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Resumen 

El neuroblastoma olfatorio o estesioneuroblastoma, es una neoplasia poco frecuente que 

representa el 6,3% de todas las neoplasias malignas de los senos paranasales. El 

diagnóstico exacto de esta enfermedad depende principalmente del examen patológico. 

Se caracteriza por un comportamiento biológico variable que va desde tumores 

indolentes hasta altamente invasivos con metástasis regionales y a distancia. La 

proximidad entre el tumor y los nervios ópticos, el quiasma, el cerebro y el tronco 

encefálico puede aumentar el riesgo de daño de órganos críticos con la cirugía radical. 

Por lo tanto, la radioterapia juega un papel importante en el tratamiento; particularmente 

para la preservación de órganos vitales en casos con invasión tumoral extensa a tejidos 

adyacentes. 

En particular, nuestro objetivo fue identificar el mejor enfoque de tratamiento para el 

neuroblastoma olfatorio y la secuencia óptima de cirugía y radioterapia. 

 

Palabras claves: Estesioneuroblastoma, neuroblastoma olfatorio, epitelio olfatorio, 

radioterapia posoperatoria. 

 

Abstract 

Olfactory neuroblastoma or esthesioneuroblastoma is a rare neoplasm that represents 

6.3% of all malignant neoplasms of the paranasal sinuses. The exact diagnosis of this 

disease depends mainly on the pathological examination. It is characterized by a variable 

biological behavior ranging from indolent to highly invasive tumors with regional and 

distant metastases. The proximity between the tumor and the optic nerves, chiasm, brain, 

and brainstem may increase the risk of critical organ damage with radical surgery. 

Therefore, radiotherapy plays an important role in treatment; particularly for clothing vital 

organs in cases with extensive tumor invasion into adjacent tissues. 

In particular, our aim was to identify the best treatment approach for Olfactory 

neuroblastoma and the optimal sequence of surgery and radiotherapy. 

 

Keywords: Esthesioneuroblastoma, olfactory neuroblastoma, olfactory epithelium, 

postoperative radiotherapy. 
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Introducción 

El neuroblastoma olfatorio o estesioneuroblastoma, es una neoplasia poco frecuente que 

representa el 6,3% de todas las neoplasias malignas de los senos paranasales, con una 

prevalencia de 0,4 casos por millón de habitantes. 1,2,3  

La enfermedad es visible a cualquier edad, siendo mayormente frecuente de los 10 a 20 

años y 50 a 60 años, la incidencia de hombres y mujeres es equivalente. El diagnóstico 

exacto de esta enfermedad depende principalmente del examen patológico. El tumor 

tiene diferentes grados de diferenciación y diversas manifestaciones morfológicas. Tiene 

un buen grado de diferenciación y células pequeñas con una forma más consistente 

forman una disposición circular de Flexner y Homer-Wright crisantemo o falso crisantemo 

(crisantemo atípico, las células tumorales están dispuestas en forma de anillo), hay un 

fondo fibroso eosinofílico entre las células tumorales, que es una característica 

morfológica diagnóstica. Las células están dispuestas en una estructura de nido de masa 

epitelial casi circular u ovalada. Las células y los núcleos tumorales son pequeños, 

redondos o fusiformes, con menos citoplasma, rosado o transparente, que aparecen en 

forma de nidos pocos diferenciados e intersticiales densos.4  

El estesioneuroblastoma se origina en las células progenitoras basales de la cavidad 

sinonasal y el epitelio olfatorio en la base anterior del cráneo.5 Se caracteriza por un 

comportamiento biológico variable que va desde tumores indolentes hasta altamente 

invasivos con metástasis regionales y a distancia.6 

Puede invadir los senos paranasales, la cavidad nasal, la placa etmoidal, la órbita y el 

espacio intracraneal y hacer metástasis en el cuello, los huesos, el sistema nervioso 

central y los ganglios linfáticos.7 

Se ha reportado que los síntomas más frecuentes son la obstrucción nasal y la epistaxis, 

con un predominio significativo de presentación unilateral vs bilateral.8,9,10 La cefalea, 

rinorrea, dolor facial, otalgia, sinusitis y anosmia son otros síntomas detectables. En los 

casos en que el tumor invade la fosa anterior y la órbita, puede haber un compromiso de 

los nervios craneales en la fisura orbitaria superior y el canal óptico. Rakes y cols 

reportaron un 53% de pacientes con alguna discapacidad visual asociada a esta 

patología.11 
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Actualmente no existe un estándar de clasificación uniforme. Se ha demostrado que el 

sistema de estadificación de Kadish modificado, propuesto por Morita y sus colegas, está 

relacionado con el pronóstico y se usa ampliamente para guiar el manejo y el tratamiento 

de tumores. 12,13 (Tabla 1) 

