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Resumen

Los mucoceles de seno esfenoidal son lesiones raras. Suelen manifestarse cli-
nicamente cuando ya dan sintomas locales de compresién, generalmente a nivel
visual e intracraneal. El caso que presentamos corresponde a un mucocele esfe-
noidal derecho que comenzé con trastornos visuales, estableciéndose luego pard-
lisis oculomotora, dolor transfixiante orbitario y ceguera. El diagndstico se reali-
z6 por tomograffa computarizada y resonancia magnética. Se traté quirdrgica-
mente mediante un abordaje neuroquirtdrgico ante el temor de encontrar un pro-
ceso carcinomatoso. El dolor mejord pero no se recuperé de su ceguera. Se dis-
cuten los diferentes abordajes del seno esfenoidal. Ponemos énfasis en la necesa-
ria inmediatez de la intervencién quirdrgica para conseguir que pueda recupe-
rarse la visién. ‘

Palabras claves: Ceguera. Nasosinusal. Quiste mucoide.

Sumary

Sphenoid sinus mucoceles are uncommon lesions. Their clinical manifesta-
tions are due to compression of visual or intracranial structures. The clinical case
that is presented belong to a right sphenoid sinus mucocele that began with a
decrease in visual acuity, ophthalmoplegia, deep orbital pain and blindness. The
diagnosis was done by computed tomography and magnetic resonance imaging.
The surgical treatment utilized the craniofacial exposure because a carcinoma-
tous process was suspected. The pain improved but the blindness persisted. The
different surgical procedures are discussed. Emphasis is put in the rapidity of the
surgical intervention: to recover the vision.

Key words: Blindness. Nasosinusal. Mucoid cyst.
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Introduccion

Los mucoceles del seno esfenoidal son lesiones raras que se comportan como
tumores benignos, que pueden erosionar el hueso adyacente y extenderse fuera del
seno a los espacios orbitales e intracraneales (1), asf como producir parlisis de los
nervios craneales (2, 3). Suelen estar producidos por una obstruccién del ostium
del seno (3) como resultado de sinusitis etmoidal y/o poliposis (4). Debido al carc-
ter latente de los mucoceles, a menudo se diagnostican en un estadio tardfo, cuan-
do ya presentan sintomas y signos de la afectacién local (5). Sus manifestaciones cli-
nicas pueden ser diversas debido a la existencia de muy importantes estructuras vas-
culares y neurolégicas contiguas (4).

El diagnéstico se basa en los sintomas clinicos, la evaluacién endoscépica
nasal, la tomografia computarizada y la resonancia magnética nuclear (6). Las
manifestaciones clinicas de estos mucoceles son cefaleas, dolor fronto-orbitario,
dolor orbital profundo, existencia de una masa en el cuadrante supero-medial de
la 6rbita, desplazamiento del globo ocular, exoftalmos, visién doble, parélisis
oculomotoras, disminucién de la agudeza visual, ceguera y anosmia (2, 7, 8). La
tomograffa computarizada determina el origen de la masa, su crecimiento y la
erosién dsea. La resonancia magnética estd indicada cuando los pacientes presen-
tan problemas de visién, aportando informacién valorable de la naturaleza infla-
matoria de la masa, su relacién con la pituitaria y quiasma, asf como imégenes en
una seccién sagital. Lo importante es su diferenciacién de los tumores (5, 6).

Presentamos un caso clinico de mucocele esfenoidal que se manifesté
mediante trastornos de la visién.

Cuaso Clinico

Hombre de 69 afios con antecedentes de diabetes de 5 afios de evolucién con-
trolada con glibenclamida y acarbosa. Intervenido de ulcus duodenal tras hemo-
rragia digestiva alta previa y de absceso hepdtico tras colecistitis aguda. Eventracién
post-laparotomia. Hernia de hiato. Traumatismo en ojo izquierdo hace 25 afios.

Enfermedad actual. Hace 4 meses sufrié un traumatismo fortuito en 6rbita
derecha. Posteriormente aparecié dolor intenso y continuo en regién supraciliar
orbitaria derecha que no cedia con analgésicos comunes, carbamacepina ni ami-
triptilina. El dolor no se acompanaba de enrojecimiento ocular ni lagrimeo. Fue
visto por varios oftalmélogos, diagnosticindosele de coloboma congénito con
disminuci6n de la agudeza visual del ojo derecho. Fue visto en urgencias practi-
candosele tomografia computarizada de créneo que estaba dentro de la normali-
dad. El dolor progresé y el enfermo refiere, cuando es enviado a nuestras consul-
tas, que antes y después del golpe vefa bien por ambos ojos hasta hace unos dos *"™
meses que empez6 a perder visién por ojo derecho.
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Informe oftalmolégico Dolor periorbitario de ambos ojos, espontdneo, a la
presién, con los movimientos oculares y de caricter discontinuo. Agudeza visual de
ojo izquierdo normal y por ojo derecho no percibe luz. Tensién ocular normal de 16

