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TITULO:

“Correlacion clinica- tomografica, para la orientacion diagndstico terapéutica, en pacientes
derechohabientes, con diagndstico de mucocele sinusal en el servicio de otorrinolaringologia y cirugia
de cabeza y cuello del centro médico nacional La Raza”

Introduccidn:
Los mucoceles son formaciones pseudoquisticas de los senos paranasales, de comportamiento
expansivo y de crecimiento lento, que pueden producir deformidad facial y otras alteraciones
naso-orbito-sinusales. No hay en la literatura actual un estudio que correlacione los hallazgos
clinicos-quirudrgicos con los tomograficos.

Objetivo:
Determinar la correlacion entre la tomografia computada de alta resolucidn preoperatoria, con
los hallazgos anatémicos- quirdrgicos en pacientes con mucocele sinusal.

Metodologia:
Es un estudio observacional. Con disefio clinico, transversal.
Se realizé la revision de expedientes de todos los pacientes con diagndstico de Mucocele sinusal
del servicio de Otorrinolaringologia adultos del centro médico nacional la raza de enero de 2010 a
enero de 2016. Que contaran con tomografia computada de alta resolucién preoperatoria de nariz
y senos paranasales, y reporte de interpretacion.

RESULTADOS:

Se encontraron 38 pacientes con diagndstico de mucocele, se excluyeron 12, por no contar con
criterios de inclusion. Se utilizd SPSS versién 22, para el analisis de resultados. La edad promedio
fue de 55.27 afios. El antecedente mas frecuente fue rinosinusitis cronica (57.69%). El sintoma
predominante la obstruccién nasal (57.7%). En los hallazgos quirlrgicos y tomograficos el
complejo frontoetmoidal fueron mayormente afectado. El procedimiento mayormente efectuado
fue la CEFNYSPN (30.03%), el 18.2% en conjunto con neurocirugia. El hallazgo predominante en la
TC fue el de neo-osteogénesis (52.5%).

CONCLUSION:
Se logré una herramienta de referencia en la exploracién clinica- radioldgica, la cual podra
mejorarse en futuros estudios, con la unificacidn de las variables quirurgicas.



2.1Definicién:

Los mucoceles fueron descritos detalladamente por primera vez a principios del siglo XIX
por Langenbeck, y Berthon fue el primero en discutir el tratamiento de esta condicion (2).
Sin embargo, el conocimiento acerca de su comportamiento, historia natural y tratamiento

sigue evolucionando hasta nuestras fechas.

Son neoformaciones benignas pseudoquisticas, de crecimiento lento, de comportamiento
expansivo de los senos paranasales. Estas estructuras se encuentran delineadas, por el
mucoperiostio de las cavidades nasales, donde se acumulan los productos de secrecion,
descamacion, e inflamacion, dentro de un seno paranasal, de comportamiento expansivo
por un proceso dinamico de erosion y neo-osteogénesis, y pueden erosionar dentro de
los espacios intra-orbitarios o intracraneales (1) (3)(2).

2.2 Epidemiologia:

Los mucoceles ocurren en todas las edades, con un pico mayor entre la 5ta y 6ta década

de la vida y no tienen predileccién alguna por género.

En cuanto a los factores de riesgo, el rol de una sinusitis previa en el desarrollo de los
mucoceles es incierto, 25% de los mucoceles resultan de una infeccion sinusal o de su
tratamiento quirdrgico, mientras que un 75% cuentan con antecedente de trauma facial,
alergias, enfermedades inflamatorias, poliposis o0 un tumor; solo en algunos pocos casos,

no es posible encontrar un factor etiol6gico especifico. (2)

Los mucoceles ocurren con mayor frecuencia en las regiones frontal y frontoetmoidal
representando aproximadamente del 65-80% de los casos; siendo menos
frecuentemente involucrados en los senos maxilares y esfenoidales (2); en el caso en
particular de los mucoceles del seno maxilar, que se presentan como un quiste malar, se
encuentran fuertemente asociados a procedimientos quirdrgicos, de tipo Caldwell-Luc, y

en los paises orientales esta es la presentacion mas frecuente de los mucoceles (5).



2.3 Etiopatogenia:

Se cree que su formacion se debe a la obstruccion del drenaje mucociliar normal,
usualmente en conjunto con alteraciones epiteliales, debidas a una cirugia previa o
trauma. La continua produccion de moco, dentro del seno paranasal conlleva al acumulo
de secreciones dentro de una estructura quistica rodeada de mucoperiostio, que crece

gradualmente (2-1).

La expansion del mucocele conlleva a la remodelacion y erosion del hueso circundante,
que puede resultar en extensidn intraorbitaria o intracranial. En los mecanismos de
remodelacion ésea que produce la expansion del mucocele, participan tanto la presion
mecanica, asi como los componentes bioquimicos involucrados; por un lado, el
incremento de presion dentro de la cavidad del mucocele causa remodelacion 6sea
inducida por estrés, mientras que la inflamacion cronica dentro del seno obstruido
conlleva a la liberacion y acimulo de productos de inflamacién que estimulan la resorcion
Osea por osteoclastos (1). Lund y colaboradores, realizaron un estudio en 80 paciente
con mucoceles, encontrando niveles de prostaglandina E2 significativamente elevados,
en comparacion con lo que se esperan de un seno paranasal normal, en dicho estudio
concluyen que los fibroblastos que se encuentran en el recubrimiento del mucocele, son
la principal fuente de resorcion 6sea, y actian bajo estimulo de los leucocito y monocitos

gue interactian en la interface entre el mucocele y el hueso facilitando la expansién (4).

2.4 Presentacién clinicay factores de riesgo.:

La presentacion clinica es variable, en general se presentan con la sintomatologia de una
rinosinusitis crénica. Debido a que su crecimiento es muy lento, pueden permanecer afios
silentes o con sintomatologia rinosinusal inespecifica como cefalea, mareo, rinorrea y
obstruccion nasal, hasta que se encuentran causando alguna deformidad estética
aparente, involucro de orbita, involucro intracraneal o complicacion por infeccion

agregada (3).



Existen mucoceles primarios, que son los que ocurren de novo, sin antecedente de
alteraciones o dafos previos; y mucoceles secundarios, en los cuales se tiene el

antecedente de un evento quirdargico o trauma previo (2).

En relacion con antecedentes traumaticos, representan uno de los principales
antecedentes que se encuentran claramente asociados con el desarrollo de esta entidad.
Los principales senos afectados por mucoceles asociados a trauma previo son el seno
frontal, seguido por senos etmoidales, maxilar y raramente esfenoidal. Las fracturas que
pueden antecedente al desarrollo de un mucocele puede ser directamente de un seno
paranasal en particular, o de otras estructuras cercanas como nariz, 6rbita, complejo
cigomatico-maxilar o como complicacion de una cirugia endoscoépica. Estos, se forman
por el crecimiento poco uniforme de la mucosa que queda viable posterior a un trauma,
la cual crece ectdpica a su posicion original debido al trauma, y en algunos casos sobre
una superficie 0sea irregular, lo que ocasiona obstruccién o atrapamiento de la mucosa,

de donde se desarrolla un pseudoquiste de comportamiento expansivo (6).

Se pueden desarrollar varias décadas después del antecedente traumatico, y pueden
permanecer silentes por tiempo indeterminado. Los sintomas oftalmoldgicos se hacen
notables cuando es lo suficientemente grande para involucrar la érbita, presentado
proptosis, diplopia, disminucion de la agudeza visual, exoftalmos, dolor o epifora. En un
analisis comparativo de diversos reportes de casos de mucoceles postraumaticos,
realizado por Gayane A. y colaboradores en el 2013, encontraron que de 11 casos
reportados, 10 eran posteriores a fractura de algiin seno paranasal o de la region frontal,
mientras que uno se debia a complicacion de un procedimiento endoscoépico, no
especificado; 7 casos involucraron al seno frontal, un caso fue fronto-etmoidal, otro fue
exclusivamente etmoidal, y los 2 restantes involucraron al seno maxilar; la latencia entre
el evento traumatico y el diagnoéstico de mucocele fue de 8 a 50 afios ambos involucrando
el seno frontal y con antecedente de fractura de seno frontal y herida frontal

respectivamente, con un promedio de latencia de 19.57 afos. (7).

En una serie de casos retrospectiva realizada por Kyund Chul Lee y colaboradores entre
1996 y 2008, se compararon 2 cohortes, la primera incluydé 33 casos de mucoceles

primarios, los cuales no tenian antecedente traumatico o de cirugia previa; en el segundo
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grupo se incluyeron 60 pacientes con mucoceles con antecedente de cirugia de senos
paranasales, 12 tuvieron cirugia endoscoépica y a 48 se les realiz6 una cirugia tipo
Caldwell-Luc; en el segundo grupo se encontré un rango de 2 a 42 afios, desde el
procedimiento primario y el desarrollo de los sintomas, con una media de 18.8 afios. Los
sintomas predominantes en los mucoceles primarios fueron de obstruccion nasal,
rinorrea, y dolor peri-orbitario. En el grupo de los mucoceles secundarios se encontré mas
frecuentemente dolor malar, obstruccion nasal, y descarga retronasal. En este estudio se
encontré6 en ambos grupos una ligera predileccion para el sexo masculino, la edad
promedio de presentacion fue para el grupo primario de 44.7 afios y para el secundario
de 48.6 afios. En el grupo primario se encontré principalmente afeccion del seno etmoidal
en un 45.5%, maxilar de un 18.2%, esfenoidal de un 9.1% vy frontal en un 6.1%. En el
grupo secundario se encontro el maxilar afectado en un 80%, seguido por etmoides en
un 13.3%, frontal en un 3.3%, esfenoidal en un 1.7% y frontoetmoidal en un 1.7%. Sin
embargo, entre los pacientes sometidos a cirugia endoscopica Unicamente se encontro

que el 58.3% desarrollé6 mucocele etmoidal (5).