Debido a su baja incidencia, faltan grandes ensayos controlados aleatorios para guiar el 

tratamiento óptimo.14  

Dada la complejidad de la ubicación anatómica, la estructura y las características 

fisiológicas; la resección completa primaria es muy desafiante. La resección quirúrgica 

seguida de radioterapia posoperatoria, se considera la opción de primera línea para los 

pacientes.15, 16 

 

Presentación de caso clínico 

Se trata de paciente femenino de 69 años de edad, con antecedentes sistémicos de 

hipertensión arterial, sin alergias a medicamentos. Inicia padecimiento hace 2 años al 

tener episodios frecuentes de epixtasis, acude con médico general quien comenta es a 

causa de hipertensión arterial. Un año después la paciente nota lesión en cavidad nasal 

que producía obstrucción, la cual presenta aumento de tamaño exponencialmente 

observándose a través de narina derecha. Acude a servicio de Otorrinolaringología quien 

practica biopsia incisional con diagnóstico histopatológico de Estesioneuroblastoma. Es 

referida de forma inmediata al servicio de Oncología quirúrgica para normar conducta y 

control.  

Se presentó estable, consciente, tranquila, cooperadora, orientada en sus tres esferas 

biológicas, a la exploración maxilofacial normocefálica sin endostosis ni exostosis 

palpables, asimetría facial a expensas de aumento de volumen en región de dorso nasal, 

arcos ciliares y rebordes infraorbitarios íntegros, movimientos oculares conservados, 

pupilas isocóricas, normorrefléxicas y fotorreactivas, piramide nasal desviada y 

asimétrica a expensas de aumento de volumen, narina derecha obstruida, apertura oral 

dentro de parametros normales, intraoralmente dentición secundaria incompleta, oclusión 

inestable, mucosas eucrómicas, movimientos mandibulares conservados. (Figura 1) 
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Se realiza tomografía de macizo facial cortes axiales, coronales y sagitales observándose 

senos maxilares, celdillas etmoidales y senos frontales ocupados, sin involucro de 

cavidades orbitarias. (Figura 2)  

Se decide realizar procedimiento en conjunto con servicio de Oncología quirúrgica y 

Neurocirugía  para resección total de la lesión.    

Bajo anestesia general balanceada, previo tricotomía, apoyo cefálico con cabezal de 

Mayfield, intubación orotraqueal al primer intento sin complicaciones, protocolo de 

asepsia y antisepsia y limitado con campos estériles, se realiza marcaje para abordaje 

coronal, infiltración de lidocaína 2 % con epinefrina 1: 100 000 UI con fines hemostáticos. 

Se realiza incisión bicoronal, disección por planos conservando galea en forma 

rectangular, se realizan 6 trépanos (2 en punto de McCarthy, 2 puntos en la región del 

polo frontal, 2 delante de Bregma). Se efectúa corte lateral del colgajo óseo con apertura 

incidental de la duramadre, se levanta colgajo óseo, se observa material purulento franco 

y masa tumoral ocupando seno frontal derecho. Posteriormente se realiza osteotomía 

fronto-orbitaria en una sola pieza (Figura 3), se diseca duramadre de piso anterior de 

base de craneo, hasta tubérculo selar, se reseca tumor en región etmoidal y esfenoidal 

anterior comunicando las coanas con el seno frontal. Se procede a cierre de duramadre 

con prolene 4-0, se coloca malla de titanio en base de craneo piso anterior fijada con 

tornillos, se coloca membrana de colágeno e injerto de tejido celular subcutáneo como 

sellante de piso anterior, así como Tyssel en defecto dural en su totalidad. Se coloca 

colgajo óseo con placas de titanio, se fija dren de 1/8, se sutura galea con vycril 1.0, piel 

con nylon 3-0 puntos sarnoff continuo. Posteriormente se coloca taponamiento 

orofaríngeo, se infiltra lidocaína 2% con epinefrina 1: 100 000 UI en región vestibular 

maxilar y narinas de forma bilateral. Se procede a realizar incision circunvestibular, se 

levanta colgajo mucoperióstico exponiendo pared anterior de seno maxilar bilateralmente, 

se realiza incisión endonasal circular a 5mm del borde vestibular, se comunican ambos 

abordajes, se realiza resección del resto de la masa tumoral, realizando abordajes 

Caldwell Luc de forma bilateral para cureteado de ambos senos maxilares, se lava lecho 

quirúrgico con abundante solución fisiológica, se comprueba hemostasia, se coloca 

gelfoam en fondo de lecho separando la malla craneal de la cavidad nasal. Se 
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empaquetan 2 gasas tramadas anudadas bilateralmente, se sutura con vicryl 3-0, se lava 

con abundante solución fisilógica, se retira taponamiento orofaríngeo.  

