DIVISION DE S8TUDIOS SUPERIORES

[ ' s

EL. MUCOCELE FRONTOETMOIDAL

TESIS DE POSTGRADO
* CURSO DE ESPECIALIZACION EN
OTORRINOLARINGOLOGIA |
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DELAS. §.

DR. CARLOS DE JESUS RICO FLORES

S0 51 VIl

;‘asxmu, D, f, , noa SISM- _ , '19‘5‘5‘




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



I NDICE.

CAPITULO I. BOSQUEJO HISTORICO:cesesssonceoacassons

CAPITLO II. ANTECEDENTES:
1.~ ANATOMIA Y PISIOLOGIA....c0uverssseecnsaneenns
2.~ ETIOPATOGENIA Y FRECUENCIA..ueesevecesssnnssnes
3.~ CUADRO CLINICD....vvuuenverenrerassonennocnnnns
4.- DIAGNOSTICO: '
) CLINICO. . eeeerarerenanrarnsnensnnennsans
0) RADIOLOGID: 11 envaranenssnenasnensnnnnnns
C) DIFERENCIAL.e.e.veussnnseruennsensaseines
© 5.~ TRATAMIENTO:
) MEDICO..rsessnaeeesneeessornsserennacens
D) QUIRURGICO: .. evevsenssnsnnsansnoansernss

_ CAPITULD III. OBJETIVO.:uerecseaenenensnsonnonssnns

CAPITULO IV. MATERIAL ¥ METODO...eeeueaseseesancons

Wlmw v.’ RESULTM.-‘-.“--.q-...--.---.-i.....
' CAPITULD VI,  CONCLUSIONES....iesssevssssssensnssen |

CAPITULO VII. BIBLIOGRAFIA...eisersssvsssniarasans’

_PAGINA.

14
16.

18
19

21

23
- 24

«30:
32‘
.
j;at

"6



CAPITULO I

BOSQUEJO BISTORICO

Las lesiones de los senos paranasales, perticularmente

las de apariencia quistica, han ocupado la atencidn del kl,i-
dico por lo menos desde hace 160 aftos (1).

En 1819 por primera ocasién Langenbeck describid un
.quiste hidstidico localizado en la regién etmoidefrontal.

La terapdutica quirirgica etmoidalse inicia a. finales
del siglo pasado con Jansen en 1894 y mtter on 1906, quie-

nes ‘vul\nbrin 1a necesidad del vaciamiento ctnoidli_ ﬁm ol
trataniento de las supuraciones de los sencs frontales (2).
En el afo de 1896 Follet introdujo por ves primera el témmi-

no -mucocele y en 1901 Onodi dncrl.bld las caracuruticu o

hinol.éqlcu de la misma; en 1907 Tucner duonncté la le-
8ién etmoidal ‘_dc la tronnl m,

En 1949 schuchntehe y Lidsay ducrtbioron al mcoe.u c
- cona el mnuxo de producm de duelucién. ucucién o in-
 flamacidn duntro d I ccvtdud de un nno paumnl. con
dutonlién de llll pnudn, apoyando a otros quu eonuidonm .

“al mucoeoh como el oonﬂnunionto de cualquier dnearga -
coss d.ntro do una cavidad c-rr.dl (1). )




Hacia 1978, la definicidn vigente hasta entonces fué
puesta en duda por Canalis quien a su vez la describe como
"una lesién crénica, expansiva, de aspecto cuistico de los
senos paranasales, las cuales contienen secresiones mucoi-
des, estériles y que son limitadas vor la mucosa de la cavi-
dad afectada” (1).

Con respecto a la etiologia Schenck en 1974 aporta nue-
vos datos gracias a sus experimentos en animales, dividién-

dolos en traumiticos y postinfecciosos (3).

A principios del siglo actual, la idea mantenida con
respecto a la enfermedad supurativa y el empiema de los se-
nos paranasales condicionan una divisién entre métodos qui-
riirgicos conservadores y mas radicales, o lo que es lo mis-
mo, métodos endonasales y externos respectivamente; es lég‘i-
cO pensar que en una época con dificultades anestéaicas y
técnicas se optard por las de tipo conservador descritas am=-
pliamente por Kernah,' hacia incapié en que los resultadoé y'
la eficacia de la cirugia dependian del adecuado conccimien=
to ‘anatdmico de la regién y la necesaria habilidad manual
(2).

Algunos autores posteriormente apoyan la reseccidn del
cornete medio para un adecuado abordaje del laberinto etmoi-
dal, tal es el caso de Sluder, Faulkner, Mosher, Ballenger,
_'rilley. Luc, Vachgr y Jacques (2}.

En 1941, Hilding y Proetz:apoyan el hecho de que el: a~
‘decuado drenaje de las cavidades sinusales depende en gran

pag. 3



forma de una mucosa ciliada funcionante (4).

Mosner en 1946, establece el gran significado de la
preservacion del conducto nasofrontal intacto, aduciendo que
1a manipulacidén do éste, es una de las condiciones que de-
terminan su ulterior estrechamiento, hecho que constituyd un
dogma en el manejo cuirlirgico por muchos amos (4).

Es asi, que las operaciones endonasales en su calidad
de conservadoras, tratan de preservar la funcién armonica
rinoetmoidal sin acciones destructivas; es clara la dificul-
tad para conseguirlo, pues este manejo implica una accién
parcial no definitiva (2).