y 15 mmHg. Motilidad ocular extrinseca algo limitada en o;o derecho. La oftal-
moscopla directa de ambos ojos muestra conjuntiva, cornea y cdmara anterior, not-
males. Pupilas arreactivas y deformadas con isocromia del iris. El fondo de ojo
izquierdo muestra papila bien delimitada, algo pélida, vasos nasales adelgazados y
mécula normal. El fondo de ojo derecho muestra el borde inferior de la papila borra-
do (de Va 4 VII) y macula; normal. Se precisan mas estudios de la agudeza visual.

Exploracién. Destaca un ojo derecho inmévil, amaurético, con coloboma y
discreta-movilizacién a la abduccién. Escasa reaccién a la luz en ese ojo. Discoria
post-traumdtica de ojo izquierdo. Dudosa hipoestesia corneal y trigeminal dere-
chas. Resto de la exploracmn ORL y neurolégica normal. Liquido cefalorraqui-
deo de aspecto, presién y composicién, normal.

Tomograffa computarizada y resonancia magnetlca Engrosamiento mucoso
del seno esfenoidal derecho que contacta con el dpex orbitario derecho, provo-
cando obliteracién del agu)ero 6ptico y de la hendldura esfenoidal ipsilaterales

(Flg 1 Ly 2).

Figura 1

Detalles de tomografia computarizada del mucocele de seno esfenoidal derecho. Imdgenes de cor-
tes axiales donde apreciamos la erosién ésea y la comprensién del nervio éptico

Diagnéstico. Mucocele esfenoidal o tumoracién esfenoidal.

Evolucién. El paciente mantiene un dolor incontrolable, transfixiante a
nivel fronto-orbitario derecho con gran hipoestesia de la 12 rama del V par dere-
cho, anestesia corneal derecha y reflejo corneal abolido del mismo lado, preci-
sando gran cantidad de analgésicos e incluso opidceos. Mantiene oftalmoplejfa
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Figura 2

Detalles de resonancia magnética nuclear del mucocele de seno esfenoidal derecho. La fila superior
muestra cortes axiales y la fila inferior cortes coronales, donde se aprecia el engrosamiento del seno
y la comprensién orbitaria

completa y pérdida de la visién del ojo derecho. Durante su ingreso present
neumonia aguda que se traté con imipenem—cilastatina y amicacina, mejorando
el dolor ocular que podia ser controlado con paracetamol y clonixinato de lisina.
A las dos semanas del cuadro neuménico volvia a presentar la misma clinica flo-
rida de ojo derecho.

Intervencién. Se indicé sinusectomia esfenoidal, siendo intervenido mediante
neurocirugfa con un abordaje combinado crineo-facial. Tras fijacién de la cabeza,
incisién coronal bilateral, despegamiento del colgajo frontal hasta reborde supraor-
bitario derecho, seccién del musculo temporal derecho, despegamiento para liberar
fosa temporal, liberacién del reborde supraorbitario derecho y techo orbitario.
Osteotomia con escoplo de mérgenes derecho, izquierdo y techo de 6rbita por via
transfacial cercano al vértice. Trepanacién frontal. En cara interna de érbita apare-
ce el hueso “apolillado”, infiltrado por mamelones de tejido friable y poco san-
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grante. Se toma biopsia intraoperatoria que informan como tumor necrosado de
origen secretor. Legrado de lecho tumoral. Cierre de la duramadre con colocacién
de dos drenajes. Tratamiento antibiético con clindamicina. El informe definitivo
del estudio anatomopatolégico fue de mucocele.

Sectielas post-quirtirgicas. En la actualidad continda con cierto dolor, aun-
que de caracteristicas diferentes, que es controlado con buprenorfina, amitripti-
lina y clorazepam.

Discusion

Los mucoceles de seno esfenoidal son prlmarlos enel21%y secundarios en
el 79% (8). Los primarios son debido a quistes mucosos del seno que son masas
expansibles, formando mucoceles si se llenan completamente. Estos quistes sue-
len ser hallazgos incidentales durante los exdmenes rad1olog1cos (9). Los secun-
darios se desarrollan de 154 25 afios después de una cirugfa inicial (7, 8). La ciru-
gfa de senos paranasales en adolescentes puede llevar a un mucocele debido a la
cicatriz de la herida quirdrgica (7). También se ha descrito un mucocele del seno
esfenoidal como complicacién del cdncer de cabeza y cuello, desarrollado como
resultado de la oclusién del ostium del seno por mucosa cicatricial tras radio-
terapia (10). La prevalencm hombre:mujer es de 2,4:1 (7). El caso que presenta-
mos debe considerarse como primario, ya que el paciente carecfa de antecedentes
de cirugfa sinusal ni ha padecido de poliposis ni de ninguna otra patologfa de
senos paranasales.

