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Estesioneuroblastoma: reporte de cinco casos
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Resumen

ObjetiVO
Describir las variables clínicas y los resultados del tratamiento de los 
pacientes con estesioneuroblastoma en el servicio de otorrinolaringo-
logía y cirugía de cabeza y cuello del Hospital Central Militar.

MAteriAl y MétODOS
el estudio se realizó con los datos de los pacientes diagnosticados 
entre enero del 2000 y enero del 2006, en el servicio de otorrinola-
ringología y cirugía de cabeza y cuello del Hospital Central Militar. 
los datos obtenidos fueron: nombre, registro, sexo, edad, estudios de 
imagen, diagnóstico histopatológico, clasificación del tumor, procedi-
miento quirúrgico, tratamiento complementario y complicaciones. 

reSultADOS
Se tomaron en cuenta cinco pacientes: 60% con clasificación Kadish C 
(t3 de Dulguerov) y 40% kadish b (t1 de Dulguerov). el tratamiento 
fue exclusivamente quirúrgico en 40% de los pacientes y quirúrgico 
más radioterapia en 60%. el 80% de los pacientes no tuvo recurrencia 
y 20% (1) tuvo metástasis en el cuello.

CONCluSiONeS
el tratamiento más adecuado en este estudio fue: resección craneofa-
cial mediante abordaje combinado (abierto más endoscópico). en 
etapas avanzadas se agregó radioterapia; sin embargo, son pocos los 
casos para establecer conclusiones estadísticamente significativas.

Abstract

bACkGrOuND
to describe the clinical variables and treatment results of patients 
with esthesioneuroblastoma at otolaryngology and head and neck 
surgery service of Hospital Central Militar, Mexico.

MAteriAl AND MetHODS
the study was done with the data of patients diagnosed from january 
2000 to january 2006, at otolaryngology and head and neck surgery 
service of Hospital Central Militar, Mexico. Data obtained were: 
name, register, sex, age, image studies, histopathological diagnosis, 
tumor classification, surgical procedure, complementary treatment 
and complications.

reSultS
Five patients were included: 60% with Kadish C classification (T3 
of Dulguerov) and 40% kadish b (t1 of Dulguerov). treatment was 
exclusively surgical in 40% of patients and surgical plus radiotherapy 
in 60%. eighty percent of patients did not have recurrences and 20% 
(1) had metastasis in the neck.

CONCluSiONS
the most proper treatment of this study was: cranio-facial resection 
by combined approach (open plus endoscopic). in advanced stages 
radiotherapy was added; however, this article presents few cases to 
establish statistically significant conclusions.
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Introducción
El estesioneuroblastoma olfatorio es una 
lesión neuroepitelial maligna, que pro-
viene del epitelio olfatorio de la cavidad 
nasal y comprende 3% de los tumores 
intracraneanos.1 El tejido de origen es el 
neuroectodermo, ya que su patrón histoló-
gico es similar al de tumores malignos de 
los ganglios simpáticos, la médula adrenal 
y la retina. La característica histológica 
que identifica al estesioneuroblastoma es 
el componente de células neuroepiteliales 
pequeñas indiferenciadas, establecidas en 
conglomerados celulares, que consisten 
de manera predominante en núcleos ce-
lulares densamente teñidos.2 

El estesioneuroblastoma puede ser mul-
ticéntrico, con tumores separados por arriba 
y por debajo de la lámina cribiforme.2 Las 
metástasis distantes o en ganglios son raras; 
sin embargo, pueden tener metástasis en el 
cuello 10% de los pacientes.3

Los síntomas principales son los 
siguientes: anosmia, obstrucción nasal, 
epistaxis, dolor y efecto de masa.1

El estesioneuroblastoma ocurre en un 
rango de edad amplio (entre 3 y 90 años) y 
manifiesta un pico bimodal entre la segunda 
y la tercera décadas de vida, y después entre 
la sexta y la séptima décadas de vida.4,5

Hay dos sistemas principales de eta-
pificación del estesioneuroblastoma. La 
primera la estableció Kadish en 1976 y, de 
acuerdo con ella, la enfermedad se divide 
en: etapa A, si está confinada a la cavidad 
nasal; etapa B, cuando se extiende más 
allá de la cavidad nasal, pero confinada 
a los senos paranasales, y etapa C, donde 
la extensión se encuentra más allá de los 
senos paranasales. En el otro sistema de 
etapas, propuesto por Dulguerov y Cal-
caterra, el tumor T1 está localizado en la 
cavidad nasal o los senos paranasales; los 
tumores T2 se extienden a la placa cribi-
forme; los tumores T3 implican la órbita 
o fosa craneal anterior y los tumores T4 
invaden el cerebro. Además, existe una 
clasificación de graduación histológica 
propuesta por Hyams, que también se 
utiliza para valorar los resultados.5,6
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La mayor parte de las recurrencias 
tumorales ocurren durante los primeros 
dos años, pero pueden suceder después 
de cinco o diez años. Estas recurrencias 
aparecen en 50% de los pacientes y son 
locales. La supervivencia es del 74 al 78% 
a 5 años y del 60 al 71% a 10 años.1

