pri­
meros se han utilizado más fre­
cuentemente la radioterapia y el 
radium. Entre los segundos, se han 
efectuado resecciones más o menos 
amplias, realizadas con el bisturí o 
con electrocoagulación. 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 tratamíento quirúr­
gico tenía muy pocas posibilidades 
de éxito. Se ha venido empleando 
después por distintos autores que 
han presentado pacientes con tiem­
po de curación aceptables. 

STEWART, NASH, WATSON, LARS­
SON Y MARTENSSON, CUTLER, LE­
Roux-RoBERT, ENNUYER, BACLESSE 
y otros radioterapeutas, se han 
ocupado con éxito más o menos 
aceptable de este tratamiento y se 
han dado las normas que a sus dis­
tintos juicios, pueden dar lugar a 
más sobrevivencias y menos tras­
tornos. Se han delimitado dos ten­
dencias en este tratamiento en lo 
que se refiere a Ja cuantía de las 
dosis administradas. Emplean do-

sis poco intensas que oscilan en­
tre los 4.000 y 6.000 r. DEL REGA­
TO, 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 añade, en 
ocasiones, otro campo lateral del 
lado opuesto. Aplica dosis peque­
ñas en el trascurso de 5 a 6 sema­
nas, hasta alcanzar 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 laterales. 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 ningún caso de ne­
crosis, como sucedía con las dosis 
mayores. Extiende el tratamiento 
a diez o doce semanas y la apli­
cación 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 mínimas de 4.000 a 
5.000 r. administradas en 50 ó 55 
días, con tres puertas de entradas 
una anterior y dos laterales. En 
los tumores etmoidales, utilizan 
cuatro campos: un campo antero­
oblícuo a 1 cm. de la línea media. 
Otro es frontal y dirige la radia~ 
ción a la parte posterior del et­
moides, los otros dos campos son 
laterales. 

Modernamente, según 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 períodos de 
30 a 35 días. Con esta técnica :le 
los cuatro campos todo el tumor 
llega a estar incluído en la zona 
.irradiada. La dosis de piel está más 
elevada porque se suman varias 
dosis, con la que llegan a produ­
cirse una epidermis de cierta con­
sideración. 

Según otros criterios estas dosis 
son insuficientes para llegar a la 
esterilización tumoral. CUTLER em­
plea el método de concentración; 
empieza por aplicar 200 r. al día 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 únicas que puedan dar ga­
rantía suficiente de esterilización. 

Los inconvenientes de la radio­
terapia son: 1.º la infección del tu­
mor facilitada por la circunstancia 
de estar en una cavidad cerrada. 
2.º las lesiones oculares que pue­
den ser graves. 3.º las lesiones cu­
táneas. 4.º la necrosis ósea que es 
especialmente grave en las zonas 
meníngeas. 5.º La posibilidad de no 
alcanzar la esterilización total del 
tumor. 

La infección puede alcanzar 
derta gravedad: Se han observado 
complicaciones sépticas graves al 
.aplicar radioterapia por neutrali-

zación de las defensas locales y dis­
minución de las defensas genera­
les; la abertura quirúrgica 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 lesión poco importan­
te se trata de queratitis o conjun­
tivitis banales, pero en ocasiones 
se producen lesiones intensas o 
irreversibles. Se puede producir de­
pilación definitiva del reborde pal­
pebral y ulceración de la córnea 
por albergar un cuerpo extraño, 
por la falta de pestañas o ulcera­
ción del reborde palpebral. Se han 
citado casos de glaucoma. La ne­
crosis ósea puede dar lugar a ac­
cidentes meníngeos graves. Este 
mismo accidente puede darse por 
fusión rápida 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 MONOD fue­
ron los campeones del uso del ra­
dium en los tumores del macizo fa­
cial que utilizaban como comple­
mento de la extirpación. Coloca­
ban de 10 a 12 focos radioactivos 
al final del acto operatorio. REBAT­
TU Y WEILL empleaban el radium 
a los 5 ó 6 días después de la ope­
ración con lo que disminuían, se­
gún su criterio, los riesgos de la 

.. 
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hemorragia secundaria de la infec­
ción. La aplicación del radium se 
hace envolviendo los tubos en una 
compresa que completa el tapona­
miento, o bien en el molde de subs­
tancia plástica de la cavidad ope­
ratoria, si esta es tan amplia que 
lo requiera. W ATSON WILLIAMS y 
ALOIN aplican el radium a través 
de una sencilla abertura del seno, 
sin llevar a cabo ninguna extirpa­
ción quirúrgica 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 ó 4 días. 

