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ANTECEDENTES

El mucocele fué¢ primeramente descrito por Langenberck en 1818, y fué
Berthon, quien describié el drenaje quirargico de estos *hidrantes * hacia
1880. El termino MUCOCELE, fu¢ introducido por Rolle-t en 1896, y fué
Onodi quien hizd la primera descripcion histolégica en 1901, Neel en 1987
y Morivama en 1992 recomiendan el manejo de los mucoceles con cirugia
radical exenterativa. En 1989 Kennedy et al. introducen el manejo
endoscépico de estas lesiones (i-s).

|

Los mucoceles aparecen aproximadamente con la misma frecuencia en
hombres y mujeres, generalmente son de crecimlento lento, son mas
frecuentes en el seno frontal, y en orden decreciente se encuentran en el
seno etmoidal, esfenoldal, y seno maxilar; se han descrito en los cornetes,

fosa pterigomaxilar, etc (1,2,6-5,11-14).

Los mucoceles son sacos revestidos de mucosa, que contienen moco y
que pueden llenar completamente un seno paranasal y son capaces de
expander la cavidad, erosionando el hueso adyacente. La teoria de la
necrosis explica que el crecimiento del saco por acumulacién de moco
aumenta la presién hacia las estructuras 6seas cercanas , provocando
necrosis de las mismas y asf, permitiendo la expansién del mucocele

(3.6,7,9,14,15}.
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Lud propone que la inflamacién de la mucosa lleva a la produccién de
Prostaglandina E2 y colagenasa , estimulacién de fibroblastes por
linfocitos locales con la consiguiente reabsorcién del hueso. Con respecto a
la teoria que explica la etiologia del mucocele se dice que basicamente debe
haber obstruccién a nivel del ostium natural del seno comprometido, como
resultado de infeccidn, trauma, deformidad congénita, alergia, y también

asociado a radioterapia o cirugia de senos paranasales previa (2,4.6,8.9,15-17.

Otra teoria sugiere que el mucocele es debido a una ditatacién quistica

de células mucosas de la lamina basal ;13,16,17.

El moco contenido en dicho saco es estéril, pero ocasionalmente puede
aislarse Estafilococo Aureus; cuando se involucran otres microorganismos

el nombre correcto es piocele 4.8,9,16), :

La sintomatologia esta estrechamente relacionada con el seno afectado,
si se presenta en el seno frontal la sintomatologia que se encuentra es ;
cefalea frontal, y frecuentemente proptosis, con la consiguiente diplopfa
(1:2,11,38,17,19,22. Cuando ocurren mucoceles esfencetmoidales se refieren
sintomas mas generales, o difusos, como cefalea occipital o profunda, ast
como dolor nasal profundo, sintomas oftalmolégicos como diplopfa,
desplazamiento del globo ocular, o alteraciones visuales; también se
asocian sintomas resultantes del compromiso de estructuras vecinas como

los nervios craneales II al VI, la glandula hipofisis, etc. Moriyama refiere
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que el lapso que encontrd entre la  aparicién de sintomas y el momento de

la cirugia varia de 11 a 49 afios (1,2,4,9,19.

Los rayos X simples pueden mostrar opacificacién, erosiébn ésea, o
expansion . La Tomografia Computarizada es indispensable para evaluar
precisamente la regidn anatémica comprometida y la extension de la
lesién. La Resonancia Magnética se utiliza para diferenciar tumores de

mucoceles (1,3,4,7,10,13,16-21).

Los mucoceles pueden tratarse de dos formas : por cirugia radical

exenterativa o por marsupializacién (,2,4,41,12,15,17,19,22,33).

La marsupializacién es una cirugia conservadora, orientada a crear un
pasaje de drenaje y preservar los contornos anatémicos en lo posible, esta
cirugia se basa fundamentaimente en el hecho de que el revestimiento del

mucocele es mucosa similar a la de la nariz 1,19,

La cirugia radical pretende la completa extirpacion de membranas
mucosas del seno afectado, con la consiguiente obliteracién y colapso del
mismo.Estos procedimiento obliterativos se asocian a mayor morbilidad

(4,15,17,22}.