Como respuesta al resultado poco satisfactorio de la
cirugia conservadora, aparecen las técnicas radicales de In-
gals, Lohtrop, Sewal, Mosher, Skillern, Ferris Smith, Ermiro
de Lima, Hernindez y Pietratoni entre los mas destacados;
_ éstas técnicas logran un gran avance y mejoria de los resul-
tados, apoyindose en la necesidad de la conservacion de las
e_s‘ttucturas‘ convexas, contenedoras del epitelio ciliar mais
activo (2), afiadiendo con ésto un nuevo término a la cirugi-
.a, ya no conservadora o'ndtcai, sino .f'uncic')nal (.

pflg.‘ll,



CAPITULO II
ANTECEDENTES

ﬁh Y

.- ANATONIA Y PISIOLOGIA

Zuckerkandl, Sieur, Jaccb, Onodi, Torrigiani, Griendwald, S-
chaetfer, Van Alyea y muchos otros, han contribuido para el
adecuado conocimiento de la regidn etmoidal.

Las celdas etmoidales se han producido por yux;upoii-
cidén de distintos tabiques cque cizcunscriben cavidedes que
de una manera u otra, se conunican entre si. Su nimero y
tamafio es muy inconstante; de 1 a 15 pueden encontrarse en
10 que constituye la masa lateral del etmoides, aunque es
vilido un etmoides convertido en cavidad Gnica por confluir
en una todas las celdas, o bien, la existencia de una red de
pequellas cavidades hasta en ninero de 35; cuanto mayores
son, menor es su nimero. En términos generales, las de ma-
yor tamaRo son las posteriores. Accidentalmente, ditomina-
"das zonas como la pcnd externa de la masa ut-m. presenta
~ dehicencias o éreas de extrema delgades; fracuentemente se
enehontu'tmuh on ol éren unénrlor. donde se entablan co-
noxionn con el unguis, - utnbloctondo contacto con ‘el seno
"lacrimal, contenedor del saco.

Para los diferentes autores, la ltstmunclén del ex-
midn es vital puu s mmjo; en el euadro 1, =" ptuunn
la unbleeida por sehntur.



MASA LATERAL DEL ETMOIDES Y SUS EXPANSIONES EXTRAMURALES.

PARED EXTERNA DE LA FOSA NASAL.



La particularidad mis interesante en la maga lateral,
es la proyeccidn de grupos de células que jnvaden estructu-
ras vecinas, perteneciendo, a pesar de ello a la unidad et-
moidal: éstas extensiones extramurales son de gran interés
al hacer referencia a los genos frontal y maxilar, por com=
pletar sus cavidades v cederles desaglles directos. Las ex-
tensiones etmoidofrontales, al iqual que las etmoidolacrima-
les, son constantes y de gran significacidn en la patologia
de la regidn, pues éstas estructuras forman el piso del seno
frontal y dstas celdas presionan e invaden el terreno de
desplazamiento del conducto nasofrontal, disponiéndose fron-
tal, dorsal, lateral o medianamente, dando el aspecto de una
cavidad accesoria. De ellas, la mis obturante e invasora v
que desvia frecuentements el desaglie frontal ¢ celda fron-
tal, es la que se desprende del rcceso frontal) la celda un-
jueal y las agger nasi también lo condicionan.

La celda caracteristica, es la infundibular, que actia
la mayoria de las veces como vestibulo del seno frontal y o=
tras crecen en forma aislada, desplazando el conducto hacia
adelante o hacia atris (2). ‘

‘Ardouin describe como el hombre, al adoptar la posicién
erecta y por el desarrollo del ‘eréneo v del cerebro asi com
el tlorecimiento de senos paranasales a partir del etmoides
en forna dindmica y illtqnltizidn. ha ido perdiendo la fun~
_cién olfatoria a nivel de las estructuras nasoturbinales,
tan importante en los nanifercs inferiores (5).

Marone estudid el desarrollo de los senocs frontales to- ‘

naa. 8



CLASIPICACION ETMOIDAL SBGUN SCHARFFER

GRUFO GRURQ AREAS CAMUNICACTION
PRIMARIO SECUNDARIO| GENETICAS EN EL ADULTO
CELDAS a)Receso Frontal Receso frontal
FRONTALES |b)Surco frontal del meato medio
CELDAS [DEL |CELDAS Infundibulo Infundibulo
ANTE - |MEA |INPUNDI  jetmoidal etnoidal
RIGRES. (TO |BULARES
ME SURQDS BULIARES Surco sugrabullar
DIO |CELDA 1) Sumabullar Surco infrabullar
BULLAR ii) Infrabullar Surco bullar
CELDAS a} Meatus nasi medius Meato medio o directo
CELDAS {DEL |CONGMALES |b) Infundibulum etmoidalis |Infundiculo etmoidal
PGSTE~ |MEA ©) Extensiones de otras celjOtras celdas anterio-
RIGRES. |10 das anterioves. res,
SU [CELDAS a) Extrenidad ventral meato Heatus nasi
PE [SUPERIORES| superior. sumerior
RIOR b)Receso supsrior,Mrato Superior
¢)Raceso Inferior,Meato Suparior
a)Extremidad ventral meato sup. |Meato superior
' CELDAS b)Receso inferior,meato superior. |(directo). -
QONGIALES {c)Extensiones secundarias de otras
celdas posteriores,
CELDA SUPREMA MEATO NASAL MEATO MASAL
MEATO SUPREMO SUPRBYO SUPRIMO

Extensionss extrastmidales de las celdas etmoidales:
a) Eumtrontal. b) Etmolacrimal.

e} Ewopalatina.

clethomaxilar. d) Etmoesfenoidal,
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mando en cuenta caracteristicas racionales, edad, sexo, las
conexiones nasofrontales, encontrando fundamentalmente tres
tipos: el ductus frontalis en el 44.7% ; el estium en el re-
ceso frontral en el 41.7% y el infundibulo alto en el 13,6%,
estableciendo la importancia de ésto para el tratamiento
Quirdrgico (6).

