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Abstract

Esthesioneuroblastoma is an uncommon malignant tumor of the nasal vault. Treatment consists
of craniofacial resection. As endoscopic techniques have advanced, this approach has been
recommended to avoid morbidity and to reduce costs. Aim: To evaluate outcomes in patients with
esthesioneuroblastoma treated by an endoscopic technique. Methods: A prospective study of patients
diagnosed with esthesioneuroblatoma and treated by an endoscopic technique. The literature over
the past 20 years was reviewed for an update on the pathology. Results: We present 4 patients,
3 males and 1 female, staged according to Kadish and Dulguerov. All were treated surgically
with endoscopic techniques, followed by radiotherapy. One patient was also submitted to neck
dissection and chemotherapy because of regional metastasis. There were no significant postoperative
complications. The mean hospital stay was 3 days; one patient stayed in the ICU for 24 hours after
surgery. Follow-up is recent; so far there are no recurrences. Conclusion: Esthesioneuroblastoma
is a potentially curable malignancy. Endoscopic techniques help reduce hospital costs and decrease
the morbidity. Adequate margins of healthy tissue are obtained with endoscopic resection, as with
craniofacial resection. The literature suggests that outcomes after endoscopic resection are similar
to those of the conventional external approach.

Resumo

Estesioneuroblastoma € uma neoplasia incomum de linhagem epitelial. Seu tratamento conven-
cional baseia-se na ressec¢ao craniofacial. Técnicas endoscOpicas tem sido preconizadas em sua
terapia com o intuito de diminuir morbidades e custos. Objetivo: Relatar a experiéncia na abor-
dagem terapéutica do tumor com uso de endoscopio. Material e Método: Estudo prospectivo de
pacientes com diagnéstico de Estesioneuroblastoma submetidos a tratamento endoscépico. Fez-se
revisdao de publicacdes relacionadas ao tumor. Resultados: Apresentamos quatro pacientes, sendo
3 homens e 1 mulher, estadiados de acordo com Kadish e Dulguerov. Foram submetidos a ressec-
cao endoscépica com margem e terapia adjuvante (radio ou quimioterapia). Nao se observaram
complicacoes pos-operatdrias significativas. O tempo médio de internacao foi 3 dias e um paciente
permaneceu em observacio no CTI por 24 horas. O seguimento é recente e nao ha relato de recidivas.
Concluszo: Estesioneuroblastoma ¢ um tumor maligno potencialmente curavel. O uso da técnica
cirdrgica endoscopica nasal traz consigo menor morbidade ao paciente (periodo de internacio e
tempo cirdrgico menor) e custos hospitalares diminuidos. Possibilita a resseccao da neoplasia com
margens comparaveis a cirurgia convencional. Os resultados em longo prazo descritos na literatura
sao semelhantes ao tratamento convencional. Nosso seguimento ainda é recente para concluir algo
sobre progndstico.
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INTRODUCAO

Estesioneuroblastoma € uma neoplasia maligna
incomum da cavidade nasal de provavel linhagem epite-
lial. A doenca geralmente ocorre entre as 5% a 62 décadas
de vida e é incerto se ha distribuicio bimodal nas 22 e
62 décadas’. Sua histologia sombria a levou a receber
diversos nomes. Atualmente, no entanto, dois termos
foram consagrados na literatura: estesioneuroblastoma e
neuroblastoma olfatério*?. Acredita-se que sua origem seja
no epitélio neuro-olfatério, localizado na por¢io superior
da cavidade nasal, placa cribiforme e superficie sipero-
medial do corneto superior!. Tal localizacio geralmente
promove sintomas inespecificos, o que resulta em estagios
mais avancados ao diagndstico (envolvimento de seios da
face e fossa craniana anterior)*.

O tumor corresponde a aproximadamente 6% dos
casos de cincer em seios paranasais e cavidade nasal e
0,3% no trato aerodigestivo alto. Desde sua primeira des-
cricao na literatura por Berger et al.’, cerca de 1000 casos
foram reportados até o momento.