La cirugia endoscopica para el tratamiento del mucocele es una
indicacién ideal, puede realizarse bajo anestesia local con sedacién lo que

disminuye en gran parte la morbilidad quirurgica, incluso, los mucoceles
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con extension intracraneal pueden operarse con éxito por via endoscopica
ya que la cirugia endoscopica provee una excelente visualizacion directa
del area comprometida, con minimo sangrado y minimo trauma a la

mucosa normal ¢ a las estructuras 6seas (1,2,11,12,16,21,33).

En el seguimiento endoscopico que se ha realizado en pacientes
sometidos a marsupializacion se ha visto que el revestimiento mucoso
preservado vuelve a recuperar el movimiento ciliar, hasta tomar aspecto

macroscépico de mucosa normal (1,4,16,19,23).
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EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El desarrollo embriolégico de la regién craneo-oro-facial ocurre entre la
cuarta y ocatava semanas de la vida fetal. La membrana buco-orofaringea
se desarrolla a partict de la parte anterior del estomodeo, derivado
ectodérmico . Hacia el dia 26 se forma la bolsa de Rathke, en este
momento, existen tres proyecciones faciales en desarrollo que definirdn la
estructura nasal en s{ misma: el proceso frontonasal, el proceso maxilar y
el proceso mandibular.Los 1ltimos dos derivan del primer arco branquial,
mientras que el proceso frontonasal se desarrolla independientemente &
partir del ectodermo y contribuye al desarrollo de las placodas olfatorias.
Cada una de estas placodas favorece el crecimiento medial y lateral de las
prominencias nasales rodeando y formando las narinas, conforme el

crecimiento se va profundizando se forma el saco nasal y, conforme esta

cavidad crezca hacia posterior formard la membrana buconasal. La

involucién de estd membrana que comunica al paladar primitivo con el
neurocraneo formara la coana posterior (esto ocurre hacia el dia 38-40 de

la embriogénesis}.

La prominencia frontal contribuye a la fonnacié;n de la frente y el dorso
nasal, mientras que las dos prominencias nasales medias se fusionan para
formar la punta nasal y la columnella, Intranasalmente, el proceso
nasofrontal contribuye al desarrollo de la cdpsula nasal, que crece

envolviendo las estructuras cartilaginosas nasales.Estd capsula se
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desarrolla en dos porciones: una mesetmoidica ( precursora del septum
nasal) y otra lateral ectoetmoidica { el cornete y la pared lateral nasal). El
proceso frontonasal crece posteriormente desde la superficie del craneo
hasta el paladar en desarrollo. El cartilago septal que se desarrola apartir
del mesoetmoides , crece en sentido superoinferior, la osificacién posterior
del mesoetmoides forma la lamine perpendicular del etmoides y la crista
galli. '

El conducto nasolagrimal inicla como un surco entre las prominencias
maxilar y de la pared lateral nasal. Comunica al ojo con la fosa nasal en
formacidn; la completa permeabilizacién de este ducto no ocurre hasta el
primer mes de vida extrauterina y puede tomar mas tiempo.

Entre el tercero y cuarto mes del desarrollo fetal, la membrana mucosa
infiltra las estructuras cam'laginosaé. de la pared lateral nasal por medio
de un proceso de neumatizacién primaria. Con el crecimiento se lleva a
cabo una neumatizacién secundaria ésea de la cual, eventualmente, se

desarrollarin los senos paranasales,

Pared Lateral Nasal

Durante la novena y décima semanas det desarrollo fetal se forman en la
pared lateral nasal seis puentes, que se separan claramente por surcos,
cada uno de estos puentes ( etmoidoturbinales) tiene una porcién anterior

ascendente y una porcién posterior descendente.




En el desarrollo, la porcion descendente del primer puente
etmoidoturbinal forma el proceso uncinado y la porcién ascendente forma
el agger nasi; el surco entre €] primero y segundo puentes
etmoidoturbinales formaran en su porcion descendente el infundibulo

etmoidal y la porcién ascendente el receso del frontal.

Hacia el tercer trimestre del embarazo existen aproximadamente cinco
cornetes por arriba del inferior; pero al nacimiento , los mas superiores

coalescen y desaparecen.

