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comprometen la motilidad en forma severa y precoz,
ya que invaden dicha fascia.

El compremiso del nervio éptico ocurre con
frecuencia debido al crecimiento exponencial de estos
tumores.

Debido al origen de estos tumores es frecuente que
comprometan® la via lagrimal, por compromiso del ca-
nal lacrimonasal, presentando epffora con mayor
frecuencia y dacriocistitis menos frecuentemente.

El diagnéstico dacriocistografico es de gran utilidad
para evaluar esta complicacién. Invaden con una
frecuencia similar los canaliculos, el saco y el CLN. Es
frecuente en los carcinomas epidermoides, ya que son
rdpidamente invasivos, destruyen rdpidamente las
paredes de dicho canal y en su mayoria son maxilares.

La DCG es de gran importancia para la evaluacién
preoperatoria ya que en grandes resecciones tumorales
se puede colocar el tubo de silicén para mantener [a via
permeable e impedir una dacriocistitis postoperatoria.

La tomografia computada es el estudio de mayor
utilidad en la topografia del tumor y en la evaluacién de
las paredes 6seas y el compromiso que representa dentro
de Ia fosa y los senos, como asi también su extensién
orbitaria, endocraneal o laringea.

No siempre brinda datos orientadores acerca del
contenido de dichas lesiones.

La ecografia oculoorbitaria, de bajo costo y siempre
cerca del oftalmdlogo, ofrece datos de enorme utilidad
sobre el contenido®™ de las lesiones para el diagndstico
diferencial entre los mucoceles que ecogrificamente
se comportan como cavidades quisticas con baja
reflectividad, debido a su contenido liguido y las
malignidades que poseen paredes mal definidas y un
contenido de reflectividad variable, debido a su
estructura heterogénea. IL.os linfomas y los
rabdomiosarcomas debido a su compacta celularidad
poseen reflectividad més baja que las otras malignidades.
La tomografia y la resonancia no arrojan datos
orientadores en el diagnéstico diferencial.

Ecogrificamente los pélipos endonasales presentan
una reflectividad muy baja, lo que crea dificultades
diagndsticas con el mucocele.

La RMN es la imagen que més datos aporta sobre el
contenido de las tumoraciones pero en nuestro medio
tiene la dificultad de tener un alto costo. En los
mucoceles presenta una alta sefial debido al alto
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contenido liquido de su estructura y en Jas malignidades
baja sefial por su alta celularidad.

Dentro de los diagnésticos diferenciales estdn los
tumores del saco lagrimal, dentre de los cuales el carci-
noma epidermoide es el mas frecuente pero no hemos
podido comprobar que ninguno de ellos se haya
originado en el mismo, dada la extensién en el momento
del diagndstico.

El tratamiento de estos tumores es la reseccién
quirdrgica en los mucoceles y en el resto de las
malignidades depende del compromiso extranasal que
presenten.

En cuanto a su manejo terapéutico, frente a un mu-
cocele se realizard reseccidén y drenaje quirdrgico. Frente
al resto de los tumores (siguen en frecuencia los
epidermoides), cuando su extensién lo permita, se
realizard exéresis.

Ninguno de estos tumores responde adecuadamente
a la radioterapia.
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Mucocele orbitario: diagnéstico y tratamiento.
Experiencia en 17 casos

Dr. Daniel Weil y Dr. Eduardo Zabalo'

Resumen

Los mucoceletes son tumores benignos que se ori-
ginan en los senos paranasales por cierre del ostium de
drenaje. El tumor va creciendo progresivamente por la
acumulacion de las secreciones de la mucosa y en su
desarrollo penetran en la 6rbita produciendo signos y
sintomas oftalmolégicos. Los mds frecuentes son los
frontoetmoidales y generalmente producen proptosis con
desplazamiento del globo ocular asociado a diplopia.
El tratamiento es quirdrgico y consiste en la evaluacién
y comunicacién con las fosas nasales.

Fueron estudiados y operados 17 casos en un perio-
do de 4 afios, evaluando las caracteristicas clinicas, los
resultados quirtirgicos y las complicaciones.

