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Abordaje endoscopico endonasal puro de estesioneuroblastoma

Purely endonasal endoscopic resection of esthesioneuroblastoma

Tamara Muifioz M', Pablo Villanueva G2, Claudia Gonzélez G*, Ximena Maul F?, Claudio Callejas C°.

RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 56 afios con diagndstico de estesioneuroblas-
toma Kadish G/ Hyams Il tratado con reseccion quirtirgica mediante un abordaje endos-
copico endonasal puro y radioterapia adyuvante. Describimos el caso y discutimos sus

aspectos relevantes.
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ABSTRACT

We report the case of a 56-year-old woman with diagnosis of esthesioneuroblasto-
ma Kadish C/Hyams |l treated with a purely endonasal endoscopic resection and adju-
vant radiotherapy. We described the case and discuss its relevant aspects.

Key words: Esthesioneuroblastoma, olfactory neuroblastoma, endoscopic sinus
surgery, extended endonasal approach, transcribiform approach.

INTRODUCCION

El estesioneuroblastoma, también denominado
neuroblastoma olfatorio, es un tumor maligno
de las cavidades perinasales. Fue descrito por
primera vez en 1924 por Berger y cols. como
“esthesioneuroepithelionie olfactil” y su origen es
controvertido. Dada la histologia de la lesién, la
teoria mas aceptada propone su origen desde el
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neuroepitelio olfatorio’. El estesioneuroblastoma
es un tumor muy infrecuente, representando 3%
a 5% de las neoplasias sinonasales?. Clinicamente,
los neuroblastomas olfatorios se presentan en
Su mayoria como obstruccion nasal unilateral,
pero estos pacientes también pueden presentar
epistaxis, rinorrea y dolor, entre otros sintomas®.
Tradicionalmente, el tratamiento del estesio-
neuroblastoma incluia la reseccion abierta median-

2 Neurocirujano. Departamento de Neurocirugia, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
3 Otorrinolaring6logo. Departamento Otorrinolaringologia, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

Recibido el 7 de septiembre. Aceptado el 8 de octubre, 2016.

57



RevisTA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

te un abordaje craneo-facial asociada a radioterapia
con o sin quimioterapia. Sin embargo, la cirugia
craneo-facial abierta es un procedimiento invasi-
vo, con significativa morbilidad perioperatoria?.
El continuo desarrollo de la cirugia endoscopica
nasal y de base de crdneo ha permitido su in-
corporacion en el manejo del neuroblastoma
olfatorio en la dltima década, ya sea en forma
de abordaje completamente endoscépico o en
combinacién con cirugia abierta®. La evidencia
actual, basada en series de casos y revisiones
sistematicas con metaandlisis de las mismas,
indica que ambas técnicas serian seguras y
efectivas en poblacion seleccionada en cuanto
a resultados oncoldgicos y sobrevida®*.

OBJETIVO

En el presente articulo describimos la primera
experiencia de nuestro centro en el abordaje
quirdrgico completamente endoscopico para
el tratamiento de un paciente con estesio-
neuroblastoma.

CASO CLiNICO

Este reporte de caso clinico cuenta con
la aprobacién del Comité Etico Cientifico
de la Facultad de Medicina de la Pontificia
Universidad Catolica de Chile.

Una mujer de 56 afios, sin antecedentes
relevantes ni cirugias nasales previas, fue eva-
luada en el Servicio de Otorrinolaringologia de
la Pontificia Universidad Catélica de Chile en
septiembre de 2015 por sintomas nasales de
un afio de evolucion. Consultd por epistaxis de
fosa nasal derecha de dificil manejo. Ademas,
referia obstruccion nasal, secrecidon nasal,
descarga posterior, sensacion de presion fa-
cial y anosmia (todos con una magnitud de 5
en una escala autoaplicada de 0 a 5 puntos).

A la endoscopia nasal se detectdé en la
fosa nasal derecha una lesion de aspecto
polipoidea, violdcea que se originaba medial
al cornete medio y obstruia completamente la
fosa nasal (Figura 1). La tomografia computa-
rizada (TC) evidencié una masa que ocupaba
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completamente la fosa nasal derecha y erosionaba
la lamina cribosa (Figura 2 A y B). Una resonancia
nuclear magnética (RMN) mostré extension de la
lesion al compartimento intracraneano con refuerzo
y engrosamiento meningeo (Figura 2 C y D). Se
realizd una biopsia ambulatoria de la lesion que

Figura 1. Endoscopia preoperatoria de la fosa nasal derecha. T,
tumor; Cl, cornete inferior; S, septum nasal.