El meato medio comienza su desarrolo hacia finales del primer trimestre
con la formacién del proceso uncinado, mas tarde se forma la bulla
etmoidal y, entre ellos el infundibulo; estas tres estructuras son las
caracteristicas anatdmicas mas constantes. El seno frontal se formara de
ta neumatizacién superior del receso del frontal dentro del hueso frontal.

El segundo puente etmoidoturbinal dara origen a la bulla etmoidal,
mientras que del tercer puente etmoidoturbinal se originard el cornete

medio. El cornete inferior 6 cornte maxilar es un hueso no relacionado con -

el desarrollo de los puentes etmojdoturbinales.

Seno Maxilar

El seno maxilar comienza su desarrollc como un crecimiento en la pared
lateral nasal a nivel del 4rea etmoidal de la cpsula nasal durante el tercer

mes del desarrollo fetal, es el primer seno paranasal en aparecer; su
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crecimiento comienza inmediatamente posterior al desarrolle del proceso
uncinado. Crece poco a poco a través de la vida fetal y al nacimiento mide
de 6 a 8 cc. Después del nacimiento el rango de crecimiento del seno
maxilar es de aproximadamente 2mm verticalmente y 3 mm en la
dimensi6én anteroposterior por afio. En el adulto el piso del seno esta a 4-5
mm inferior al piso de la cavidad nasal.

El ostium natural de seno maxilar se encuentra dentro del infundibulo,
usualmente inmediatamente inferior a la bulla etmoidal.

Variaciones: Aproximadamente el 50% de los senos maxilares tienen un
septum incompleto.La verdadera duplicacién del seno puede ocurrir en el
2.5% de los estudios anatomicos. El ostium accesorio se ve en el 25-50%
de los senos adultos mientra que en el nino puede verse en el 15%. La

hipoplasia ocurre en el 6%.

Seno Etmoidal

Las celdillas etmoidales anteriores y medias comienzan como
evaginaciones de la pered lateral nasal a nivel del meato medio durante el
tercer mes de vida fetal. Un poco mas tarde , las celdillas posteriores
surgen como evaginaciones de la mucosa & nivel del meato superior, Al
nacimiento, ql seno anterior mide 4mm de alto, 2mm de largo ¥y 2mm de
ancho, mientras que el posterior mide Smm de alto, 4mm de largo y 2mm
de ancho. Hacia los 12 afios de edad el seno etmoidal tiene casi su tamafio
adulto, 24 mm de alto, 23mm de largo y 11mm de ancho.
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Seno Frontal

El seno frontal comienza su desarrollo hacia el cuarto mes de vida fetal,
posterior al desarrollo del receso del frontal. El seno es muy pequeiio al
nacimiento, y en este tiempo es practicamente indistinguibkle de las
celdillas etmoidales anteriores. Su crecimiento inicial es lento, pudiendo
reconocerse hacia al afio de edad. La neumatizacién hacia vertical del
hueso frontal inicia aproximadamente a los 5 afics de edad; el tamafio

adulto se alcanza aproximadamente hacia el final de la adolescencia.
Seno Esfenoidal

El seno esfencidal puede identificarse hacia el cuarto mes de vida fetal,
€s una evaginacién de la parte posterior de la capsula nasal ( receso
esfenocetmoidal}. Al nacimiento es pequefio y comienza a crecer hasta
después de los 3 afios de edad, cuando comienza a nuematizar el hueso

esfenoides, hacia los 7 aitos de edad el seno se encuentra a nivel de la silla

turca.

En el adulto su tamafio es 20mm de altura, 23mm de profundidad y 17
mm de ancho; la asimetria es frecuente.Cuando la neumatizacién es
méxima, la arteria cardtida y el nervio éptico pueden estar cubiertas solo
por mucosa en la pared lateral o superior. El seno esfenoidal puede
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presentar septum incompleto, y varios recesos, asi como es frecuente que

tenga una configuracion interna irregular,

Flujo del moco en los senos paranasales

El flujo de moco en el seno maxilar inicia en el piso y se dirige al ostium

natural con movimientos espirales, y el moco pasa al infundibulo etmoidal.

En el seno etmoidal, las celdillas anteriores a la gran lamella drenan
hacia €l meato medio, mientras que las celdillas posteriores y superiores a

la gran lamella drenan via el meato superior, a travez del receso
esfenoetmoidal.