Otros factores con importante asociacion para el desarrollo de mucoceles, es en el
contexto de un proceso rinosinusal crénico, ya sea con o sin polipos. En California, entre
los afios 2003 y 2012 se realizé una serie de casos por Jivianne T. Lee y cols, en donde
identificaron 65 pacientes con historia de rinosinusitis cronica, sin antecedentes de
trauma facial, quienes desarrollaron mucoceles, en primer lugar de seno frontal, seguido
por etmoidal, y esfenoidal; y en 6 casos se reportd extension intracraneal. Los principales
sintomas fueron cefalea, plenitud facial, y molestias peri-orbitarias. El rango de latencia
entre la aparicion del cuadro de rinosinusitis y el diagndéstico de mucocele fue de 3 a 19
afios, con un promedio de 9.4 afios. Todos los casos con extension intracraneal, se
realiz6 abordaje trans-nasal endoscoépico, y en 3 casos se requirid6 de abordaje de

craneotomia bifrontal, en conjunto con neurocirugia.

En otra serie de 28 de mucoceles con extension intracraneal, realizada por Delfini y
colaboradores, se encontré que el 35% de ellos tenian historia de rinitis alérgica o

rinosinusitis (9).

La incidencia de invasion a base de craneo varia entre el 10 y el 35%. (8)
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2.5Estudios de imagen:

Los estudios de imagen tanto TC como RM, juegan un rol circunstancial, en la definicién
y extension de los mucoceles, en particular cuando estos invaden orbita, fosa craneal
anterior, y el canal del nervio éptico. Asi como también son una guia confiable para la
planeacién de procedimiento quirdrgico. La expansion de los senos paranasales, asi
como el engrosamiento de las paredes Oseas del mismo, representa la presentacion
tipica de los mucoceles. Los cambios pueden ser focales, si se trata de mucoceles
secundarios a cirugia. En general, en los estudios de imagen, tanto en la tomografia como
en la resonancia magnética, la densidad y la intensidad respectivamente, varian, segun
la composicién del material, que se encuentra atrapado. Sin embargo, tanto en la
tomografia como en la RM se ha encontrado realce del anillo periférico de la lesién. En
el estudio tomografico, se puede observar su comportamiento expansivo en las paredes
0seas, asi como su falta de realce a la administracién del medio de contraste, y el signo

de anillo cuando se encuentra lesion intracraneal (3).
2.5.1 Clasificacion radioldgica para mucocele del seno frontal:

Existe una clasificacion radioldgica de los mucoceles del seno frontal propuesta por Har-
El G en 2001, (13):

e Tipo 1: limitado al seno frontal (con o sin extension hacia la érbita)
e Tipo 2: mucocele frontoetmoidal (con o sin extension a érbita)
e Tipo 3: Erosion de la pared posterior del seno:
A) Con minima o sin extension intracraneal.
B) Extension intracraneal franca.
e Tipo 4: Erosion de la pared anterior
e Tipo 5: Erosién de ambas paredes anterior y posterior
A) Con minima o sin extension intracraneal.

B) Extensién intracraneal franca.
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2.6 Tratamiento:

En cuanto al tratamiento quirargico, existen dos grandes lineas de manejo, el abordaje
abierto y el endoscoépico; La corriente actual es el tratamiento endoscopico, reservando
el externo o el combinado Unicamente para casos dificiles o cuando el abordaje
endoscopico ha fallado. Para los abordajes abiertos se debe de individualizar
dependiendo de la extension y localizacion del mucocele, por lo que un abordaje tipo
Lynch-Howard dard acceso al cuadrante medio superior de la érbita, mientras que una
incision transversa del parpado, un abordaje bifrontal o bicoronal nos dara acceso al seno
frontal; la rinotomia lateral modificada es util para acceder a los mucoceles etmoidales o
cuando los mucoceles maxilares son gigantes, para otros abordajes del seno maxilar se
usa la via Caldwell-Luc; y abordaje bicoronal con osteoplastia se reserva cuando hay

involucro intracraneal (2).

En cuanto al tratamiento quirargico, tradicionalmente la evacuacion y la completa escision
de la capsula era considerado el tratamiento de eleccion, con el objetivo de minimizar los
riesgos de recurrencia. Y se debia de escoger el abordaje mas adecuado, segun el sitio
afectado y las complicaciones asociadas, tratando de dar la mejor exposicion posible,
con el mejor resultado estético. Siendo muy utilizados los abordajes abiertos obliterativos.
Sin embargo, con el desarrollo de las técnicas e instrumentos de endoscopia, la
marsupializacion trans-nasal, ha surgido como una técnica, poco invasiva y con gran
eficacia. Con resultados exitosos y baja incidencia de recurrencia reportada (0.9-17%).
Sin embargo, siguen siendo recomendados los abordajes externos o combinados,
cuando existe extension intracraneal. En los casos de mucocele frontal con erosion de la
tabla posterior, pero con minima protrusion dentro del espacio epidural de la fosa craneal
anterior, el abordaje para realizar la marsupializacion endoscépica ha sido usado
exitosamente. Mientras mas extenso sea el defecto hacia fosa anterior, es mejor no quitar
la capsula contactante con la dura, para tratar de disminuir el riesgo de complicaciones.
En los casos con grandes defectos se realizan abordajes combinados o abordajes
externos, en donde se pueden hacer colgajos osteoplasticos, o si se requiere de una
mejor exposicion realizar una craneotomia. Usualmente un colgajo pericraneal es usado

para reparar el defecto del piso de la fosa anterior.
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El mucocele del seno frontal, es una de las patologias mas dificiles de tratar en la
rinologia. Actualmente el estandar usado para el tratamiento de los mucoceles es la
marsupializacion endoscoépica. Con el desarrollo de nuevos instrumentos endoscopicos
también se han desarrollado diversas técnicas endoscépicas para acceder al seno frontal
como el Draf tipo Ill el cual consiste en remover la porcion superior del septum, y
comunicar ambos senos frontales. Existe también otra técnica propuesta por Wormald y
Wormald y Chan, que propone realizar un colgajo axilar del cornete medio, para acceder
al seno frontal. recientemente ha ganado amplio uso para tratar las patologias del seno
frontal (12).

En un meta-analisis realizado por Curson y colaboradores en el 2013, en donde analizan
542 mucoceles frontales de 20 articulos, en donde fueron manejados tanto por via
endoscopica como abierta encontraron que ambos abordajes eran comparables en
términos de recurrencia con tasas de recidiva del 3.1-10.7%. en su revision plantean un
algoritmo en donde se describe que los mucoceles primarios del seno frontal deberian de
ser abordados con Draf Tipo I, 11, o lll segun la extensién, presencia de cicatrices u osteitis
(11).

En un estudio realizado por Kazuhiro Nomura y colaboradores en 2013, en donde
proponen que para algunos mucoceles del seno frontal es suficiente un abordaje tipo Draf
lla, el cual incluye la reseccion de las celdillas etmoidales anteriores para acceder al septo
gue separa las celdillas etmoidales del seno frontal. En su estudio realizaron dicha técnica
en 12 pacientes, de los cuales Unicamente solo uno presentd cierre del orificio de
marsupializacién a los 6 meses de seguimiento tomografico. En dicho estudio se realza
la importancia de la distancia anteroposterior del receso frontal, la cual fue medida previa
al evento quirargico, y la ampliacién suficiente de dicha distancia durante el evento

quirdrgico para prevenir la recurrencia (12).
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2.6.1 Abordajes endoscopicos al seno frontal:

Draf |1 Procedimiento endoscépico que implica la remocion completa de las celdillas
etmoidales anteriores, la apofisis unciforme y el tejido circundante al receso frontal; si es
necesario, se remueven las celdillas obstructivas a nivel del receso, la finalidad es que el

ostium drene directamente a un receso frontal permeable (14).

Draf Il Es un procedimiento extendido que involucra la reseccion del piso del seno frontal
desde el tabique nasal medialmente hasta la lamina papiracea lateralmente, requiere la

reseccion de la cara anterior del receso frontal (14).