Introduccion

El mucocelete es una lesién quistica con contenido
mucoso descripto por Langenbeck en 1820 y liamado
mucocele por Rollet en 1896234, que se origina en los
senos paranasales y, cuando compromete los huesos
periorbitarios, puede invadir la Grbita debido a la fragi-
lidad de las paredes 6seas, produciendo signos y sinto-
mas oftalmolégicos®.

La mayoria de los casos se manifiestan entre los 30
y los 70 afos de edad®, es muy raro en nifios® "% y la
frecuencia es similar en ambos sexos.

Los mucoceles corresponden a un 3 a 4% de la tota-
lidad de los tumores orbitarios* 5% " y la localizacién
mdés frecuente es la fronto-etmoidal® - 12,

Su patogenia estd relacionada con la obstruccién del
ostium u orificio de drenaje del seno paranasal compro-
metido; ya sea por la hiperplasia de la mucosa sinusal
en las sinusitis crénicas o por bloqueo directo en los
traumnatismos, tumores o cirugias sinusales; que por fa-

Ha en el drenaje produce la acumuiacién de mucus se-
guido de la distencién y expansién de las paredes del
seno, que termina en la reabsorcion y erosién de Ja pa-
red ésea®* . Por esto el examen endonasal es de suma
importancia® 4518,

Cuando el contenido de la cavidad es purulento se lo
denomina mucopiocele o piocele, estos se expanden con
mayor rapidez que los mucoceles®,

La proptosis con desplazamiento del globo ocular y
diplopia son los hallazgos mds frecuentes; en los casos
que alcanzan gran tamaiio se pueden asociar a disminu-
cion de la agudeza visual®. El desplazamiento en gene-
ral es hacia abajo y afuera en los fronto-etmoidales y
hacia arriba en los del seno maxilar.

El tratamiento es quirdrgico y consiste en la evacua-
cién del mucocele!'" 7, el pronéstico en general es favo-
rable. La complicacién mds frecuente es la recidiva, que
generalmente es por falla en la restitucién del drenaje y
menos frecuentemente se observa diplopia post-
operatoria.

El objetivo de este trabajo es mostrar los casos estu-
diados y operados en ¢l Servicio de Oftalmologia del
Hospital de Clinicas “José de San Martin” durante 4
afios (1990-1993); evaluando la incidencia de los dife-
rentes tipos de mucoceles, las caracteristicas clinicas, la
técnica quirtirgica y los resultados obtenidos.

Pacientes y métodos

Los 17 casos estudiados presentaron proptosis. La
diplopia se manifesté en todos los pacientes excepto en
el caso n°® 15, en el cual el ojo comprometido estaba
enucleado; la misma se presenté en todas las posiciones
de la mirada en 7 casos y en posiciones extremas en los
casos restantes.

! Seccidn Orbita Plédstica Ocular y Vias Lagrimales del Hospital de Clinicas “José de San Martin” (Buenos Aires).
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N Edad | Sexo | Antecedentes Proptosis diplopia desplazamiento motilidad SEno abordaje
1 16 M ceh‘mn.s si en extrema no s/p Etmoidal | supero-interno
orbitaria
2 E i en extrema no fimitacién de Fronto- supero-interno
58 fo st ‘ elevacién etmoidal P
cirugia . e ) limitacién de Fronto- .
n extrema ‘abajo y afuera . X supero-interno
3 39 M endonasal st ¢ ‘ abao y elevacidn etmoidal J
Fronto-
4 40 M dacriocistitis si en extrema afuera limitada etmoido- combinada
maxilar
5 37 F no si en extrema inferior sip Frontal | supero-interno
nusiti limitacién de
6 46 M SINUSILES si en extrema inferior elevacién ptosis | Frontal supero-interno
cronica severa
it limitaci6n de Fronto-
7 26 M cefutihis si si abajo y afuera elevacién ptosis ) supero-interno
orbitaria | ctmoidal
cve
. ) ' l;mlta(:}dn de Fronto- )
8 63 M no si si abajo y afuera aduccidn y imoidal supero-internc
elevacidn ptosis | SHmOWA
sinusitis . . \ . Fronto- .
. 51 si abajo y afuera limitada . supero-internc
? 80 F crénica joy o etmoidal P
. . . limitacién de . .
y . a : X a
10 25 M no si arriba arriba clevacién Maxilar antrostomi
11 18 M i i si abajo v afuera s/ Fronto- interno
: aumatism 8 1 a . supero-intern
traumatismo ajo y 1 P etmoidal p
it . . . Fronto- .
{2 22 M smus.l s si s abajo y afuera sip ) supero-interno
crénica etmoidal
. limitacién de Fronto- .
i en extrema abajo y afuera . . supero-interno
13 65 F no s ey elevacién etmoidal P
i4 45 F Stust s si si no sfp etmoidal | supero-interno
crénica .
ii . . Fronto- .
15 72 M _Sintomas si protésica enucleado enucleado enucleado . supero-interno
infecciosos etmoidal
16 45 F i extrema abajo y afuera s/ Fronto- o-interno
no s en h b ¥ . supero-
Jo ¥ ’ P etrmoidal P
. . . .. Fronto- .
17 56 M no st si abajo y afuera limitada . supero-interno
etmoidal
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Tabla N° I Presentacidn y descripcidn de los casos clinicos con las caracteristicas evaluadas.