O manejo do tumor ¢ mal definido, devido a in-
frequéncia da patologia e ao avanco dos métodos diag-
nosticos e de tratamento. Atualmente, fazem parte do
arsenal terapéutico cirurgias para ressec¢ao em bloco,
procedimentos endoscopicos sozinhos ou combinados,
radioterapia e quimioterapia. Apesar de ser considerado
o tratamento padrio, a resseccao craniofacial em bloco
carrega consigo morbidade pés-operatoria e mortalidade
relativamente altas (cerca de 35% e 2-5%, respectivamente),
o que nos leva a buscar novas modalidades de tratamento®.
Devido ao crescente dominio de técnicas endoscopicas
nasais, essas tém sido preconizadas no tratamento da pa-
tologia com o intuito de diminuir morbidades e custos’.

O objetivo deste estudo € relatar a experiéncia de
nossa instituicio na abordagem terapéutica desta malig-
nidade com uso de técnicas endoscopicas.

METODOS

Trata-se de estudo de coorte historica com corte
transversal realizado em Hospital de atendimento terci-
ario em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, a partir de
dezembro de 2008 até a presente data, agosto de 2010. O
trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
institui¢io sob o nimero 323/10.

Os pacientes com diagndstico de estesioneuro-
blastoma por estudo histologico e imunoistoquimico de
bi6psia incisional e candidatos a tratamento cirdrgico foram
incluidos no trabalho. No total, apresentamos 4 pacientes,
sendo 3 homens e 1 mulher, com idade que variou de
22 a 46 anos (média 33 anos). Todos os pacientes foram
avaliados no pré-operatério com Tomografia Computado-
rizada e Ressonincia Nuclear Magnética dos seios da face
para o adequado planejamento cirtrgico. Também foram

realizadas avaliacio clinica do risco cirdrgico e radiografia
simples de térax para pesquisa de possiveis metastases. As
lesoes foram estadiadas conforme critérios estabelecidos
por Kadish et al.? e Dulguerov® & Calcaterra (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1. Sistema de estadiamento segundo Kadish et al. e
Morita et al..

TIPO EXTENSAO
A Tumor limitado a cavidade nasal
B Tumor envolve cavidade nasal e seios paranasais
Tumor estende-se além de cavidade nasal e seios para-
C nasais, com envolvimento de lamina cribiforme, base de
cranio, 6rbita ou cavidade intracraniana
D Tumor com metastase cervical ou a distancia

Fonte: dados de Kadish et al. e Morita et al.®

Tabela 2. Sistema de estadiamento segundo Dulguerov et al..

CARACTERISTICAS

Tumor envolve cavidade e seios paranasais (excluindo

ESTADIO

T1 seio esfenoidal), poupando células etmoidais mais
superiores
Tumor envolve cavidade e seios paranasais (incluindo

T2 seio esfenoidal), com extenséo ou erosao de lamina
cribiforme

T3 Tumor com extenséo orbitaria ou fossa craniana ante-
rior sem invasao dural

T4 Tumor envolve tecido encefalico

NO Nao ha metastase em linfonodo cervical

N1 Qualquer forma de metastase cervical

Mo Néo ha metéstase a distancia

M1 Qualquer forma de metastase a distancia

Fonte: dados de Dulguerov® & Calcaterra

Os pacientes foram encaminhados para cirurgia com
intencao de remocio da neoplasia primdria por via endos-
cOpica nasossinusal, porém informados da possibilidade
de resseccio aberta caso a via endoscopica se mostrasse
insatisfatoria. A equipe de neurocirurgia encontrava-se
preparada para intervir se fosse necessario.