Draf Ill También conocido como procedimiento de Lothrop modificado o drenaje medial.
Este procedimiento requiere la reseccion del tabique interfrontal y una porcion del tabique
superior y del piso del seno de orbita a Orbita; la lamina papiracea y las paredes
posteriores del seno permanecen intactas. La navegacion estereotactica ha aumentado
su inocuidad y efectividad, ofrece ventajas sobre el colgajo osteoplastico para obliteracion
del seno frontal, aunque todavia requiere resultados a largo plazo que reafirmen su

eficacia e inocuidad (14).
2.7 Conceptos de anatomia radiolégica — endoscopica:

Receso Frontal: es el espacio en donde drena el seno frontal. Es el espacio posterior al
proceso nasal del hueso frontal, entre la lamina papiracea y la lamela vertical del cornete
medio, se continGa hacia la pared lateral de la fosa olfativo y es anterior a la lamina basal

del cornete medio.

Agger nasi: es la celdilla etmoidal mas anterior, que se sitia encima de la insercion del
cornete medio, dentro de la pared lateral nasal. A menudo forma un monticulo visto justo
por delante del cornete medio. Se neumatiza hacia el proceso frontal del maxilar y la zona
del hueso lagrimal. Un agger nasi grande se asocia a menudo con una abertura frontal

anteroposterior mas grande.

Ostium del seno frontal: se define como el area mas angosta de la zona de transicion del
seno frontal al receso frontal, con su limite anterior formado por la espina nasal del frontal,
y el borde posterior por la base de craneo. Siendo la reconstruccién sagital la proyeccién

mas util para visualizarlo en la tomografia. El borde lateral del ostium esta formado por la
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lamina papiracea, y su limite medial por la extension superior de la lamela vertical del

cornete medio, y la pared lateral de la fosa olfatoria (10).

Para la mejor evaluacion del seno frontal y su relacion con las celdillas etmoidales existe
la clasificacion de las celdillas fronto-etmoidales realizada por Kuhn y modificada por
Wornald:

e Tipo 1: una Unica celda arriba del agger nasi.

e Tipo 2: Las celdillas fronto-etmoidales se encuentra escalonadas por encima del
agger nasi.

e Tipo 3: Las celdillas fronto-etmoidales se encuentran neumatizadas cefalicamente
en el seno frontal a través del ostium del frontal, pero no se extienden mas alla del
50% de la longitud vertical del seno frontal (63%).

e Tipo 4: Las celdillas fonto-etmoidales se extienden mas alla del 50% de la longitud

vertical del seno frontal.

Meato medio: es el area de la pared lateral de la cavidad nasal, que se encuentra cubierta

por el cornete medio, y recibe drenaje de etmoides anterior, frontal y senos maxilares.

Complejo ostiomeatal: Es la unidad funcional, y concepto fisiol6gico que relaciona los
pliegues y vias de drenaje del meato medio, en conjunto con el complejo etmoidal

anterior, receso frontal y suprabular e infundibulo etmoidal.

Proceso uncinado: es una estructura 6sea delgada, en forma de hoz, que parte del hueso
etmoides, y corre parasagital, de anterosuperior a posteroinferior. Tiene un margen
posterior libre y concavo, que por lo general se encuentra paralelo a la cara anterior de
la bula etmoidal. Hacia posterior se inserta en el proceso perpendicular del hueso
palatino, y el proceso etmoidal del cornete inferior. Anterior se encuentra unido al hueso
lacrimal y en el plano sagital puede tener una insercion comun a la superficie medial del
Agger Nasi, y al cornete medio. Sus inserciones superiores son muy variables.
Identificando 6 tipos; Las inserciones superiores mas comunes son a la lamina papiracea,

base de craneo o cornete medio (52%).

Seno Maxilar: Es la cavidad neumatizada que ocupa el cuerpo del hueso maxilar en forma

de piramide. En su pared medial se encuentra el hiato maxilar, que es el ostium del seno
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maxilar, y se encuentra localizado inmediatamente posterior al ducto nasolacrimal, en la
base del infundibulo etmoidal, y esta cubierto por la transicion del proceso uncinado que
va de su porcion vertical a horizontal. Tiene un diametro aproximado de 5 mm y la forma
y posicion exacta son variables. El techo del seno maxilar forma el piso de la orbita. El
piso se encuentra formado por el proceso alveolar del maxilar, y puede estar perforado

por lar raices del segundo premolar, o el primer molar.

Hiato semilunar: es una hendidura en del de media luna, entre el borde libre posterior
concavo del proceso uncinado, y la convexidad de la cara anterior de la bula etmoidal,

formado la entrada al infundibulo etmoidal. se

Hiato semilunar superior: Hendidura en forma de media luna entre la pared posterior de
la bula etmoidal y la lamela basal del cornete medio, a través de la cual se puede acceder

al receso retrobular, si este se encuentra presente.

Bula etmoidal: Es la celdilla anterior mas grande, en un 8% se encuentra subdesarrollada.
Se han descrito multiples composiciones etmoidales, la mas comdn comprende una
celdilla unica que se abre hacia el hiato semilunar superior o al receso retrobular (68%).
En raras ocasiones esta celdilla tiene drenaje hacia el infundibulo etmoidal (3%). En otras
ocasiones pueden ser multiples celdillas con mdultiples drenajes, de las cuales casi
siempre alguna drena al hiato semilunar superior (98.4%). La cara anterior de la bula
etmoidal forma el limite posterior del hiato semilunar, el infundibulo etmoidal y el receso
del frontal.

Receso suprabular: Es el espacio que aéreo que se forma cuando la bula etmoidal no
alcanza el techo etmoidal, y esta delimitado hacia abajo por el techo de la bula etmoidal,
medialmente por el cornete medio, lateralmente por la lamina papiracea, hacia arriba por

el techo etmoidal. En un 70.9% se encuentra un discreto receso suprabular.

Receso retrobular: Este se forma cuando la pared posterior de la bula etmoidal esta
separada de la lamela basal del cornete medio, creando una hendidura entre ambas. Se
abre medialmente al meato medio, a través del hiato semilunar superior. El receso
retrobular y el suprabular, pueden encontrarse continuos o separados por un tabique

0seo. En el 93.8% se encuentra un receso retrobular discreto y separado.
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Infundibulo etmoidal: se trata de un espacio tridimensional, en el laberinto etmoidal de la
pared lateral nasal. Su limite lateral es la lamina papiracea, y ocasionalmente por el
proceso frontal del maxilar, y el hueso lacrimal anterosuperior. El borde posterior lo
compone la cara anterior de la bula etmoidal. Y se abre hacia el meato medio a través

del hiato semilunar inferior. El proceso uncinado forma el limite medial.

Receso terminal: Se forma si la insercion del proceso unciforme se encuentra sobre la
lamina papiracea, o la base del Agger nasi, formandose asi un fondo ciego en el extremo

superior del infundibulo etmoidal.

Receso supraorbitario: Una extension lateral del receso suprabular, 0 una extension

neumatizada de etmoides a lo largo del techo de la érbita.

Pico frontal: Es el espesor de hueso subyacente al Nasion, que comprende el proceso
nasal del hueso frontal, el proceso frontal del hueso maxilar en su porcion lateral, con una

contribucion potencial del hueso nasal.

Celdillas fronto-etmoidales: Estas celdillas se clasifican como anterior o posterior, y como
medial o lateral, con respecto al receso frontal, dentro de las paredes del seno frontal.

Seno frontal: Es la neumatizacion del hueso frontal, la cual varia significativamente tanto
en el mismo individuo, como inter-individuo, en cuanto a forma, posicién, septum inter-

seno, o la presencia de otros tabiques y celdillas en su interior.

Meato superior: es el area de la pared lateral de la nariz, que se encuentra cubierta
medialmente por el cornete superior. Recibe drenaje del etmoides posterior.

Orbita medial: la 6rbita es una piramide cuadrangular, rodeada en 3 de sus caras por
senos paranasales. La pared medial separa la pared medial del complejo etmoidal, y se
compone principalmente por la lamina papiracea del etmoides, el proceso frontal del
maxilar, y el hueso lacrimal en su porcién anterior, y hacia posterior el cuerpo del
esfenoides. La ldmina papiracea es muy delgada (0.2-0.4 mm). En el vértice de la 6rbita
confluyen las alas mayores y menores del esfenoides. Hacia arriba la lamina papiracea
se articula con el techo de la orbita en la sutura frontoetmoidal, hacia abajo se articula

con el maxilar, donde suele ser muy delgada.
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2.7.1 Variantes anatomicas:
Del proceso uncinado:

a) Evertido o paraddjico.

b) Bula unciforme: cuando se encuentra neumatizado.
Concha bulosa: Neumatizacion del cornete medio.

Celdilla interlamelar: Neumatizacién de la lamela vertical del cornete medio, desde el

meato superior.

Celdilla de Haller: Es una celdilla etmoidal anterior o posterior, la cual se desarrolla en el

suelo orbitario y lateral a una linea paralela a la ldmina papiracea.

Celdilla de Onodi: Es una celdilla del etmoides posterior. Que se desarrolla lateral y/o

superior al seno esfenoidal.

