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Mucocele esfenoidal.
A proposito de un caso

Sphenoidal mucocele.
A case report

Resumen

Los mucoceles del seno esfenoidal son formaciones quisticas
benignas de escasa incidencia. Su diagnostico es infrecuente,
puesto que la mayoria suelen ser asintomdticos o presentan una
clinica inespecifica. Los hallazgos encontrados en la TAC y la
RNM aumentan la precision en la valoracion preterapéutica. El
tratamiento es quiridrgico. Presentamos un caso de un mucocele
esfenoidal en un varon de cuarenta y un aios de edad diagnosti-
cado tras la aparicion de una diplopia de instauracion brusca. Se
revisan las caracteristicas del mucocele esfenoidal, prestando es-
pecial atencion a la clinica e imdgenes radioldgicas.

Palabras clave: Mucocele esfenoidal. Diplopia. TAC. RNM. Ci-
rugia.

Summary

Mucocele of the sphenoidal sinus is a rare benign neoplasm.
These tumors are probably under-diagnosed as they may be
asymptomatic or cause non-specific symptoms. The findings of
computed tomography and magnetic resonance imaging increase
the precision of the pretherapeutic evaluation. Treatment is surgi-
cal. A case of sphenoidal sinus mucocele in a 41-year-old man is
reported. Sudden dyplopia was the first symptom. The characte-
ristics of sphenoidal mucocele are reviewed, with special atten-
tion to its clinical features and radiodiagnosis.
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Introduccion

El mucocele es un quiste de contenido seromucoso tapi-
zado por epitelio que ocupa completamente la cavidad de
un seno paranasal a la que suele expandir por la remodela-
cion del hueso adyacente (1).

No es facil establecer la frecuencia de los mucoceles
porque las series s6lo hablan de los casos con expresion
clinica, estando descritos apenas 200 mucoceles esfenoida-
les en la literatura.

El avance de las técnicas radiolégicas permite realizar
un diagnéstico clinico de localizacion y visualizacion de
estructuras adyacentes que facilitan al cirujano la planifi-
cacion del acto quirdrgico.

En este articulo presentamos un paciente con un gran
mucocele esfenoidal que se traté mediante marsuapializa-
cion y ante su recurrencia se realizé cirugia externa con
buenos resultados.
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Presentacion del caso

Varén de cuarenta y un afios de edad, sin enfermedades
previas de interés, que acude por presentar un cuadro de
diplopia de instauracién brusca. Referia como tnicos ante-
cedentes insuficiencia respiratoria nasal derecha, cefaleas
difusas ocasionales y rinolalia cerrada desde hacia un ano.

La exploracion oftalmoldgica puso de manifiesto una
paresia del recto lateral del ojo derecho, con diplopia en la
vision horizontal, con empequefiecimiento de la imagen,
sin disminucion de la agudeza visual ni otras manifestacio-
nes a nivel ocular. La exploracién neurolégica era normal,
a excepeion de lo mencionado, sin objetivarse focalidad.

Las analiticas sanguineas, los estudios serolégicos, asi
como las hormonas tiroideas, fueron normales. La diplopia
desaparecié durante el ingreso del paciente, al que se traté
con corticoides administrados por via oral.

Se realizo TAC craneal, en la que se apreciaba un foco de
desmielinizacién parietal izquierda sin significacién clinica,
y TAC de senos paranasales, en la que se informaba de la
presencia de una formacion, homogénea y bien delimitada
en el seno esfenoidal, que producia un aumento de volumen
del mismo, erosionando sus paredes oseas (anteriores y la-
terales), descendiendo en el civum, donde producia un
abombamiento de la pared faringea posterior (Fig. 1).
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FIG. 1.—TAC axial con ventana de hueso. Ocupacién del sefio
esfenoidal por una masa homogénea que adelgaza discretamente
las paredes Gseas de dicho seno. Hipertrofia de cornete de fosa na-
sal derecha. Desviacion septal posterior hacia fosa nasal izquierda.

El estudio fue completado con una RNM craneal que
confirmaba la presencia de una formacion bien delimitada
que ocupaba todo el seno esfenoidal y que mostraba hiper-
senal en todas las secuencias. El aumento de tamano del
seno ejercia un discreto efecto compresivo sobre el seno
cavernoso izquierdo (Fig. 2).

