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MUCOCELE FRONTO-ETMOIDAL

Por el Dr. J. Napoledn Alcerro

Los quistes benignos de los senos paranasales, se dividen
en dos grupos: los que nacen de la mucosa del seno, y los que te-
niendo origen dentario, invaden el seno maxilar. El primer grupo
comprende los quistes no secretores y los quistes secretores; entre
estos ultimos se encuentra el Mucocele, objeto de nuestro estudio.

Cazo N+ 3

Paciente presenta tumor bilateral en An-
gulos superointernos de orbitas

y los quistes por retenciéon glandular. Los quistes de origen dentario
son de dos clases: los quistes foliculares y los quistes radiculares.

EL MUCOCELE es una de las formas de quiste benigno se-
cretor, que se localiza especialmente en los senos frontales y et-
moidales, y muy raramente en los senos maxilares y esfenoidales.
Constan de una envoltura quistica, que no es sino la capa muco-
peridstica distendida del seno, y de un contenido liquido, de color
citrino, que contiene productos de secreciéon, de descamacién y de
inflamacion; a veces ese liquido se vuelve purulento.
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La etiologia del mucocele no es muy clara, pero se cree que
los traumatismos frontales, las neoplasias y las infecciones repeti-
das son la causa mas probable de su formaciéon. También hay quie-
nes sostienen (Reverchon y Worms) que el mucocele tiene origen
congénito, y admiten que el quiste es el resultado de alteraciones
en el desarrollo embrioldgico de la region fronto-etmoidal.

La patogenia es mejor conocida, ya que el factor determi-
nante es la obstruccién del conducto naso-frontal, o de uno de los
conductos especiales de comunicacidén de las celdas etmoidales a
la nariz. La posicidon especial del conducto naso-frontal, predispone

T misma caso M A despuss de operpdo

a la obstruccién, que se produce, ya sea por una inflamacién aguda
repetida o por una inflamacién cronica, por traumatismo, y por neo-
plasias, de las cuales el osteoma es el mas frecuente. Cualquiera
que sea la causa de la produccién del mucocele, parece ser que
cierta forma de degeneraciéon quistiac de la mucosa del seno se lleva
a cabo, antes de que se forme dicho quiste mucoso.

Histolégicamente estudiada la pared del quiste, se comprue-
ba que no es sino la capa mucoperidstica del seno distendida; el
epitelio se vuelve pavimentoso por la compresion prolongada; las
glandulas acinosas disminuyen aparentemente de niimero y se en-
cuentran comprimidas. El epitelio se encuentra rodeado de una



338 REVISTA MEDICA HONDURENA

densa capa de tejido conjuntivo, infiltrado de pequeiias células
redondas.

Los Sintomas varian segun el estado en que se encuentra
el mucocele. En el periodo latente do la afeccidn, es dificil hacer
el diagnéstico, ya que los sintomas pueden inducir a pensar en
una senusitis créonica: cefalalgias frontales fugaces o permanentes,
pesadez frontal, falta de deseos de estudiar y trabajar, y a veces,
neuritis 6ptica. Es tan dificil hacer el diagnodstico en este periodo,
que so6lo un estudio detenido clinico y radioldégico puede estable-
cerlo; generalmente la intervencion quirurgica es la que descubre
un mucocele en su primer estadio de evolucion.

Corte histologico de la pared del nucocele extraido del paciente N3, Puede
verse el epitelio completamente aplanado por la comprension. El subepitelio
consiste en una densa capa de tejido conjuntivo infiltrada de células redondas

En su desarrollo, el mucocele aumenta de tamaiio destru-
yendo las paredes Oseas que lo aprisionan, siendo las mas delgadas
las primeras en desaparecer: tabiques de las celdas etmoidales,
tabique medio frontal, piso y pared posterior del seno frontal. Des-
pués que el piso del seno frontal ha sido destruido, se hacen apa-
rentes los signos y sintomas de exteriorizacién; son éstos tan cla-
ros, que dificilmente se puede confundir el mucocele. En el angulo
supero-interno de la. 6rbita, se observa una tumoracién mas o menos
grande que desplaza el globo ocular hacia afuera y abajo, I
produciendo o no, diplopia; a veces hay lagrimeo por compresion 1
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del saco lagrimal. A la palpacidon, la tumoracion uni o bilateral,
puede apreciarse ya sea con sensacion de crepitacion cuando hay
una delgada capa Osea que recubre el tumor, o una fluctuacién
manifiesta, cuando todo vestigio 6seo ha desaparecido, y inicamente
el revestimiento mucoperiostico se encuentra bajo la piel. Cuando el
mucocele es unilateral, la palpacién descubre una fluctuacion clara,
pero hay resistencia a la presiéon del dedo que palpa; cuando es
bilateral, esa sensacidén de resistencia es menor, y el dedo colocado
en el tumor del lado opuesto, percibe la ola liquida desplazada por
el dedo opresor, porque generalmente la ldmina intersinusal frontal,
ha desaparecido. Cuando el mucocele es fronto-etmoidal, o etmoidal
puro, puede invadir la fosa nasal produciendo obstruccion nasal uni o
bilateral, y el tumor se hace aparente a la rinoscopia anterior, en la
boéveda -:-9 la fosa.