Cornete medio paradogjico: Su cara lateral es convexa, disminuyendo el espacio del

complejo ostiomeatal.
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Los mucoceles son formaciones pseudoquisticas de los senos paranasales, tienen un
comportamiento expansivo en un proceso dindmico de resorcion 6sea y neo-
osteogénesis. Son formaciones de crecimiento muy lento, y tienen una incidencia baja,
en algunos paises de Latinoamérica se ha encontrado una incidencia de 1.7 por cada mil
pacientes con patologia de nariz y senos paranasales (15). En algunos estudios
espafoles se ha encontrado incidencia de 2.7 pacientes por afio (16). En un estudio
realizado por el Centro Médico Nacional Siglo XXI, acerca de mucoceles y sus factores
etiologicos, se encontré una incidencia de 6 pacientes por afio (17). A pesar de ser
neoformaciones benignas, de crecimiento lento, y relativamente raras, esta patologia
tiene su impacto debido a que dentro de sus factores de riesgo para su formacion se
encuentran los traumatismos craneo faciales, asi como padecimientos de rinosinusitis
cronica y como una potencial complicacién de la cirugia de senos paranasales. Esta
descrito en la literatura que entre el antecedente etioldgico y el inicio de sintomatologia
de mucocele pueden pasar varias décadas. Y debutan con sintomatologia rinosinusal
inespecifica. Sin embargo, al irse expandiendo por accion tanto de mecanica, por el
acumulo de secreciones en su interior, y por degeneraciéon 6sea por los componentes
bioguimicos de inflamacién en la cdpsula del mucocele, y al encontrarse en cavidades
tan pequefas, y con paredes 6seas delgadas, los mucoceles tienden a manifestarse
cuando presentan invasién a Orbita, producen deformidad craneo-facial, o cuando
presentan invasion intracraneal, o cuando presentan alguna complicacién infecciosa; a
este punto tienen un tamafio muy grande, producen deformidad, pueden producir
alteraciones visuales, diplopia, exoftalmos, dolor ocular o periorbitario, epifora, limitacion
en los movimientos oculares; cuando presentan invasién intracraneal, tienen riesgo de
desarrollar meningitis o encefalitis, asi como hipertension intracraneal, por compresion.
Por todo lo anterior a pesar de tratarse de una patologia poco frecuente, y de evolucion
lenta, es importante su estudio y analisis, debido a que la evolucién de la enfermedad,
puede conducir a complicaciones severas, poniendo en riesgo 6rganos de los sentidos,
el aspecto fisico del paciente, asi como su calidad de vida e incluso pudiendo presentar

complicaciones letales por invasion a sistema nervioso central. Hasta un 70% de los
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pacientes con diagnostico de mucocele cuentan con historia de cirugia de senos
paranasales, por lo que se ha sugerido que esta patologia sea la manifestacion tardia de
una complicacion de una cirugia de senos paranasales, como las que se realizan en

centros hospitalarios de tercer nivel, como el nuestro.
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Debido a la poca frecuencia de la patologia, existe poca informacién disponible en la
literatura. La mayoria de los articulos y literatura disponible fue desarrollada a partir de
poblacidén norteamericana, oriental y europea, que pueden presentar distintas situaciones
anatomicas que pueden condicionar cambios en la historia natural de la enfermedad.
Incluso en la literatura se encuentran discrepancias en el comportamiento de esta
entidad, en distintas poblaciones, el mas claro ejemplo es en Japén, en donde el sitio
mas frecuente de aparicion de los mucoceles es en el seno maxilar; a diferencia de la
bibliografia norteamericana y europea que reportan mas frecuente el seno frontal o
etmoidal como sitio de presentacion. Es poca la literatura que se enfoca en la correlacion
clinica y tomogréfica, o que tenga como objetivo estudiar las variantes anatomicas como
factor extra de riesgo para el desarrollo de dicha patologia. Debido a la localizacion
anatomica dificil de acceder y los sitios variables en donde se suele situar o invadir dicha
patologia, ha hecho dificil estandarizar un diagrama de tratamiento quirlrgico,
reportdndose en la mayoria de las series de casos abordajes combinados, y técnicas

variables.

Por lo anterior vale la pena realizar un estudio de tipo observacional, para determinar
claramente la incidencia de este padecimiento; asi como una correlacion clinica
tomografica, que nos permita analizar los factores de riesgo anatomicos que puede
presentar nuestra poblacion, y el sito mas frecuente de aparicién y de invasion de esta
patologia en nuestra poblacion, y con base a ello poder estandarizar fases, donde seria

adecuado realizar un tipo de intervencion determinado.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existe correlacién entre los hallazgos tomogréaficos preoperatorios con los hallazgos

clinico-anatdbmicos encontrados en pacientes con mucoceles sinusales?
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6.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

La tomografia computada de alta resolucion (TCAR) preoperatoria en pacientes con
mucocele sinusal del Hospital General Centro Médico la Raza se correlaciona con los

hallazgos anatomicos-quirtrgicos encontrados en la endoscopia rinosinusal.
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7.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la correlacion entre la tomografia computada de alta resolucion preoperatoria
en pacientes con MUCOCELE SINUSAL con los hallazgos anatdmicos- quirdrgicos de

los pacientes estudiados.

7.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Realizacion de un indice tomogréafico de verificacion util para la valoracion de la
tomografia preoperatoria en pacientes con mucocele sinusal que incluya la
deteccion de las principales estructuras anatémicas.

e Describir los hallazgos tomograficos en pacientes estudiados.

e Descripcion de los hallazgos quirargicos mas frecuentes.

e Describir si existe alguna asociacion entre los hallazgos tomogréficos
preoperatorios con los hallazgos clinicos.

e Determinar la sensibilidad y especificidad del estudio tomografico para el
diagndstico del mucocele y las diferentes variables anatémicas sinusales que se

encuentren.
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8.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional

8.2 DISENO DE ESTUDIO

Estudio Clinico, transversal retrospectivo.
8.3 POBLACION DE ESTUDIO

En el servicio de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello del centro médico
nacional “La Raza” se evaluaran los expedientes de pacientes hombres y mujeres de
mayores de 18 afios con diagnostico de Mucocele sinusal. En el expediente fisico o
electronico se debera de encontrar los datos clinicos referidos por el paciente a su llegada
a dicho servicio; examen fisico otorrinolaringolégico, en el cual se detallen la cavidad
nasal, asi como los posibles cambios en o6rbitas o macizo facial; ademéas de contar con
tomografia computada de alta resolucidén preoperatoria de nariz y senos paranasales, con
reporte de interpretaciéon impreso, la cual se obtendra de la base de datos electronica

Synapse o disco anexo con dicho estudio.
8.4 LUGAR DE ESTUDIO

Estudio realizado en el servicio de Otorrinolaringologia Adultos del Centro Médico
Nacional La Raza.

8. 5 Criterios de seleccion.
8.5.1 Criterios de inclusion.

1. Expedientes de pacientes del sexo masculino o femenino mayores de 18 afos
de edad con diagnéstico clinico y examen fisico descrito en notas del
expediente.

2. Pacientes que cuentes con tomografia preoperatoria.

Hoja quirdrgica en expediente clinico completa.
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8.5.2 Criterios de exclusion
1. Pacientes con otras enfermedades tumorales.
2. Pacientes con enfermedades sistémicas asociadas autoinmune o de colagena.

8.6 TAMANO DE LA MUESTRA

La formula general es:

n = 2z (PQ)
dz
Donde:

n = 25 expediente para su estudio.

z = es el valor de la desviacion normal, igual a 1.96 para un nivel de significacion
del 5%

P = Se tomara en base a la prevalencia de descrita en la literatura que es de 1.7%
Q=1-P (98.3%)
d = precision del 95%

8.7 Tipo de muestreo

No probabilistica, por conveniencia

8.8 Técnica de muestreo

Consecutiva; incluyendo a todos los sujetos de estudio conforme vayan cumpliendo los
criterios. Se tomaran los expedientes desde 2001 a la fecha y con el resultado se

realizaré el andlisis de datos.
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Se buscaron los expedientes de los pacientes que cuenten con el diagnostico de
mucocele sinusal, desde enero del 2010 a Julio del 2016, y cuenten con los criterios de
inclusion y exclusion para ingresarse a nuestro estudio. Se llenara la hoja de recoleccion
de datos basales en Anexo 1. Asi mismo se recabaran los datos de hallazgos quirargicos

tomados de la nota quirdrgica usando el Anexo 3.

Posteriormente se realizara evaluacion por medio de la hoja de recoleccion de hallazgos
tomogréfico en Anexo 2. Los hallazgos tomogréaficos seran evaluados por dos médicos
radidlogos (Con mas de 5 afios de experiencia en la interpretacion de estudios de
tomografia de nariz y senos paranasales y se determinara Confiabilidad inter e
intrasujeto). Los hallazgos quirtrgicos se tomaran los descritos en la hoja quirargica de

cada procedimiento realizado.

Con base a los hallazgos se realizara el analisis de datos propuesto.
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9. RESULTADOS

Se encontraron 38 pacientes que eran candidatos para ingresar a este estudio, de los cuales, se
excluyeron 12 pacientes por no tener todos los criterios de inclusion para este proyecto. Se utilizo

SPSS versidn 22 para este andlisis de resultados.