Figura 2. Iméagenes preoperatorias. A: Tomografia computarizada
(corte coronal); cabeza de flecha, erosién en ldmina cribosa. B:
Tomografia computarizada (corte sagital); cabezas de flecha, erosion
en lamina cribosa. C: Resonancia nuclear magnética potenciada
en T1 con gadolinio (corte coronal); cabeza de flecha, extension
endocraneal del tumor. D: Resonancia nuclear magnética potenciada
en T1 con gadolinio (corte sagital); cabezas de flecha, extension
endocraneal del tumor.
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Figura 3. Intraoperatorio. A: seccion de la hoz del cerebro. Se aprecia como se realiza contratraccion de la hoz del cerebro con
pinza Blakesly mientras se secciona con microtijeras. Cabezas de flecha blancas, hoz del cerebro; F, 16bulo frontal. B: Imagen
del sitio operatorio tras la reseccion macroscopica completa de la lesion. F, 16bulo frontal.

confirmd el diagndstico de estesioneuroblastoma
con un grado de diferenciacion segin Hyams’
de Il y, en vista de la imagenologia, un estadio C
segun Kadish y cols®. No se detectaron adenopa-
tias cervicales al examen clinico de la paciente.
Considerando que la extensién endocraneana de la
lesion comprometia solo la base del piso de fosa
anterior, no invadia parénquima cerebral en forma
importante y no sobrepasaba el borde medial de la
orbita a cada lado, se decidi6 realizar una reseccion
completamente endoscépica de la lesion mediante
un abordaje transcribiforme.

Figura 4. Resonancia nuclear magnética posoperatoria con
ausencia de remanente tumoral. Imagen potenciada en T1
con gadolinio. Cabezas de flecha blancas, flap nasoseptal de
Hadad-Bassagasteguy; *, grasa abdominal; cabezas de flecha
negras, fascia lata.

La cirugia se efectué con apoyo de neurona-
vegacion. Inicialmente se realizo la reseccion del
componente nasal del tumor enviando toda la
muestra a biopsia. Posteriormente se realizaron
antrostomias y frontoesfenoetmoidectomias bilate-
rales. Se confeccion6 un colgajo nasoseptal amplio
en el lado contralateral al tumor y se verificd con
muestras de biopsia rapida la ausencia de com-
promiso tumoral en las zonas pertinentes. Luego
se expuso el limite anterior de la ldmina cribosa
mediante un Draf 1ll y se resecé el tabique nasal
respetando un marco dorsocaudal de al menos 1
cm (se confirm6 la ausencia de tumor en el tabique
remanente con biopsias rdpidas). Posteriormente,
tras exponer, cauterizar con bipolar y seccionar las
arterias etmoidales, se procedi6 a fresar la base de
craneo alrededor de la ldmina cribosa hasta expo-

Figura 5. Endoscopia posoperatoria. H-B, flap nasoseptal de
Hadad-Bassagasteguy; R, rinofaringe; *, seno maxilar.
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ner la duramadre, respetando un reborde de fovea
etmoidal para sostener fascia al finalizar la cirugia.
Luego se reseco la lamina cribosa a cada lado de
la linea media y la crista gali, disecandola de la hoz
del cerebro. Tras escindir la duramadre a cada lado
se secciono la hoz del cerebro con técnica a 4 ma-
nos traccionando inferiormente el tejido a resecar
a medida que se seccionaba la hoz con microtijeras
hasta liberar copletamente la pieza quirtrgica con
ambos bulbos olfatorios (Figura 3). Tras confirmar
la reseccion macroscopica total de la lesion, la re-
construccion se realizo con una capa de fascia lata
endocraneal, luego una capa de grasa abdominal
y finalmente el colgajo nasoseptal, el cual se fijo
con laminas de Surgicel® (Johnson & Johnson) y
sellante de fibrina (Beriplast®, Behring). Por tltimo,
se afirmo la reconstruccion con doble taponamien-
to bilateral.

