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RESUMEN

Estesioneuroblastoma o también llamado neuroblastoma olfatorio es un tumor ma-
ligno infrecuente derivado del neuroepitelio olfatorio. La historia clinica de un pacien-
te con un neuroblastoma olfatorio es muy inespecifica. Durante la tltima década, los
meétodos endoscdpicos se han aplicado gradualmente para el tratamiento de tumores
de la base del craneo. El tratamiento puramente endoscdpico endonasal del estesioneu-
roblastoma ha mostrado excelentes resultados de supervivencia con disminucion de
las complicaciones. Presentamos un paciente afectado por un neuroblastoma olfatorio
tratado solo con cirugia endoscépica endonasal.
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ABSTRACT

Esthesioneuroblastoma or olfactory neuroblastoma is an uncommon malignant
tumor arising from the olfactory neuroepithelium. The clinical symptoms of a patient
with olfactory neuroblastoma are very inespecific. During the past decade, endoscopic
approaches have been gradually applied in treating skull base tumors. The purely endos-
copic endonasal surgery for esthesioneuroblastoma showed successful survival results
with remarkably decreased complications. We reported a patient who suffered olfactory
neuroblastoma treated with only endoscopic endonasal surgery.
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INTRODUCCION

Estesioneuroblastoma o el también llamado
neuroblastoma olfatorio fue descrito por primera
vez en 1924 por Berger y Luc'?. Se trata de un
tumor derivado del neuroepitelio olfatorio en la
region cribiforme de la fosa nasal.

La historia clinica de un paciente con un neu-
roblastoma olfatorio es muy inespecifica dada su
localizacion por lo que dificulta su diagnéstico
precoz, favoreciendo el desarrollo de la neoplasia
de forma local a la fosa nasal, senos paranasales e
incluso a la base craneal anterior'. Los principales
sintomas encontrados son la obstruccion nasal,
epistaxis, anosmia, cefalea y sinusitis.

Histdricamente el tratamiento del estesioneuro-
blastoma ha sido la reseccion quirdrgica completa
mediante abordaje craneofacial, con la posibilidad
de incluir tratamiento radioterapéutico o quimio-
terapico’.
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Varon de 41 afos, sin antecedentes de interés.
Acude a las consultas de otorrinolaringologia

Figura 1. Estudio de TC de senos paranasales
preoperatorio del estesioneuroblastoma olfatorio
(flecha).
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por cuadro clinico y radioldégico compatible con
sinusitis maxilar izquierda. Ante este caso clinico
se decide intervenir de cirugia endoscopica
nasosinusal (CENS) realizando uncinectomia y
meatotomia media izquierda con salida de material
purulento. Como hallazgo incidental, en el techo de
la fosa nasal se objetiva una tumefaccion polipoidea
de la que se toma biopsia. La anatomia patoldgica
de la biopsia realizada muestra un diagndstico
de estesioneuroblastoma, con una clasificacion
de Hyams grado II, mostrando una matriz
neurofibrilar presente, con un Ki 67: 10% de las
células tumorales. En la exploracion fisica cervical
no se palpan adenopatias que sugieran afectacion
linfatica metastasica. Se completa el estudio con TC
(Figura 1) y RMN (Figura 2) de senos paranasales,
objetivandose que la lesion depende del techo
de la fosa nasal, sin afectacion orbitaria ni de la
fosa craneal anterior, tratdndose del estadio B de
Kadish y cols. dado su intimo contacto con el seno
etmoidal. En los estudios mencionados tampoco
se evidencian lesiones linfaticas cervicales que
sugieran afectacion por estesioneuroblastoma. Se
realiza un abordaje endoscopico puro para efectuar
exéresis de la lesion (Figura 3). En la cirugia se
realiza etmoidectomia, turbinectomia media,
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Figura 2. Imagen de RMN preoperatoria de estesioneuroblastoma (flecha) en intimo contacto con el seno etmoidal.

colgajo nasoseptal de Hadad-Bassagasteguy,
tumorectomia con apertura de la dura madre y
cierre de la fistula de LCR en comunicacion con fosa
craneal anterior, provocada por el acto quirdrgico
(Figura 4). En este cierre se empled pericardio
bovino, duragen, colgajo nasoseptal de Hadad-
Bassagasteguy (Figura 5) y sellador de fibrina.
Tras la cirugia no se observé ninguna com-
plicacion asociada al acto quirtrgico. El paciente
recibio tratamiento radioterapico adyuvante en la
localizacion del tumor primario, sin evidenciarse
signos de recidiva clinica ni radioldgica. Se han
seguido controles con RMN observando remision
completa tras 10 meses del tratamiento descrito.

DISCUSION

El estesioneuroblastoma o neuroblastoma olfatorio,
es una entidad poco frecuente dentro de los
tumores de cabeza y cuello, siendo menos del 3%
de los tumores de las fosas nasales. Es un tumor
maligno y agresivo, procedente del neuroepitelio
olfatorio’2.