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION ESTUDIADA

De los 26 paciente estudiados, se encontraron los siguientes datos demograficos.
EDAD.
La media de edad encontrada fue de 55.27 con una DE + 19.097, (22-87 afios).

A continuacion, se muestra en la Gréfica No. 1 la distribucion por edad. Para el sexo femenino la
edad media fue de 53.84 DE +18.66. Para el sexo masculino se encontré una media de edad de
58 con una DE + 20.83.

6 -

5 -

4 -

3

2

1 -
0 0

O 1 1 1 1 1 I I I I 1
0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Gréfica No. 1 Distribucion por grupos de edad de la poblacién estudiada.
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SEXO.

En la poblacién estudiada se encontré que el 50% fueron del sexo masculino y 50% sexo

femenino. Grafica No. 2

uFEM
m MASC
Grafica 2. Distribucion por sexo del grupo estudiado.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
TRAUMATISMO CRANEOFACIAL. Gréfica 3. Antecedentes de traumatismo craneofacial
=ggBITA
Para la poblacién estudiada esta i HACIO FACIAL
CIMARIZ Y ORBITA

variable se encontrdé negativo el 73.1%
de los pacientes estudiados, el resto de

los hallazgos se muestra en la grafica 3.
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LATENCIA EN ANOS DEL TRAUMATISMO CRANEOFACIAL Y DIAGNOSTICO DE

MUCOCELE.

El tiempo de latencia del antecedente del traumatismo craneofacial cuando este fue

positivo y el diagndstico de Mucocele tuvo una media de 3.19 con una DE + 6.086, con

valores entre 0 a 18 afios.

Tabla 1. TABLA GENERAL

Desviacion
lindicador N Minimo Maximo Media estandar

EDAD 26 22 87 55,27 19,097
LATENCIA

26 0 18 3,19 6,086
TRAUMATISMO
LATENCIA

26 0 10 1,12 2,628
CIRUGIA PREVIA
LATENCIA DE RSC| 26 0 60 10,42 14,362

LATENCIA DE CIRUGIA PREVIA AL DIAGNOSTICO DE MUCOCELE.

La media fue de 1.12 afios, con DE de 2.628, con intervalo de 0 a 10 afios en los pacientes

estudiados como se muestra en tabla 1.

ANTECEDENTE DE CIRUGIA CRANEOFACIAL PREVIA AL DIAGNOSTICO DE MUCOCELE.
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De los 26 pacientes estudiados, el 80,8% no tuvo antecedente de cirugia previa. En la

tabla 2, el tipo de cirugias asociadas a los antecedentes de los pacientes, en quienes

esta variable fue positiva.

Cirugia craneofacial Porcentaje
Valido NO 80,8
CEFNYSPN 154
CEFNYSPN/SEPTOPLASTIA 3,8
Total 100,0

Tabla 2. Antecedentes de cirugia craneofacial.

ANTECEDENTE DE RINOSINUSITIS CRONICA PREVIA AL DIAGNOSTICO DE MUCOCELE.

La distribucién para esta
variable en el grupo
estudiado fue que el
42.31% no tenia
antecedentes,  mientras
que el 38.46% presentd
RSC no polipsotica y el
19.23% RSC polipésica.

Ver gréfica 4.

La latencia para esta
enfermedad fue 10.42, con
DE de 14.36. Con intervalo
de valores de 0 a 60 afios.
Ver Tabla 1.

GRAFICA 4. ANTECEDENTES DE RINOSINUSITIS CRONICA

Eno
[H RSC POLIPOSICA
I RSC NO POLIPOSICA
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ANTECEDENTES DE TABAQUISMO

En la poblacion estudiada, el 69.2% no tenia como antecedente tabaquismo, Gnicamente un

30.8% tuvo este antecedente positivo.

AMBIENTE ADVERSO

La mayor parte del grupo estudiado no estuvo expuesta a ambiente adverso, Unicamente un

26.9% estuvo expuesto a diversas sustancias, tal como se describe en la tabla 3.

Porcentaje

NO

POLVO DE TIERRA

POLVO DE MADERA

MATERIAL DE CONSTRUCCION
DERIVADO DE PETROLEO

Total

73,1
7,7
3,8
3,8
7,7
3,8

100,0

Tabla 3. Ambiente Adverso.

ANTECEDENTE DE ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS:

En esta variable, se encontrd que el 57.7%, no present6 antecedente de enfermedades cronco-

degenerativas, dentro de los que presentaron positiva esta variable, cabe destacar el grupo de

hipertensién arterial sistémica presente en el 19.2%, el resto tuvo una distribucion de 3.8% para

cada patologia, como se muestra en la tabla 4.

Porcentaje

NO

HAS

DM2

CANCER DE COLON
RESISTENCIA A LA INSULINA

57,7
19,2
3,8
3,8
3,8
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SJOGREN 3,8

BRONQUITIS CRONICA 3,8
DISLIPIDEMIA 3,8
Total 100,0

Tabla 4. Enfermedades crénico-degenerativas.
ANTECEDENTES DE PATOLOGIA DE OTORRINOLARINGOLOGIA

Dentro de la variable de antecedentes de patologia de otorrinolaringologia, se encontr6 que el

88,5% fue negativo, el resto se explica en la taba 5.

NO 88,5
POLIPOSIS 3,8
OTITIS MEDIA CRONICA 3,8
CANCER DE CAVIDAD ORAL 3,8
Total 100,0

Tabla 5. Antecedentes otorrinolaringolégicos.

DATOS CLINICOS DE MUCOCELE.

SINTOMAS

RINORREA.

Dentro de los sintomas frecuentes, esta variable se encontr6 positiva en un 61.5%, y negativa

en el 38.5% de los pacientes al momento del diagnostico.
OBSTRUCCION NASAL

La obstruccion nasal fue un sintoma menos frecuente dentro de nuestra poblacién estudiada, se
encontré presente Unicamente en un 42.3%, mientras que el 57.7% de la poblacion estudiada,

no lo present6 al momento del diagnostico.

EPISTAXIS
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Esta variable, se encontr6 asociada a los pacientes que presentaron mucocele, Gnicamente en
un 7,69%. Y negativo en el 92.31%.

Gréfica 5. Algia Facial ALGIA FACIAL

Esta sintomatologia se encontr6 presente
Unicamente en el 26.9% de la poblacion

estudiada. Gréfica 5.

Grafica 6. Descarga retronasal

DESCARGA RETRONASAL.

En la poblacién estudiada se encontré
descarga retronasal, en el 42.31% de los

pacientes. Gréfica 6.

DIPLOPIA

La distribucion de esta variable, mostro que la diplopia fue un sintoma poco frecuente, y se
encontré presente Unicamente en el 7.69% de nuestra poblacion de estudio.
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Grafica 6. Deformidad facial.

Grafica 7. Limitacién de movilidad ocular.

Eno

DEFORMIDAD FACIAL:

En la poblacién estudiada, este signo
se encontrd presente en el 65.38% de

la poblacién. Gréfica 6.
EPIFORA:

Esta variable se encontré positiva en el
30.77% de nuestro grupo estudiado,
mientras que fue negativa en el
69.23%.

LIMITACION DE MOVILIDAD OCULAR:

Dentro de la distribucion de dicha variable,
se encontré presente en el 23.08% de la

poblacién de estudio. Gréfica 7.
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Grafica 8. Disminucion de agudeza visual

DISMINUCION DE AGUDEZA VISUAL.

Encontramos en nuestro grupo de estudio
disminucion de la agudeza visual en un
15.38%. gréfica 12.

Grafica 9. Desviacion septal ipsilaeral

DESVIACION SEPTAL IPSILATERAL:

En nuestra serie de estudio encontramos que
el 38.46% present6 desviacion del septum
nasal, al mismo lado de donde se presenté el

mucocele. Gréfica 9.

Gréfica 10. Desviacion septal contralateral.

2y DESVIACION SEPTAL CONTRALATERAL:

Esta variable se encontr6 presente en el
20,08% de la poblacién de estudio. Grafica
10.

POLIPOSIS:

Esta variable, referente a la exploracion
fisica, en nuestra poblacién con mucocele,

se encontrd Unicamente en el 3.85%.
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NEOFORMACION ASOCIADA:

En esta variable, referente al
hallazgo durante la exploracion
fisica de una neoformacion
asociada, se encontrd presente en
el 3.85%, mientras que en el 3.85%
se encontr6 asociado a una

sinequia. Gréfica 11.

Gréfica 12. Descarga por meatos

Grafica 11. Neoformacion asociada

NO
[H NEOFORMACION NARIZ
] SINEQUIA NASAL

DESCARA POR MEATOS:

Se encontr6 presente durante la
exploracion fisica en un 11.54%.
Grafica 12.
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Del total de pacientes incluidos en el presente estudio, todos fueron intervenidos
quirargicamente en al menos una ocasion, como maniobra terapéutica, realizdndose
diversos procedimientos, para la resolucién de la presente patologia, en ocasiones
ameritando de la participacion de otras especialidades durante el acto quirdrgico. Los
hallazgos quirdrgicos, tipo, nimero de cirugias e intervalo entre ellas, asi como si hubo

manejo multidisciplinario, se describe a continuacion.
Tiempo entre la primera intervencion y las cirugias secundarias.