El mucocele de seno esfenoidal suele asociarse a trastornos visuales (1, 8, 11-
16) y trastornos endocrinos (2, 17, 18) como hiperprolactinemia, amenorrea y
galactorrea. A veces puede infectarse dando lugar al piomucocele de seno esfe-
noidal (19). Puede tener una severa extensién. intracraneal (20) o invasién del
seno cavernoso (21). También se ha descrito en el sindrome de Albright (16) y
en nifos (22). '

Los abordajes que actualmente se consideran en el tratamiento quirdrgico
del mucocele del seno esfenoidal son el abordaje neuroquiridrgico (14, 23), la
via sublabial transeptal (10, 12, 24) y la cirugia endoscépica nasosinusal (1, 4,
6-8, 13, 25, 26). La neurocirugia se fundamenta en los principios de la expo-
sicién craneofacial, reseccién y reconstruccién en las sinusopatias agresivas. Las
enfermedades de senos benignas histolégicamente pueden comportarse de
forma agresiva, amenazando la visién o incluso la vida. Este abordaje da una
visién directa de las cavidades sinusales y facilita una completa reseccién del
mucocele (23). La via sublabial transeptal permite una visualizacién de la
lesién y una seguridad mdximas, junto con una minima morbilidad, realizdn-
dose una esfenoidotomfa (24). La cirugfa endoscépica nasosinusal ofrece
amplia visualizacién y seguridad en una aproximacién directa del seno esfenoi-
dal (4). Esta técnica elimina la parte inferior del cornete medio, lo que pro-
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porciona una entrada directa al seno esfenoidal a través de la pared anterior del
mismo (4). La abertura suficiente (esfenoidotomia) o descompresién del muco-
cele y la esfenoidectomfa, endonasalmente, se recomiendan como formas de
tratamiento quirtrgico radical (1, 7, 8), permitiendo el drenaje y biopsia del
seno (13). Es un método efectivo en las enfermedades esfenoidales aisladas no
malignas (6). El tratamiento mediante cirugfa endoscépica nasosinusal de los
mucoceles esfenoidales con extensién orbital es seguro y de abordaje sencillo,
obvia la necesidad de una cirugfa mayor intracraneal y disminuye la morbili-
dad post-operatoria. Es necesario un seguimiento y una descompresién secun-
daria en el supuesto de recurrencia del mucocele que con esta cirugfa es de un
13% (1, 27). También puede utilizarse con cualquiera de estas técnicas men-
cionadas, aunque mas indicado con esta tiltima, el laser de holmium que actda
sobre tejidos blandos y hueso. Tiene como desventaja que incrementa las cica-
trices y que estd limitado por la hemostasia (28). Nuestro caso fue operado
mediante procedimientos neuroquirtrgicos ante la gravedad sintomatolégica y
la sospecha de un proceso carcinomatoso.

Los resultados del tratamiento quirdrgico suelen ser buenos, desapareciendo
los sintomas, aunque las complicaciones visuales y endocrinolégicas no siempre
responden positivamente (2). El grado de recuperacién de la visién tras el trata-
miento quirdrgico depende de la agudeza visual antes de la operacién, del modo
de desarrollo del mucocele y sobretodo del tiempo transcurrido desde el comien-
zo de los sintomas hasta la cirugfa (2, 8). Est4 publicado el caso de una nifia de 10
afios sin sintomas respiratorios ni nasales que desarroll6 un dolor de cabeza en
pocas horas. Al dfa siguiente tuvo amaurosis en ojo derecho y a los 5 dias percibia
muy dificilmente la luz por el ojo izquierdo. Tras la cirugfa al quinto dfa, recupe-
16 la visién en el ojo izquierdo a un nivel de 6/12 (13). El paciente del caso pre-
sentado tenfa amaurosis desde hacia 2 meses. Tras la cirugfa no recuperé la visién.

Concluimos que tras el diagnéstico de mucocele de seno esfenoidal con
complicaciones orbitarias y trastornos de la visidn, debe realizarse terapia quirtr-
gica inmediata, tinica posibilidad para intentar que la visién se recupere.
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