El seno frontal es el Unico seno paranasal que presenta parciaimente
flujo retrégrado del moco, inicialmente hacia superior a lo largo de la pared
medial para continual lateralmente a través del techo y hacia el ostium,

saliendo via el receso frontal hacia el infundibulo.

El seno esfenoidal drena hacia el receso esfencetmoidal,

Una vez en la nariz el moco se dirige : de anterior a lo largo del Pproceso

.uncinado hacia el cornete inferior y después a la nasofaringe pasando

anterooinferiormente al orificio de la trompa de Eustaquio. Las secreciones
posteriores viajan a través del receso esfenoetmoidal , hacia la nasofaringe,

dirigiéndose posterosuperiormente al orificio de la trompa de Eustaquio.

10
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ETIOLOGIA

.La obstruccién prolongada del ostium natural del seno paranasal es el
factor causal mas asociado a la presencia de mucoceles. Esta obstruccién
puede tener como origen las siguientes causas:

- No Infecciosa: (MUCQCELE)
Alérgica
Neoplasica
Traumatica
Cirugia previa
Radioterapia previa
- Infecciosa: sinusitis cronica (PIOCELE)
Bacteriana

Micética

En la formacion de un mucocele verdadero hay destruccién,
remodelacién y expansién ésea. Autores como Lund han propuesto que los
linfocitos estimulan localmente a los fibroblastos que a su vez producen
factores que llevan a reabsorcién ésea, tales como prostaglandina E2 y
colagenasa; otros agentes humorales relacionados con resorcién 6sea son :

hormena paratiroidea, vitamina D, linfoquinas, interleucina-1.
La teoria de la presion negativa sostiene que la acumulacién de moco en

un espacio cerrado, incrementa la presidon sobre el hueso adyacente,

provocande necrosis del mismo y permitiendo ast la expansion del

11
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mucocele. También se ha sugerido un mecanismo de degeneracién quistica

de las glandulas seromucinosas {Batsakis 1980).
CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Basicamente existen sintomas oculares y sintomas nasales; también
puede haber sintomas neurolégicos y/o endocrinolégicos si se involucra el

contenido intracraneano { encéfalo e hipéfisis ).

Sintomas oculares: el sintoma mas frecuentemente encontrado es la
proptosis, desplazamiento de! globo ocular inferolateralmente, algunos
desarrollan diplopia, cefalea fronto-ocular o retrorbitaria, disminucién de

la agudeza visual, epifora.

Sintomas nasales: obstruccién nasal, predominantemente unilateral, de.
larga evolucién; rinorrea anterior y/o posterior, cefalea frontal, plenitud
facial.

Otros sintomas: se reporta en la literatura que puede haber vértigo,
obstruccién nasal inespecifica, antecedente de traumatismo (t‘racturas);
cirugias nasales previas (polipectomias), radioterapia previa (tumores de

cabeza y cuello), finalmente, son raros los pacientes asintoméaticos.

12
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Una vez que se sospecha clinicamente la presencia de un mucocele se
solicitan examenes de gabinete. Los estudios recomendados son

Tomografia computada de senos paranasales y Resonancia magnética.

La TC aporta gran informacién: muestra la erosién dsea; los mucoceles
aparecen como masas hiper o isodensas que no refuerzan; ademas, la
tomografia es indispensable para delinear los contornos y variantes

anatomicas, asi como para valorar el involucro orbitario y/o intracranial,

En la Resonancia Magnética se aprecian masas de intensidad
intermedia en T1 y de alta intensidad en fase T2, con poco reforzamiento
con gadolinio. El compromiso intracraneal se demuestra de forma optima

por RM, asi como la asociacion entre la cardtida interna y el nervio 6ptico,

El diagnéstico diferencial de los mucoceles incluye: osteoma,
encefalocele, meningioma, neurilemoma, neoplasia maligna: carcinoma
escamoso, linfoma; polipo, aneurisma, tumor hipofisiario, colesteatoma,

etc.