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral
com hipotensao controlada e cabeceira elevada para dimi-
nuir o sangramento. Para vasoconstricao local, utilizamos
cotonoides embebidos em solu¢io de adrenalina 1:5000
e infiltracio com soluc¢ido de xilocaina com adrenalina
1:100.000 e aguardamos cerca de 10 minutos. Foram uti-
lizados telescopicos rigidos de 25 e 45 graus com 4mm
de diametro. Como esta neoplasia tem um carater mais
expansivo do que infiltrativo, inicialmente foi realizada a
exérese da massa tumoral intranasal (“debulking”) para a
identificacao do pediculo. Este, entdo, foi removido com
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margens macroscopicas, o que inclufa mucosa e lamina
ossea. Lamina papirdcea, lamina cribiforme, osso lacrimal
e septo posterior podiam ser ressecados, o que era variavel
com o tipo de lesao. Hemostasia foi realizada com coto-
noides e eletrocautério. Empregou-se preferencialmente
cautério bipolar na base do crinio e regiao orbitaria.
Quando houve extensa exposicio de base anterior do
cranio, foi utilizado o retalho de mucopericondrio septal
de base posterior descrito por Hadad et al.'® para recons-
trucio. Tamponamento anterior unilateral foi utilizado
por 24 a 72 horas. No pds-operatério, as cavidades nasais
foram limpas com soro fisiologico e crostas nasais foram
removidas ambulatorialmente.

Radioterapia pés-operatoria complementar foi in-
dicada rotineiramente e iniciada entre a 3* e 4* semanas
apos a cirurgia. Quimioterapia adjuvante foi utilizada em
um caso excepcional, no qual havia maior risco de disse-
minacao sistémica da doenga.

Endoscopia nasossinusal e exames de imagem (TC
e RNM) foram empregados no seguimento pds-operatorio.
Ambos foram realizados apds higieniza¢io primorosa das
cavidades nasossinusais e tratamento de eventuais infec-
¢coes. Durante a endoscopia, realizaram-se biopsias em sitio
de implantaciao tumoral e/ou dreas suspeitas. Radiografia
simples de torax foi solicitada semestralmente. Nao foi
analisada sobrevida, uma vez que o seguimento € curto
para conclusoes relacionadas a esse aspecto.

RESULTADOS

Epidemiologia e Estadiamento

Todos os pacientes apresentavam queixa de obstru-
¢do nasal progressiva com predominio ipsilateral a lesao
e cefaleia intermitente. Um paciente apresentava desloca-
mento lateral da 6rbita com diplopia e outro apresentava
linfoadenopatia cervical bilateral. Ao exame, observava-se
massa intranasal avermelhada sangrante 2 manipulacio.
Biopsiamos trés pacientes em nosso servico. Recebemos
um paciente com os exames histolégicos ja realizados.
As bidpsias foram realizadas em ambulatério e ambiente

Tabela 3. Dados dos pacientes, tratamento e seguimento.

hospitalar. Ocorreu sangramento nasal de moderado a
intenso, o qual foi controlado com tamponamento anterior
por 24 horas.

A TC mostrou-se importante no planejamento ci-
rdrgico por demonstrar a anatomia do esqueleto dsseo da
face, além de possiveis erosdes dsseas. A RNM foi empre-
gada para avaliar a real extensao da neoplasia e auxiliou
na diferenciacio entre tecido neoplasico e sinusopatia
secundaria. A RNM também foi importante para avaliar
acometimento intracraniano e orbitirio e definir se havia
infiltracio ou apenas deslocamento destas estruturas pelo
crescimento tumoral.

Em relacio ao estadiamento, dois apresentavam-se
com estadio Kadish B e Dulguerov T1NO; um apresentava-
se com Kadish C e Dulguerov T3NO; um apresentava-se
com Kadish D e Dulguerov T2N1 (Tabela 3).

