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Revisión de la literatura



RE SUMEN

Los recientes avances en el campo de cirugía endoscópica endonasal (CEE) han 
permitido disminuir la morbilidad de los abordajes abiertos tradicionales, mejorando 
o al menos igualando los resultados oncológicos y funcionales que hemos visto en 
estos procedimientos en el manejo de tumores malignos de senos paranasales y 
base del cráneo.  El manejo oncológico de estas patologías complejas se beneficia 
de un abordaje multidisciplinario, en donde la decisión quirúrgica se basa en el 
estadio del tumor, localización, histología y relación con estructuras vecinas. La 
adecuada y cuidadosa selección de pacientes para este tipo de técnicas es esencial 
para lograr resultados exitosos.  Este artículo pretende hacer una revisión narrativa 
de la literatura sobre estas técnicas quirúrgicas, discutir sus beneficios y limitaciones 
y, exponer las indicaciones que utilizamos en nuestra institución para elegir cada uno 
de estos abordajes.
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Introducción

Los tumores malignos de los senos paranasales y la base del 
cráneo son patologías poco frecuentes que representan tan 
sólo el 1% de todas las neoplasias y el 3-5% de los tumores 
malignos de cabeza y cuello (1,2). El pronóstico de este tipo 
de tumores es generalmente pobre y depende ampliamente 
de la localización, comportamiento histológico y del estadio 
en el que se diagnostique la enfermedad (3,4).
 El tratamiento quirúrgico para este tipo de patologías ha 
sido divido en dos áreas en cuanto al abordaje empleado: 
exclusivamente abierto y endoscópico puro o asistido con 
el endoscopio. Durante la primera era se incluían abordajes 
como la rinotomía lateral, el degloving facial, y la combina-
ción de abordajes transcraneales/transfaciales para tumores 
que comprometían también la base del cráneo. Sin embar-
go, inicialmente estos abordajes se relacionaron con una alta 
tasa de complicaciones, cercana al 50% y una mortalidad del 
4% (2,4,5), lo que llevó al desarrollo de las técnicas endos-
cópicas, como una alternativa para disminuir la morbilidad 
asociada a los abordajes tradicionales (6–8).
 Desde hace más de 40 años los otorrinolaringólogos han 
utilizado las técnicas endoscópicas para el diagnóstico y 
tratamiento de patología inflamatoria benigna de los senos 
paranasales, llegando a considerarse hoy en día, el trata-
miento quirúrgico Gold Standard para pacientes con sinusitis 
crónica refractaria a tratamiento médico. Posteriormente 
comenzaron a utilizarse también en el manejo de tumores 
benignos, cierre de defectos de base del cráneo, patología de 
la vía lacrimal, órbita y finalmente, para el manejo de tumo-
res malignos. 
 Con el desarrollo de instrumental especializado, un mejor 
conocimiento anatómico endoscópico endonasal, la optimi-
zación de las imágenes pre-quirúrgicas y la posibilidad de 
llevarlas como guías intraoperatorias, se ha logrado que el 
manejo quirúrgico endoscópico de patologías complejas que 
comprometen los senos paranasales y la base de cráneo sea 
una alternativa real y una opción obligada a tener en cuenta 
en el tratamiento quirúrgico de estos tumores (1).
 Este artículo tiene como objetivo realizar una revisión 
narrativa de la literatura reciente sobre de la cirugía endos-
cópica endonasal para el manejo de los tumores malignos 

ABSTR ACT

Recent advances in the field of endoscopic endonasal surgery (EES) have allowed 
us to reduce morbidity and to improve the oncological and functional outcomes 
observed when the traditional open approaches for management of malign sinonasal 
and skull base tumors are carried out.  Oncologic care of these complex pathologies 
benefits from the inclusion of a multidisciplinary approach where the surgical 
decision is based on the tumor stage, location, relation with neighboring structures 
and histology.   A careful and adequate patient selection constitutes the key to obtain 
successful outcomes.  The objective of this paper is to perform an narrative review 
of the current literature and to present the benefits, limitations and the indications of 
endoscopic approach in our institute.
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de los senos paranasales y de la base del cráneo. Así mis-
mo, buscamos exponer las razones e indicaciones por las 
cuales hemos decidido adoptar estas técnicas para pacientes 
adecuadamente seleccionados en el Instituto Nacional de 
Cancerología. 
 