ACKERMAN y DEL REGATO, seña­
lan las contraindicaciones de la 
aplicación del radium, que son: 
1.Q Invasión de la fosa pterigoma­
xilar. 2. Q Invasión de la órbita o 
fosa temporal. 3.º Invasión de la 
piel. 4.º Invasión del etmoides. 5.º 
Metástasis ganglionar submento­
niana o cervical. Como accidente 
más importante del radium debe 
señalarse la ósteonecrosis. 

Electrocoagulación: Es un trata­
miento que ha tenido muchos par­
tidarios, pero tiene tamoién sus pe­
ligros. El más importante es que 
no se conoce exactamente la pro­
fundidad de la escara, de ahí que 
aplicada en cánceres de la supraes-

tructura pueda ser causa de una 
meningitis. HOLMGREN y NEW, ci­
tados por LEMAITRE y IÚOTZ, han 
sido los fervientes partidarios de 
este método de tratamiento. Se­
gún el primero la electrocoagula­
ción debe llevarse a cabo abriendo 
el seno maxilar por vía de Cald­
well-Luc y colocando uno de los 
electrodos en contacto con la ma­
sa tumoral y otro en la pared ex­
terna de la fosa nasal o en la del 
seno. A medida que la masa tumo­
ral se va carbonizando debe irse 
modificando la posición 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
tán invadidas. El método tiene sus 
inconvenientes, además del ya 
mencionado de no saber el espe­
sor de la escara, tiene el de que las 
curas son muy prolongadas por la 
eliminación de secuestros. Por 
otra parte al caer la escara pue­
den presentarse hemorragias gra­
ves, meningitis y edema cerebral, 
según 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 difí­
cilmente podrían resolverse por tra­
tamiento quirúrgico dada su exce­
siva extensión. 

Antes de llevarse a efecto la 
electrocoagulación debe prepararse 
al enfermo con: 1.º limpieza de la 
cavidad bucal, extrayendo las pie­
zas dentarias que estén en mal es­
tado; 2.º cuidando del estado ge-
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neral, remontándolo si es· preciso 
y 3.º en casos de gran extensión, 
ligadura de la carótida inmediata­
mente antes de la electrocoagula­
ción. 

TRATAMIENTO QUIRURGtCO 

La extirpación en masa efectua­
da antes o después del tratamiento 
físico complementario o prepara­
dor es por el momento insustituí­
ble. La extirpación de un tumor 
que invade macizo facial requiere 

A. 

resección del maxilar superior; e::;­
ta técnica fué ideada por GENSOUL, 
que la llevó a término por prime­
ra vez en 1827, y practicada pos­
teriormente por LIZARS y FARA­
BEUF. Este último la sistematizó y 
FAURE la criticó por excesivamen­
te amplia o excesivamente insufi­
ciente. «Cuando está justificada es 
impracticable y cuando es practi­
cable es ineficaz», eran las palabras 
de FAURE al referirse a esta opera­
ción. La intervención debe llevar­
se a cabo previa preparación ge-

B. 
Figura 3 

una operación amplia como es la 
resección del maxilar superior. 
Pero en ocasiones no es necesaria 
llevar la mutilación a estos extre­
mos y es por ello que se han idea­
do otras operaciones más limita­
das a los tumores de la supraes­
tructura e infraestructura. Vamos 
a ocuparnos de unas y de otras. 

Tumores de la meso estructura. 
En esta localización la difusión del 
tumor es la regla por lo tardío del 
diagnóstico y la topografía de la 
región. Se impone, en general, .a 

neral y local del enfermo. No va­
mos a ocuparnos de la primera que 
es común a toda operación. En lo 
referente a la segunda debe hacer­
se una limpieza cuidadosa de la bo­
ca con la extracción de las piezas 
que están en mal estado. 