Todo ello compatible con un gran mucocele del seno es-
fenoidal.

En la exploracion ORL se apreciaba:

— Fosas nasales: hipertrofia de cornete medio y supe-
rior de fosa derecha con desviacion septal posterior
en la fosa izquierda.

— Cavum: abombamiento de la pared posterosuperior
que ocluia parcialmente las coanas (mayor en el lado
derecho), revestido de mucosa de aspecto normal,
que fluctuaba al tacto.

— Ototubaritis bilateral.

— Resto de la exploracion ORL era normal.

Bajo anestesia general se realiz6 una exploracién de ca-
vum practicando una marsupializacién del mucocele (aper-
tura mds drenaje del seno), obteniendo 17 cc¢ de liquido es-
peso de aspecto mucinoso, de color beige. que el Servicio
de Anatomia Patolégica informé como extendido hemorri-
gico con fondo proteindceo, siendo el cultivo de bacterias
y de hongos negativo.

El paciente no presentd ninguna complicacién postope-
ratoria.

La TAC de control a los dos meses puso de manifiesto la
persistencia del mucocele, por lo que se decidié practicar
cirugia, en este caso abordandolo a través de una etmoi-
dectomia externa derecha, dado el fracaso anterior, Se rea-
lizG exéresis del mucocele y curetaje del seno, dejandose
una muy amplia comunicacion del seno a cdvum y fosas
nasales. Se obtuvo una formacién de color beige de aspec-
to membranoso con dreas de aspecto nodular de 4 x 3 cm.
El Servicio de Anatomia Patolégica informo la pieza como
reaccion granulomatosa gigantocelular tipo cuerpo extrafio
con cristales de colesterina, y en la tincion de mucina re-
sulté ser un material PAS+, diastasa resistente (mucina
neutra/bdsica), en forma de pequenos logos, todo ello com-
patible con mucocele sinusal con signos regresivos.

La TAC y la RNM realizados a los nueve meses tras esta
segunda cirugia permiten ver el seno esfenoidal completa-
mente vacio de mucocele, asi como la amplia comunicacién
del seno esfenoidal a civum y fosas nasales (Figs. 3 y 4).

Discusion

El primer mucocele esfenoidal fue identificado por el
anatomista Rouge en 1872 y descrito en 1889 por el cana-
diense S. J. Rolland (La Gazette Médicale de Montréal) y
por el sueco J. Berg (Nordisk Medicinskt Arkiv) (2).

Son formaciones quisticas expansivas de los senos. Su
pared estd constituida por la mucosa, mds o menos modifi-
cada de la cavidad sinusal, y su contenido es un liquido se-

FIG. 2.—RNM sagital en T1 donde se aprecia masa hiper-

captante homogénea, bien delimitada, que ocupa el seno esfe-

noidal por completo vy que protuye hacia cdvum, respetando la
silla turca y estructuras sinusales adyacentes.

FIG. 3.—TAC axial con ventana de hueso postcirugia, en el

que se aprecia el seno esfenoidal libre de la masa ocupante, asi

como una amplia comunicacién sinusal hacia fosas nasales y
al cdvum. Turbinectomia en fosa nasal izquierda.
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FIG. 4.—RNM sagital T1 postcirugia en el que se objetiva el
seno esfenoidal libre, con discreto engrosamiento de la mu-
cosa, con una amplia comunicacion hacia civum.

romucoso, en general, aséptico producto de la secrecién de
la mucosa sinusal, y que va modificando su concentracion
proteica a lo largo de su evolucién, haciéndose progresi-
vamente mds denso al reabsorberse el contenido acuoso y
aumentar el proteiniceo (3-5).

La fisiopatologia de estas lesiones todavia no esta clara,
aunque la mayoria de los autores admiten la asociacién de
dos fenémenos: obstruccion ostial e inflamacién, sin que
pueda establecerse cudl de los dos inicia el proceso (4, 6-8),
que pueden verse favorecidos por diferentes causas: poli-
posis, sinusitis cronicas, cirugia sinusal previa, etc. La con-
tinua secrecién de moco y la reabsorcion de agua por la
mucosa del seno produce un aumento gradual del conteni-
do proteico y de la presion dentro del seno.

La localizacion por orden de frecuencia de los mucoce-
les es seno frontal, etmoidal anterior, posterior, esfenoidal
y, por ultimo, el maxilar (4, 5, 9).