N° % Localizaciéon Abordaje

1! 64,7 Fronto-etmoidal Supero-interno
2 11,7 Etmoidal Supero-interno
2 11,7 Frontal Sﬁpero»interno
1 58 Maxilar Antrostomia
1 5,8 Fronto-etmoideo-maxilar Combinada

Tabla N° 2. Frecuencia de localizacion, segtin seno comprometide y abordaje quirdrgico de los mucoceles estudiados

=
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Como antecedentes se registraron 4 casos con
sinusitis crénica, 2 casos con antecedentes de celulitis
orbitaria, 1 caso que habfa tenido cirugia endonasal, un
caso con traumatismo facial importante y un caso con
dacriocistitis.

Con respecto a la localizacién de los mucoceles, 11
fueron fronto-etmoidales, 2 frontales, 2 etmoidales, 1
del seno maxilary | fronto-etmoideo-maxilar.

En la tabla N°2 se observa la frecuencia de la locali-
zacién y el abordaje quiridrgico.

De los mucoceles fronto-etmoidales, 9 desplazaron
el globo ocular hacia abajo y afuera. Los 2 del seno fron-
tal lo desplazaron hacia abajo, el del seno maxilar hacia
arriba y el fronto-etmoideo-maxilar llevé el globo hacia
afuera. Los 2 etmoidales y los 2 fronto-etmoidales res-
tantes no produjeron desplazamiento, en uno de estos
tiltimos la érbita comprometida estaba enucleada.

Los resultados de la TC mostraron: erosién del piso
del seno frontal en los mucoceles frontales, erosién de
la pared externa del etmoides en los etmoidales y ero-
si6n del techo del seno maxilar en los maxilares. En 2
casos (n° 3 y 9) se observé erosién del techo del seno
frontal, en uno de ellos con comunicacién directa a la
fosa cerebral anterior, caso n® 9.

La presencia de ptosis se observé en 3 casos n® 6, 7

v 8.

La tabla n® 3 nos muestra el porcentaje de presenta-
cién de los signos y sintomas en los 17 pacientes eva-
luados.

En4 casos (23,5%) la lesion recidivé: 3 de los fronto-
etmoidales y el del seno maxilar {(caso n°® 10): el caso n®
3, fue reoperado con buena evolucion; en el caso n° 10,
se realizé cirugia endonasal con éptimos resultados; en
el cason® 11, en la reoperacién se encontrd un osteoma,
el cual fue resecado con evolucién favorable; y el caso
n°® 15, mucocele fronto-etmoidal con enucleacién del
ojo del lado comprometido, recidivd, pero no fue
reoperado debido a que no regresé a la consulta.

Otras complicaciones postoperatorias observadas
fueron: el caso n° 6, que se presenté con ptosis severa,
una ptosis leve y alteraciones de la motilidad ocular y
en ¢l caso n° 17, una pequefia diplopia que se resolvié
€N pocos meses.

En Ia tabla n® 4 se presenta la frecuencia de compli-
caciones postoperatorias.

Se considerd buen resultado la desaparicidn de los,
sintomas y signos y la ausencia de recidivas.

En esta serie el 76.5% mejoraron en la primera ciru-
gia y el 94% al reoperar las recidivas éstas se dieron en
el 23.5% de los casos, uno de ellos, dejé de concurrira
la consulta.