Tumores malignos que pueden manejarse con 
cirugía endoscópica endonasal.

Pueden considerarse neoplasias susceptibles de resecarse 
con estas técnicas todos los diferentes tipos histológicos de 
tumor que comprometen los senos paranasales y la base del 
cráneo.  La indicación dependerá de la localización del tu-
mor, el compromiso de estructuras vecinas y la extensión del 
mismo, como se expondrá en mayor detalle más adelante en 
indicaciones y limitaciones. 
 Dentro de los tipos histológicos de tumores malignos, 
encontramos los tumores de tipo epitelial como la variedad 
histológica más frecuente, siendo el carcinoma escamoce-
lular el más representativo; seguido de tumores como los 
adenocarcinomas y los tumores de glándulas salivales me-
nores que corresponden al 10-20% de los tumores malignos 
nasosinusales (1,9). 
 Los carcinomas nasosinusales con características neu-
roendocrinas son también tumores comúnmente tratados con 
técnicas endoscópicas. Dentro de este grupo encontramos 
los Estesioneuroblastomas, los Carcinomas Neuroendocri-
nos y los Carcinomas Indiferenciados (10–13). De estos, 
los Estesioneuroblastomas constituyen unos de los más fre-
cuentes, representando más del 5% de los tumores malignos 
nasosinusales. Otros tumores como los melanomas mucosos 
y los tumores originados en tejido osteo-cartilaginoso son 
también patologías que pueden tratarse con este tipo de téc-
nicas (1,9,14–16).
 Los Cordomas que comprometen la región petroclival 
son tumores malignos que son susceptibles de ser tratados 
con abordajes endoscópicos endonasales extendidos a la 
base del cráneo. Recientemente se han utilizado cada vez 
más las técnicas endoscópicas para el manejo de estos tu-
mores con tasas de sobrevida y control local comparables 
y en ocasiones superiores a las logradas con los abordajes 
abiertos a la base del cráneo (17–19).
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Actualmente se recomienda incluir el tratamiento quirúrgi-
co (abierto o asistido con endoscopio) en la gran mayoría 
de tumores malignos nasosinusales y de base de cráneo. Sin 
embargo, vale la pena mencionar, que el tratamiento inte-
gral de esta patología requiere muchas veces de tratamientos 
complementarios como la radioterapia y la quimioterapia 
neo o coadyuvante. 

Principios de la técnica Quirúrgica:

Las técnicas de resección de tumores de forma endoscópica 
endonasal incorporan los mismos principios de visualización, 
debulking, movilización capsular y disección extra-capsular 
de estructuras vecinas, que se han descrito con las técnicas 
abiertas, y que su vez, hacen parte de las técnicas microqui-
rúrgicas clásicas de la neurocirugía oncológica (7,13,20–22).
 El cirujano debe tener en cuenta que sin importar la téc-
nica utilizada, se deben preservar los principios oncológicos 
de resección quirúrgica, teniendo como objetivo lograr re-
secciones completas con márgenes negativos. Por ende, debe 
estudiarse el paciente adecuadamente y hacerse una cuida-
dosa selección del tipo de abordaje quirúrgico que se va a 
utilizar con el objetivo de cumplir estos principios.
 En general, la resección de tumores con técnicas en-
doscópicas requiere una reducción del tamaño tumoral o 
“debulking”, con una meticulosa identificación del/los si-
tios de inserción del tumor, siguiendo las reglas básicas de 
la cirugía endoscópica neuroquirúrgica de “no cruzar ner-
vios”, esto quiere decir, no resecar tumores a través de las 
estructuras nerviosas, promoviendo la noción de utilizar 
un abordaje quirúrgico que evite la manipulación de los 
nervios. Una vez el sitio de inserción es determinado, se 
procede a realizar una resección oncológica con márgenes 
negativos. Usualmente, es necesario que el margen onco-
lógico involucre las meninges cerebrales, siendo necesario 
resecar la duramadre en los casos que el tumor compromete 
la base del cráneo para lograr este margen libre de enfer-
medad. Si el cirujano lo considera necesario, los márgenes 
deben confirmarse con biopsias por congelación intra-ope-
ratorias (23, 24), siendo estas biopsias poco utilizadas en la 
neurocirugía convencional.
 Así mismo, al finalizar la resección quirúrgica, la cirugía 
endoscópica permite realizar un mapeo 3D para localizar los 
sitios de posible recurrencia tumoral y enfocar los tratamien-
tos de radioterapia complementaria a estas áreas específicas.
 Estos abordajes pueden ser utilizados con intención 
curativa, como único procedimiento o como parte de tra-
tamientos combinados con abordajes abiertos. Así mismo, 
pueden usarse también con intenciones paliativas en casos 
muy bien seleccionados en los que no se puede lograr una 
cirugía curativa y las terapias complementarias no proveen 
paliación suficiente (21,25). 

Estudios que comparan las Técnicas Abiertas vs. 
Endoscópicas:

 La cirugía endoscópica con intenciones oncológicas se 
ha utilizado desde finales de los años ochenta y principios 