13



TRATAMIENTO

El tratamiento del mucocele es invariablemente quirirgico, pudiendo ser

conservador (marsupializacién) o radical (extirpacién de la mucosa) (ravia 1),

Existen muchos abordajes para el tratamiento del mucocele.
Actualmente, se han reportado excelentes resultados con el manejo
endoschpico mabia 2. Hay muchas ventajas para este manejo, puede
realizarse ambulatoriamente, bajo anestesia local, no requiere insiciones
externas, menor morbilidad comparada con la etmoidectomia externa, aun
mas cuando existe compromiso orbitario o intracraneal. Durante el manejo
endoscopico se realiza drenaje y marsupializacion del mucocele,
respetando la mucosa que lo separa de estructuras como la 6rbita o la

dura disminuyendo asi la morbilidad.

Los colgajos osteoplésticos o €l procedimiento de Lynch tradicionalente
estan indicados en mucoceles del seno frontal. Otros abordajes externos
incluyen la etmoidectomia transantral, esfenocidectomia transorbitaria,
esfenoidectomia transpalatal, etmoidectomia externa.



TECNICA QUIRURGICA DEL MANEJO ENDOSCOPICO PARA MUCOCELE

A cada uno de los pacientes se les explican las ventajas y desventajas del
manejo quiriirgico endoscépico y abierto de los mucoceles de senos

paranasales.

Se obtiene autorizacién por escrito para el procedimiento quirtrgico.

A todos los pacientes se les solicita Tomografia computarizada de senos
paranasales preoperatoria para ubicar las estructuras anatdémicas que
limitan la diseccién endoscépica { tales como el piso de la fosa craneal
anterior, indice de Keros, lamina papirdcea, variantes anat6micas :
celdillas de Haller, celdilas de Onodi, concha bulosa, complejo
osteomeatal, etc ), ‘misma que se valora en la cita prequiriirgica e

inmediatamente antes de iniciar la cirugia,

La cirugia se realiza bajo anestesia general, con intubacién orotraqueal,
anestesia y vasoconstriccion locales con xilocaina al 2% con epinefrina a
1:200,000 aplicada bajo visiéon endoscépica. La parte inicial de la cirugia se
realiza con el endoscopio de cero grados iniciando clasicamente con una
infundibulectomia, los siguientes pasos dependen de la ubicacién y
extensibn de la patologia, tomando en cuenta los limites
anatomico-quirirgicos valorades en la TC y bésicamente se procede a

retivar la pared anterior e inferior del mucocele, drenando su contenido,

15
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lavando la cavidad y realizando hemostasia en caso necesario con
vasoconstriccién topica, se delimita y valora la integridad de las
estructuras anatdémicas, respetando totalmente la mucosa limitante del
mucocele, En caso necesario se empiea el endoscopio de 30 grados para

disecciones retrogradas o del receso frontal.
Se realiza cultivo de! contenido del mucocele.

En caso de involucro del seno maxilar se realiza antrostomia meatal, en
caso de involucro del seno etmoidal se realiza etmoidectomia anterior y/o
posterior y en caso de compromiso esfencidal se aborda este seno por su

cara anteroinferior, el seno Frontal es abordado a través del receso frontal.

Es importante realizar una marsupializacién amplia del mucocele y
resecar cualquier espicula o septum 6seo que pudiera cicatrizar

obstruyendo el drenaje del moco.

El cuidado postoperatorio constituye una fase critica del manejo qel
mucocele y consiste en un retiro meticuloso de costras, fibrina, sangre y
moco de la cavidad quirurgica bajo visibn endoscépica para evitar
formacion de sinequias u obliteracibn de la cavidad o recidiva del
mucocele. La limpieza inicialmente se realiza entre el 5to y 11lvo. dias
postoperatorios, posteriormente con revisién y limpieza endoscépicas cada
Semana por un mes, espaciando las revisiones de acuerdo a la evolucion y
extensidn de la cavidad.

]
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PRESENTACION DE LOS CASOS
Materiales y Método
ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal, observacional.
UNIVERSO

Se incluyen 3 pacientes del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, con diagnéstico de

mucocele, manejados con cirugia endoscopica de senos paranasales ¥y su

seguimiento endoscépico postoperatorio, de Enero a Diciembre de 1997,

17



CASO 1

Femenino 77 afios de edad que inicia su padecimiento actual hace 8
afios con aumento de volumen del globo ocular izquierdo, proptosis,
desplazamiento del mismo hacia superior y lateral, con disminucién de
agudeza visual hasta la percepcion de luz de dicho ojo, sin otra

sintomatologia rinosinusal.