El tratamiento tiene variaciones, 
como: el abordaje de rinotomía lateral ex-
clusiva, el abordaje externo y endoscópico 
combinado, y la resección craneofacial 
y radioterapia.1,3,5,7,8 El propósito del 
tratamiento combinado (operación más 
radioterapia) es disminuir la incidencia de 
recurrencias locales.2,3 El abordaje combi-
nado permite la resección de la dura en la 
placa cribiforme, del bulbo olfatorio y del 
bloque del laberinto etmoidal, la lámina 
papirácea, el septum y la placa cribiforme. 
La rinotomía lateral puede ser suficiente 
para pequeños tumores que se origina 
en la pared lateral de la nariz adyacente 
hacia el área cribiforme. El concepto de 
un abordaje combinado craneotomía fron-
tal-rinotomía superior, el cual comprende 
el área cribiforme, se establece para los 
tumores en la base superior.2 El estándar 
de tratamiento quirúrgico sigue siendo la 
resección craneofacial.8,9

Objetivo
Conocer el número de pacientes, el diag-
nóstico, la clasificación y los resultados 
del tratamiento de los pacientes con 
estesioneuroblastoma en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía de cabeza 
y cuello.

Material y método
Estudio observacional y retrospectivo, 
realizado entre enero del 2000 y enero 
del 2006 en el servicio de otorrinola-
ringología y cirugía de cabeza y cuello 
del Hospital Central Militar. El total de 
pacientes tratados con diagnóstico de este-
sioneuroblastoma fue de cinco. Los datos 
obtenidos fueron: nombre, registro, sexo, 
edad, estudios de imagen, diagnóstico 
histopatológico, clasificación del tumor, 
procedimiento quirúrgico, tratamiento 

complementario y complicaciones. Los 
datos se recabaron de la libreta de regis-
tro de pacientes de quirófano, la libreta 
de registro del paciente de la sala de 
otorrinolaringología y cirugía de cabeza 
y cuello y, posteriormente, se analizaron 
los expedientes clínicos de los pacientes 
en el Archivo Clínico del Hospital Central 
Militar. 

Resultados
El total de casos estudiados con diag-
nóstico de estesioneuroblastoma fue de 
cinco, de los cuales cuatro eran mujeres y 
uno hombre (cuadro 1). El diagnóstico se 
sustentó con inmunohistoquímica.

A todos los pacientes se les realizó 
tomografía de nariz y senos paranasales 
simple y contrastada. A los pacientes en 
los cuales abarcaba la lámina cribiforme 
y la fosa craneal anterior se les realizó 
resonancia magnética. 

La edad mínima fue de 32 años y la 
máxima de 61 años. En cuanto a la cla-
sificación del tumor, en tres pacientes se 
clasificó Kadish C y Dulguerov T3 (dos 
que invadían la placa cribiforme y uno 
dura de piso craneal anterior y metástasis 
en el cuello; ninguno en el cerebro) y 
dos pacientes se clasificaron Kadish B y 
Dulguerov T1 (cuadro 1).

El procedimiento quirúrgico en ambos 
pacientes, con clasificación Kadish B y 
Dulguerov T1, fue maxilectomía medial 
más etmoidoesfenoidectomía combinan-
do con rinotomía lateral más abordaje 
endoscópico. No se utilizó radioterapia 
en estas pacientes, al no encontrar tumor 
residual ni clínica, radiológica o histoló-
gicamente por toma de biopsia posopera-
toria (cuadro 1).

El procedimiento quirúrgico en los 
pacientes con clasificación Kadish C y 
Dulguerov T3 fue: resección craneofacial 
en los tres pacientes, etmoidectomía en los 
tres pacientes con resección en bloque del 
área cribiforme, craneotomía anterior en 
un paciente mediante abordaje bicoronal 
y en uno tratamiento combinado esfenoet-
moidectomía endoscópica con abordaje 
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de Lynch para piso craneal anterior. Los 
tres pacientes recibieron radioterapia y 
fueron tratados mediante abordaje com-
binado endoscópico y abierto (rinotomía 
lateral 1, abordaje de Lynch y abordaje 
bicoronal) (cuadro 1, figuras 1 a la 9).