De nuestros todos nuestros pacientes estudiados el 78.8% requirié Unicamente una
cirugia. En los pacientes en quienes ameritaron mas de una cirugia se encontré que el
15.2% tuvo una latencia de 12 meses, el 3% tuvo una latencia de 24 meses, y en el 3%

restante se encontrd una latencia de 36% entre un evento quirurgico y otro.
SENO AFECTADO:

Referente a la variable de seno afectado, cabe destacar que en un 3%, se encontro que
ningun seno paranasal afectado al momento de la cirugia, segun el reporte quirurgico,
mientras que la ubicacion que se reportd6 mayormente afectada en los reportes
quirargicos, fue el seno frontoetmoidal izquierdo con un 18.2%, seguido por el frontal
izquierdo por un 15.2%. El seno frontal derecho, maxilar izquierdo y frontoetmoidal
derecho, se encontraron afectados cada uno en un 12.1%. La distribucion del resto de

los senos afectados se muestra en la gréafica 13.
ABORDAJE:

Para el tratamiento de mucocele, en el grupo estudiado, se encuentra una amplia
variedad de procedimientos quirargicos, asi como diversas combinaciones de ellos. El
procedimiento mayormente utilizado en esta serie fue la cirugia endoscépica funcional de
nariz y senos paranasales, la cual tuvo una frecuencia de 30%, seguida por el abordaje
via Linch en un 18,2 %, y en tercer lugar de frecuencia se encuentra la combinacion de
ambos procedimientos ya mencionados, dicha combinacion se llevo a cabo en un 12.1%.

El resto de los abordajes se detallan en la gréafica 14.
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ETMOIDES IZQUIERDO

FROMTAL, ETMOIDES ¥ BULA ETMOIDAL

FROMTOETMOIDAL BILATERAL

BULA ETMOIDAL ETMOIDES DERECHO

MAXILAR DERECHD

FROMTOMAXILAR IZQUIERDO

FROMTOETMOIDAL DERECHO

ETMOIDES DERECHO

FROMTOETMOIDAL IZQUIERDO

Grafica 13. Seno afectado.

MAXILAR IZQUIERDO

FROMTAL DERECHO

I I 1 1 1
=+ (] '] —

0luanday

[
5

6,06%]
[3,03%] [3,03%] [3,03%]

Ed
i
2
A

Ed
b
2
A

y I-CADWELL

| CEFNYSPN, CRAMEALIZACION Y ORBITOTOMIA,
EXTERMA.

DRAF |

» fFLYNCH, CRANECTOMIA Y CRAMEALIZACION

CEFNYSPN CON CRANECTOMIA'Y
CRAMEALIZACION

LYNCH

ADWELL ¥ CRAMEOTOMIA

EFNYSPN

EFNYSPM Y CRANEALIZACION

Gréfica 14. Abordaje.

FRINOSEPTOPLASTIA

LYMNCH Y CEFNYSPN

FCEFNYSPN Y SEPTOPLASTIA

10+
8-
5
4=
2

oljuan2ay

40



MANEJO MULTIDISCIPLINARIO.

En la presente serie se encontrd que Unicamente el 3% de los pacientes requiri6 manejo
oftalmo-quirdrgico, en conjunto con el otorrinolaringoldgico. De igual manera, al 18.2%
de los pacientes se les realizé alguna intervencion por parte del servicio de neurocirugia,

durante el mismo tiempo quirdrgico del procedimiento otorrinolaringolégico.

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

Se busco en los reportes quirdrgicos todas las alteraciones anatomicas y propias de la
patologia estudiada, los hallazgos relevantes y competentes para el presente estudio, se

describen a continuacion.

En cuanto a los hallazgos producidos por lisis 6sea, se encontré dehiscencia del techo
orbitario en un 9.1%, el 89.9% no presento alteraciones del techo orbitario. En cuanto a
dehiscencia de lamina papiracea, se encontr6 ausente en el 30.3% de los pacientes,
mientras que en un 36.4% se encontrd dehiscencia de la lamina papiracea izquierda, y el
33.3% tuvo lisis de lamina papiracea derecha. En el 15.2% de los casos se presento
dehiscencia de la tabla interna, mientras que el 18.2% presento lisis de la tabla externa

unilateral, y en un 6.1% bilateral.

Se recolectaron los datos referentes al involucro o alteracion del receso frontal
encontrados al momento de la cirugia, dentro de los que destaca que en el 42.42% de
los casos, no se encontré alteracién del receso frontal, el receso frontal izquierdo se
encontré ampliado por mucocele en el 21.21% de los casos, mientras que el receso
frontal derecho se encontré ampliado por el mucocele en un 15.15%. Se encontré también
receso frontal ocupado por pdélipos, ocluido por sinequias de lado derecho, izquierdo, y
bilaterales, y en un 3.03% no se pudo valorar el receso. Grafica 15.
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Grafica 15. RECESO FRONTAL.
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En cuanto al ostium del seno maxilar se encontré que en la mayoria de los casos (75.8%)

no hubo involucro, en el 21.2% de los casos el izquierdo se encontré ampliado, ya fuera

por la presencia de mucocele,
0 por patologia inflamatoria; y
en solo el 3% de los casos, el
ostium maxilar derecho se
encontr6 ampliado por la

presencia de mucocele.

El drenaje del contenido de los
mucoceles del grupo de
estudio, en el momento de su
reseccion se encontr0 con
contenido purulento en un
51.5% de los casos, y seroso
en un 48.5% de los casos.

Grafica 16. HALLAZGO POLIPO.
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Durante los eventos quirdrgicos, se reportd que en un 3% se encontrO mucosa con
degeneracion polipoidea, en otro 3% se encontré la fosa nasal izquierda ocupada por
tejido polipoideo, en un 6.1% se describe la presencia de pdlipo antro-coanal izquierdo,
y en el 9.1% de los casos se encontroé rinosinusitis polipdsica franca. En el 78.8% de los

casos no se describe mucosa con degeneracion polipdsica de ningun tipo. Grafica 16.

La variable de neoformacion se encontrd presente Unicamente en un 3% de los casos,
en los cuales correspondi6 a polipo antrocoanal. En el 97% no se encontrd ningun tipo

de neoformacion.
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HALLAZGOS TOMOGRAFICOS.

Todos los pacientes incluidos en el presente estudio contaron con estudio tomografico,
de los cuales se obtuvieron los datos mas relevantes, en cuanto a ubicacion de la

patologia, modificaciones estructurales y variantes anatémicas.

De todos los estudios tomogréficos revisados, el que se encontr6 con mayor precuenacia
afectado por mucocele fue el maxilar izquierdo 22.5%, seguido del fronto etmoidal
derecho 17.5%, fronto-etmoidal izquierdo 12.5%, frontal izquierdo 12.5%. El resto de la

distribucion topografica, se muestra en la gréfica 17.
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Grafica 17. HALLAZGO TC SENO
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Figura 1. Se observa
mucocele en celdilla de
Kuhn tipo 1 derecha
(flecha azul). En seno
maxilar derecho se
observa neo-
osteogénesis (Flecha
naranja).

Se recabaron los datos referentes a lisis de tegmen orbitario, en donde se encuentra que

en en un 67.5% no se encuentra lisis del mismo. Se describe la distribucion del mismo

en la gréfica 18.

Figura 2. Se observa
mucocele frontal
derecho, el cual lisa el
techo orbitario (flecha
azul). En el complejo
etmoidal, se observa
mucocele que expande
bula etmoidal (flecha
naranja).
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Grafica 18. HALLAZGO TEGMEN ORRBITA.

Un sitio anatomico importante dentro del analisis radiolégico de los mucocele fue el
receso frontal. Del lado derecho se encontr6 que el receso frontal en un 67.5% de los
casos no estuvo modificado. En un 27.5% de los casos se encontré6 ampliado por la
presencia de mucocele; en un 2.5% de los casos se encontré unicamente ocupado por
una hipodensidad, sin ampliar el receso, y en otro 2.5% de los casos estuvo obliterado.
Grafica 19. Mientras que el lado izquierdo, se encontro libre en un 70% de los casos, en
un 15% se encontr6 ampliado por la presencia de mucocele, en un 7.5% estuvo ocupado

por una hipodensidad, mientras que en el Ultimo 7.5%, se encontrd obliterado. Grafica
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Porcentaje

20.

Se buscé intencionadamente en cada una de las tomografias analizadas, la presencia de

HALLAZGO TC RECESO DERECHO FRONTAL CARACTERISTICAS
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40

NO INVOLUCRADO INVOLUCRADO

HALLAZGO TC RECESO DERECHO FRONTAL CARACTERISTICAS

GRAFICA 19. HALLAZGOS TC RECESO FRONTAL DERECHO

alguna variante anatomica. En el
72.5% de los casos no se
encontro ninguna  variante
anatOmica. La variante mas
frecuentemente encontrada fue,
la presencia de concha bulosa en
un 7.5%, seguida por desviacion
septal en un 5%; otras variantes
anatomicas encontradas fueron
espolén derecho, proceso
uncinado amputado, proceso
uncinado evertido, osteofito en
receso frontal y cornete

paradojico, cuya distribucion se

muestra en la tabla. Hubo afeccion bilateral debido a la presencia de lisis 6sea del septum

interseno en un 7.5% de los casos, en el 92.5% se encontrd el septum interseno integro.