de los años noventa. Inicialmente fueron muy criticadas 
porque requerían resecciones graduales en fragmentos o en 
“piecemeal” contrario a las resecciones en bloque de la téc-
nica quirúrgica tradicional. Sin embargo, varios estudios han 
mostrado que las resecciones endoscópicas pueden proveer 
iguales tazas de sobrevida  y recurrencia que los aborda-
jes clásicos (9,20,24–30). De hecho, incluso con abordajes 
abiertos, es en ocasiones imposible realizar resecciones en 
bloque en esta región anatómica, especialmente cuando la 
lesión se encuentra en íntimo contacto con estructuras neu-
rovasculares, como los nervios ópticos, las carótidas internas 
y las estructuras o áreas elocuentes.
 Los primeros estudios de resecciones endoscópicas 
fueron publicados alrededor del año 2006. Castelnuovo y 
colaboradores, y el grupo de la Universidad de Pittsburgh 
reportaron su experiencia inicial con dos series de casos en 
el manejo de patología maligna nasosinusal con técnicas 
endoscópicas, logrando una sobrevida de 80% a 2 años con 
diferentes tipos histológicos (excepto el melanoma muco-
so) (25,31). 
 Varios estudios siguieron a estos reportes por diferentes 
grupos de cirujanos a nivel mundial, lo que llevo a que Hig-
gins y cols en el 2011 realizaran una revisión sistemática de 
la literatura y análisis de datos desde 1966 al 2008. En las 
2.314 citaciones revisadas no encontraron diferencias signi-
ficativas en estadios bajos (T1 -2) al comparar las técnicas 
endoscópicas y abiertas. La sobrevivencia a 5 años fue de 
87.4% (SE+/-5.3) en el grupo endoscópico vs 76.8% (SE +/-
8.3) para abordajes abiertos (p=0.351). Encontraron también 
que el control local y regional fue similar para los dos grupos 
(89.5% SE +/-5.0 vs. 77.2% SE +/-10.4. p =0.251) conclu-
yendo así que el abordaje endoscópico endonasal debe 
considerarse como una alternativa razonable en la resección 
de tumores nasosinusales malignos de bajo grado (6).
 Resultados que favorecieron también al uso de las técni-
cas endoscópicas fueron recientemente publicados por Lund 
y cols. en el 2014. En esta cohorte de 140 casos llevados 
a cirugía endoscópica transnasal con diferentes tamaños tu-
morales, encontraron una supervivencia global del 84% a 5 
años y 69% a 10 años. La supervivencia libre de enfermedad 
en general fue del 77%  a 5 años y de 56% a 10 años. A su 
vez, identificaron mejores resultados en Estesioneuroblasto-
mas, con 97% supervivencia libre de enfermedad a 5 años 
y 90% a 10 años. Los peores resultados fueron encontrados 
en melanoma mucoso, con supervivencias de 56% y 39% 
respectivamente (26).
 Zanation y colaboradores se unen a los análisis de 
supervivencia presentando una revisión sistemática de la li-
teratura y meta-análisis en 2016. Se incluyeron 320 estudios 
con 952 pacientes. Definieron los estadios bajos como T1/
T2  o Kadish A/B y alto grado como T3/T4 o Kadish C/D. 
Sus datos muestran con un periodo de seguimiento prome-
dio de 33 meses en el que 90% de tumores manejados con 
técnicas puramente endoscópicas vs. 9.9% con asistencia en-
doscópica. En este grupo la histología más prevalente fue el 
adenocarcinoma sinusal (56%). En los análisis ponderados, 
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la supervivencia global promedio en 2 y 5 años fue de 85.8% 
y 83.5% respectivamente; las diferencias en la supervivencia 
global fueron significativas entre los tipo de alto y bajo grado 
p=0.15 pero no entre estadios p=0.79. Concluyeron así, que 
las tazas de supervivencia a 2 y 5 años son equiparables y en 
ocasiones mejores que las encontradas en con las técnicas 
abiertas (29).
 Se han realizado también varios estudios comparando las 
técnicas en patologías específicas. Siendo el carcinoma es-
camocelular el tumor maligno más frecuente en esta región.  
Kiliç y colaboradores realizaron un análisis para comparar la 
resección endoscópica y la resección abierta entre el 2010 y 
2014 usando la base de datos del Centro Nacional de Cán-
cer de los Estados Unidos (The National Cancer Database).  
Identificaron 1.483 pacientes de los cuales el 23.8% recibió 
manejo endoscópico y el 76.2% cirugía abierta. No encontra-
ron diferencias en la supervivencia global a 5 años, 56.6% en 
el grupo de cirugía abierta vs endoscópica 46% (p=0.953 IC 
95%). En cuanto a la preferencia del abordaje dependiendo del 
sitio donde se realizó la cirugía, la diferencia fue significativa. 
Se prefirieron los abordajes abiertos en centros académicos y 
se presentó una menor realización si se llevaban a cabo en 
etmoides y esfenoides. La estancia hospitalaria fue reportada 
para abordajes abiertos en 4.67 días vs 2.40 días para aborda-
jes cerrados con una p significativa <0.0001 (16).
 Para el caso de los adenocarcinomas, Vergez  y cols. rea-
lizaron recientemente  un estudio multi-céntrico en Francia 
con 159 pacientes. En este estudio describen una tasa de 
recurrencia del 17,6% en 23 (+/-21) meses de seguimiento, 
9 pacientes fallecieron con enfermedad. La supervivencia 
global y supervivencia libre de enfermedad a los 3 años fue 
de 74% y 84% respectivamente. No se encontró mortalidad 
asociada al procedimiento endoscópico vs 3.6% en las resec-
ciones craneofaciales abiertas. Adicionalmente, reportaron 
complicaciones asociadas a la herida quirúrgica en 19.6%  de 
los abordajes abiertos comparada a un 0% de los endoscópi-
cos con una menor incidencia de complicaciones orbitarias. 
Estos hallazgos llevaron a los autores a concluir que la re-
sección endoscópica para esta patología es oncológicamente 
eficiente, logrando una baja tasa de morbilidad (32).  
 En conclusión, desde hace más de 10 años diferentes 
estudios han sido dirigidos a comparar los resultados onco-
lógicos de los pacientes llevados a resecciones endoscópicas 
versus los abordajes abiertos. Los resultados se inclinan a 
favorecer las técnicas endoscópicas; sin embargo, debe con-
siderarse que no es posible realizar estudios comparativos 
con alto nivel de evidencia, especialmente por los sesgos 
derivados de la selección de los pacientes cuando se im-
plementan nuevas técnicas quirúrgicas, lo que lleva a los 
cirujanos a escoger los abordajes abiertos en casos de mayor 
compromiso tumoral (9).  