Tratamento

As cirurgias foram realizadas por uma mesma equi-
pe cirtrgica com experiéncia em ressec¢ao craniofacial
e cirurgias endoscopicas nasossinusais. A ressec¢ao en-
doscopica do tumor primario com margens consideradas
equivalentes as que seriam obtidas pela cirurgia aberta
foi possivel em todos os pacientes. Intervenciao de equi-
pe neurocirirgica nao foi necessiria em nenhum caso,
porém sua presenca em sala de cirurgia foi importante
para transmitir seguranga e orientar em casos com maior
acometimento da base do cranio.

Observou-se apds o “debulking” que, apesar de
tamanhos consideraveis do tumor nasossinusal, sua por¢ao
infiltrativa era proporcionalmente menor e geralmente
limitada a parede lateral ou superior do etmoide. Estas
regioes de infiltracao foram removidas e enviadas em se-
parado para estudo anatomopatolégico para avaliacao de
margem, as quais se mostraram livres. Nao foi empregada
congelacio intraoperatoria.

Houve necessidade de abertura de base anterior
de crinio em um paciente, com exposicao encefalica.
A mesma foi reconstruida com fascia temporal seguida
de rotacdo de retalho nasosseptal posterior descrito por
Hadad et al."

Pcte (I;j:g:) Sexo Kadish Dulguerov Tratamento Se(?nu;r:ezr;to
IGM 40 M C T3NO RE + RT 17
JPP 29 M D T2N1 RE + ECB + RT + QT 17
ASM 46 M B T1NO RE + RT 15
LMTP 22 F B T1NO RE + RT 7

Legenda: Pct=paciente, RE= ressec¢do endoscépica, RT= radioterapia, ECB= esvaziamento cervical bilateral, QT= quimioterapia

Fonte: dados proéprios
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O paciente que apresentava metastases cervicais foi
submetido a esvaziamento cervical bilateral e traqueosto-
mia temporaria e foi o Unico a ser encaminhado ao Centro
de Tratamento Intensivo (CTI) no pds-operatorio imediato.

O periodo de internacio variou de 2 a 5 dias. Todos
0s pacientes receberam radioterapia externa pés-operatoria
complementar, iniciada entre a terceira e quarta semanas
apos a cirurgia. O paciente com metastases cervicais foi
submetido a quimioterapia associada a radioterapia, uma
vez considerado um caso de maior risco para dissemina-
¢do da doenca.

Complicacoes cirtrgicas

A morbidade pés-operatéria relacionada ao pro-
cedimento endoscopico foi pequena. Nao se observaram
complicacdes significativas tais como sangramento, me-
ningite, fistula liquérica ou alteracdes visuais. Dois pa-
cientes apresentaram sinéquias intranasais nao obstrutivas
decorrentes da terapia. Todos os pacientes apresentaram
crostas intranasais por periodo prolongado. O paciente
que foi submetido a esvaziamento cervical apresentou
nodulo cervical no seguimento, o qual foi removido e re-
velou tratar-se de granuloma inflamatorio, provavelmente
decorrente de fio cirtrgico.

Seguimento

Nosso seguimento pds-operatorio variou de 7 a
17 meses (média 14 meses). Nao houve recorréncia da
lesao até o momento. Um paciente nio tem feito contro-
le em nosso servico devido a distidncia entre o local de
atendimento e residéncia (Estado do Amapa). Os outros
3 foram submetidos a exames de imagem para controle
pos-operatorio e endoscopia nasossinusal com bidpsias
multiplas, as quais revelaram-se negativas.

DISCUSSAO

Estesioneuroblastoma é uma doenca incomum,
com sintomatologia semelhante a doencas mais comuns,
como sinusite cronica e polipose nasal, o que dificulta seu
diagnéstico precoce. Os principais sintomas relatados em
nossa série foram obstru¢ao nasal e cefaleia, sendo que
epistaxe, diferentemente de outros trabalhos na literatu-
ra'™B foi pouco expressiva. Ressalta-se a importancia do
diagnostico diferencial com outros tumores da cavidade
nasossinusal, como o papiloma invertido e carcinomas
espinocelulares*. E recomendavel, portanto, a realizacio
precoce de bidpsias em lesoes suspeitas. Tal procedimento
deve ser realizado apos tomografia de seios da face, a
qual orienta e guia o local da coleta, assim como reduz o
indice de complicacdes. O ato deve ser realizado prefe-
rencialmente em ambiente hospitalar, devido ao risco de
hemorragia e necessidade de tamponamento mais agressi-
vo. A caracterizacao histolégica de estesioneuroblastoma é

Figura 1. Histologia e imunoistoquimica de pega cirdrgica de este-
sioneuroblastoma.