Proptosis 17 casos 100 %
Diplopia 16 casos 94.1 %
Diplopia en posiciones extremas 8 casos 47 %
Desplazamiento del globo 13 casos 76.5 %
Alteraciones de ia motilidad 10 casos 58.8 %
Ptosis 3 casos 176 %
Parestesias periorbitarias I caso 5.8 %
Dacriocistitis 1 caso 5.8 %
Fistulizacién I caso 5.8 %
Rinorrea 1 caso 5.8 %

Tabla N° 3. Frecuencia de presentacion de los signos y sintomas en [os 17 pacientes evaluados.

Ninguna 11 casos 64.7 %
Recidivas 4 casos 235 %
Ptosis y alteracidn de la motilidad I caso 5.8 %
Diplopia transitoria 1 caso 5.8 %

Tabla N*° 4. Frecuencia de presentacién de complicaciones postoperatorias.
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Discusion

Comentarios clinicos: la localizacién més frecuente
de los mucoceles fue fronto-etmoidal, como refieren los
trabajos de De Souza y Menezes, Arnaud y Auch-Roy y
Ducasse y Segal' 2 '*, El mucocele del seno frontal le
sigue en frecuencia. El etmoidal puro es poco comiin®,
Los del seno maxilar, en nuestro medio poco frecuente,
igual que el del seno esfenoidal tienen mayor incidencia
en japoneses y el de mayor frecuencia entre ellos, qui-
zds como complicacién de la antrostomfa maxilar que
se realiza con gran frecuencia en Japén '™ ¥,

Se debe interrogar sobre antecedentes de patologia
sinusal como sinusitis crénica, tumores y traumatismos,
asi también como cirugfas de los senos y el 40% secun-
darios a fracturas. En esta serie el 23% tuvieron antece-
dentes de sinusitis crénica, el 5,8% de cirugia sinusal y
el 5,8% con antecedentes de traumatismos.

El mucocele es una patologia infrecuente en los ni-
fios, debido a que en ellos los senos comunican abierta
y libremente a ]a cavidad nasal®’. Su presencia durante
la infancia podrfa sugerir una fibrosis quistica subya-
cente ™ ¥ habria que diferenciarlos de los
dacriocistoceles o quistes del saco lagrimal, también lla-
mados amniotocele por las caracteristicas de su conte-
nido y mal llamados mucocele congénito, ya que los

mucoceles se originan de los senos paranasales. La

dacriocistografia (DCG) es muy importante en estos
casos'® 16,

A la palpacién el mucocele es duro y renitente; ge-
neralmente aparece por debajo del reborde orbitario su-
perc-interno en los fronto-etmoidales, a veces se puede
palpar el defecto éseo causado por la ostedlisis®.

Es importante que recordemos que para diferenciar-
los de las dilataciones del saco lagrimal, que estas tlti-
mas no sobrepasan hacia arriba el tendén cantal inter-
no*3,

El compromiso de la via lagrimal es poco comiin,
pero puede observarse epifora y dacriocistitis®; el caso
n°® 4 debuté con una dacriocistitis.

En los mucoceles fronto-etmoidales se debe investi-
gar la presencia de alteraciones de la sensibilidad o
parestesias en el territorio del supraorbitario, como en
el caso n® 6 y en los del seno maxilar en el territorio del
infraorbitario. Estas alteraciones no se observan habi-
tualmente?. :

La diplopia es un sintoma muy frecuente, general-
mente es leve y lenta y se manifiesta en las posiciones
extremas de la mirada. En los mucoceles del seno maxi-
lar 1a diplopia es vertical. '
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Como sabemos el mucocele es un tumor benigno

cubierto por una cdpsula bien definida, por lo tanto su

accidn es puramente mecdnica disecando la periérbita
sin mnfiltrar los tejidos vecinos como lo hacen los tumo-
res malignos.

- Los fronto-etmoidales suelen comprometer la
motilidad ocular y con mayer frecuencia el componente
mecénico de la elevacidn en aduccién®,

Los pioceles se pueden acompaiiar de signos
inflamatorios como edema de parpados y celulitis pu-
diendo llegar a fistulizarse a piel* . El caso n® 15 se
fistuliz6 a piel del parpado superior.