En la Radiografia se pueden hacer aparentes diversas for-
mas, segun el estado en que se encuentre el tumor, y la localiza-
cién del mismo; la sustitucion del aire del seno por el liquido del
Mucocele, produce sombras muy evidentes.

El diagnoéstico es dificil durante el periodo de latencia, y
no es sino después de una intervencidén quirurgica por supuesta
senusitis, que se ha logrado hacerlo, (hallazgo quirtrgico). En "el
periodo de exteriorizaron no hay ninguna duda respecto a la na-
turaleza de la tumor?.ciéon, ya que los sintomas son tipicos; ¢sin
embargo, a veces es necesaria ana puncion para estar completa-
mente seguros de que se traia de un quiste mucoso,

El tratamiento es eminentemente quirargico. Los mucoceles .
etmoidales y los fronto-etmoideles con expansién a la nariz, son '
susceptibles de la extirpaciéon endonasal; pero generalmente se prefiere
la via externa para quitarlos,, ya que se obtiene mayor visibilidad y con
ello mayor corle;.->. do limpiar bien todas las celdas etmoidales tomadas.

Al hacer la extirpacidon del quiste, es necesario quitar com-
pletamente la pared del mismo, y después dejar una amplia co-
municacion de los senos a la nariz para facilitar el drenaje y evitar
las recidivas por nueva obstruccién del conducto si queda estrecho.
Si el quiste es bilateral, .es necesario abrir a ambos lados, porque
no es posible darse cuenta pe: un s6lo lado de la extension del
opuesto. Terminada la operacidon, se deja un tubo de goma que de
los senos pasa a la fosa, y ese tubo se quita a las 24, 48 o 72 ho-
ras, segun el caso.

CASUISTICA

En mi practica hospitalaria he logrado diagnosticar y operar
tres casos; dos fueron enviados en interconsulta del servicio de Of-
talmologia del Hospital General, y el otro del Pensionado Civil del
mismo Centro.
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Caso N° 1.—P. S., de 40 anos de edad, nacida en Santa Rita,
Santa Barbara, ingresé al Servicio de Oftalmologia del Hospital
General, quejandose de un tumor en la 6rbita izquierda y despla-
zamiento del globo ocular, hacia abajo y afuera.

Diez afios antes, la paciente comenzd6 a notar la aparicién
de un pequeiio tumor en el angulo supero-interno de la Orbita iz-
quierda, que fue creciendo poco a poco hasta llegar al tamaifio de
una aceituna mediana; con el crecimiento del tumor, el ojo se des-
viaba hacia afuera. Como sintomas, la paciente dice que le ha mo-
lestado una sensacion de peso en la frente, obstruccién nasal, es-
pecialmente del lado izquierdo, y catarros nasales frecuentes. No
tuvo tratamiento meédico, y vino a consultar Ginicamente porque el
tumor le habia desviado el ojo.

Al examen clinico, se encontré un tumor en el angulo supero-
interno de la oOrbita izquierda, de consistencia blanda pero elastica;
dicho tumor habia desviado el globo ocular hacia abajo y afuera,
pero sin producir diplopia; los movimientos del ojo izquierdo hacia
arriba y adentro estaban limitados. La rinoscopia anterior mostrdé un
tumor a nivel de la bulla etmoidal (fosa izquierda) de igual
consistencia del tumor externo y con trasmisién de la ola liquida
desplazada por el dedo opresor. La radiografia a pesar de haberse
repetido, no mostré la destruccion 6sea del piso del seno, que se
encontré al practicar la operacion. En el examen fisico general
Uunicamente se encontrdé en la paciente la falta de algunas piezas
dentarias, y el mal estado de otras. Los exdmenes de laboratorio,
mostraron la presencia de quistes de amiba histolitica, en las heces;
trazas de albimina y células de pus en la orina.

El 19 de junio de 1952, con anestesia general con tubo en-do-
traqueal, se practic6 una sinusostomia frontal izquierda, cons-
tatandose que se trataba de un mucocele fronto-etmoidal que habia
destruido la pared medio frontal, todos los tabiques de las celdas
etmoidales y el piso del seno frontal izquierdo. Se hizo la extirpa-
cion de toda la capa mucoperiodstica, dentro de la cual se encontro
un liquido citrino, turbio y con mal olor. Una amplia cavidad quedé
en el sitio que ocupaba el quiste, la cual se comunicé ampliamente
con la fosa nasal y se dejo un tubo de drenaje por espacio de 48
horas.