Discusión
De los cinco pacientes estudiados, la 
relación mujer-hombre fue 4:1. El rango 
de edad fue de 32 a 61 años y es similar 
a lo reportado por otros autores.4 El 80% 
de los pacientes (4) tenían entre 30 y 
50 años.4,9 El 60% tenía clasificación 
Kadish C (Dulguerov T3). El 40% tenía 
clasificación Kadish B (Dulguerov T1), lo 
cual es similar a lo reportado por Levine 
y sus colaboradores. Menos del 5% de 
los estesioneuroblastomas se detectan en 
una etapa Kadish A; en este estudio fue 
del 0%.9

Cuadro 1. Características de los pacientes

Sexo Edad Clasifi-
cación

Localización Operación Radioterapia-
recurrencia

1 Feme-
nino

42 Kadish B,
Dulgue-
rov T1 

Fosa nasal, 
etmoides, 

esfenoides.

Esfeno-
etmoidectomía
más maxilec-
tomía medial.

Sin radio-
terapia.

Tres años sin 
recurrencia.

2 Feme-
nino

49 Kadish B,
Dulgue-
rov T1 

Fosa nasal, 
etmoides, 

esfenoides.

Esfeno-etmoi-
dectomía más 
maxilectomía 

medial.

Sin radio-
terapia.

Un año y dos 
meses sin 

recurrencia
3 Feme-

nino
32 Kadish C, 

Dulgue-
rov T3

Fosa nasal, 
etmoides, área 

cribiforme.

Resección 
craneofacial 

más resección 
en bloque del 

área cribiforme.

Con radio-
terapia.

Cinco años sin 
recurrencia.

4 Feme-
nino

61 Kadish C, 
Dulgue-
rov T3 

Fosa nasal, 
etmoides, es-
fenoides, área 

cribiforme.

Resección 
craneofacial 

más resección 
en bloque del 

área cribiforme.

Con radio-
terapia.

Un año y cua-
tro meses sin 
recurrencia.

5 Mas-
culino

37 Kadish C
Dulgue-
rov T3

Fosa nasal, 
etmoides, es-
fenoides, área 

cribiforme.

Resección 
craneofacial 

más resección 
en bloque del 

área cribiforme.

Con radio-
terapia.

Metástasis 
en el cuello.

Figura 1. Corte axial de la tomografía de una 
paciente de 32 años con diagnóstico de estesio-
neuroblastoma clasificación Kadish C.

Figura 2. Corte coronal de la tomografía de una 
paciente de 32 años con diagnóstico de estesioneu-
roblastoma clasificación Kadish C.

El tipo de tratamiento dependerá 
de la etapa, aunque el abordaje com-
binado abierto-endoscópico, en las 
etapas tempranas de la enfermedad, 
es una buena opción; sin embargo, 
el estándar quirúrgico seguirá siendo 
la resección craneofacial, además de 
apoyarse en radioterapia posoperato-

ria, como lo reportado por distintos 
autores.1,2,6,8-10

Conclusión
Se obtuvieron cinco pacientes en virtud 
de la frecuencia de este tumor. El trata-
miento más adecuado en este estudio fue: 
resección craneofacial mediante abordaje 
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Figura 9. Cortes axial y coronal de la tomografía 
computada después de la resección craneofacial 
debido a estesioneuroblastoma clasificación 
Kadish C.

Figura 3. Corte coronal de resonancia magnética 
(T1) de una paciente de 32 años con diagnóstico de 
estesioneuroblastoma clasificación Kadish C.

Figura 4. Corte sagital de resonancia magnética 
(T1) de una paciente de 32 años con diagnóstico de 
estesioneuroblastoma clasificación Kadish C.

Figura 5. Abordaje bicoronal para una resección 
craneofacial de estesioneuroblastoma clasificación 
Kadish C.

Figura 6. Resección de la pared anterior del seno 
frontal para el abordaje de la lámina cribiforme 
en una paciente con estesioneuroblastoma clasifi-
cación Kadish C. 

Figura 7. Resección de la pared anterior y poste-
rior del seno frontal y la lámina cribiforme en una 
paciente con estesioneuroblastoma clasificación 
Kadish C.

Figura 8. Osteosíntesis de la pared anterior del 
seno frontal posterior a la resección de la lámina 
cribiforme en una paciente con estesioneuroblas-
toma clasificación Kadish C.

combinado (abierto más endoscópico) y 
en etapas avanzadas se agregó radiotera-
pia. Los resultados posoperatorios que se 
obtuvieron fueron buenos, con la máxima 
evolución de una paciente de cinco años 
sin recurrencia tumoral. Sin embargo, son 
pocos casos para establecer conclusiones 
estadísticamente significativas.
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