Ventajas de las Técnicas endoscópicas:

Dentro de las grandes ventajas que ofrecen las técnicas en-
doscópicas encontramos la ausencia de incisiones faciales, 

disminuyendo o aboliendo las cicatrices y las deformidades 
estéticas. Sin embargo, esta no es la principal ventaja que 
logramos obtener con las cirugías asistidas con endoscopio y 
no es la principal razón por la que son hoy en día utilizadas.
 La técnica endoscópica permite conservar los principios 
oncológicos de resección, como se describió anteriormen-
te, con mejor visualización de estructuras vitales, y de los 
sitios de inserción tumoral, lo que a su vez nos permite ase-
gurar márgenes de resección más apropiados en tumores 
localizados en zonas de difícil acceso quirúrgico. El endos-
copio permite también identificar estas zonas de “riesgo de 
recurrencia” y hacer un seguimiento cercano visualizando 
directamente el área de preocupación.
 Para los tumores de base de cráneo, las técnicas endoscó-
picas prescinden de las craneotomías como rutas de acceso a 
lugares distantes, permitiendo control directo de estructuras 
vitales y evitando entre otras cosas, la retracción cerebral y 
la posible morbilidad asociada a esta manipulación. A su vez, 
evitan las osteotomías de los huesos faciales y las desarticu-
laciones del complejo maxilofacial acortando los tiempos de 
recuperación del paciente. Varios estudios han mostrado que 
comparativamente la cirugía endoscópica endonasal dismi-
nuye la estancia hospitalaria y las tasas de complicaciones 
principalmente asociados a las heridas quirúrgicas (9,30,33).
 Es importante aclarar que la cirugía endoscópica no está 
desprovista de posibles complicaciones ni limitaciones, y 
tampoco puede indicarse en todos los pacientes que presen-
tan tumores que comprometen esta región. A pesar de sus 
claras ventajas,  existen situaciones en las que no pueden 
aplicarse, estas dependen en gran medida de la localización 
tumoral, de la extensión y compromiso de la lesión y por 
supuesto de la experiencia del equipo quirúrgico.

Indicaciones:

 Para escoger el tipo de abordaje quirúrgico debemos 
tener en cuenta sitio anatómico de la lesión, el tamaño de 
tumor, el compromiso de las estructuras adyacentes, el tipo 
histológico y la presencia o no de metástasis regionales o a 
distancia, las cuales puedan cambiar el pronóstico de la en-
fermedad  (3, 7,22).
 Con este objetivo, debemos encontrar la ruta más directa 
que nos permita una resección oncológica, pero que a su vez, 
logre una menor morbilidad con el mínimo de manipulación 
de estructuras neurales y vasculares. 
 En consecuencia, se debe definir cuál es el objetivo real 
de cada procedimiento. El cirujano debe considerar si la ci-
rugía tiene como intención curar la enfermedad,  proveer 
paliación para el paciente, o si se ha tomado la decisión de 
dejar enfermedad residual por compromiso de estructuras 
neurovasculares. Es recomendable que estas decisiones sean 
tomadas por equipos multidisciplinarios con experiencia en 
el manejo de patología oncológica y no por los sesgos perso-
nales de un cirujano individual. (2,8)
 En general, si el equipo quirúrgico considera que es 
posible lograr los principios de resección oncológica con 
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estas técnicas, la cirugía endoscópica está indicada. Si el 
tumor presenta alguna de las limitaciones mencionadas a 
continuación, se debe considerar un abordaje abierto o com-
binado(29,33).