Jovanovic revisando 300 crineos de adulto, encontrd se-~
nos frontales supernumerarios en el 21%, desarrollados por
1a penetracidn de una celda etmoidal hacia el techo de 1la

drbita (6).

Ragoieviton descubrid que a partir del etmoides la neu-
matizacién puede extenderse hacia las alas mayores del esfe-
noides pudiendo ésto en condiciones patoldgicas, dar lugar
al sindrome de punta orbitaria (7).

Proetz y Negus han dedicaco gran parte de su labor al
estudio de la funcidn de la regidn nasosinusals el funciona-
miento nasal v mun lo establecido por Hildinc. Proatz y
nbrican el mecanismo funcional queda lupndtndo a una ac-
cién mecdnica de las corrientes de aire, a una termorregulia-
cidn, a una accidn defensiva bioguimica del moco nasal v a '

~ una motricidad ciliar del epitelio, todas ellas dependiendo
.de la. requlacién nesvel, Esta ordenacidn «tati dada_por

tres patu cunulu.v.vu y IX, que lubot conltdm nervios

. campletos ya aue Lievan eonduccionu mtoul. umittvn.
._unsorulu y voqotativu {2). ;

De lo anterior resulta que el etmoides es una zona de -

‘ oag. 10



VISTA BISAL DEL ETMOIDES,
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disparo a partir de la cual se producen estimulos complejos
a expensas del sistema esfenopalatino, el nervio de Jacob-
son, el ganglio geniculado y el simpatico, que despiertan a-
cciones vasomotoras, glandulares y reflexdgenas. Los cilios,
descubiertos por Heide, son los encargados de la conduccidn
motora activa del moco en todo el territorio nasosinusal; a
nivel etmoidal ésta actividad es mayor, haciendo converger
en forma ordenada las corrientes de moco, coordinadas ellas
por el sistema ortosimpitico, a través del ganglioc esfenopa-
latino.

Entre las funciones atribuidas a los senos paranasales,
estén la funcidn veservorio de Adger, mecdnica de Muller,
respiratoria de Hilding (1), fonatoria de Niki-‘r:kaih, de~
fensiva de Lermoyez Wirtz y también la olfatoria. Tal vez
la mids importante sea la neuroactiva, que echa a andar el
resto de las actividades rindgenas (2) (8).

B pqgr.‘kl'\z’ ;



ESQUEMA 5

ETHOIDES DESTACADO DE LOS DEMAS ELEMENTOS OSEOS DEL SISTEMA
" CRANEO ‘PACIAL, : '

1.~ LAMINA. PERPENDICULAR .
2.~ MASAS LATERALES.

3.~ CORNETE -SUPERIOR.

4.- CURNETE MEDIO,

5= APOPISIS UNCIFORNE.
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2-ETIOPATOGENIA Y
PRECUENCTIA.

Goto considera al mucocele como resultado de una anoma-
lia en la neumatizacién, expresando ademads gue cuando el
conducto es estrecho, la cavidad del seno es amplia, como en
el casc de gran desarrollo de las celdillas etmoidales ante-

riores (6).

Laska, con respecto al posible origen o formacidn del
mucocele, hace notar que el traumatismo en muchos casos es

el factor inductor para su desarrollo (7).

Desvignes y Brun reportaron un caso de mucocele frontal
con antecedente de haber recibido el sujeto 25 aflos atras

herida de arma de fuego en la regidn afectada (9).
Faria especifica en sus trabajos que el origen del mu-
cocele puede estar determinado en la persistencia de restos

de epitelio embrionario en la regidn sinusal (10).

Schenck en 1974, dividid a los mucoceles en dos tipos:

' uno, un mucocele po':f presidn en un - seno obstruido camo re-
. sultado de la regeneracidn del tejido después de una infec-
.cién y el otro traumitico (11), la incert idumbre de la pato-

génesis, se refleja en la historia de su _tritamien:o que ha

. variado tanto“' en los conservadores como en el qulrﬁégicb.
" Se ha demostrado experimentalmente el papel . tan iitiportante.
‘que juega el  mecanismo-obstructivo en el desarrollo del
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mucocele (1),

En cuanto a frecuencia, Kravitz, en una revisidn de 15
aflos, encontré sdlo 9 casos de un total de 327,420 pacien-
tes; es por datos camo el anterior que se considera una pa-
tologia poco frecuente, corroborando por otras estadisticas

similares de otros autores (9).

La mayoria de las veces se localizan hacia el seno -~
frontal, las celdillas etmoidales anteriores y mas raros ha-

. cia el etmoides posterior, senos esfenoidal y maxilar (12).

Es una enfermedad cue se presenta en adultos jévenes,
ain pfedominio claro de sexo (10). Algunos obtuvieron una
" edad promedio de 47 atos ¥ una relacidn 3:2 a favor del sexo
masculino (1).
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3.-CUADRO CLINICO.

Los datos clinicos que con mayor frecuencia se encuen-
tran en la localizacidn frontoetmoidal del mucocele, son los

aue a continuacidn se enumeran (1) (8).