A la exploracion fisica aumento de volumen en al &ngulo superointernc
de orbita izquierda que se extiende hacia seno Frontal, desplazande el ojo
hacia adelante, inferiér y lateralmente.

Refiere antecedente de cirugias previas en zona comprometida
aproximadamente 3 aflos y un afio antes, no especificando tipo de las

mismas.

A la revision endoscdpica solo se aprecia septum anfractuoso, meatos

medios sin compromiso aparente.

Se realiza TC SPN que muestra masa isodensa que ocupa senos frontal y
etmoides izquierdos, con erosién de ldmina papirdcea y de tabla posterior.
resonancia magnética que muestra tumoracion frontoetmoidal izquierda

que desplaza orbita, sin compromiso encefalico.
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Se realiz6 marsupializacién y drenaje del mucocele por via transnasal
endoscépica . La evaluacién oftalmolégica postoperatoria con mejoria de
proptosis, adecuada ,movilidad de globo ocular. El cuidados postoperatorio
endoscépico muestra cavidad de mucocele amplia, mucosa de aspecto
normal, sin evidencia de secreciones, sin costras y/o codgulos. Con
tomografia de control 2 meses posteriores a la cirugia sin evidencia de

patologia sinusal.

CASO 2

Femenino 29 anos de edad que inicia su padecimiento actual hace 4
afos con obstruccién nasal bilateral de predominio izquierdo, rinorrea

anterior mucopurulenta, plenitud facial constante.

_ Antecedente de rinitis mixta y alergia a hongos tratada con
inmunoterapia.

A la exploracién fisica se aprecia septum anfractuoso, en fosa nasal

izquierda masa de aspecto polipoideo, grisacea, rinorrea mucopurulenta.
Se realiza endoscopia nasal encontrando pélipos a nivel de meato medio ¥

superior izquierdos.
La tomografia de SPN muestra densidad de tejidos blandos a niveles

seno maxilar, etmoides, y fosa nasal izquierdos, se realiza resecciéon de
polipos por via transnasal endoscépica mostrando mejoria parcial de
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sintomatologia, 6 meses posteriores se realiza nuevamente tomografia que
muestra imagen hiperdensa que ocupa esfenoides y etmoides izquierdos
compatible con mucocele. Se realiza resonancia magnética que evidencia la
misma masa compatible con mucocele.

Se realiza marsupializacibn por via transanasal endoscopica del
mucocele, con mejoria de sintomatologia, en el control postoperatorio solo
se aprecian cavidad con mucosa de aspecto normal, cornetes inferior y

medio con degeneracion polipcidea.
CASO 3

Femenino 45 afios de edad que inicia su padecimiento actual hace 2

afios con obstruccion nasal derecha rinorrea posterior y cefalea Frontal.

A la exploracién fisica de aprecia masa a nive! de meato medio derecho
de superficie lisa. Se realiza endoscopia nasal se aprecia misma masa, piso
nasal y nasofaringe sin compromiso.

La tomografia muestra masa hiperdensa que ocupa etmoides y seno
frontal, compatible con mucocele, se realiza resonancia magnética que
muestra masa de misma ubicacién compatible con mucocele.

Se realiza marsupializacién y drenaje del mismo por via transnasal.
endoscipica, En el control endoscépico postoperatorio se aprecia cavidad
de mucocele amplia, que abarca receso frontal, revestida de mucosé de

aspecto normal, sin evidencla de secreciones ni costras.
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DISCUSION

Los mucoceles pueden aparecer en cualquiera de los senos paranasales,
Aproximadamente el 65% se encuentran en el seno frontal, 30% en el seno
etmoidal y el resto entre el seno esfenoidal y maxilar. Los sintomas que
mas se asocian a esta patologia son proptosis, disminucion de agudeza

visual y obstruccidén nasal.

Es indispensable para su estudio la realizacibn de una tomografia
computarizada de senos paranasales en cortes axiales y coronales, asi
como resonancia magnética. Estos estudios ayudan a valorar la extensién
de la patologia, el posible compromiso extrasinusal, establecer las
variantes anatdémicas y marcas quirargicas importantes para la cirugia, asi
como para el diagnéstico diferencial. La tomogréﬁa computarizada de SPN
también es importante en el control postoperatorio tardio y para la

vigilancia de posibles recurrencias.

