SOBRE UN CASO
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DPor considerarlo de interés vamos a exponer un caso de
mucocele fronto-etmoidal:

Se trata de la enferma P. R, S. de 42 afios, casada, natural
de Madrid. Nos la envian del servicio de Oftalmologia donde ha-
bia ido, porque desde hace un afio le aparecié una formacién en
el angulo interno y superior de 6rbita izquierda que ha evolucio-
nado hasta alcanzar el tamafio de una almendra. Dolor fuerte de
cabeza desde esa época que se extiende a regién frontal de lado
derecho y hacia raiz de la nariz. Solo manifiesta haber tenido
escasa mucosidad por fosas nasales.

Exploracién.-- A lainspeccién observamos una tumoracién
del tamafio de una almendra en angulo interno del ojo que al
tacto es duro, sin fluctuacidn, la piel es depresible a este nivel,
presenta aspecto normal y no es doloroso. El parpado superior
se encuentra algo descendido y existe una asimetria facial por
elevacién de la ceja izquierda.

Por rinoscopia anterior observamos mucosa de fosas na-
sales de buen aspecto, sin mucosidad, igual en lado derecho que
en el izquierdo. Rinoscopia posterior es normal.

(1) Seccién del Seminario del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Provincial de Madrid,
del que es jefe el Profesor A. M. Calderin,
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No se lleva a cabo la puncién exploradora porque conside-
ramos no debe realizarse una vez que la radiografia de senos
fronto-maxilares en posicién anterior y otra lateral nos informan
de mayor opacidad de seno frontal del lado izquierdo con des-
aparicion del techo de la drbita en pequefia extensiéon y opacidad
en seno etmoidal del mismo lado. Estableciendo por tanto el
diagnéstico de mucocele fronto-etmoidal del lado izquierdo.

Tratamiento.— Anestesia de base morfina-escopolamina
media hora antes de la operacidén y local con novocaina-adrena-
lina al 1 % y de fosa nasal incluida cornmetes y meatos con la
misma novocaina-adrenalina. Se practica una incisién desde la
mitad interna de la ceja aproximadamente hasta un poco por
debajo de la raiz de la nariz, igual que se procede en la sinusitis
frontal para abrir el seno frontal. Separados los tejidos blandos
y legrado el periostio se procede a separar la cortical con gubiay
martillo para ampliar la abertura que habia labrado el mucocele
en techo de 6rbita, apareciendo el mucocele envuelto en su bolsa
que se extiende a etmoides anterior y posterior, por lo que se
limpian estas celdas. Una vez limpia la cavidad se drena amplia-
mente por fosa nasal poniendo un tubo de goma que desde seno
frontal sale por fosa nasal. Sulfatiazol esteril en cavidad y se
sutura. Se inyecta con penicilina el mismo dia de la operacién y
durante cinco dias més, poniéndole 400.000 U I. diarias.

A los cinco dias se levanta el apdsito y se quitan los puntos
v a los doce dias se retira el drenaje y se da de alta por curacion.

A los seis meses de la operacién vuelve por consulta en-
contrandose bien y habiéndole desaparecido todas sus molestias.

COMENTARIO

El MUCOCELE es una afecciéon més bien rara, pero ha-
ciendo notar como se dice en los libros, que tiene mucho interés
por el desconocimiento de su etiopatogenia o no mostrarse esta
demasiado clara, de tal forma que desde el afno 1839 en que fué
sefialado como enfermedad independiente hasta la fecha no he-
mos hecho ningtin adelanto sobre este punto.
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Se caracteriza el mucocele, por una distension en el in-
terior del seno y formacion de un liquido o sustancia mucoide.
No es un verdadero tumor; es una formacidén mixta de tipo seu-
dotumoral, de evolucién crdnica que puede tener periodos de
reagudizacién cuando se infecta en cuyo caso se llama piocele.

Segtin el sitio de frecuencia se sefialala maxima para el
seno frontal, siguiéndole el etmoides y por altimo el seno maxilar,
aunque se discute su existencia y por muchos auntores incluso
negado, pero este es un concepto que tiene que ser modificade
puesto que el profesor CaubeRIN nos relatd dos casos por él vistos
de mucocele maxilar. MAas rara es su localizacién en seno
esfenoidal.

