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Mucocele frontoetmoidal:
Cirugia transfacial combinada

Dr. Radl Cérdova Moran!

RESUMEN

Se ha hecho un estudio retrospectivo de cohorte, en pacientes con mucocele frontoetmoidal, desde el ario 1
968, hasta el ano 2004. Los senos frontales y etmoidales son los mds comprometidos. Los mucoceles se originan
por la obstruccion mecdnica del drenaje nasosinusal, producida en forma permanente. Presentamos una ca-
suistica de 54 pacientes con mucocele: 37 con tratamiento de cirugia transfacial y 2 con cirugia combinada:
transfacial y endoscdpica. Dentro de la sintomatologia encontramos: deformacion del arco superciliar, con
edema del pdrpado superior, desviacién del ojo hacia abajo y afuera y diplopia en 26 pacientes. Tres casos
presentaron una extension tumoral a la dura madre. El tratamiento es eminentemente quirdrgico, mediante la
técnica externa transfacial, que la realizamos desde un inicio. Con el avance de la cirugia endoscopica
nasosinusal, hemos combinado estos métodos en los dos tltimos pacientes operados, teniendo en cuenta que
se presenta una obstruccion del influndibulo por lo que hay que resecar la bulla etmoidal y la apofisis unciforme,
para dejar libre el complejo osteomeatal, dando lugar a que la funcién mucociliar cumpla su cometido, para
lo cual conservamos el ostium. La cirugia endoscdpica nasosinusal, es un procedimiento quirdrgico minimamente
invasivo, que produce menos complicaciones postoperatorias y que nos da una rdpida recuperacion del pa-
ciente; por éste motivo propiciamos la cirugia transfacial combinada para el mejor éxito de nuestras interven-

ciones quirdrgicas en la patologia del mucocele frontoetmoidal.
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INTRODUCCION

Los mucoceles son formaciones tumorales benig-
nas, deformantes, de crecimiento expansivo len-
to y de contenido mucoso. Los senos frontales y
etmoidales son los mas afectados, pero también
pueden invadir los senos esfenoidales y maxilares.

Numerosos estudios y nuestra experiencia perso-
nal demuestran que se producen por las alteracio-
nes obstructivas de evacuacion y ventilacion del
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complejo osteomeatal, ya sea del infundibulo, con-
ducto nasofrontal, ostium, de las células etmoida-
les, que se encuentran por debajo del cornete
medio, a nivel del meato.

Las anomalias anatémicas principalmente de labulla
etmoidal y la ap6fisis unciforme, producidas en for-
ma permanente definitivay continua, dan lugar auna
alteracion histica y del funcionamiento secretorio,
con aumento del niimero y tamaiio de las glandulas
mucosas, encontrandose una gran alteracion del
complejomucociliar, que produce laobstruccion del
drenaje nasosinusal, causa fundamental para la for-
macion de esta entidad nosologica.
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MATERIAL Y METODOS

Se ha hecho un estudio retrospectivo de corte lon-
gitudinal, en pacientes con mucocele frontoet-
moidal desde el ano 1968 hasta el afio 2004, y se
presentaunacasuistica de 54 pacientes con muco-
celedelocalizacion frontoetmoidal en su mayoria.

Los pacientes proceden mayormente de Huancayo
yzonas aledanas, cuya ocupacion es el trabajo del
campo y el pequeno comercio, con bajo nivel eco-
nomico y sociocultural, y que presentan un largo
tiempo de enfermedad.

Un total de 37 pacientes fueron tratados con ciru-
giatransfacial y dos pacientes fueron tratados con
cirugia combinada transfacial y endoscopica, en
la Clinica ‘Ramirez’. de San Borja.

Los pacientes tuvieron un estudio radiologico de
senos paranasales en las posiciones de Waters y
Caldwell y los. dos tltimos una tomografia axial
computarizada, para estudiar el continente y con-
tenido nasosinusal.

La resonancia magnética facilita la valoracion de
los mucoceles, permitiendo hacer el diagndstico
diferencial con los tumores y definir si existe ex-
tension intracraneal.

RESULTADOS

Un total de 42 casos fueron de localizacién endo-
sinusal, de los cuales 26 tuvieron una formacion
tumoral frontoetmoidoorbitaria, de situacion extra-
sinusal. En 14 casos se aprecio deformacion del arco
superciliar con edema del parpado superior.

Figura I.
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Figura 2.

Cinco pacientes tenian algunas complicaciones,
que fueron verificadas en el acto quirtrgico: tres
de ellos presentaron una extension tumoral a la
duramadre y dos pacientes, una fistula nasopal-
pebral, con contenido mucoso proveniente del
mucocele.

En cuanto al seno frontal comprometido, se encon-
tré que 34 pacientes tenian localizacion frontal iz-
quierda y 20, localizacion frontal derecha.