Existen multiples manejos quirargicos para los mucoceles, en la
literatura actual el mas recomendado es el manejo endoscépico ya que
reduce la morbilidad y posibles complicaciones de los procedimientos
externos y/o radicales. Nuestros casos fuerdon manejados de esta forma; se
describe la técnica endoscopica empleada. Otra ventaja importante del
manejo endoscépico es que se logra la visualizacion directa de la patologia

y en el control postoperatorio es indispensable la exploracién endoscépica
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ya que provee la posibilidad de remover moco, costras, secreciones y
espiculas 6seas que pudieran ocasionar inflamacién local y tendencia a la
obliteracién parcial de la cavidad. Es recomendable . seguir las
recomendaciones de Kennedy y Moriyama con respecto a crear una

marsupializacion amplia del mucocele para evitar recidivas.

El exito de cualquier tratamiento quirurgico de los mucoceles requiere de
un seguimiento postoperatorio estrecho y cuidadoso por largos periodos de
tiempo. Hardy y Montgomery mencionan recurrencias de la enfermedad

en periodos tan largos de tiempo posteriores a la cirugia de hasta 40 afios.

Sin embargo, la cirugia endoscépica para manejo de los mucoceles
puede no ser la medida terapeitica para todos los casos, ya que implica
una completa comprensién y compromiso del paciente en su cuidado
postoperatorio, asi como una meticulosa técnica y conocimiento anatémico

por parte del otorrinolaringologo.
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CONCLUSIONES

Existen una gran cantidad de abordajes recomendados para el
tratamiento quirirgico de los mucoceles. La Cirugia funcional endoscopica
de los senos paranasales es una opcidn de tratamiento conservador para
los mucoceles frontal, etmoidal, esfenoidal y maxilar. Esta técnica evita las
complicaciones inherentes a las cirugias externas o radicales, minimizando
la morbilidad. Aunque es importante recalcar que tanto el medico como el
paciente deben tener en cuenta que el exito de la cirugia depende
estrechamente del control postoperatorio cuidadoso y meticuloso por un

periodo prolongado de tiempo.
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ANEXO

TABLA 1. OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA MUCOCELES DE SENCS
PARANASALES.

MAXILAR : Caldwell Luc
Etmoidectomia transantral
Cirugia funcional endoscépica de senos paranasales

ETMQIDES : Etmoidectomia externa
Etmoidectomia transnasal
Etmoidectomia transantral
Cirugia funcional endoscépica de senos paranasales

ESFENOIDES : Esfenoidectomia transeptal
Esfenoidectomia intranasal
Esfenocidectoia transorbitaria
Esfenoidectomia transpalatal
Cirugia funcional endoscopica de senos paranasales

FRONTAL : Colgajo osteoplastico
, Procedimiento de Lynch
Cirugia funcional endoscépica de senos paranasales

TABLA 2. VENTAJAS DEL MANEJO ENDOSCOPICO DE LOS
MUCOQOCELES.

Bajo riesgo de complicaciones

Facilidad en manos expertas

Menor costo

Adecuada visualizacién

Minima morbitidad

Posibilidad de manejo de recurrencias endoscopicamente
Seguimiento y limpieza postoperatorias bajo visién directa
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MUCOCELE DEL SENO FRONTAL

SE OBSERVA OCUPACION DE SENO FRONTAL IZQUIERDO

TC DE SPN CORTE CORONAL
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MUCOCELE DEL SENO MAXILAR

!
|
J
1
|

Lp—

SE OBSERVA OCUPACION DEL SENO MAXILAR Y FOSA NASAL
IZQUIERDOS

TC DE SPN CORTE AXIAL
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MUCOCELE DEL SENQO MAXILAR

SE OBSERVA OCUPACION DEL SENO MAXILAR DERECHO

TC DE SPN CORTE CORONAL
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VISTA ENDOSCOPICA DE UN MUCOCELE

NOTE EL ABOMBAMIENTO PREVIO AL DRENAJE
DEL MUCOCELE

VISTA ENDOSCOPICA DE UN MUCOCELE

INMEDIATAMENTE POSTERIOR A DRENAJE
DE MUCOCELE
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