Histologia de pega cirlrgica corada por HE (a) e imunoistoquimica
positiva para os marcadores S-100 (b) e Sinaptofisina (c).

Fonte: dados proprios.

dificil e usualmente emprega-se estudo imunoistoquimico
para definicao da lesao® (Figura 1).

Utilizamos os critérios propostos por Kadish et al.
e Dulguerov & Calcaterra para estadiar nossos pacientes.
Tais propostas de estadiamento foram criadas por seus
respectivos autores baseadas em exames de imagem (TC
e RNM) no pré-operatdrio para auxiliar na publicacdo e
estudo de trabalhos cientificos, escolha do método opera-
tério e prognoéstico. Nao hd consenso na literatura sobre
qual o melhor método. Algumas séries parecem indicar
que Dulguerov € um sistema mais fidedigno ao predizer
a sobrevida do paciente’. H4 ainda a proposta de esta-
diamento criada por Hyams', baseada na classificacio
histopatologica da doenca. O estidio promove informa-
¢ido prognoéstica e vai de I a 1V, sendo que no grau I os
pacientes se apresentam com bom seguimento e no grau
IV todos os pacientes falecem pela patologia. No entanto,
independente do sistema de estadiamento utilizado, os
trabalhos na literatura reforcam que, quanto mais avancado
o tumor, com invasao local e metdstases regionais ou a
distancia, pior o prognéstico, independentemente do tra-
tamento empregado'®. O presente trabalho demonstra que
uma variedade de estadiamento de estesioneuroblastoma
pode ser abordada via endoscopico com sucesso.

Em nossa experiéncia, a ressonancia magnética re-
velou-se util em: 1) determinar a real extensiao da neoplasia
e seu cardter infiltrativo ou compressivo, principalmente
em relacdo a acometimento de 6rbita e intracraniano; e 2)
diferenciar neoplasia de sinusopatia secundaria (Figura 2).
Tais informagoes foram essenciais para o planejamento da
cirurgia endoscépica. No entanto, ndo garantem o sucesso
da mesma. A possibilidade de conversao para via aberta
deve ser aventada e a equipe cirdrgica deve ser capacitada
para tal. A composicio de equipe multidisciplinar para
procedimentos em base de crianio, o que inclui o neuro-
cirurgido, € um fator primordial para o avanco da cirurgia
endoscopica nesta drea. Mesmo que a intervencio da
equipe neurocirirgica nao tenha sido necessaria em nossa
casuistica, sua presenca ou disponibilidade proporciona
maior sensaciao de seguranga durante o procedimento e a
confianca de poder lidar com todas as possiveis intercor-
réncias no pés-operatério. Em nossa andlise, um paciente
estadiado como Kadish C apresentava lesao em TC e RNM
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que sugeria invasio de oOrbita e base anterior de cranio
(Figura 3). Durante o procedimento cirirgico, nio se
observou invasao orbitdria e a lamina crivosa encontrava-
se acometida sem, porém, invasio dural. Relatos de ma
correlacio entre TC e RNM pré-operatorio com achados
intraoperatorios existem para outros tumores nasais, tais
como Nasoangiofibroma, quando o estadiamento ¢ mais

Figura 2. TC e RNM pré-operatéria do paciente JPP, estadiado Kadish
D, Dulguerov T2n1.
Fonte: dados préprios

C e Dulguerov T3n0.
Fonte: dados proprios

alto'. O mesmo ainda nio foi descrito ou estudado para
Estesioneuroblastoma.