Durante el intraoperatorio la paciente presentd
una caida del hematocrito de 36,6% a 24,9%, por
lo que se transfundieron 2 unidades de globulos
rojos. No se presentaron otros incidentes durante
la cirugia ni complicaciones durante el periodo
posoperatorio. Se trasladd inicialmente a una uni-
dad de paciente critico para monitoreo. Evolucio-
no satisfactoriamente, sin signos de complicacion
ocular, déficit neurolégico, sangrado ni fistula de
liquido cefalorraquideo, por lo que fue trasladada
a sala comun al tercer dia. Se realiz6 un control
con RNM que no mostré evidencia de remanente
tumoral (Figura 4). Evolucioné favorablemente
por lo que se retird el taponamiento nasal y fue
dada de alta al séptimo dia posoperatorio con
tratamiento antibiotico (amoxicilina/acido clavu-
lanico 875/125 mg cada 12 horas por 10 dias) y
analgesia.

La paciente evolucion¢ satisfactoriamente con
desaparicion completa de sus molestias rinosinu-
sales a excepcion de la anosmia, con eliminacion
de las costras posoperatorias, colgajo nasoseptal
vital y reepitelizacion de la cavidad rinosinusal
(Figura 5). Tras recibir radioterapia con intensidad
modulada al sitio del primario (dosis total de 54Gy,
en 30 fracciones con rayos X de 6MV) present6
cierto grado de obstruccion nasal, rinorrea y pre-
sion facial (con intensidad 2,2 y 3 respectivamente
en una escala autoaplicada de 0 a 5 puntos). La
biopsia diferida de la pieza quirdrgica confirmd
el diagnostico de estesioneuroblastoma con un
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grado de diferenciacion Hyams Il. La paciente ha
evolucionado sin complicaciones y se encuentra en
control periodico.

DISCUSION

Describimos nuestro primer caso de reseccion
completamente endoscopica de un neuroblastoma
olfatorio a través de un abordaje transcribiforme
realizado por el equipo de cirugia endoscopica de
base de craneo del Hospital Clinico de la Pontificia
Universidad Catélica de Chile.

El abordaje completamente endoscopico de
lesiones de base de craneo anterior mediante
abordaje transcribiforme requiere considerable
entrenamiento y trabajo en conjunto entre el
neurocirujano y el otorrinolaringdlogo con el fin
de llegar a dominar como un equipo las destrezas
quirdrgicas necesarias para realizar esta cirugia
de alta complejidad en forma segura. La cirugia
endoscoépica de base de craneo posee diferentes
niveles de dificultad y tiene una larga curva de
aprendizaje. Syndermann y cols® describen 5
niveles de complejidad de cirugia endoscopica de
base de craneo, encontrandose el abordaje trans-
cribiforme en el nivel 4. Siguiendo esta filosofia,
se progresO en forma gradual a través de los
diferentes niveles de complejidad hasta adquirir
la experiencia y destreza necesaria para realizar
casos de este nivel de complejidad. El caso que
se presenta correspondio a la cirugia endoscopica
endonasal nimero 91 realizada por el equipo. La
experiencia adquirida previamente permitio reali-
zar la cirugia en forma segura y exitosa, logrando
la reseccion macroscopica completa de la lesion
sin complicaciones.

El neuroblastoma olfatorio es un tumor maligno
poco comdn, que Se puede presentar en cualquier
época de la vida. Se han descrito diferentes sis-
temas de clasificacion para esta patologia. Un
ejemplo de ello es el propuesto por Dulguerov
y cols® en 1992, que categoriza el estesioneuro-
blastoma segun su imagen en TC y RNM, similar
al sistema TNM. Sin embargo, la clasificacion de
Kadish y cols?, que describe 3 estadios, es la mas
utilizada en la actualidad. En el estadio A el tumor
esta confinado a la cavidad nasal; en el estadio B
involucra los senos paranasales; y en el estadio C
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se extiende mds alla de ambas entidades anatomi-
cas. Posteriormente Morita y cols'®, modificaron la
clasificacion agregando el estadio D cuando exis-
ten adenopatias o0 metastasis. Por otro lado, segun
sus caracteristicas anatomopatoldgicas, la lesion
puede ser clasificada dentro de los cuatro niveles
de Hyams’, que determina el grado de diferencia-
cion del tumor a través de caracteristicas como el
indice mit6tico y nivel de necrosis, siendo de gran
relevancia en cuanto a la recurrencia y sobrevida
del paciente. Mientras mas diferenciado es el
tumor mejor es su prondstico, con una sobrevida
de 86% a 5y 10 afos reportada para los tumores
Kadish C de bajo grado histologico (Hyams |y I1),
en comparacion con 56% y 28%, respectivamen-
te, para los de alto grado (Hyams Il y V). De
acuerdo a estas dos clasificaciones, el caso clinico
expuesto corresponde a un estesioneuroblastoma
Kadish C/Hyams .