1.- Proptosis. (83%).
2.- Caiga y desplazamiento lateral del globo ocular.
(83%).
3.~ Diplopia. (43%),
4.- Dolor. (47%).
a).- Cefalea frontal.
b).- Cefalea periorbitaria,
. c).- Algia facial,
d).- Dolor retroorbitario.
e).~ Algia lateronasal.
5.- Rinorrea anterior y posterior. (12%)
6.~ Obstruccidn nasal. (48%)
7.- sin obstruccidn nasal. (308)
8.~ Fiebre elevada de larga duracidn. (4%)
3.- Antecedente traumitico. (4%)
" 10.~ Episodios de abomdaniento previo. (11%)

Algunos sintomas estén Dresentes, vero sin ser carac-

Vr.ensticos. ya que son ml indicativos de pltoloqu esfenoi-

. dal como la cefalea nerooulmr. muchas vecu confundida con
_cefalu de origen vnculan la diplopia -y la pérdida do la
visidn por ateccidn quiasmitica son poco frecuentes, parti-
cularmente la _Gltima, la que se ha .-tepor_r.a_db a‘soyciadu, a
jrandes mucqpi_ocgles' !rént’oetmbidales v en 198 Que el daflo

vag. 16




producido se considera ocasionado por compresion que a su
vez afecta la irrigacidn y por tanto, la nutricidn del mismo

(12},

oag. 17 -




4.-DIAGNOSTZCO.
a) CLINICO.

Dentro de los datos exploratorios preponderantes, coin-
ciden los autores en los enunciados a continuacidn (1} (8)
(12): ’

- Abombamjento del canto medio con caida y desplaza-
miento lateral del ojo. (100%)
2.- Diplopia, no todos con desviacién del eje pupilar.-
{45%)
3.~ Ptosis, (4%)
4,- Fotofobia. (12%)
- Epifora. (12W)
6.~ PSlipos nasales. (13%)
7.~ Epistaxis, (4%)
8.~ Rinorrea mucopurulenta proveniente del meato medio.
(158) .
9.~ Sensibilidad a la palpacidn del érea, (678)
10, Defectos en el techo orbitario. (67%)

La gran mayoria de los pacientes presentan éstos da-
~..tos. Como va se uubhcié previamente, la afeccidn al ner-
vio dptico, es vara y qomulmnte por efecto conpruivo
(12). Los datos de alergia nlul se presentan conlnntmn-
te nochdu a ésta pntoloqh.

Cerca de la torccn parte de los pac!.entn lnauudol.
. !uoron clnnllndon de nuptnlu -y servicios oftunoléqieou.
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donde fueron manejados por vez primera y un porcentaje menor
acudieron directamente a 10s servicios de otorrinolaringolo-

gia.
b RADIOLOGICO,

Resulta particularmente importante éste punto, ya que
1a radiologia y en general los métodos auxiliares de gabi-
nete han sufrido una evolucién vertiginosa en el transcurso
dél presente siglo; a la par cue ellos, el diagndstico topo-
grafico de las lesiones de localizacidn Erontoetmoidal han
podido ser mejor detalladas y delimitadas gracias al empleo
de éstos elementos vitales de auxilio diagndstico.

Weld y Klotz en la década de los 50'as, va establecién
que los estudios simples y laminogrificos de sence paranasa-
les eran elementales para el diagndatico y localizacidn del

mucocele (10).

Desvignes y Brun, enfatizan que el empleo de estudios
tomogréficos lineales, son de importancia vital en el disg-
néatico v localizacidn de las tumoraciones orbitarias (9).

Sellars mencions que para el duqnélttco radioldgico
del mucocele, son muy . importantes los estudios simples de
los sencs v las laminograt{as, asi como el emplec de la to-
" mografia computarizada, que representa un avance para deter=
minat locnl‘.‘iucién y extensidn de la masa (14). Apoyal. lo
anterior Fujitani Qe describe los datos de aumento: de tana=-

fio del seno, con dntruccién de las paredes Gseas, opleidad' .
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de la cavidad sinusal y destruccidn de las paredes dseas ve-
cinas por compresidn; asimismo, establece la importancia de
los cortes camputarizados axiales y coronales para estatuir

extensidn y destrucciones de la tumoracidn (12).

Evans, dentro de sus datos radioldgicos encontrados e-

numera los siguientes caracteristicos de lesidn maligné:

1.- Destruccidén infiltrativa de hueso,

2,- Opacificacidn irreqular de la cavidad sinusal, y

3,- Mirgenea Sseos deamineralizados con un anillo de hueso
osteitico., Aclara que las lesiones primarias condicio-
nan es la imagen en nube de la cavidad sinusal, conser-
vando el aspecto festoneado del seno; cuando existe es-
clerosis severa y erosion dsea deben descartarss en -
.fermedad de Paget y osteomielitis, Una connotacidén in-
teresante, es 1o fundamental que para el es el estudio
politomografico, cque la mayoria de las veces lo hace -
prescindir del estudio tomogrifico computarisado, por la
clara definicién que de la lesidn obtiene con éste mé-
todo (1).

Kaufman y Avery, hacen notar la importancia que adquie-
re el empleo de la tomografia computarizada en el disgndeti-
co de mucopioceles orbitarios, varios de ellos manejados en
su casuistica como celulitis orbitaria y en otros cuya fun-
damental sintomatologia fué orbitaria (15)(16).