Paciente sale intubada y en condiciones generales estables, pasa a recuperación y 

posteriormente a sala de terapia intensiva, donde es extubada posterior a vigilancia 

neurológica de tres días y se realiza control tomográfico. (Figura 4) 

Dos semanas después, se proporciona egreso hospitalario con el objetivo de continuar 

controles y manejo adyuvante con radioterapia para minimizar el riesgo de recidiva; sin 

embrago la paciente regresa a su lugar de origen perdiendo total comunicación y cinco 

meses después acude al servicio de Oncología quirúrgica con datos clínicos de recidiva, 

así como infiltración tumoral a piel de dorso nasal. (Figura 5) Por lo que se decide internar 

nuevamente y reintervenir quirúrgicamente.  

Bajo anestesia general balanceada, intubación orotraqueal guiada al primer intento sin 

complicaciones, protocolo de asepsia y antisepsia y limitado con campos estériles, se 

infiltra lidocaína 2% con epinefrina 1: 100 000 UI con fines hemostáticos, se inicia incisión 

amplia de tumor infiltrado en tercio medio, involucrando región de sutura frontonasal, 

respetando ambas órbitas, se diseca el mismo de forma roma hasta pared medial de 

ambas órbitas, observando que no existe compormiso de ambas cavidades, se extiende 

disección hasta región prevertebral, se verifica hemostasia y posteriormente se abordan 

senos maxilares comprobando no involucro tumoral de estas regiones faciales, se coloca 

tapón hemostático en lecho quirúrgico con dos gasas tramadas anudadas húmedas e 

impregnadas con neomicina, posteriormente se planea colgajo frontal para rotación y 

reconstrucción de defecto en tercio medio, se realiza incisión en piel frontal, tejido celular 

subcutáneo y plano muscular, respetando pedículo de vascularización, se procede a 

tomar injerto libre de piel en región supraclavicular izquierda, para crear plano mucoso 

de cavidad nasal, el cual se sutura al colgajo frontal con monocryl 3-0, (Figura 6) se sutura 

defecto en región frontal por planos con vicryl 2-0 puntos de tensión y nylon 4-0 en piel, 

se sutura colgajo frontal cubriendo defecto en tercio medio con dos puntos de suspensión 

con nylon 4-0 y el resto con nylon 6-0, dando por terminado acto quirúrgico. (Figura 7) Se 

lava con abundante solución fisiológica región facial y cavidad oral, se coloca ungüento 

de neomicina. Paciente es extubada y revertida de la anestesia general sin 

complicaciones, pasando a recuperación para vigilancia de efectos residuales. 
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Continuamos pendientes a evolución hasta egreso hospitalario y envío a radioterapia 

adyuvante. Al momento no presenta datos de recidiva, paciente se mantiene estable y 

sin complicaciones. (Figura 8) 

 

Consideraciones éticas 

Todos los procedimientos realizados en el estudio que involucran los participantes 

humanos estaban de acuerdo con los estándares éticos del comité de investigación 

institucional y / o nacional y con la Declaración de Helsinki 2013. Se siguieron los 

lineamientos éticos de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, para protocolos 

de investigación en seres humanos y de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-

2012,  para el uso y confidencialidad el expediente clínico y fotografías clínicas.  

 

Resultados  

Se reporta en la literatura la alta incidencia de recidiva que presenta el 

estesioneuroblastoma, desafortunadamente al ser una patología rara y con bajo 

porcentaje entre las neoplasias malignas, no se cuenta con amplia información para 

determinar el mejor enfoque terapéutico, que permita eliminar totalmente el riesgo de 

recidiva. En este caso particular, la paciente cursó con una evolución tórpida presentando 

nuevamente datos clínicos de recidiva tumoral 5 meses posterior a la primer cirugía. Es 

necesario mencionar que no se llevó a cabo el seguimiento adecuado de las fases del 

protocolo determinado, en este caso cirugía y radioterapia posoperatoria. Por lo tanto se 

tomó la decisión de iniciar nuevamente el protocolo escalonado con cirugía primero y 

radioterapia posoperatoria inmediata. 