3e lleva a cabo con anestesia ge­
neral. Nosotros practicamos siste­
máticamente la ligadura de la ca­
rótida externa, lo que da una se­
guridad manifiesta en una inter­
vención como esta que es particu­
larmente hemorragípara. 

Se sistematiza la operación en 

• 
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los siguientes tiempos operatorios: 
1. ~ Exposición del campo. Se prac­
tica una incisión (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 frágil piel del 
ángulo interno del ojo. La incisi6n 
en su parte superior se traslada 
oblicuamente a la cresta de la na-

sal al lado opuesto y se complet:a 
la incisión seccionando la mucosa 
del surco gingivo-yugal. La hemos­
tasia será perfecta con la ayuda de 
la electrocoagulación. 

2.0 Liberación de las conexio­
nes óseas (fig. 3. B). Estas son: a) 

el hueso malar; b) el hueso propio 
de la nariz; e ) la rama montante 

A Figura 4 

riz (HAUTANT). Esta incisión ver­
tical se amplía 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 part'~s 
blandas. Se rechaza la pirámide na-

del maxilar superior; d) el paladar 
óseo. Se corta el hueso malar con 
escoplo o con sierra de Gigli intro­
ducida en la parte más externa de 
la hendidura esfeno-maxilar. Se 
corta con cizalla de Liston la unión 
del hueso propio de la nariz con el 
tabique. Con escoplo la sutura fron­
tomaxilar. Con escoplo , también, la 
unión del paladar duro de un lado 
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con el del lado opuesto. Se corta 
con bisturí, la unión con el velo 
del paladar. Después de estas ma­
niobras se procede a la disyunción 
ptérigo maxilar. Con una cizalla 
acodada introducida por detrás del 
paladar duro se separa esta unión 
ptérigo maxilar con un movimien­
to de palanca del macizo que está 
prendido entre las pinzas de Fara­
beuf, lo que permite separar el blo­
que máxilo facial así liberado. 

3.º Hemostasia y coagulación: 
Debe hacerse una hemostasia cui-

~ 

~ 
(~ 
~ , '----..-. 
~ 

A. 

Los accidentes que pueden pre­
sentarse en la resección del maxi­
lar superior son: 1.º fractura del 
bloque y que quede un fragmento 
en el fondo; 2.º herida de la lámi­
na cribosa del etmoides que se ten­
drá muy presente al incidir la 
unión maxilo-frontal; 3.º herida del 
VII par; 4.º herida del conducto de 
Stenon; 5.º hemorragia de la fosa 
ptérigo-maxilar. 

Tumores de la supraestructura: 
LAURENS ha descrito metódicamen­
te la intervención. Seguiremos su 

B. c. 
Figura 5 

dados a de todos los puntos que 
sangren en la gran cavidad opera­
toria que queda (fig. 4 A). La elec­
trocoagulación 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 transfixión. 

4.º Taponamiento y sutura (fi­
gura 4 B). Esta última de be llevar­
se a término con sumo cuidado so­
bre todo en la piel de la región 
próxima a la parte interna de la 
órbita. 

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

Exposición del plano óseo y se­
paración del contenido orbitario 
hacia arriba mediante separador de 
Farabeuf (fig. 5 B). Sección ósea 
para la liberación del tumor; 1.º la 
del maxilar en la cara anterior de 
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este hueso inmediatamente por en­
cima del suelo del seno; 2.Q la or­
bitaria externa con la cizalla de 
Listan, con la rama inferior en el 
interior y la rama superior en la 
parte externa del suelo orbitario; 
3.º la nasal con la misma cizalla 
con las ramas aplicadas a lo largo 
del hueso propio; 4.Q 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 
esfenoide~ y en este momento se 
imprime lln ligero movimiento de 

~~ 

..4íi\ .~~ . . I --------
I 

I 

'-~ 

~-

A. B. 

de la fosa nasal hasta el límite de 
la cara anterior; 2.Q la de la bó­
veda palatina (fig. 6 B); 3.Q la dis­
yunción de la tuberosidad posterior 
del maxilar del bloque ptérigo pa­
Latino (fig. 6 C). Si la tumoración 
está sobre el bloque incisivo se 
practica la incisión de Rouge que 
va por el fondo del surco gíngivo 
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 sección cuneiforme del velo 