Tabla 6.

Porcentaje

HALLAZGO TC RECESO FRONTAL IZQUIERDO CARACTERISTICA

HIPODENSIDAD OBLITERADO

GRAFICA 20. HALLAZGOS TC RECESO FRONTAL DERECHO
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Figura 3. Se observa mucocele
fronto-etmoidal izquierdo, el
cual se encuentra lisando
techo de drbita, lamina
papirdcea, y expande concha
bulosa izquierda (flecha azul)

Porcentaje

NINGUNA 72,5
ESPOLON DERECHO 2,5
CONCHA BULOSA 7,5
TORUS PALATINO 2,5
DESVIACION SEPTAL 5,0
PROCESO UNCINADO AMPUTADO 2,5
PROCESO UNCINADO EVERTIDO 2,5
OSTEOFITO EN RECESO FRONTAL 2,5
CORNETE MEDIO PARADOJICO 2,5
Total 100,0

Tabla 6. HALLAZGO TC VARIANTE.
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Un hallazgo fortuito encontrado frecuente mente en las tomografias de los pacientes con
mucocele de senos paranasales fue la presencia de neoosteogénesis, la cual se definio
como un engrosamiento 6seo mayor de 5mm, de las paredes 6seas del seno maxilar o
etmoidal. Se encontré neoosteogénesis en el 52.5% de los pacientes con mucocele, en

el 47.5% no se encontré alteracion 0sea de este tipo. Grafica 21.

HALLAZGO TC NEOOSTEOGENESIS

504

307

Porcentaje

Grafica 21. TC Neo-osteogénesis

Figura 4. Se observa en
seno maxilar derecho
neo-ostegénesis (flecha
azul), en paciente que en
cortes etmoidales se

observa mucocele
fronto-etmoidal bilateral
(figura 5).

Otro dato importante encontrado durante el analisis de las tomografias de los pacientes
con mucoceles de senos paranasales, fue que en un 7.5% de los casos se encontro la
presencia de mucoceles multiples en un mismo paciente. En un 5% de los casos hubo
datos sugestivos de pdlipo antrocoanal, en otro 5% se encontrdé pansinusitis. Otros
hallazgos con frecuencia de 2.5% como la presencia de dehiscencia de la lamela vertical

de 1.25cm, erosiéon de septum nasal de 0.8cm se describen en la tabla 7.
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Figura 5. Se muestra corte
coronal, en donde se observa
presencia de mucocele frontal
bilateral. En mucocele frontal
izquierdo se observa neo-
osteogénesis en pared del
mismo (flecha amarilla).

En cortes a nivel de seno
maxilar, se observa neo-
osteogénesis (figura 4.)

Porcentaje
NINGUNO 65,0
ANTROSOTOMIA MAXILAR IZQUIERDA 2,5
MULTIPLE 7.5
PANSINUSITIS Y CUERPO EXTRANO SENO MAXILAR 95

IZQUIERDO
ETMOIDES BILATERAL OCUPADO POR HIPODENSIDAD 2,5

EROSIION SEPTUM 0.8CM 2,5
DEHISCENCIA LAMELA VERTICAL 1.25 CM 2,5
POLIPO ANTROCOANAL 5,0
PANSINUSITIS 5,0
LISIS LAMELA VERTICAL 0.5CM 2,5
NIVELES HIDROAEREOS EN FRONTAL, CON o5
HIPODENSIDADES EN ETMOIDES '
Total 100,0

Tabla 7. Otros hallazgos TC.
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Finalmente se realizo la medicion cuantitativa en centimetros de todas las dehiscencias
ocasionadas por los distintos mucoceles, asi mismo se realizé la medicion del receso
frontal, tomado en cortes sagitales, en el punto mas estrecho del mismo, siendo medido
de forma bilateral, sin importar si estaba involucrado por la presencia de mucocele, o no.
En cuanto a la dehiscencia del tegmen orbitario se encontré con una media de 0.64 cm,
con una desviacion estandar de 1.12, siendo la minima de 0.4cm, y maxima de 3.8cm.
La lamina papiracea de la Orbita se encontr6 con una lisis 6sea media de 0.67cm, siendo
la distancia minima de 0.4cm y maxima de 2.3 cm, con una DE de 0.73 cm. En cuanto a
la lisis del tegmen frontal se encontrdé una media de 0.28 cm, distancia minima de 0.1cm,
maxima de 5.8 cm, y una DE de 1.05. Cuando se encontr¢ lisis de la tabla interna del
seno frontal esta tuvo una distancia promedio de 0.43 cm, siendo la minima de 0.3cm, y
méaxima de 3.2 cm DE 1.01. En el caso de la tabla externa del frontal la longitud promedio
de la dehiscencia fue de 0.51 cm, minima de 0.2 cm, maxima de 4.5, DE 0.99. Referente
al receso frontal medido en cortes sagitales en su punto mas estrecho, de lado derecho
se encontrd una distancia minima de 1.2mm y maxima de 10 mm, con un promedio de
4.24mm y una DE de 3.99. Mientras que para el lado izquierdo las medidas de la longitud
del receso frontal en las mismas condiciones fueron la minima de 1.5mm, maxima de 28
mm, promedio de 2.88, y DE 6.07. El ostium del seno maxilar medido en cortes coronales
se encontrd con una longitud promedio de 3.57mm, con una minima de 0.8mm, y maxima
de 19mm, con DE 6.71. Tabla 8.
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Desviacioén

N valido (por lista)

Minimo [ Maximo |Media |estandar
HALLAZGO TC TGMEN ORBITA (cm)

0.4 3.8 064 |[1.12
HALLAZGO TC LAMINA PAPIRACEA ORBITA
(cm) 0.4 2.3 067 [0.73
HALLAZGO TC LISIS TEGMEN FRONTAL (cm)

1 5.8 0.28 |1.05
HALLAZGO TC LISIS TABLA INTERNA
FRONTAL (cm) 0.3 3.2 0.43 |1.01
HALLAZGO TC LISIS TABLA EXTERNA
FRONTAL (cm) 0.2 45 051 [0.99
HALLAZGO TC RECESO FRONTAL DERECHO
(mm) 1.2 10 424 |3.99
HALLAZGO TC RECESO FRONTAL IZQUIERDO
(mm)

15 28 288 |6.70
HALLAZGO TC OSTIUM MAXILAR (mm)

0.8 19 357 |6.71

Tabla 8. Mediciones TC
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Los mucoceles son formaciones pseudoquisticas de los senos paranasales, poco
frecuentes, tienen un comportamiento expansivo, de lento crecimiento (2). Existe poca
informacion en la literatura acerca de esta patologia; asi como, tampoco se cuenta con
estudios que hagan correlacibn acerca de las variantes anatomicas y hallazgos

tomograficos, con los hallazgos clinico-quirargicos.

En el presente estudio, se encontrd una frecuencia de mucocele de 6.33 casos por afo,
superior a lo reportado en estudios espafoles de 2.7 casos por afio (16), y similar a lo
reportado en México, CMN siglo XXI, de 6 casos por afio (17). Con una incidencia de 3.9
pacientes por cada mil pacientes con patologia de nariz y senos paranasales. Superior a
estudios realizados en latinoamérica en donde se reportan 1.7 caos por cada 1000
pacientes. Aligual que en otros estudios realizados, no se encontré predileccidén por sexo
(2). Se encontré una edad promedio de 55.27, similar a lo que se reporta en la literatura
internacional (2). El antecedente con mayor asociacion a mucocele en esta serie fue la
presencia de rinosinusitis cronica en un 57.69%, y solo en el 26.2% de los casos hubo el
antecedente de traumatismo en regién nasofrontal, y en un 19.2% hubo asociacion con
cirugia craneofacial previa; lo cual difiere de la literatura encontrada, en donde se reporta
que el antecedente de trauma facial se encuentra presente en el 75% de los casos (2).

En cuanto a la sintomatologia en orden decreciente se encontrd rinorrea (61.5%),
obstruccion nasal (42.3%), descarga retronasal (42.3%), epifora (30.7%), algia facial
(26.2%), epistaxis y diplopia (7.69%). La frecuencia de sintomas presentados en los
pacientes de nuestra serie, es congruente con lo reportado en la literatura, en donde se
describe sintomatologia de rinosinusitis cronica, encabezada por obstruccion nasal, y

algia facial (3).

Durante la exploracién quirdrgica, se encontré6 en la presente serie que el 18.2%
corresponde al seno frontoetmoidal izquierdo, seguido por el frontal izquierdo (15.2%),
frontal y frontoetmoidal derecho y maxilar izquierdo (12.1%). En cuanto a los hallazgos

tomograficos, el seno con mas frecuentemente afectado fue el maxilar izquierdo (22.5%),
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seguido por las celdillas fronto-etmoidales derechas e izquierda (17.5% y 12.5%), asi
como el frontal izquierdo (12.2%). En nuestro estudio, los hallazgos reportados
clinicamente son similares a los hallazgos tomogréficos. Nuestros resultados son
comparables con la literatura internacional, en donde se describe la afeccion
predominante de los complejos fronto-etmoidales, seguido de la afeccion de los senos
maxilares (5); excepto en paises asiaticos, en donde se encuentra mayor incidencia de

afeccion de los senos maxilares (4).