En nuestro medio, por lo costoso de éste estudio, el
‘diagndstico se hace bisicamente con estudios simples y tomo-

‘ rgrincos lineales, los que, a pesar de ser ind’iipenaabléa

pag. ‘20 7



para la sospecha diagndstica, limitan en gran forma al ciru-
jano para el diagndstico topogrdfico. Si se cuenta con él
se deben llevar a cabo por las ventajas ya expuestas en pa-

rrafos precedentes,
C)DIPFERENCIAL

Avery establece la gran diversidad de signos y sintomas
con los que se presenta un mucocele, haciendo incapié en que
depende en gran parte del sitio de localizacién primaria
(15).

Meunier, en sus trabajos, plantea lo dificil en ocasio-
nes de nacer un diagndstico diferencial y entre sus casos
que de inicio fueron consideradscs mucoceles, encontrd un
quiste dermoide, un empiema del seno frontal, finalizando
cOh un caso de un seno frontal anormalmente amplio (7).

Faigullin y Bourdial describen 1os quistes formados en
el seno frontal, algunos de ellos hemorrdgicos, que se for-
maron por trauma barométrico en pilotos (6).

Porque el cuadro elinico del mucoéolo 8 pimilar al de
muchas otras entidades, es vital hacer mencidn de que casos
como sindrome de Gardener, duphud fibrosa quiat;ca, o8~

‘teomas y soore todo las metéstasis de tumores malignos de -

‘¢ifén, manma y pulmdn, que no son infrecuentes en ésta loca-
lizacidn, deben ser descartados. Por otra parte, los tuma-
res niai_irgnosvprlmnriou y entre ellos por frecuencia al car-
cinoma de células escamosas del seno frontal, son diffciles
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de diagnosticar en forma temprana por los asintomdticos que
pueden cursar; en muchas ocasiones se les cataloga como pio-
celes, ya que el abombamiento que llegan a presentar puede
ser quistico y los datos radioldgicos poco sugerentes de en~
fermedad maligna; a pesar de ello la erosidn bsea sigue
siendo clave para el diagndstico diferencial (1).

Cabe hacer mencidn que Proetz utilizd, a través del ma-
todo de desplazamiento, material de contraste para delimitar
el tamaflo y localizacidn de la masa; ademiés permitia valorar
la funcidn de esa, tomando las placas simples al momento de
realizarlo y después a las 72 horas, determinando el grado
de vaciamiento; demostré su utilidad durante mucho tiempo
{13).

Comg2




S5.-TRATAMIENTO.
a) MEDICO.

Previo a la aparicidn de los agentes quimioterapicos y
los antibidéticos, el manejo se limitaba a la aplicacién de
substancias tdpicas para aliviar la congestidn nasal y faci-
litar el drenaje a través de los meatos, drogas para aliviar

el dolor y la aplicacidn de calor local.

Una vez que se contd con antibidéticos, se lograron cu-
raciones clamorosas de los procesos infecciosos agregados a
los mucoceles, a la vez que tamrbién se derivaron del desa-
rrollo de técnicas de cultivo para bacterias pudiendo asi
aislar a los agentes causales.

En la actualidad, el tratamiento médico en el mucocels,
se encamina a tratar el proceso infeccioso agudo al mucocele
6 bien piocele, en su caso, previamente al procedimiento
quirdrgico, asi como a mejorar las condiciones generales del
paciente, si su estado asi lo permite, .

En el transoperatorio, se tomaron cultivos en la ca-
suistica de Evans, observando que un 638 no desarrollaron
gérmenes, y en el 368, sa encontrd: Estafilococo dorado en
el 25%, Estreptococo pnembnm en el 254, htnfilococo al-
bus y H, influenzae en el 178 y mencs frecuentes con un 8%
ceda uno, resultaron Estreptococo fascalis, Estreptococo he-
‘molitico, E. coli y Klebsiella E.; manejaron ellos tetraci-
clinas encontrando que eran sensibles el 92% y a trlmetoﬁrim
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con sulfametoxasol el 58% (1),
) QUIRURGICO.

A lo largo de los afos y por las carencias técnicas
propias de cada época, el manejo quirirgico de los mucoceles
desarrollo de las técnicas reconstructivas con las cuales
los procedimientos mis radicales y deformantes, pudieron ser
puestos en practica; los manejos han variado enormemente y
la eleccidn de uwno u otro estard determinado por los dos

factores siquientes:

1.~ Casos en los cuales la preservacidn de la funcidn -
es posible,
- Donde la restauracidn de la funcidén es imposible.

Para el primer caso, al principio se pusieron en pric-
tica técnicas de etmoidectomia anterior intranasal en las
que, para mantener permeable el conducto frontonasal se usa-
ron colgajos de mucosa (Halle} y tubos de oro (Ingals) per-
sistiondo el riesgo de reinfecciones serias; debido a sllo,
se desarrollaron las ticnlcu cxurnn. cue se pusden resu-
mir en lineas generales asi:

- la frontoetnoidectonia externa, con destruccidn del
conducto frontonasal como resultado de la exentera-
cién etmoidal, |

" 2.- La sinusotomia frontal externa, con conu:iucién -
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del conducto frontonasal.

La primera de ellas, estéd representada por la técnica
de Jansen Lynch, que se puede resumir como sigue:

1.~ Incisidén de Killian, elevando el periostio del te-
cho orbitario, hueso lacrimal y limina papiricea,

2.~ Separacidn cuidadosa del saco lagrimal.