Figura 6 

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

Tumores de la infraestructura: 
La incisión: sigue una línea que 
desde la parte media del labio se 
continua con la parte inferior del 
surco nasogeniano (fig. 6 A). A es­
ta incisión se añade la del fondo 
de saco del surco gingivoyugal. 
Las secciones óseas comprenden: 
l.Q la sección 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 atrás y hacia 
adentro a la parte media del velo 
donde convergen. Se libera el tu­
mor con esta incisión superior que 
comprende tres tiempos: l.Q con la 
gubia se secciona la pared anterior 
del seno maxilar de un lado, desde 
la inCisión descrita anteriormente 
hasta el tabique intersinusonasal; 
2. Q se hace idéntica incisión con la 
del lado opuesto; 3.Q por último 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 quirúrgico es el de 
LARSSON y MARTENSSON, que tras­
cribimos íntegramente: 1.º De::l­
trucción de la base del cráneo o 
de las apófisis pterigoides, compro­
bable por radiografía; 2.º Metásta-

venido. Los cuatro primeros son 
de contraindicación estrictamente 
absoluta. 

CASOS OBSERVADOS 

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

CUADRO 1 

Nombre Edad 

l. P. C. 60 

2. A. 22 

3. R. J. 52 

4. V. P. 58 
5. E. M. 

6. A. M.a T. 44 

7. E. L. 54 

8. P. V. 40 

9. R. P. 44 

10. P. V. 50 
11. S. 58 
1¿ A. 39 

13. R. 24 

14. R. M. 75 
15. S. P. 58 
16. C. L. 76 

sis generalizadas; 3.º Infiltración 
de la membrana mucosa de la na­
sofaringe; 4.º Adenopatía inopera­
ble; 5.º Edad avanzada; 6.º Estado 
general precario o con enfermeda­
des de pronóstico dudoso; 7.º Des­
trucción muy intensa o invasión 
bilateral; 8.º Extensa invasión de 
tejidos blandos o ]a mejilla o la 
pirámide nasal; 9.º Rehusamiento 
por parte del paciente a ser inter-

Sexo Tipo histológico 

F. basocelular 

F. 
F. basocelular 

M. basocelular 

F. basocelular 

F. espinocelular 

F. espinocelular 

F. espinocelular 

F. basocelular 

M. basocelular 

F. basocelular 

F. 
F. basocelular 

M. cilíndrico 

F. espinocelular 

F. 

detallados en los cuadros adjunto~. 
En el Cuadro 1 se han especificado 
la edad, el sexo y el tipo histológi­
go. El número de casos del sexo 
femenino es doble que el del seX0 
masculino. En cuanto a la edad, la 
de mayor incidencia ha correspon­
dido entre los 50 y 60 años 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 años y por encima de los 
70, los casos han sido muy rarús 
y se han repartido por igual entre 
estas dos edades. Por lo que se re­
fiere al tipo histológico se han ob­
servado 8 casos de epitelioma ba­
socelular, 4 casos de espinocelular 
y un caso de epitelioma cilíndrico. 
En los otros 3 casos no se ha po­
dido recoger el dato referente a la 
histología. El tipo de epitelioma 
baso celular es el que hemos obseT-

tratarse del caso excepcional de un 
paciente afecto de epitelioma de 
piel de arco superciliar que evolu­
cionando lentamente invadió órbi­
ta y supraestructura. En el mismo 
cuadro se detalla el primer sínto­
ma de aparición. Los más frecuen­
temente observados son: obstruc­
ción nasal, dolor facial, tumora­
ción de la mejilla y secreción féti­
da o sanguinolenta. Con mucha 
menos frecuencia se ha observado 

CUADRO JI 

Período pre-clínio 

1. 2 meses 
2. 2 años 
3. 8 meses 
4. 8 meses 
5 5 meses 
6. 
7. 10 meses 
8. 1 año 
9. 16 años 

10. 18 meses 
11. 9 meses 
12. 3 años 
13. Z meses 
14. Z años 
15. 1 año 

Prínler síntonla de aparición 

abombamiento y dolor facial 
abombamiento mejilla 
dolor facial, secreción fétida 
epistaxis 
tumor facial, secreción fétida 
obstrucción nasal y dolor retrobulbar 
odontalgia y extracción diente 
dolor seno maxilar 
epitelioma de piel arco superciliar 
obstrucción nasal y mucosidad sanguinolenta 
tumoración mejilla y dolor 
obstrucción nasal 
obstrucción nasal 
epistaxis 
cefalalgia 

vado más comúnmente, habiendo 
correspondido a la mitad de nues­
tras observaciones. 

epistaxis, odontalgia, cefalalgia y 
dolor retro bulbar. El orden con que 
aquí vienen relatados estos sínto­
mas es el de mayor a menor fre­
cuencia que hemos comprobado. 