La ptosis, la cual se cree que es debida a compresién
del miisculo elevador del parpado superior, no es un sig-
no muy comiin; en esta serie estuvo presente en 3 casos
(cason® 6,7y 8} y mejord luego de la cirugia.

La pseudoptosis y el enoftalmos son signos muy ra-
ros y se pueden observar en los mucoceles del seno
maxilar, asf también como las deformidades del pérpa-
dO inferior’?, 19, 19, 20, 22.

El compromiso del nervio 6ptico, los pliegues
coroideorretinales y la hipertensién ocular son poco fre-

cuentes debido a que este tumor no infiltra los tejidos

vecinos y en general sélo ocurren en mucoceles de gran
tamafio!'> ' 1923,

Los mucoceles esfenoidales suelen producir un
sindrome quiasmético con pérdida de la agudeza visual
por compromiso del nervio 6ptico a nivel del canal ép-
tico, formado por la pared externa del seno esfencidal.
Cuando hay pérdida visual deben ser operados
rapidamente para no comprometer el pronéstico visual.
También pueden producir alteraciones morfolégicas de
la silla turca® 7225,

Dentro de los sintomas rinolégicos se destacan la
obstruccién nasal, la epistaxis, la anosmia y la
rinorrea'".

El diagnéstico diferencial se debe realizar principal-
mente con los tumores sinusales malignos fundamen-
talmente con el Ca. epidermoide y con el adenocarci-
noma, que se caracterizan por un crecimiento ripido con
compromiso precoz de la motilidad ocular y de la agu-
deza visual. E1 59% de los tumores sinusales tienen com-
promiso orbitario®. Ademds debemos diferenciarlos de

otras patologias rino-sinusales, como la poliposis

endonasal y el papiloma invertido. ‘
La ecografia orbitaria, la tomografia computada y la
resonancia magnética nuclear confirman el diagnéstico.
La ecografia nos muestra en general una estructura
c¢on pocos ecos internos debido a la homogeneidad del
contenido del mucocele, con buena transmisién del so-
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nido y con clara definicién de las estructuras orbitarias
que la rodean, incluyendo la pared profunda. Es un mé-
todo de diagnéstico muy importante y de bajo costo que
nos confirma el contenido liquido de Ia lesién®.

La tomograffa computada (TC) con cortes axiales y
coronales nos permite visualizar tridimensionalmente la
lesion; los cortes coronales son indispensables para de-
finir si existe erosién del piso y techo orbitario con com-
promiso o no de la fosa cerebral anterior lo que es muy
importante para la cirugia.

La resonancia magnética nuclear nos permite dife-
renciarlos de las lesiones sélidas, ya que esta técnica
define muy bien las lesiones con contenido liquido; en
general se comportan con hipersefial en T1y en T2 con
pequefias variaciones segiin los cambios en la composi-
cién quimica del contenido.

La TC puede presentar dificultades para diferenciar-
los de [os tumores sinusales malignos, debido a que en
ambos casos podemos encontrar erosién ¢sea. La ma-
yor dificultad se produce cuando estamos frente a la
presencia de un tumor sinusal que secundariamente pro-
duce la obstruccién del ostium de drenaje con forma-
cién de un mucocele secundario; }a RMN y la ecografia
son indispensables para ¢l diagndstico diferencial en
estos tiltimos casos?, visualizando una disminucidn de
la sefial en T1 y T2 por disminucién del contenido li-
quido de la lesion en la RMN y por la presencia de ecos
dentro de la lesién en la ecografia.

Guerry y Smith y Weaver y Bartley presentaron va-
rios casos de neoplasias malignas de los senos asocia-
das a mucoceles™?.

Johnson y Krohei presentaron un paciente con
proptosis unilateral aguda secundaria al cierre del ostium
del seno por la presencia de un osteoma®; como en el
caso n° 11 donde no se diagnosticé el osteoma en el
preoperatorio, ni durante la primera cirugifa.