Etiologia.—No obstante la mayor predileccidén por sujetos
jovenes, aparece en sujetos entre 20 a 60 afios.

RoseMBERG y KINNEI presentaron un caso de 13 afios. Epwarp
y StewarT de 20 casos recopilados dan un promedio de 42 afios.

Patogenia.- Hemos de sefalar tres teorias que tienen mas
posibilidad de certeza, aunque haya otras que no se mencionan
en las obras modernas, por ejemplo la bacteriana y la neurovege-
tativa. Estas tres teorias son las siguientes:

1.* Teoria de obstruccion del ostium, 2.* Dilatacién quisti-
ca glandular y 3.* Teoria embriogénica. Algunos autores mencio-
nan una 4." Teoria de origen degenerativo que es la més aceptada
por los anatomo-patdlogos, segn los cuales el mucocele se ori-
gina por degeneracién quistica de un pélipo. WOLFF opina que se
deberia a una degeneracion de la mucosa del seno.

La obstruccidn del ostium, puede ser por un traumatismo,
una comprension, infeccidon u obliteracion congénita. Dentro del
traumatismo que puede ser accidental o quirirgico se explicaria
por la formacion de un callo que bloqueando el ostium sinusal
daria lugar a la acumulacion de liquido.

La compresién seria originada por un tumor benigno o
maligno y asi HowarTH tiene publicado un caso en 1924 de muco-
cele producido por la retencién debida a un osteoma que cerré el
ostium. THOMSON sefiala un caso de mucocele desarrollado a con-
secuencia de una leontiasis 6sea y Pascuat br JuaN publica en los
Anales de Valdecilla un caso de osteoma con mucocele frontal.
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La infeccion que puede ser del tipo aguda virulenta o una
infeccion lenta catarral y prolongada, daria lugar a un bloqueo
por espesamiento de la mucosa de los ostium, acompafiandose
de una hipersecrecién mucosa que se acumularia.

La obstruccién del ostium que si bien es verdad se encuen-
tra en muchos casos, no sucede en otros como se puede compro-
bar en el momento de la operacion o de la necropsia y asi TURNER
de siete mucoceles por él vistos, solo en dos encontré cerrado
el ostium.

Dilatacion quistica glandular por la existencia de glandu-
las de moco en la mucosa de los senos y Ganeau ha notado su
tendencia a la transformacién quistica por obliteracion canalicu-
lar o por proliferacién del tejido glandular.

La teoria de tipo embriogénico que la explica por vicios de
desarrollo en la region etmoidal o por degeneracion quistica.

Prorrz opina que el mucocele se formaria por la destruc-
cién de las células ciliadas al no poder desempefar su misién de
llevar el moco hacia el ostium.

De todas las teorias expuestas, aunque la obstruccién del
ostium sea la més admitida, opinamos que no tiene gran valor
puesto que son muy frecuentes, como todos hemos visto, las
obstrucciones en las alergiosis nasosinusales y el mucocele en
cambio no lo es tanto y ademés no comprendemos porque se va
a producir una neoformacién por el solo hecho de no estar ven-
tilado el seno. Sobre la segunda teoria de dilatacién quistica
glandular, aunque aceptable, no existen documentos anatomo-
patolégicos y la tercera teoria embriogénica parece ser la mas
aceptable aunque es dificil de demostrar.

Anatomia patoldgica.—El liquido extraido por puncién o
durante la intervenciéon no contiene gérmenes o sea que es estéril
en el 90 % de los casos, es de color amarillo, auque puede ser de
color rosa-grisdceo, mas o menos fluido, viscoso en otras ocasio-
nes,que contiene como principal elemento cristales de colesterina.