En el Cuadro II se ha detallado 
el tiempo que ha transcurrido en­
tre el momento de la aparición del 
tumor y el de la consulta. Este lap­
so de tiempo viene consignado en 
el cuadro, con la denominación de 
período preclínico, que ha oscila­
do entre los 2 meses y los 3 años. 
Descontamos el caso n.º 9 que te­
nía una evolución de 16 años por 

En el Cuadro III se han detalla­
do: la localización anatómica, que 
es la que ha exigido el tipo de re­
sección; el tratamiento complemen­
tario seguido y el tiempo de su­
pervivencia. En todos los casos ~e 
ha comenzado por el tratamiento 
quirúrgico. Hemos observado 5 ca-
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sos de localización en la supraes­
tructura, 4 casos en la mesoestruc­
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-

gún la extensión de la lesión. En 
3 casos se ha llegado a la exen­
teración de órbita. En dos casos 
se ha efectuado la resección total 
del maxilar superior. 

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

CUADRO III 

Localización anatómica y tipo 
de resección 

1. supraestructura 
2. infraestructura 
3. meso y supraestructura 
4. meso estructura 
5. meso e infraestructura 
6. meso estructura 
7. supraestructura y exenteración ór­

bita 
8. supraestructura y exenteración or­

bita 
9. resección maxilar supo 

10. supraestructura y exenteración or-
bita 

11. supraestructura 
12. meSoestructura 
13. meso y supraestructura 
14. meso y supra estructura 
15. meso y supraestructura. 
16. resección maxilar supo 

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

En todos los casos se ha llevado 
a término una rinotomía paraláte­
ronasal más o menos ampliada, se-

Tatamiento 
complemen tario 

Periodo de 
supervivencia 

radioterapia 
radioterapia 
radioterapia 
radioterapia 
radioterapia 
radioterapia 

radioterapia 

radium y radioterapia 
radioterapia 

radioterapia y cobaltoterapia 
radioterapia 
radioterapia 

radium y radioterapia 

radiumterapia 

16 meses 
7 años 

20 meses 

14 meses 

2 años 
2 años 

4 años 
1Yz años 
16 meses 
15 meses 
2Yz años 

24 horas 

Hemos podido saber el resultado 
del tratamiento en 12 casos. Un 
caso de resección de maxilar su­
perior, el señalado con el n.Q 16, 
murió al día siguiente de la ope­
ración por insuficiencia cardio-res­
piratoria. Dos casos sobreviven 7 
y 4 años respectivamente después 
del tratamiento. Los 9 casos res­
tantes han tenido un tiempo de so-



Septbre.-Octbre. 1959 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGíA 359 

brevivencia entre los 14 meses y 
ios 2 años y medio. El promedio 
de sobrevivencia ha sido de 2 años. 

CONSIDERACIONES 

Los epiteliomas del macizo fa­
cial suscitan una serie de consi­
deraciones diagnósticas y terapéu­
ticas. En primer lugar es preciso 
que la observación de un caso con 
los síntomas precoces que hemos 
mencionado conduzca al diagnósti­
co exacto. Es necesario que el mé­
dico que ejerce la medicina gene­
ral, el odontólogo 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
traída la pieza que falsamente es 
causa de su dolor, debe ser aviso 
para el odontólogo, 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
ción oftalmológica, debe ser causa 
para que el oculista sospeche la 
existencia de una neoplasia facial 
de supra o mesoestructura. Por su 
parte el rinólogo debe tener presen­
te la sintomatología de esta grave 
dolencia. 