Debido a la baja frecuencia de la enfermedad,
las recomendaciones de su manejo se basan en
reportes de casos y series clinicas. Hoy en dia
el estandar de manejo se considera la reseccion
quirdrgica, habitualmente seguida de radiotera-
pia adyuvante. La evidencia actual, basada en
series de casos y revisiones sistematicas con
metaandlisis de las mismas, indica que tanto la
reseccion abierta mediante un abordaje craneo-
facial como la reseccion completamente endos-
copica serian seguras y efectivas en poblacion
seleccionada en cuanto a resultados oncoldgicos
y sobrevida®®. En este caso se decidid intentar
una reseccion completamente endoscépica dado
que se considerd que el equipo quirdrgico habia
adquirido las destrezas necesarias para realizar
el procedimiento y a que la lesion no se extendia
profundamente en el parénquima cerebral ni
sobrepasaba el limite medial de la drbita a cada
lado.

Debido a que la reseccion de la lesion no
impide su recurrencia, en general se recomienda
el uso de radioterapia adyuvante para disminuir
el riesgo de recidiva local y locorregional''2. En
una serie descrita por Ward y cols™, el uso de
radioterapia posoperatoria aumentaria la sobre-
vida libre de enfermedad del 27% al 83% a 5
afos. La necesidad de radioterapia adyuvantes
es especialmente controvertida en lesiones ini-
ciales (Kadish A), donde no existe evidencia

consistente sobre el beneficio en la sobrevida. En
oposicion, existe bastante consenso del beneficio
de radioteraia adyuvante en lesiones localmente
avanzadas (Kadish C) o con bordes positivos en
la reseccion quirdrgica. El uso de radioterapia
por si sola estaria desaconsejado™'s, mientras
que la quimioterapia adyuvante ha presentado
resultados contradictorios por lo que no suele
estar considerada en los protocolos de tratamien-
to'*15. Se ha utilizado en forma experimental en
un esfuerzo por mejorar los resultados en casos
de enfermedad localmente avanzada no resecable,
enfermedad de alto grado, recurrencias y en ca-
sos de presencia de metdstasis.

Estd bien establecido que la presencia de
adenopatias cervicales es un predictor de menor
sobrevida. Sin embargo, si bien la incidencia de
adenopatias cervicales observada en grandes se-
ries con metaandlisis se encuentra entre 15% vy
20%, s6lo 5% a 8% de los pacientes tiene adeno-
patias presentes al momento del diagndstico. Por
lo anterior, el manejo del cuello negativo es con-
trovertido, con autores argumentando en contra y
a favor del tratamiento profilactico, especialmente
en lesiones avanzadas'®.

Finalmente, tampoco existe una préctica estan-
darizada en cuanto al seguimiento. En una serie
de 95 pacientes observados hasta por 25 afios,
Rimmer y cols' mostraron recidiva hasta 19 afios
después de la terapia inicial, existiendo tratamiento
disponible para la mayoria de los casos. Por esto,
se plantea el seguimiento de por vida mediante
examen fisico e imagenoldgico.

CONCLUSION

Se presenta el caso de una paciente con
estesioneuroblastoma Kadish G/Hyams I, que
se reseca quirtrgicamente mediante un abordaje
completamente endoscapico, para luego continuar
su tratamiento con radioterapia posoperatoria.
Este esquema de manejo ha demostrado buena
resolucion macroscopica de la enfermedad, con
baja tasa de recurrencia y mortalidad a 5 afios. Sin
embargo, y ante el riesgo permanente de recidiva,
es necesario el control seriado mediante examen
fisico e imagenoldgico por un largo periodo de
tiempo, idealmente de por vida.
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