Limitaciones:

Dentro de las contraindicaciones para la realización de 
procedimientos puramente endoscópicos sinunasales en-
contramos la infiltración de la piel, infiltración de los 
huesos propios nasales y el compromiso masivo del sistema 
lacrimal o de las estructuras orbitarias. De la misma forma, 
no se recomiendan cuando hay compromiso tumoral del pa-
ladar, el receso lateral o la pared anterior del seno maxilar. 
Sin embargo, esta limitación en la pared anterior del seno 
maxilar se ha superado con el desarrollo de técnicas como 
el Denker endoscópico.
 En el caso de tumores que comprometen la base del crá-
neo, se debe considerar la combinación de abordajes cuando 
hay infiltración tumoral de la duramadre lateralmente por 
encima de la órbita (usualmente lateral a los nervios ópticos) 
o cuando se extiende significativamente en el parénquima 
cerebral (34, 28).
 La reconstrucción de la base del cráneo es también una 
de las limitaciones que debe considerarse para la realización 
de resecciones endoscópicas. Una adecuada evaluación pre 
quirúrgica permite el planeamiento de la reconstrucción y del 
tipo de injertos/colgajos que se pueden utilizar (2). El equipo 
quirúrgico debe estar ampliamente familiarizado con todos 
los tipos de técnicas de reconstrucción antes de aventurarse a 
resecar la base del cráneo. Una reconstrucción inadecuada va 
ligada a la aparición de complicaciones postoperatorias con 
una amplia morbimortalidad  tales como fistula de líquido 
cefalorraquídeo y/o complicaciones infecciosas  (35, 36, 37).
 Estas limitaciones están supeditadas a la experiencia del 
equipo quirúrgico con este tipo de abordajes y pueden variar 
de acuerdo al centro donde sean manejadas.

Seguimiento 

Como se expuso anteriormente, las técnicas endoscópicas 
proveen también el beneficio de hacer un seguimiento más 
cercano, visualizando directamente las posibles áreas de re-
currencia de la enfermedad. 
 Esta estrategia de seguimiento debe combinarse con el 
seguimiento imagenológico. En nuestro Instituto adaptamos 
las recomendaciones de seguimiento que han sido propues-
tas por el grupo de la Universidad de Pensilvania en Estados 
Unidos (Tabla 1) en donde realizamos un estrecho segui-
miento durante los primeros dos años de tratamiento: cada 
1 a 3 meses con evaluación endoscópica y cada 3 a 6 me-
ses con imágenes.  Esto debido a que se ha demostrado que 
durante los primeros dos años es donde existe mayor posi-
bilidad de recurrencia.  Posterior a esto, el seguimiento se 
hace con mayores intervalos de tiempo, de acuerdo a como 
se muestra en la tabla 1(38).
 

Casos Clínicos

A continuación exponemos tres casos clínicos documentados 
que ilustran los escenarios en los que estas técnicas han sido 
utilizadas en nuestra institución:

Caso 1

Paciente femenina de 52 años quien consulta por cuadro 
clínico de 6 meses de evolución consistente en obstrucción 
nasal derecha y epistaxis recurrentes. Se realizó biopsia 
endoscópica de la lesión y fue remitida al INC. El diagnós-
tico histológico reportó una neoplasia Mixocondroide bien 
diferenciada compatible con Condrosarcoma grado 2. Las 
imágenes preoperatorias evidencian una lesión heterogénea 
con componentes de características óseas que compromete 
el septum nasal y se extiende hacia las celdillas etmoidales 
de forma bilateral, compromete también el cornete inferior 
derecho y desplaza la pared medial del seno maxilar del mis-
mo lado con aparente compromiso de la apertura piriforme 
(Figuras 1a, 1b, 1c, 1d, 1e). Se decidió llevar a esta paciente 
a cirugía endoscópica endonasal para la resección del tu-
mor. Se realizó esfeno-etmoidectomía endoscópica bilateral, 
maxilectomía media endoscópica derecha y septectomía am-
plia con biopsias por congelación para determinar márgenes 
libres de enfermedad. Cabe anotar que este procedimiento 
se realizó en el inicio de nuestra experiencia en el Instituto 
con las técnicas endoscópicas por lo que se decidió combi-
nar con un abordaje abierto para el seno maxilar derecho, se 
realizó un Cadwell-Luc con resección parcial de la apertura 
piriforme. Posiblemente con nuestra experiencia actual este 
paciente no hubiera requerido la combinación con un abor-
daje abierto.
 Posterior al procedimiento quirúrgico la paciente fue 
valorada rigurosamente con exámenes endoscópicos e 
imágenes de acuerdo al protocolo de vigilancia. Se de-
cidió que no era candidata para manejo con radioterapia 
postoperatoria por la histología del tumor. Las imágenes 
postoperatorias (Figuras 2a y 2b) así como el examen en-
doscópico 3 años después de cirugía (Figura 3) evidencian 
control de la enfermedad.

Tabla No. 1 Estrategia de seguimiento para tumores malignos 
nasosinusales y de la base del cráneo.

Estudio
Tiempo

0 a 2 años 2 a 5 años > 5 años

Endoscópico Cada 1 a 3 
meses

Cada 3 a 6 
meses

Cada 6 a 12 
meses

RM Cada 3 a 6 
meses

Cada 6 a 12 
meses

Según 
clínica

PET / CT Cada 6 
meses

Cada 12 
meses

Según 
clínica

RM: Resonancia Magnética. Tabla adaptada con permiso del Dr. 
Adappa ND de la U. de Pennsilvania. (38)
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Caso 2

Paciente femenina de 35 años de edad, consultó a otra ins-
titución por 2 meses de evolución de obstrucción nasal, 
rinorrea intermitente izquierda y molestias perioculares. 
Fue llevada a cirugía en otra institución con la presunción 
diagnóstica de un mucocele etmoidal por los hallazgos to-
mográficos. En la cirugía se evidenció una masa infiltrativa, 
por lo que se tomaron biopsias con reporte de Melanoma 
Mucoso y fue remitida al INC para manejo. Las imágenes 
preoperatorias evidencian un tumor que compromete las 
celdillas etmoidales anteriores, desplaza el septum nasal 
y erosiona la base del cráneo anterior del lado izquierdo. 
La masa desplaza la pared medial de la órbita sin aparente 
infiltración de la peri-órbita. No hay aparente compromiso 
intracraneal o de la duramadre en la resonancia magnéti-
ca (Figura 4). Por el diagnóstico histológico, esta paciente 
se evaluó también con PET/CT encontrando captación  en 
senos paranasales a nivel etmoidal izquierdo, zona II iz-
quierda de cuello y zona supraclavicular izquierda. 
 Se decidió llevar a esta paciente a cirugía endoscópica 
endonasal con resección unilateral de la base del cráneo y 
reconstrucción con colgajo nasoseptal. Adicionalmente 
se realizó un vaciamiento cervical radical modificado iz-
quierdo. La patología confirmó Melanoma Mucoso y no se 
encontró enfermedad metastásica en los ganglios en cuello. 
Imágenes endoscópicas y resonancia magnética 1 año des-
pués de cirugía (Figuras 5 y 6) evidencian control local de 
la enfermedad. Los estudios de seguimiento en tórax y abdo-
men no evidencian enfermedad a distancia en el periodo de 
seguimiento.

Figura 2.  Imágenes postoperatorias 3 años después de cirugía sin 
evidencia de recidiva tumoral. Tomografía en cortes coronal (a) y 
axial (b).

Figura 3.  Imagen de control endoscópico 3 años postoperatorio sin 
evidencia de recidiva tumoral. Septectomía amplia con remanente 
del septum nasal, maxilectomía medial. SE: Seno esfenoidal, Max: 
pared posterior del seno maxilar. NF: Nasofaringe.