El examen detenido clínico y ra­
diológico de todo paciente con epis­
taxis cuyo punto de emisión san­
guínea no se vea por medio de la 
rinoscopia, evitará diagnósticos 
tardíos. Lo mismo debemos decir 

del examen histológico sistemático 
de pólipos sangrantes en los que 
el punto de implantación estuviera 
en fosa nasal. Las sinusitis rebel­
des al tratamiento deben hacer sos­
pechar un tumor maligno: el exa­
men de la mucosa extraída en la 
intervención impedirá que pase 
desapercibida una neoplasia ¿n 
evolución. El examen rinológico 
detenido de toda neuralgia facial 
de causa poco aclarada deberá 
siempre llevarse a cabo. 

La conducta terapéutica a seguír 
frente a un caso de esta dolencia 
presenta importantes problemas a 
resolver. Si la sola aplicación de 
radioterapia fuese suficiente para 
curar a los pacientes portadores de 
un epitelioma, indudablemente se 
habría dado un gran paso en su 
tratamiento para evitar las graves 
molestias que ocasiona el trata­
miento quirúrgico. Pero a pesar de 
las modificaciones de la dosifica­
ción y campos de entrada no se 
ha establecido todavía la pauta de­
finitiva que permita considerar el 
tratamiento físico como definitiva­
mente mejor. El tratamiento qui­
rúrgico es insustituible y plantea 
problemas de mutilación de velo 
del paladar, ojo y cara, que deben 
resolverse con la ayuda de prótesis 
y plastias. 

La pérdida de sustancia que lle­
va consigo la resección del maxilar 
conduce a que las cavidades ope­
ratorias y la bucal formen una ca­
vidad única en la que el alimento 
llegaría así 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 resección del maxilar su­
perior, hemos sustituido el hemi­
paladar duro que hemos resecado, 
mediante un paladar de acrílico que 
nos ha elaborado el dentista. En 
uno de los casos antes de granular 
la herida y a los efectos de evitar 
la caída del ojo, rellenamos la ca­
vidad operatoria con un globo de 
acrílico 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 plásticos. Así, 
se ha aconsejado recubrir toda la 
cavidad operatoria mediante injer­
to de piel, lo que favorecería la rá­
pida curación de la herida (FRA­
ZELL) . 

LODGE y MOURE reconstruyen el 
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 servirá después para recons­
truir el hemivelo seccionado. Todas 
las medidas que permitan la pro­
tección de la herida operatoria, fa­
cilitarán su rápida curación, pero 
tendrán el inconveniente de difi­
cultar la vigilancia del tejido de 
granulación. 

Una importante cuestión a con­
siderar en los tumores de la su­
praestructura es el globo ocular. 
Si la neoplasia ha invadido el te-

cho del antro, la conducta a seguir 
será su extirpación, que llevará 
consigo la caída del ojo, con la 
consiguiente diplopia. Para evitar 
esta contingencia se ha usado el 
método de Konig que consiste en 
la resección parcial de la apófisis 
coronoides del maxilar inferior 
.~unto con un fascículo del múscu­
lo temporal: Este se inserta a la 
rama ascendente del maxilar su­
perior que haya podido respetarse 
en la extirpación del tumor. Los 
citados LODGE y MOURE han recons­
truído el suelo de la órbita median­
te un amplio colgajo constituí do 
por la parte superior del tabique 
respetando la más anterior, par~_ 

evitar la deformidad de la pirámi­
de nasal. A pesar de estas lauda­
bles técnicas y a pesar que el glo­
bo ocular tiene una poderosa ba­
rrera a la invasión neoplásica, que 
es la cápsula 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 invasión 
de la grasa orbitaria en un tercero 
han motivado que lleváramos a ca­
bo la exenteración sin que en nin­
guno de los casos la evolución haya 
sido menos desfavorable a pesar de 
la extensión de la neoplasia. 

El tratamiento quirúrgico de las 
neoplasias operables del macizo fa­
cial no presentan ningún problema 
de técnica insuperable. La hemo­
rragia queda reducida al normal 
límite, con la ligadura de la caró-

J 
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ti da externa que practicamos en 
todos los casos. Siempre que prac­
ticamos la resección del maxilar 
superior y en la mayoría de los 
restantes casos, llevamos a térmi­
no la operación bajo transfusión 
gota a gota. En los casos en que 
en la cavidad operatoria pueda 
quedar una zona dudosa, practica­
mos electrocoagulación. 