Wright encontré quistes alineados del epitelio respi-
ratorio en la érbita, causados por herniacién de las célu-
las epiteliales de los senos paranasales dentro de la érbi-
ta posterior a traumatismos o a cirugias de los senos, no
asociados con mucoceles®,

Comentarios quirdrgicos: La cirugfa es hasta ahora
el unico tratamiento para esta patologia y la meta del
mismo es la evacuacion del contenido y la restauracién
de la comunicacién con las fosas nasales! 7.

El abordaje depende de la localizacidn, en general
supero-interno para los que ocupan los senos frontales y
etmoidales, y la antrostomia del seno maxilar para los
maxilares’. Los del seno esfenoidal deberian ser reseca-
dos por via transmaxilar o endonasal preferentemente®
»_ En los pioceles se debe realizar tratamiento
antibioticoterdpico previo a la cirugia. ‘

En la desperiostizacién con liberacién del dngulo
interno y desinsercién troclear, se debe tener precaucién
de no lesionar la tréclea, ya que podria producir diplopia
permanente en el postoperatorio como manifestacién del
oblicuo mayor*. Ningtin paciente de los de esta serie
presentd esta complicacién.

En los casos en los que se evidencia erosién 6sea de-:
la pared posterior o del techo del seno frontal, la
mucocele generalmente estd adherida a las meninges y
no debe ser resecada por el peligro de desgarro de la
duramadre. Este mismo concepto se debe tener en cuenta
cuando hay erosién del piso orbitario'" '3

Es de gran ayuda el uso del microscopio quirtirgico
en estas cirugias para la manipulacién de estructuras vi-
tales'2. : '

Rubien y col. reportaron una cura del 81% en 60
pacientes con una recurrencia del 4%. En los trabajos
de De Souza y Menezes la mejoria fue del 94% con una
recurrencia del 6%'%>'. En esta serie el 76,5% mejora-
ron en la primera cirugia y el 94% al reoperar las
recidivas; €stas se dieron en el 23, 5% de los casos, uno
de ellos dejé de concurrir a la consulta. En la tabla N° 5
se comparan los resultados obtenidos por los diferentes
autores.

Las complicaciones més frecuentes son las recidivas
por fallas en el drenaje del seno, la diplopia por lesiones
sobre 1a tréclea, alteraciones de 1a sensibilidad en la re-
gion del supraorbitario debido a la lesién de este nervio,
que debe ser liberado de su escotadura o de su canal
bajandolo con el resto de las estructuras vecinas; luego

Autores N° de casos | Tiempo de seguimiento pll\-/ii::fg:;ac;:l;a Recidivas
Rubin, et al 60 37 meses 81% 4%
De Souza, et al 18 12 meses 94% 6%
Arnaud, et al 25 >12 meses 80% 8%
Weil, Zabalo 17 6 a 52 meses 76.5% 23.5%

Tabla N° 5. Comparacién de resultados obtenidos por diferentes autores.
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de 6 meses en general se recupera la sensibilidad. La
pérdida de liquido cefalorraquideo durante la fronto-
etmoidectomia ha sido descrita. Las dacriocistitis se pro-
ducen por lesién del canal lacrimo-nasal en la
antrostomia maxilar al comunicar el seno con la fosa
nasal, no es muy frecuente. La falta de la disminucidn
de la proptosis, la licuorrea, los abscesos y las fistulas
son poco comunes® '2,

Las recurrencias pueden producirse luego de varios
afios?.

Conclusiones

Esta patologia rino-sinusal debe ser conocida y diag-
nosticada por los oftalmélogos, ya que generalmente es
el primero en ser consultado debido a que los signos
clinicos casi siempre son oculares u orbitarios.

Un exoftalmos con desplazamiento hacia abajo y
afuera del globo ocular asociado con diplopia, son los
signos caracteristicos de un mucocele. La palpacion de
una masa sélida, renitente en el techo orbitario justo por

Figura I. Mucocele fronto-etmoidal (ojo izquier-do).

Figura 2. TC mucocele.
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detrds del reborde, nos sugiere el diagndstico que luego
serd confirmado con la ecografia, la tomografia compu-
tada y si es posible con la resonancia magnética nu-
clear.

La cirugia es el dnico tratamiento.

El punto mds importante para evitar las recidivas es
realizar una comunicacién amplia a las fosas nasales, en
el piso de la cavidad del mucocele del seno comprome-
tido para impedir que se obstruya con el paso del tiem-

po.
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