Figura 1. Imágenes preoperatorias de paciente con Condrosarcoma grado 2 nasosinusal. Tomografía en cortes coronales (a,b,c) y axiales (d,e).
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Figura 6. Imagen de control endoscópico 1 año después del 
tratamiento para melanoma mucoso nasosinusal. Reconstrucción de 
la base del cráneo con colgajo nasoseptal (CNS). Fr: Seno frontal, 
sinusotomía Draf III, SE: Seno esfenoidal.

Figura 7. Imágenes preoperatorias de paciente con Carcinoma Adenoide 
Quístico Nasosinusal.  Resonancia Magnética en cortes coronales (a y 
b), axial (c) y sagital (d). Nótese el desplazamiento de las carótidas 
internas y la infiltración de la fosa pterigomaxilar derecha.

Caso 3

Paciente de  60 años con cuadro de un mes de evolución de 
pérdida de la agudeza visual del ojo derecho, cefalea holo-
craneana y otalgia derecha por lo que se iniciaron estudios 
por parte de oftalmología y consulta a urgencias de INC por 
hallazgos en la tomografía. 
 Las imágenes preoperatorias evidencian un tumor que 
compromete las celdillas etmoidales posteriores derechas, 
esfenoides bilateral, nasofaringe, erosiona la porción más pos-
terior del septum nasal, desplaza el paladar blando y desplaza 
las carótidas internas hacia lateral. El tumor compromete tam-
bién la fosa pterigopalatina derecha como se evidencia en las 
imágenes de resonancia magnética (Figura 7). 
 Se decidió llevar a cirugía endoscópica endonasal con 
técnica dos cirujanos a 4 manos logrando una resección com-
pleta del tumor.
 Imágenes de resonancia magnética en el postoperatorio 
temprano (Figura 8) evidencian resección completa. Esta 
paciente requirió manejo adyuvante con radioterapia y se en-
cuentra en controles 1 año después de cirugía sin evidencia 
de recidiva tumoral.

Figura 4. Imágenes preoperatorias de paciente con melanoma 
mucoso nasosinusal. Tomografía en corte coronal (a), resonancia 
en secuencia de T2 corte coronal (b), tomografía en corte axial 
(c) y PET-CT demostrando lesión hipercaptante en región etmoidal 
izquierda (d).

Figura 5. Imágenes postoperatorias 1 año después de cirugía y 
radioterapia adyuvante  evidenciando control local de la enfermedad. 
Resonancia en secuencia T1 coronal  (a) y corte sagital (b).
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Conclusiones

La cirugía endoscópica endonasal es una herramienta 
fundamental en el manejo de tumores malignos de senos pa-
ranasales y base del cráneo, hoy en día utilizada en los centros 
más importantes en los que se maneja patología oncológica 
en el mundo. Al igual que otras técnicas de mínima invasión 
que se han desarrollado, estos procedimientos buscan dis-
minuir la morbilidad asociada a los abordajes tradicionales 
manteniendo los principios oncológicos de resección.
 El éxito de estas técnicas en cirugía oncológica obedece 
a una adecuada y cuidadosa selección de pacientes, a la eva-
luación por grupos multidisciplinarios y a la trayectoria del 
equipo quirúrgico. Es por esto que se recomienda manejar 
estos pacientes complejos en centros de referencia con expe-
riencia en el manejo de enfermos con cáncer, disminuyendo 
así, los sesgos de un cirujano individual.
 La cirugía, ya sea con técnica abierta o endoscópica, 
sigue siendo un pilar fundamental en el tratamiento de los 
tumores malignos de senos paranasales y base de cráneo. Sin 
embargo, gracias al mejor entendimiento de la biología mole-
cular, las nuevas y más seguras terapias complementarias, el 
tratamiento multimodal, el desarrollo de inmunomodulado-
res y terapias target, veremos cada vez con menor frecuencia 
cirugías oncológicas mórbidas.
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