Nos tltimos anos ocorreu um grande avanco nas
técnicas endoscopicas nasossinusais. Inicialmente, estes
procedimentos foram utilizados para o tratamento ci-
rargico de processos infecciosos e inflamatérios. Com o
dominio progressivo da técnica e o desenvolvimento de
material apropriado, novas aplicacdes surgiram, tais como
a dacriocistorrinostomia endoscépica, a descompressao
infero-medial de orbital, o fechamento endoscépico de
fistulas liquoricas, dentre outras. A capacidade de se
ampliar as indicacdes dos procedimentos endoscopicos
parece ilimitada.

Atualmente, técnicas endoscopicas tém sido preco-
nizadas para o tratamento de neoplasias nasossinusais e
de base de cranio”%%% As indicacoes e limitacoes desta
aplicacao sao motivo de controvérsia e carecem de me-
lhor defini¢ao. Precisa-se identificar nao sé o que se pode
fazer por via endoscopica, mas, principalmente, quando
se deve fazer.

Stammberger et al.”® foram os primeiros a publicar
na literatura inglesa sua experiéncia com o tratamento en-
doscopico de malignidades nasais, o que inclui estesioneu-
roblastoma. As indicacdes para resseccio endoscopica sao
aqueles tumores limitados a narina e cavidades paranasais,
sem infiltracao profunda de oOrbita, fossa pterigopalatina
e envolvimento de parede posterior de seio frontal”'®. TC
e RNM pré-operatérios sao imprescindiveis para planeja-
mento cirargico'?. Complicacdes menores, como fistula
liquérica e hemorragia intraorbital, sio descritas para a
técnica e nao diferem do risco de quando é empregada
para o tratamento de sinusite cronica’.

Muitos autores ainda preconizam a ressec¢ao
craniofacial em bloco como a terapia de escolha para
abordar todo tipo de lesao* . Justifica-se que, com esta
tradicional técnica, tem-se maior seguranca em margens
cirtrgicas livres e, por consequéncia, menor indice de
recidivas. Além disto, a abordagem convencional permite
uma reconstru¢io mais confidvel da base do cranio. O
procedimento, porém, constitui-se em grande trauma cirdr-
gico, com resseccao de estruturas saudaveis para o acesso,
tempo cirdrgico prolongado e cuidados pds-operatdrios
intensivos. Complicacdes, como fistula liquorica, absces-
so frontal, pneumoencéfalo, hidroencéfalo, hemorragia
intracraniana, hematoma e higroma subdural, mucocele,
diabetes insipidus e amaurose devido a doenga trombo-
embdlica, sio descritas para o acesso aberto?*. Todos
esses quadros sao potencialmente prevenidos ao utilizar
o acesso endoscopico. Em nossa opinido, a abordagem
externa deve ser empregada em casos selecionados, com
importante invasao local.