En la literatura internacional actual se refiere el tratamiento de eleccion actual la cirugia
endoscopica funcional de nariz y senos paranasales, reservando Unicamente los
abordajes abiertos para casos dificiles o cuando la endoscopia ha fallado (12). En el
presente estudio, se encontré que la cirugia mas frecuente para la resolucion de esta
patologia fue la cirugia endoscépica funcional de nariz y senos paranasales (30.3%),
seguido de etmoidectomia anterior via Lynch (18.2%) o la combinacion de ambos
procedimientos (12.1%). En la presente serie, en un porcentaje importante de casos se
ameritd de la intervencion del equipo de neurocirugia (18.2%), en cuyos casos se
realizaron cranealizacion en combinacion con CEFN y SPN (6.1%), cranealizacion con
craneotomia y CEFNYSPN (9.1%), y cranealizacion en combinacién con abordaje via
Lynch (3%).

En el presente estudio se encontrd durante el procedimiento quirargico la estructura mas
frecuentemente lisada por la presencia de mucocele fue la lamina papiracea,

presentandose unilateral en aproximadamente un 30%, y en un 6.1% bilateral.

No se encontré en la literatura algun estudio que hablara precisamente de la presencia
de mucoceles dentro de receso frontal. Durante el acto quirargico se encontré que el
receso frontal estaba ampliado en un 21.21% de los casos para el lado izquierdo y en un
15.15%, para el lado derecho. En el analisis tomografico se encontro el receso frontal
ampliado de lado izquierdo y derecho en un 27.5% y un 15% de los casos
respectivamente. Mientras que en un 2.5%-7.5% se encontraron hallazgos de obliteracion
por tejido de neoosteogénesis. En cuanto a las caracteristicas del receso frontal, fueron
congruentes los hallazgos clinicos observados durante la cirugia, con encontrados en la

tomografia.
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No se encontré ningun estudio reportado en la literatura, en el cual se reporte la
asociacion de las variantes anatémicas, con la presencia de mucoceles; en el presente
estudio se encontro, que el 72.5% no presentaron variantes anatémicas, y la mas
frecuente, cuando hubo alguna presente, fue la concha bulosa en un 7.5%, y desviacion
septal en un 5%. Se encontrd en nuestro estudio afeccion bilateral por lisis de septum
interseno en un 7.5% de los casos. Y en otro 7.5% se encontro la presencia de mucoceles

multiples.

Existe en la literatura descrito el término de neoosteogénesis, la cual se define como el
proceso de neo-formacién 6sea, definida por Lund como un engrosamiento de la pared
lateral del seno maxilar, o etmoides mayor de 5mm, y se encuentra frecuentemente
asociada a la patologia rinosinusal crénica (19). En el presente estudio se encontré una
fuerte asociacion entre la presencia de neoosteogénesis dentro de las cavidades de
senos paranasales (52.5%), siendo esta, la variable mas frecuentemente encontrada en
la serie de mucoceles, ademas en todos los pacientes en que se presentaron mucoceles
multiples tuvieron también la presencia de neoosteogénesis. Si bien, no se encontrd
literatura, en el cual se establezca la relacion entre neoosteogénes y la formacion de
mucoceles, si existen estudios en los que se ha puesto de manifiesto, que el proceso de
formacion de mucocele, es un proceso dinamico entre la remodelacion de hueso, y la

neoosteogénesis (3).

Por lo que la elevada frecuencia de neoosteogénesis en el presente estudio, puede
sugerir, que dentro de los pacientes con rinosinusitis crénica que presenten
neosteogénesis, pueda haber un mayor riesgo de desarrollar uno o mas mucoceles en el
futuro. Sin embargo, hace falta mas estudios en los que se haga correlacién de dichas

variables.
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Los mucoceles son una patologia poco frecuente y de lento crecimiento dentro de nariz
y senos paranasales; sin embargo, tiene impacto, en la apariencia y calidad de vida de

quienes lo padecen.

El estudio tomogréfico, es una herramienta, sumamente Util y confiable, en el diagndstico,
y planeacion quirargica, en esta patologia, ya que nos ayuda a delimitar las estructuras
Oseas afectadas, pudiendo establecer el abordaje mas seguro, y eficaz para el

tratamiento, asi como, la necesidad de participacion de un equipo multidisciplinario.

En el presente estudio encontramos que la incidencia en nuestro hospital es mayor que
la reportada en otros centros latinoamericanos, siendo de 3.9 pacientes/ mil pacientes
con patologia nasosinusal. La edad promedio fue de 55.27 afos, sin predileccién por
sexo. El antecedente mas frecuente fue la presencia de rinosinusitis crénica en un
57.69%. El sintoma mas frecuentemente encontrado fue rinorrea (61.5%). Tanto en los
hallazgos quirdrgicos, como tomograficos, los complejos fronto-etmoidales fueron los que
se encontraron con mayor frecuencia involucrados, seguidos por los maxilares. El
tratamiento mayormente utilizado para mucocele fue CEFNYSPN (30.3%). El 18.2%,
ameritd de la intervencién en conjunto con neurocirugia. En el reporte quirdrgico la
estructura mas frecuentemente reportada por lisis fue la lamina papiracea, unilateral 30%,
y en un 6.1% bilateral. En el andlisis tomografico se encontré el receso frontal ampliado
de lado izquierdo y derecho en un 27.5% y un 15% de los casos respectivamente. En la
tomografia se encontré el hallazgo de neoosteogénesis (52.5%), siendo esta, la variable

tomografica mas frecuentemente encontrada en la serie de mucoceles.

Aunque no se logro establecer el andlisis estadistico planteado, debido a la
heterogeneidad de los reportes quirdrgicos y omision de datos en los expedientes y notas
quirurgicas; se logré establecer una herramienta de referencia para hallazgos clinico-
quirargicos relacionados con los tomogréaficos. Creemos que se deben mejorar los
reportes quirdrgicos, y en base a esto realizar estudios posteriores en donde, se

homologuen las variables quirdrgicas.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.
HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO.

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEMOGRAFICOS.

Paciente No.

DATOS GENERALES:

NOMBRE: NSS:
GENERO: EDAD:

ANTECEDENTES:
1. Traumatismos craneo facial:
Si() No ( ).
Tiempo evolucion: __ afos
Localizacion: Macizo facial (). Nariz (). Orbita (). SPN ()

2. Cirugia de senos paranasales:

Via Lynch () Tiempo evolucion: anos
Cranealizacion. () Tiempo evolucion: afos
Ciugia ensocépica. () Tiempo evolucién: _ afios
Caldwell- Luc () Tiempo evolucion: afos
Abordaje bifrontal () Tiempo evolucion: anos
Etmoidectomia anterior () Tiempo evolucion: afos
Abordaje externo al seno frontal () Tiempo evolucion: afos
3. Historia de rinosinusitis cronica: si() No ()

Poliposica ( ) No poliposica ( )

4. Latencia: anos.

5. Sintomatologia:
Rinorrea ()
Obstruccion nasal ()
Epistaxis ()
Plenitud Facial ()
Algia Facial ()
Diplopia ()
Disminucion de agudeza visual ()



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.
HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”

SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO.

ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS TOMOGRAFICOS.

Paciente No.

1. Seno involucrado: Frontal ( ) Etmoidal ( ) Maxilar ( ) Etmoidal ()
2. Involucro de 6rbita: Si () No ()
3. Invasion de fosa anterior: Si () No ()
4. Lisis paredes del frontal: Tabla interna ( ) Tabla externa( ) Ambas ()
5. Involucro del receso frontal: Si () No () Medicion mm
6. Variantes anatémicas:

Proceso uncinado evertido. ()

Celdilla de Haller. ()

Celdilla de Onodi. ()

Bula unciforme. ()

Celdilla lamelar ()

Concha bulosa ()

Cornete medio paraddjido. ()

Celdillas frontoetmoidales ()
7. Simetria: Unilateral: Derecho ( ) lzquierda ( )

Bilateral ( )
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HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO.

ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS QUIRURGICOS.

Paciente No.

1. Tratamiento quirurgico multidisciplinario: Si () No ()
Oftalmologia ()
Neurocirugia ()
Qx. Maxilofacial ( )
Otro ()

2. Abordaje via Lynch ()

3. Cranealizacion. ()

4. Ciugia ensocopica. ()

5. Caldwell- Luc ()

6. Abordaje bifrontal ()

7. Etmoidectomia anterior ()

8. Abordaje a seno frontal ()

9. Craneotomia. ()

10.0Otro ()
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CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.
HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO.

ANEXO 4. REFERENTE AL CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Debido a que se trata de un estudio clinico retrospectivo mediante la revision de

expedientes, no se requiere del uso de una carta de consentimiento informado.
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