La incidencia en cuanto al sexo es 1:1, y la edad de pre-
sentacion mas frecuente es en la cuarta-quinta década de la
vida (2, 9-11).

Clinicamente existe una primera fase de latencia o intrasi-
nusal en la que apenas existen manifestaciones (cefaleas oca-
sionales, rinorrea), siendo hallazgos casuales, para posterior-
mente, en una segunda fase, aparecer clinica sugestiva de pa-
tologia sinusal debido al crecimiento del mucocele y al
compromiso que produce. El aumento de presion intrasinusal
produce fenémenos de remodelacion y expansion de las pa-
redes 6seas del seno afecto, comprometiendo las estructuras
vecinas, siendo en la localizacion esfenoidal las de mayor in-
terés II, III, V y VI pares craneales, seno cavernoso, arteria
cardtida e hipofisis (11). La cefalea, presente en el 70-90%
de los casos (12), junto con las manifestaciones oculares (di-
plopia, exoftalmus unilateral, etc.), es lo que con frecuencia
dan lugar a un estudio radiolégico que a menudo conduce al
diagnéstico (13-17). También puede haber manifestaciones
clinicas en forma de algias periorbitarias o retroculares.

El diagndstico es, pues, esencialmente radioldgico,
mediante TAC (18-20), por el cual se podra estudiar en
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el seno afecto su contenido (homogéneo hipo o isodenso
en relacion al tejido cerebral, cuya densidad no se modi-
fica con la inyeccién de contraste) (4, 19), asi como la
presencia de integridad y/o adelgazamiento de la pared
sinusal.

La RNM es en ocasiones conveniente para complemen-
tar el diagndstico previo a la cirugia (21, 22) al permitir
realizar cortes sagitales para una mejor localizacion de la
posible afectacion del nervio 6ptico, arteria carétida y seno
cavernoso, y diferenciar el mucocele (que aparecerd como
una hipersenial en T1 y T2), de un proceso tumoral sinusal
(de sefnal menos intensa y menos homogénea) (23).

Hay que tener presente en la interpretacién de la RNM
que la apariencia radiologica de un mucocele dependera
del tiempo de evolucion que lleve. Inicialmente el conteni-
do del seno serd predominantemente acuoso, por lo que las
imdgenes en T1 de RNM serdn hipodensas e hiperdensas
en T2. Con el paso del tiempo existe una reabsorcion de
agua por la mucosa del seno, lo que produce un aumento
gradual del contenido proteico, lo que dard imagénes hiper-
intensas tanto en T1 como en T2 (12).

El tratamiento curativo es siempre quirdrgico, debiendo
eliminarse la lesién en su totalidad y asegurar un drenaje
endonasal de la cavidad correspondiente para evitar la reci-
diva (24) como sucedié en nuestro caso, en el que la mani-
pulacién inicial resulté insuficiente, probablemente por el
colapso de sus paredes no Gseas al vaciar el contenido y
por la cicatrizacion.

Se han descrito diferentes vias de abordaje que han evo-
lucionado a lo largo de los anos (25) debido principalmen-
te: 1) a la innovacién del aparataje quirtirgico (microscopi-
co. endoscopico, etc.), y 2) al desarrollo de técnicas diag-
nosticas mds precisas (TAC, RNM).

Actualmente los abordajes endonasales mediante ciru-
gia endoscopica son quizd la técnica mas aceptada (10, 26),
ya que facilitan una buena visibilidad con menor morbili-
dad y minimo defecto estético. Kennedy et al (27) estable-
cieron que los pacientes que habian sido intervenidos por
via endoscépica necesitaban una estancia hospitalaria me-
nor que los intervenidos por via externa. Un abordaje en-
donasal bajo visién microscopica también puede ser eficaz.
Sin embargo, las clasicas técnicas abiertas (esfenoidecto-
mia transeptal, etmoidectomias, etc.) siguen teniendo sus
indicaciones cuando la accesibilidad del seno se presupo-
ne complicada, en huesos muy engrosados o hipertréficos
rodeando el 6stium interno (por lo que se necesita fresar),
y sobre todo cuando se han realizado intentos previos de
solucién del problema sin éxito, en cuyo caso pueden ser
de eleccion.
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