De los 54 pacientes, 35 fueron del sexo femenino y
19, del sexo masculino.

En cuanto ala edad, el mayor niimero de casos se
encuentra en el grupo estario entre 40 y 50 afos
(32 casos); luego, entre los 60 y 70 ainos (18 casos)
y de 70 a 80 anos (4 casos).

La formacion lenta y el principio ‘muda’ del tumor
dan lugar al desarrollo asintomético, que posterior-
mente adquiere una franca sintomatologia, en rela-
cioén con la expansion y situacion tumoral. En 26

Figura 3.



pacientes, el dolor del globo ocular era evidente. En
14 casos se encontro desviacion del globo ocular ha-
cia abajo y afuera, con diplopia. También se obser-
vo flogosis del parpado superior y arco superciliar
con dolor frontal.

Eldolor del globo ocular, la desviacion del ojo hacia
abajo y afueray la diplopia son explicadas por la
compresion que se ejerce a través de la pared ex-
terna de etmoides y que causa una celulitis difusa
en los tejidos periorbitarios.

En dos pacientes, en latomografia computarizada,
observo visibles alteraciones anatémicas del com-
plejo osteomeatal.

En los examenes de laboratorio, se encontro en
diez pacientes que los eosindfilos se encontaban
con valores superiores a los limites normales, en
evidente relacién con procesos alérgicos.

DISCUSION

El tratamiento es eminentemente quirargico: me-
diante la técnica externa transfacial, que la reali-
zamos desde un inicio, y la cirugia endoscopica
nasosinusal

Nuestra técnica quirtrgica se efectia bajo anes-
tesia general, mediante una incisién en la region
superciliar, entre la piel y el tejido celular subcu-
taneo; separacion y corte entre el orbicular de los

parpados y el musculo frontal. Separacion y cor- |

te del misculo ciliar y la arteria frontal externa.

Se hace la trepanacion del seno, efectuando una
abertura de acuerdo con el tamano del senoy la
localizacion del mucocele, se limpia extirpando
todo el mucocele, pero siendo muy cuidadosos,
para evitar curetear sobre todo la mucosa del
ostium frontal ya que ésta debe permanecer libre.

El hueso que rodea al ostium frontal, tiene una gran
capacidad osteogénica y es factible de producir
estenosis y cierre del conducto, recidivando el
mucocele. :

Se hace lalimpieza quirargica de las células etmoi-
dales, en las que se puede encontrar tejido
mucocélico con frecuencia.

Luego se efecttia una contrabertura frontonasal,
lejos de lalocalizacion de la arteria etmoidal ante-
rior y del ostium frontonasal. Se coloca un catéter
de polietileno dentro de la cavidad y fijada a la piel
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por un punto, cortindose en diferentes lugares
para facilitar el drenaje y la ventilacion del seno.
El catéter permanece en el seno hasta que haya
cesado el drenaje serosanguinolento y/o haya
mejorado la funcion ventilatoria del conducto
nasofrontal.

Con el avance de la cirugia endoscoOpica naso-
sinusal, hemos combinado estas técnicas quirur-
gicas en los dos ultimos pacientes operados, te-
niendo en cuenta que las alteraciones anatomicas,
que con mas frecuencia se presentan son la bulla
etmoidal y la ap6fisis unciforme, que obstruyen el
infundibulo. Es muy importante dejar libre el com-
plejo osteomeatal que obstruye el ostium del seno
frontal que se encuentra por debajo del cornete
medio, dejando libre el funcionamiento normal del
complejo mucociliar.

Es importante senalar que la cirugia endoscopi-
ca, tiene un limite que son los mucoceles fronta-
les, sobre todo en los casos de localizacion muy
lateral o septal, que dificultan la vision endosco-
pica.

La cirugia endoscopica nasosinusal fundamental-
mente la hemos empleado para dejar libre la obs-
truccion que mantenia cerrado el infundibulo y el
ostium y de esta manera obstaculizaba el normal
funcionamiento mucociliar de evacuacion, permi-
tiendo ademas una libre ventilacion y aireacion de
los senos frontoetmoidomaxilares.

Combinamos la cirugia transfacial que en el caso
de los mucoceles frontoetmoidales nos brinda un
campo abierto y de facil acceso sin peligro de le-
sionar ningtn 6rgano importante, brindando al ci-
rujano seguridad en su técnica.

La cirugia endoscopica nasosinusal, es un proce-
dimiento quirtrgico minimamente invasivo, que
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produce menos complicaciones postoperatorias
y que nos brinda una rapida recuperacion del pa-
ciente, motivo por el cual la hemos utilizado en
nuestros dos Gltimos casos, solamente paralibrar
el complejo osteomeatal, que era el causante de
la obstruccion mecanica del conducto nasofrontal,
impidiendo el normal funcionamiento secretorio
y ventilatorio de los senos frontoetmoidales, nor-
malizando el transporte mucociliar.
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