 

Discusión 

Los neuroblastomas olfatorios representan del 2 al 3% de todos los tumores malignos en 

la cavidad nasal y los senos paranasales. Tienen tendencia a invadir la órbita ósea y la 

base anterior del cráneo.17, 18  

Debido a la rareza de esta enfermedad, los factores pronósticos y las estrategias de 

tratamiento más adecuadas siguen sin estar claros. Tradicionalmente, la cirugía 

combinada con RT posoperatoria ha sido el pilar de tratamiento.19, 20, 21  
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Se ha comentado que cualquier modalidad de tratamiento sola, ha sido muy debatida.22, 

23, 24  

Los beneficios de la radioterapia preoperatoria, que incluyen la reducción del tumor y una 

menor carga de metástasis linfáticas y hematógenas, han justificado una evaluación 

adicional de la secuencia combinada de cirugía y radioterapia.25  

Ciertos estudios han añadido quimioterapia a la cirugía combinada y radioterapia. Sin 

embargo, hasta la fecha, este enfoque trimodal no ha sido validado en grandes estudios 

clínicos.26, 27, 28, 29 

En pacientes que recibieron radioterapia sola, la supervivencia se redujo sustancialmente 

al 42,4 %; un análisis posterior reveló que el 84,4 % de los pacientes (27/32) de este 

grupo tenían tumores en estadios C o D. En particular, ninguno de los pacientes con 

tumores en estadio D sobrevivió más de 5 años con radioterapia sola. Por lo tanto, como 

se informó en un estudio anterior, la radioterapia sola no fue la opción óptima en etapas 

avanzadas.30 

En la práctica clínica, la radioterapia preoperatoria puede reducir la carga tumoral y en 

ocasiones conducir a una respuesta completa, lo que es beneficioso para la preservación 

de los órganos críticos adyacentes y la resección completa del tumor.31,32  

 

En el tratamiento del neuroblastoma olfatorio, la recurrencia locorregional y las metástasis 

a distancia son los principales contribuyentes al fracaso, que se producen muchos años 

después del tratamiento. La proximidad entre el tumor y los nervios ópticos, el quiasma, 

el cerebro y el tronco encefálico puede aumentar el riesgo de daño de órganos críticos 

con la cirugía radical. Por lo tanto, la radioterapia juega un papel importante en el 

tratamiento; particularmente para la preservación de órganos vitales en casos con 

invasión tumoral extensa a tejidos adyacentes. 33 

Conclusiones 

El neuroblastoma olfatorio o estesioneuroblastoma es un tumor con un tratamiento 

controvertido debido a su baja incidencia.  Aunque las cifras de supervivencia se han 

incrementado en los últimos años gracias al empleo de protocolos agresivos que 

combinan grandes resecciones quirúrgicas, radioterapia y quimioterapia, las recidivas 
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locorregionales y las metástasis a distancia continúan siendo un reto para el cirujano. 

Cabe mencionar que el tratamiento sistemático con cirugía y radioterapia adyuvante, así 

como radioterapia neoadyuvante en el caso de estesioneuroblastomas de amplias 

dimensiones, con el objetivo de preservar estructuras primordiales, han sido el mejor pilar 

de tratamiento demostrado. Por lo tanto consideramos llevar a cabo una serie de pasos 

esquematizados con el objetivo de cumplir estos requisitos. Sin embargo, ya que 

contamos con poca información, debido a que nos enfrentamos a una patología de baja 

incidencia, es necesario realizar estudios retrospectivos, prospectivos y comparativos con 

el fin de establecer el algoritmo de tratamiento idóneo para esta compleja entidad.  
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Tablas y Figuras 

 

Tabla 1. Sistema de estadificación de Kadish modificado.  

 

GRADO EXTENSIÓN 

A Tumor limitado a la cavidad nasal 

B Tumor en cavidad nasal y senos paranasales 

C Tumor localizado más allá de la cavidad nasal y senos paranasales 

(órbita, base del cráneo, etc) 

D Metástasis a distancia 

 

 

Figura 1. Vista anterior y laterales preoperatorias. 
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Figura 2. Tomografía simple de macizo facial. Cortes axial, coronal y sagital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Acceso superior por osteotomía fronto-orbitaria y acceso inferior por abordaje 

Degloving de la primera cirugía. 
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Figura 4. Control tomográfico posterior a tres días de la intervención 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Control posterior a 5 meses, observándose datos clínicos de recidiva. 
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Figura 6. Diseño del abordaje y colgajo frontal para cubrir defecto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Sutura de colgajo frontal cubriendo defecto en tercio medio. 

 

 

 

Figura 8. Control posoperatorio al mes 
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Figura 8. Control posoperatorio al mes. 

 

 