3.= Remocién del piso del seno hasta su limite externo,

4.~ Curetaje de toda la mucosa del seno.

5.~ Inspeccionar la regién inferior,

6.~ Eliminar el hueso de la limina papiricea y el hue-
so lacrimal. v

7.~ Reseccién del proceso nasal del maxilar.

8.~ Etmoidectomia canblota, que incluye la eliminacidn
del cornete medio.

9.~ Seccidn de la pared anterior del esfenocides, -

10.- Cierre con colocacién de drenaje a la fosa nasal.
{(17).

La técnica preunto sus desventajas al desarrollarse
obstruccién del conducto por tejido cicatricial y por fallas
técnicas al dejar restos do mucosa é una omldocto-h incom~

plota; para witnrlu, s splicaron injertos de piel (Hoo=

‘plo), colgajon de mucosa que ncubruun ol nusvo conducto

trontonunl (Swau. Boyden y Hethoctor). Otron oMo zrlch,
enplearon moldes de acrilico como obturadores mpoulu Yy
tinalmente, Goodale, Brown y Weille colocaron tuboc de 'un-_
talus y polietileno con los que se logré untonor p-mabh
el ccnducto. pero no se clejé la poslbiudad de ulnhcclén; )
ésto se vino a resolver con el empleo de antibiéttca y con
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la técnica de Lothrop, que consistia en resecar el septum
interfrontal y la parte superior de]l tabigque nasal, consi-
guiendo con ello un pasaje aeplio hacia la nariz,

En cuanto a la segunda posibilidad, ésta tratd de con-
servar indemne el conducto frontonasal, ya que se creia que
el hecho de no manjpularlo era la mejor garantia para el
subsecuente drenaje normal, partiendo de los principios de
Mosher y seguidos por Hilding, Walsh y §roetz sobre la fi-
siologia de la mucosa nassl. Existen dos técnicas signifi-

cativas:

.- La propuesta por Walsh, que consiste en abordar el
& seno frontal por el piso del mismo, removiendo toda
1a mucosa afectada, s610 respetandola en la vecin-

dad del ducto frontonasal.

2.~ La aproximacidn osteopldstica, que consiste en re-
flejar la pared anterior del seno, marcada previa-
mente con un molde obtenido de los estudios radio-
grificos y que tiene la ventaja de permitir una m-
_plil‘(ipbllciﬁl facilitando su valoracidn por el -°
cicujano asi como la importancia del dafio a la mu-
cosa, ein la eliminacidn ‘de 1a pared orbitaria, e-
vitando deformaciones  ya que el colgajo Geeo es -
vuelto a su sitio al terminar la intervencién.
. Esta técnica fué descrita por u'hgor Yy Schorlbom
y ssguida después por Winkler, Beck, ﬂo!!un, B-r-
gara, Tato, Gibson, Macbeth y Vadala (4) (10).
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Por lo que respecta a los casos en que la funcidn es
imposible de restaurar, son de aplicacidn las técnicas desa-
rrolladas por Kuhnt, Ropke, Riedel y Killian, que se basan
en la irreversibilidad del dafio a la mucosa, que hace inne-
cesario mantener permeable el conducto y es indicacidn de
obturar el seno, los primeros tres, resecan la pared ante-
rior del seno, permitiendo visualizar la cavidad resecando
en su totalidad la mucosa; el tejido cicatricial cierra la
comunicacién. - La falla principal consiste en dejar restos
de mucosa, que favorscen la formacidn de mucoceles y otra es
la deformidad que condicionan.

Killian practicd pisicmnte el mismo procedimiento,
pero preservando un puente Gseo a nivel del mArgen supraor-
bitario, cuando los mucoceles habian destruido dicho puente,
ésta operacidn se hacia impracticable. Mosher propuso la re-
geccion de las paredes anterior y posterior nf como la o~
bliteracién del conducto mediante curetaje. Actualmente, la
" obliteracién se realiza con grasa, obteniéndose excelentes
resultados.

Goodale considera que la técnica de Riedel continia
. ‘siendo vigente, dado que la deformacién que condiciona puede
urel_lminada mediante cirugia reconstructiva, aplicando in-
jertos Seeos. El mismo, en general, apoya la técnica osteo-
plistica como electiva cuando es aplicable tomando en cusnta
el grado de destruccidn del mucocele (4).

En cuanto a la técnica de Lynch, Evans la sigue consi-
derando 1a mis adecuada, ya que permite un abordaje amplio,
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convisualizacién adecuada tanto del etmoides, como del seno
frontal, facilitando incluso el acceso al esfenoides. En

sus casos repoitadoe. con ésta obtuvo los mejores resulta-
dos.

L




CAPITUOLO III.
OBJETIVOS.