Crece por invasion local en el interior de la fosa
nasal, pudiendo ocupar los senos paranasales e
incluso invadiendo la base craneal anterior. Puede
originar metastasis en las cadenas ganglionares
cervicales, en pulmén u 6seas’.

La sintomatologia es muy inespecifica debido
a su localizacion, encontrandose obstruccion nasal
unilateral y progresiva, epistaxis recurrente, anos-
mia, cefalea y sinusitis, aunque en algunos casos
puede presentar diplopia o proptosis por extension
hacia la drbita®. A la exploracion se puede observar
una lesion tumefacta o polipoidea dependiente del
area cribiforme.

Se utilizan de forma habitual dos clasificacio-
nes para la estadificacion del estesioneuroblasto-
ma, la de Kadish y cols. y de Dulguerov y cols., ésta
Gltima basada en el sistema TNM'2,

Clasificacion de Kadish y col:

A: Limitado a la fosa nasal.

B: Extension a los senos paranasales.

C: Extension mas alla de los senos paranasales u
ocasiona metastasis.
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Posteriormente Morita y cols realizan
una modificacion a la inicial clasificacion de
Kadish y cols. proponiendo cambios en el
estadio C para los tumores con extension
mas alla de los senos paranasales y afadien-
do el estadio D, para aquellos tumores con
metdastasis cervicales o a distancia.

Clasificacion de Dulguerov:

T1: Tumor afecta a la fosa nasal y/o senos
paranasales.

T2: Tumor afecta la cavidad nasal y/o senos
paranasales, incluyendo esfenoides con
extension o erosion de la placa cribiforme.

T3: Tumor se extiende o protruye dentro de la

fosa craneal anterior sin invasion dural. Figura 3. Estesioneuroblastoma, CM: cornete medio, Cl: cornete
T4: Tumor afecta al cerebro inferior, MIM: meatotomia media, S: septum, C: coana.

NO: No hay afectacion ganglionar cervical.
N1: Cualquier afectacion cervical ganglionar.
MO: No hay metéstasis.

M1: Evidencia de metdstasis a distancia.

Se recomienda el estudio anatémico de
extension con pruebas de imagen como son
la tomografia computarizada para una eva-
luacion sobre la invasion local del tumor, y la
resonancia magnética nuclear, que evaluara
estructuras como son la 6rbita y la extension
intracerebral’. Ademas, estas pruebas, nos
servirdn para el diagnostico diferencial con
otras lesiones que puedan invadir el techo
de la fosa nasal como son los meningoceles,
meningoencefaloceles, poliposis, papilomas
invertidos, angiofibroma nasojuvenil, carcino-
mas nasosinusales, entre otros'?. La prueba
diagnostica “gold standard” es la histologia
obtenida mediante una biopsia de la lesion?.

El andlisis histopatoldgico de los neuro-
blastomas olfatorios se basa en la clasificacion
de Hyams, que agrupa las muestras histol6-
gicas en bajo grado (Grado |y Il de Hyams)
y en alto grado (Grado Il y IV de Hyams).
Se trata de un factor importante de cara al
prongstico, recurrencia de la enfermedad y la
supervivencia®.

En la mayoria de los estudios se recomien-
da la exéresis quirirgica completa de la lesion,
manteniendo libres los margenes de reseccion
tumoral. Existen diferentes vias de abordaje Figura 5. C: colgajo nasoseptal.

Figura 4. Fistula de LCR.
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como son la craneofacial y la cirugia endoscdpica
nasosinusal.

Histdricamente el abordaje craneofacial de los
estesioneuroblastomas, era la via elegida para lo-
grar su reseccion completa. Hoy en dia con la me-
jora del conocimiento de la anatomia endoscépica
nasosinusal y sus abordajes de base de craneo,
han aumentado el nimero de indicaciones de es-
tesioneuroblastomas tratados por via endoscopica,
dependiendo principalmente del estadio y de las
estructuras que pueda invadir el tumor.

En la actualidad la mayoria de los autores de-
fienden que en los estadios Ay B de Kadish y cols
se puede realizar un abordaje puramente endosco-
pico para la reseccion tumoral, ya que disminuyen
las complicaciones quirdrgicas y la morbilidad,
con una supervivencia libre de enfermedad com-
parable al abordaje craneofacial®>"1013,

En los estadios C y D de Kadish y colsl, se de-
fiende un abordaje craneofacial abierto combinado
con cirugia endoscopica de forma simultidnea. De
esta forma podremos resecar la neoformacion en
blogue, con control del endocraneo y de los ner-
vios Opticos, dada la cercania de éstos (ltimos a la
base del craneo y la capacidad del tumor de invadir
la 6rbita y sus estructuras adyacentgs?56810.1.14

En la actualidad no esta protocolizado el uso
de la radioterapia en los estesioneuroblastomas,
aunque el uso del tratamiento radioterapico ha
sido ampliamente utilizada en el tratamiento de
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