En nuestros enfermos - hemos 
practicado, en primer lugar, la re­
sección del tumor y posteriormen­
te hemos Fecomendado la aplica­
ción de radioterapia. Esta asocia­
ción, cirugía 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 combinación del tratamiento 
quirúrgico-radioterapia. se hace 
cronológicamente en este sentido. 
Solamente cuando el tumor es ino­
perable se aconsejan unas sesio­
nes de radioterapia antes de la 
intervención para permitir la ope­
rabilidad del tumor. No obstan­
te, LARSSON y MARTENSSON practi­
can sistemáticamente esta medida. 
Aplican 2.000 a 2.500 r. en cada 
uno de los campos mencionados al 
describir el tratamiento radioterá­
pico y operan 4 a 6 semanas más 
tarde. En el acto operatorio colo­
can radium. 

Consideramos mejor llevar a 
término la extirpación total o por 
lo menos la más amplia posible re­
sección de tumor y después aplicar 
Ja radioterapia. Creemos que esta 

prelación del acto quirúrgico per­
mite: 1.º una mejor vigilancia de 
la cavidad operatoria; 2.º mejor 
localización del sitio a aplicar la 
radioterapia; 3.º 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, más frecuentemente entre los 
50-60 años, por igual en la supra y 
meso estructura y con predominio 
manifiesto del tipo basocelular. 

3. La radiografía es un méto­
do auxiliar de diagnóstico impor­
tante, pero a veces no permite de­
limitar la extensión del tumor. No 
obstante en todos los casos, el es­
tudio radiográfico debe ser com­
plemento del estudio clínico. 

4. La biopsia tiene una impor­
tancia definitiva en el diagnóstico. 
En todo caso dudoso que no pueda 
llevarse a término por vía natural 
está indicada una exploración 
cruenta que pueda permitir la to­
ma de la biopsia antes de empren­
der el tratamiento definitivo. 

5. El tratamiento quirúrgico 
seguido del radioterápico es el que 
siempre aconsejamos. La radium­
terapia y la cobaltoterapia son po­
derosos medios de tratamiento que 
deben tenerse en cuenta. 
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6. El efecto estético postopera­
torio es bueno en todos los casos, 
excepto en algunos de los que se 
ha practicado exenteración de ór­
bita y contrasta con la amplitud de 
la abertura quirúrgica y la con­
siguiente mutilación. 

7. El pronóstico es infausto. 
Las sobrevivencias a largo plazo 
son raras. El promedio de dura­
eión de los pacientes es de 2 años. 

RESUMEN 

Se hace una revisión de los epi­
teliomas del maxilar superior, des­
cribiendo la frecuencia, sintomato­
logía, pronóstico y tratamiento. 
Se resumen 16 casos con su sinto­
matología de comienzo, edad, tipo 
histológico, localización, tipo de 
resección, tratamiento físico 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 años. El tipo basocelular ha 
sido el más comúnmente observa­
do (la mitad de los casos). Los sín­
tomas de comienzo más frecuente­
mente comprobados han sido; 

obstrucción nasal, dolor facial, tu­
moración de la mejilla y secreción 
fétida. Menos frecuentemente se 
ha observado la epistaxis, odontal­
gia, cefalalgia y dolor retrobulbar. 
Las localizaciones más frecuente­
mente observadas han sido las ra­
dicadas en supraestructura y me­
soestructura. El tratamiento em­
pleado en todos los casos ha sido 
la rinotomía paraláteronasal más 
o menos ampliada, según la exten­
sión del tumor. En 2 casos se ha 
efectuado la resección total del ma­
xilar superior. En 3 casos la exen­
teración de la órbita. La radiotera­
pia ha complementado el trata­
miento quirúrgico. 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 años respectivamente. Un 
caso de resección de maxilar su­
p¿rior murió al día siguiente de la 
operación por insuficiencia cardio­
respiratoria. Los casos restantes 
han tenido un tiempo de sobrevi­
vencia entre los 14 meses y los dos 
años y medio. El promedio de so­
brevivencia ha sido de 2 años. 
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