El siguiente estudio, trata de establecer la etiologia
del mucocele frontoetmoidal asi como estatuir la eleccidn de
determinada técnica quirirgica sobre otras, tomando en cuen-
ta las caracteristicas de evolucidn, clinicas y radioldgicas
en cada uno de los pacientes estudiados y manejados en la u-
nidad de Otorrinolaringologia del Hospital General de Méxi-
co,

Como se hizo mencidn previamente, existen infinidad de
procedimientos quirirgicos, desde los mis conservadores ac-
tualmente vigentes, tratando de mantener las estructuras y
por lo tanto, la funcién de la regidn, hasta las més radica-
les, como la de ‘Riedel o Killian, con los consecuentes pro-
blemai .estéticos y las complicaciones que los fendmenos de
cicatrizacidn que sé condicionan. De acuerdo con ello, se
justificard el empleo de la técnica de Lynch, que fué elegi-
da por las ventajas que ropnunh iito abordaje, yamq.n‘
permite una adecuada visualizacidn del complejo o&nldé-n-
fenoido-frontal, favoreciendo Miﬂclcibnu de la misma de
acuerdo a la pntologu encontrada en el mnw del prooodt-
" miento quirirgico; ad-il, se hari mencidn de la evolucidn
obtqnldn a eor_;o plazo con dicho manejo.
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CAPITULO IV
MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron las estadisticas de procedimientos quirir-
gicos en la unidad de Otorrinolaringologia del ‘llosp!.tal Ge-
neral de México de la Secretaria de Salud, en el periodo
comprendido entre Enero de 1984 a Enero de 1985.

De lo anterior, se obtuvieron seis casos de -ucoéalc
con localizacién frontostmoidal, cuyas edades fluctuaron en-
tre 1os 30 y los 69 aMos, logrindose una media de 46.6 affos
Y una relacién por lo que respecta al sexo de 2 : 1, predo-
minando en el sexo masculino.

Se estudid ademis cual de los lados resulto mis afecta-
do, encontrando que todos los casos (1008), se presentaron
del lado derecho.

Ibl datos clinicos nlcvantu qut. se oncontraron se re-
sumen a continuacién: aumento de volumen del lado afectado
on'el 100!. con sélo un psciente con historia de mton- :
to previo a su mariedo en la unidad (16.668), dos paetcntu
con ptosis (33.330). dos con cafda Y duplu-hnto dul glo-
! bo' ocular - hacia nujo Yy alucn (33.33%), dos pocuntu eon,
diplopia y uno con mmaurosis ‘condicionada por un trmtun
. cnnoocncof‘ueo previo, que ademis fué el (nico caso de loo
: umliadon con -antecedentes tnuitlco: dolor lélo on tres
pacuntu (508), manifestado en todos ellos como cotalur
trontal Y litetonaul; rlnorru mopurulenn puuntinlou



en la totalidad de los casos, anterior y posterior sdolo en
la mitad, siendo en la otra mitad anterior solamente. La
obstruccién nasal fué otro de los datos relevantes, encon-
trandose en cinco casos (83.33%), siempre del lado afectado;
fiebre elevada sdlo en un caso (16.664); de todos ellos, el
83.33% presentaron como antecedentes importante, infecciones
repetidas rinosinusales. El tiempo de evolucidn de los sin-
tomas varid entre un mes y 7 aflos, con una media de 24.16
meses, ya que la mayoria tenia una evolucidén aproximada de
un afio {cuadro no. 2).

For lo que respecta a los datos exploratorios, los seis
pacientes presentaron abombamiento de la regidn frontal y
ciliar del lado derecho, pcfo unicamente en tres (50%), se
presentd sensiblilidad importante a la palpacidn; el 1008
- presentaba secrecidn mucopurulenta a nivel del meato medio;
dos pacientes exhibian diplopia (33.33vw) y se corrobord la
amaurosis del paciente con traumatismo cranecencefilico,
Dos casos presentaron fotofobia y epifora; defectos en el
techo orbitario en el 16,668, es decir, en un paciente,
Ninquen presents poliposis nasal ni epistaxis y al momento
del internamiento, ninguno presentd ptosis. De todos ellos,
1a nitad fueron derivados de un servicio oftalmolégico y los
restantes llegaron en forma directa de lnkbneonlulu del
Hospital (Cuadro no. 3). o

Por 10 que hace a los estudios radiolégicos, 2 todos
los pacientes se des practicaron estudios simples de sencs
paranasales en las 'pro_yn_cciom_ de Cadwell, Waters y late-
ral, asi como estudios tmtificos'ilmnu en dntero-pos-

pag. 33



CUADRO CLINICO.
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terior; a ninguno se le realizd politomografia hipocicloidal
ni tomografia computarizada, por no contar con ellos en
nuestra institucidn durante el periodo del estudio. Pudi-
mos encontrar destruccidn dsea en cuaﬁro pacientes (66.66),
todos ellos con destruccidn de la pared anterior y posterior
del seno frontal; pérdida del reborde de la pared sinusal en
tres casos {50%); ausencia del contorno por cambios atrofi-
cos en cuatro casos al igual que datos de esclerosis margi-
nal; osteitis {nicamente en dos pacientes (33.338), opacidad
de etmoides y del seno frontal en todos ellos; finalwmente,
adelgazamiento de la pared 4Gsea en cinco casos (83.33%),
(cuadro no. 4).

pos dé los pacientes revisados acudieron de primera
instancia al servicio de Oftalmologia, puesto que la sinto-
: matologia'u manifestd primordialmente a éste nivel y fueron
manejados. como celulitis orbitarias; enfriado el proceso in~
feccioso agudo y ya con los estudio radioldgicos, se pudo
confirmar la sospecha clinica de mucocele,

TRATANIENTO QUIRURGICO.