El post-operatorio fue bueno, y la paciente dejo el hospital
20 dias después de la operacion.

Caso N° 2.—J. R. O., de 49 anos de edad, casado, nacido
en Choluteca y avecindado en Comayagiiela, ingres6é al Pensionado
Civil del Hospital General, en el mes de junio de 1S52, quejandose
de cefalalgia frontal. En su historia cuenta el paciente que padece
de cefalalgia desde hace un ano; que en el mes de marzo anterior
fue tratado con antibidticos e inductotermia frontal, porque le diag-
nosticaron senusitis crénica; que con ese tratamiento mejord de su
cefalea; que dos meses después, en mayo, comenzd a notar que
tenia una pequefa tumoracién en el angulo supero-interno de la
oOrbita izquierda, y otra mas pequeiia en el lado opuesto; que pal-
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pando cualquiera de ellas que eran blandas, se trasmitia una ola
que iba de uno. a otro lado.

A su ingreso en junio el paciente me fue enviado para diag-
noéstico y tratamiento. Clinicamente se hizo el diagndstico de mu-
cocele bilateral frontal; la radiografia no mostré el mucocele.

Al examen clinico encontré dos pequefios tumores en los
angulos supero internos de las Orbitas, pequefios, blandos, con
sensacioén de ola liquida que se trasmitia de uno al otro, al com-
primirlos; la piel a nivel de los tumores era delgada y de color
mas obscuro que el resto de la piel de la cara. No habian producido
desviacion de los ojos, ni otras molestias oculares. Fuera de la ce-
falalgia y la falta de deseos de trabajar, no habia mas sintomas.
Tanto el examen clinico como los examenes de laboratorio, fueron
negativos por otras enfermedades.

El paciente fue operado con anestesia local con meticaina
al 1%, adrenalina y wydase, el 4 de julio de 1952. Se operd pri-
mero el lado izquierdo por ser mas grande el tumor, y después el
lado derecho; en el izquierdo habian sido destruidos todos los ta-
biques etmoidales, y la pared interna del seno frontal presentaba
una perforaciéon de un centimetro de diametro aproximadamente
que dejaba ver la duramadre. El piso del seno frontal habia des-
aparecido completamente. El lado derecho habia destruido tunica-
mente los tabiques de las celdas etmoidales anteriores y los dos
tercios internos del piso del seno frontal, el tabique medio frontal
habia desaparecido; al ser extirpados completamente ambos muco-
celes, qued6 una amplia cavidad fronto-etmoidal, que se comunico
con las fosas nasales por amplios taneles en los que se colocd un
tubo de goma que se retir6 a las 72 horas. El post-operatorio sin
complicaciones, fue benigno, y el paciente dejo el Hospital a los
10 dias de operado.

Caso N° 3.—J. A. C, de 68 afios de edad, soltero, labrador,
nacido en Santa Fe, Ocotepeque, ingresé al servicio de Oftalmo-
logia del Hospital General, el 30 de diciembre de 1952, quejandose
de tumores en las 6rbitas.

Un afio y medio antes el paciente comenzd a notar la apa-
ricién de unas prominencias en la parte superior interna de las
oOrbitas, bajo las cejas; poco a poco le fueron creciendo, especial-
mente la del lado izquierdo, produciéndole desviacién marcada del
globo ocular hacia abajo y afuera; sentia sensacion de peso en la
frente, ardor en los ojos y lagrimeo en ojo izquierdo.

Al momento del examen el paciente (Fig........... ) presentaba
un tumor en angulo supero-interno de oOrbita izquierda del tamaifio
de una ciruela, que desviaba el ojo hacia abajo y afuera y limitaba
los movimientos de ese organo. En el lado derecho, tumor mas
pequeno, sin producir desviacion del ojo ni otros trastornos ocu-
lares; tumores blandos con sensacién de fluctuacidon que se tras-
mitia de uno a otro de los dedos opresores.

Diagnosticado el caso de Mucocele fronto-etmoidal bilateral,
se operd con anestesia local con meticaina al 1%, adrenalina; se
practico sinusostomia frontal bilateral comprobando el diagndstico
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clinico. Se extirp6 completamente la capsula del quiste mucoso bi-
lateral, que habia convertido las celdas etmoidales de ambos lados
y los senos frontales, en una amplia cavidad. Como en los otros
casos, se hizo comunicacion, a la nariz y se dejé drenaje con tubo
de goma por espacio de 7? horas. El paciente recuperd completa-
mente, y a los 15 dias se le dio el alta.

NOTA: Al unico paciente que he seguido observando .es el del caso N" 2,
que vive en Comayaguela S1 presente se encuentra perfectamente
curado de sus sintomas sub]etlvos (cefalalgia frontal y falta de
deseos de trabajar), y no hay vestigio de los tumores.
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