Para a aceitacio do uso da técnica endoscopica no
tratamento dos tumores nasossinusais, dois fatos necessi-
tam ser demonstrados. Primeiramente, a técnica nao deve
comprometer a radicalidade da resseccao e a recorréncia
cirtrgica tem de se equiparar a técnica convencional. Em
segundo, deve apresentar vantagens significativas sobre
a técnica convencional. Consideramos que este seja o
caso para o tratamento dos estesioneuroblastomas. Como
observado em nossa série, a neoplasia tem cariter mais
expansivo que infiltrativo. Apés o “debulking”, ficou de-
monstrado que a drea de infiltracdo e, portanto, origem
do tumor ¢ relativamente pequena quando comparada
a extensio total da lesiao. Caso a resseccio craniofacial
em monobloco fosse empregada, tecido sadio teria sido
sacrificado e isso nao significaria aumento de margem
de seguranca. A cirurgia endoscopica permite meticulosa
exérese da drea de maior interesse que € o sitio de implan-
tacao tumoral. Outras vantagens da cirurgia endoscopica
sobre a cirurgia convencional incluem: 1) evitar retracio
dos lobos frontais, 2) evitar sequelas estéticas e funcionais
dos acessos transfaciais, 3) permitir visualizacao de dreas
de dificil acesso e 4) diminuir tempo de recuperacio e in-
ternacio dos pacientes. A base de crinio, caso necessirio,
pode ser reconstruida por técnica endoscopica.
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Radioterapia foi empregada em todos os casos,
tal como teria sido feito se estes pacientes tivessem sido
submetidos a ressec¢io craniofacial. A proximidade de
estruturas nobres, como encéfalo e Orbita, nao permite
obtencio de amplas margens nestas lesoes, o que justifica
o uso rotineiro de radioterapia adjuvante. Dois métodos
podem ser utilizados: externo convencional ou estere-
otaxica guiada. Comparada ao método convencional, a
radioterapia estereotaxica guiada mostrou-se superior no
tratamento do estesioneuroblastoma por apresentar acao
local mais efetiva com menor indice de morbidades®.
Atualmente, sua indica¢io na literatura consiste em pa-
cientes que sofreram ressec¢ao cirirgica incompleta ou
apresentaram doenca residual®. Alguns autores a reco-
mendam em estadios avancados (Kadish B ou D), mesmo
apos resseccao completa, para melhor controle local?.
Seu uso isolado nio ¢ efetivo e trabalhos revelam melhor
sobrevida quando o paciente é submetido ao tratamento
combinado®. Apesar de avanc¢os na técnica cirdrgica e na
radioterapia, a recidiva locorregional do tumor permanece
um grande desafio®.

Metistases cervicais estdo presentes em até 5% dos
pacientes no momento do diagnéstico'?. Tais pacientes
devem ser submetidos a esvaziamento cervical e/ou ra-
dioterapia. Foi estimado por revisao literdria que até 23%
dos pacientes podem vir a desenvolver lesdes cervicais
no curso da doenga®. O manejo do pescoco negativo em
estesioneuroblastoma € controverso e hd quem indique
radioterapia ou esvaziamento eletivo para tal, principal-
mente quando hd importante invasio local®. Ademais,
quando clinicamente aparente, a presenca de linfonodos
cervicais associa-se com metastases a distancia®'. No en-
tanto, como a patologia cervical leva cerca de 2 anos para
se desenvolver, a grande maioria dos autores nao indica
tratamento eletivo de pescoco negativo®®. Tanto a metas-
tase regional quanto a distancia reduzem drasticamente
a sobrevida do paciente. A alta frequéncia de metastases
regionais descritas na literatura contradiz a afirmacio de
que estesioneuroblastoma é um tumor de baixo grau de
malignidade®. O paciente estadiado Kadish D e Dulguerov
T2N1 em nossa andlise foi tratado em concordancia com
o protocolo de instituicdes de renome internacional'®*.

Nosso seguimento ainda € curto e nossa amostra pe-
quena para calculo de sobrevida e avaliacio prognéstica. A
nao recorréncia dos tumores até 0 momento € o0 Sucesso na
adequada resseccao endoscopica intraoperatdria, porém,
sda0 animadores e sugerem, assim como em outras séries,
futuro promissor para tal abordagem.

CONCLUSAO

Estesioneuroblastoma ¢ um tumor maligno poten-
cialmente curavel por ressec¢io cirtrgica e radioterapia.
O uso da técnica cirdrgica endoscépica apresenta ganhos
significativos estético-funcionais, de tempo de recupera-

¢io, de custo e de morbidade e mortalidade em relacio
ao tratamento convencional. Sua aplicacao possibilita a
resseccao da neoplasia com margens comparaveis a cirur-
gia convencional. Os resultados em longo prazo descritos
na literatura sao semelhantes ao tratamento convencional.
Nosso seguimento ainda é recente para concluir algo sobre
prognostico.
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