- Los pacientes fueron intervenidos duirirgicamente; se
©1igié en todos ellos una técnica cue pexmitiera un adecuado
abordaje y visualizacién de las celdillas etsoidales ante-
viores y posteriores, asi como al seno frontal, resecindose
totalmente la mucosa de la regidn afectada y colocdndose un
tubo de drenaje amplio hacia la foma nasal, rigido, de po- -
lietileno, previa reseccidn parcial éel cornete medio.
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BSIGNOS.
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la técnica empleada fué la descrita por Lvnch en todos
los casos, ascciandose en dos pac.;ientes Cadwell Luc derecho
y en otro bilateral por presentar quistes de retencion ra-
dioldgicamente; en otro paciente, se resecd trayecto fistu-
loso del seno frontal al parpado superior derecho (cuadro

no. 5}.

for lo que respecta a los hallazgos quirlrgicos en un
caso se encontrd el etmoides anterior ocupado por tejido co-
lesteatomatoso, que obstruia el ducto nasofrontal; en dos
pacientes se descubrid destruida la pared polteﬂor con en-
grasamiento de la meninge; cuatro con destruccidn del techo
orbitario se encontrd un paciente con datos de osteomieli-
tis,

BEn cuanto a los datos histoldgicos, en todos se reportd
cambios degenéutivos de la mucosa teapingorh correspon-
dientes probablemente a mucocele; en dos pacientes se aisla-
ron estatilooocds dorados y los cuatro restantes fueron ei-
ternes; se nanejaron con asociacidn de penlelunn linteti—
cas y qentnieina a las dSsis usuales. '
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CAPITULO V
RESULTADOS.

Los tubos de drenaje permanecierocn en su sitio por espacio
de tres meses, con un minimo de dos; el seguimiento de los
pacientes a corto plazo ha variado de los 4 a los 7 meses;
hasta el momento, los pacientes han evolucionado asintomiti-
cos, con régtesién absoluta de los cambios inflamatorios,
los problemas de agudeza visual revirtieron completamente,
ya que era la alteracién resultado del desplazamiento del
globo ocular; un solo caso presentaba amaurosis de 7 afos de
evolucién a consscuencia de traumatismo craneoencefalico se-
vero, con fractura amplia parieto-temporal y cue, pd: 1o an-
" tes dicho, no tuvo modificaciones. No se presentaron con-
plicaciones trans ni posto peratorias, déindose de alta a
los pacientes en un promedio de 3 dias y‘vllovindo‘u control
semanal por espacic de un mes; y 1os meses subsiguientes el
control fué quincenal; hntﬁ el momento de la conclusién del
estudio no hemos visto la complicacidn més frecuente, sunque
- tanbién la mis tardia, que es la estenosis ctcltrichl del
conducto frontonasal. No se presentaron tistulas d2 liquido
céfaloraquideo en los cigos con destruccidn de la pared pos-
tcrior del seno lzcntal pues . 6ltu eran plqut!hlr t-poco a-
meritaron obturacidn de la cavidad, ‘




CAPITULO VI.
CONCLUBIONES

Con respecto al factor etioldgico comunmente invocado,
pudimos corroborar en nuestros casos que indiscutiblemente
el elemento obstructivo es la causa de la formacidn del mu-
cocele; éste factor a su vez, en la mayoria de los pacientes
fué secundario a un proceso sinusitico crénico, de larga e-
volucién, mal manejado en todos ellos; en sSlo uno de nues-
tros casocs, el agente obltrucl;lvo fué condicionado por trau-
matismo severo. Se ha descrito camo la concausa obstructi-
va condiciona el acimulo de liquidos con alto contenido pro-
teico, acrecentando la osmolaridad del quiste en formacién,
favorsciendo con ello mayor acimulo de liquido. Al incre-
mentar la presién hidrostatica, se activa la destruccién de
las paredes Gseas contiguas al quiste por liberacidn de
substancias humorales como hormonas paratiroideas, vitamina
D, prostaglandinas E y F, consideradas éstas las mis activas
resorbedoras de hueso de todas las prostaglandinas; linfoci-
"-nas conocidas como "factor activador de osteoclastos”, etc,

En cuanto al tiempo de presentacidn, éste fué muy variable,
como en casi todil las: casuisticas revisadas y los datos
clinicos cbtenidos fusron bisicamente aumento de volumen de
érea, rinorrea, obstruccién y sintomatologia ocular agrega-
da, sin gran diferencia tampoco, tomando en cuenta que la
severidad del dafo regional sdlo era importante en un caso.

A pesar que la mayoria de los autores consideran, den-
tro de las técnicas cquirirgicas vigentes a la ocsteopléstica
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como la mas adecuada, se optd por emplear la de tipo Lynch
porque se adecud al deseo de obtener un buen abordaje que
nos permitiera visualizar el camplejo frontoetmoidal, faci-
litando pequeflas modificaciones 6 variantes a la técnica
clésica; muchas de ellas con la finalidad de preservar, o
bien, reconstruir el conducto nasofrontal es decir, técnicas
reconstructivas, han terminado en su gran mayoria en fraca-
gos rotundos. Boyden en algunos de sus estudios llegd a la
considcnéién de que cualquier modificacidn de la técnica
clasica tendlcn;ci la reconstruccién del ducto nasofrontal,
esta encaminada al fracaso. Hasta el momento, en la unidad
de otorrinolaringologia se han obtenido excelentes resulta-
dos con el Lynch, a pesar de que cuando se han presentado
casos cuya patologia se encuentra bien delinitada al sendb
frontal, se ha smpleado exitosamente la ticnica osteopldsti-
ca.

El seguimiento de nuestros casos han sido a corto .pla-
20} utia de gran interés un estudio posterior en el que se
pudiera obtener la evolucidn a ufor plazo, lo que nos per-
mitiria darnos cuenta nasta que punto la aplicacién de la
_técnica ha sido adecuada.
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