Rodeando al mucocele existe una bolsa, que es la pared
del mucocele. »

Sintomatologia. — Podemos distinguir dos fases en la evo-
lucién del mucocele: 1.* Fase pretumoral, 2." Fase de exterioriza-
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cién o tumoral, caracterizada esta por su salida de los limites
del seno. La fase pretumoral se caracteriza por su silencio, sien-
do por lo tanto dificil su diagndstico en esta fase. No obstante
puede haber la siguiente sintomatologia: 1.° dolores frontales o
fronto-orbitarios que se irradian a toda la cabeza, 2.° alteracio-
nes oculares del tipo de disminucién de la agudeza visual y la
diplopia y 3.” descargas mucosas intermitentes del lado donde
asienta el mucocele. A pesar de esto, el primer sintoma que nota
el enfermo es la deformidad que se establece poco a poco en an-
gulo interno del ojo, por lo que muchos enfermos consultan antes
con un oftalmélogo siéndonos enviados por estos como ocurrié
en el caso que exponemos. L.a fase de exteriorizacién se caracte-
riza por la aparicién lenta en la mayoria de los casos de una
tumoracién, no dolorosa, en dngulo interno del ojo, de volumen
quec oscila entre una avellana, una nuez e incluso hasta el tamafio
de un huevo. Da al tacto sensacion de dureza o de crepitacién
como si hubiese debajo de la piel cdscaras de huevo, que es debi-
do a la fragilidad del hueso de neoformacion y otras veces da la
sensacién de una coleccion liquida bajo una piel de aspecto nor-
mal a ese nivel. La exoftalmia y la diplopia son otros sintomas,
existiendo la diplopia incluso en la fase pretumoral, como he-
mos seilalado antes. La exploracién rinoscdpica es negativa en
el mucocele. La epifora puede ser precoz o tardia y es producida
por irritacién y bloqueo del conducto lagrimal.

Evolucién. — Al aumentar de tamafio el mucocele, puede
hacerlo hacia la parte interna de la 6rbita, destruyendo el suelo
del seno frontal, puede atravesar la pared intersinusal ocupando
el seno frontal del otro lado o crecer hacia atrds hasta llegar a
contactar con la duramadre cerebral. La pared anterior del seno
frontal es muy resistente por lo que es dificil su destruccién,
aunque en este curso hemos tenido un caso de fistulizacion exter-
na a través de pared anterior de seno frontal. Continuando su
evolucién puede producir incluso ceguera por presién sobre el
nervio 6ptico o sobre la arteria central de la retina. Puede infec-
tarse el mucocele y ocasionar una osteomielitis dando lugar a
complicaciones sobre la 6rbita, por ejemplo el flemén de 6rbita.

Diagnostico.—Lo podemos hacer por anamnesis, sintoma-
tologia, estudios complementarios y dentro de estos por la
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diafanoscopia que apenas nos da datos o son de poco valor. El
anélisis de sangre no sufre alteracion en su férmula leucocitaria
ni en su velocidad de sedimentacién a no ser en un estadio avan-
zado. La puncién del seno o el cateterismo frontal no debe reali-
zarse a no ser que exista confusién con un tumor maligno. La
radiografia es lo que tiene mas valor por darnos la imagen de
desaparicién de los contornos del seno, desaparicién de base de
seno frontal y de seno velado. La radiografia con sustancias
opacas, bien por el método de Proe1z o de puncidén externa no
puede obtenerse en el mucocele frontal por estar ocupado total-
mente el seno frontal.

EpwarD recomienda la prueba de ejercer una fuerte presidn
sobre esa tumoracidén existente en angulo interno del ojo si ésta
presenta consistencia elastica, porque sale una descarga mucosa
por la nariz, en ocasiones, que nos confirma el diagndstico, pero
en nuestra opinién esta maniobra no debe realizarse por su peli-
grosidad, facilmente explicable por la regién en que se realiza.

Diagnéstico diferencial.—Se puede hacer con el vacum
sinum o seno mal ventilado ya que seno vacio no existe (Calde-
rin). Con la sinusitis crdnica, pero nos aclarara la radiografia y
la rinoscopia. Con los tumores benignos que son poco frecuentes
por ejemplo el papiloma, el adenoma, el fibroma, poco frecuentes
en los senos. Los més frecuentes son el quiste sinusal y el osteo-
ma que nos da una imagen redondeada tipica que parte del suelo
del seno y da sintomatologia a no ser en periodos avanzados al
hacer presién sobre las paredes del seno. Con los tumores malig-
nos y de estos con el epitelioma cilindrico, salvo en el etmoides,
el epitelioma epidermoide espinocelular, el sarcoma osteogenéti-
co y tumores linfoides, en los cuales la sintomatologia en su
localizacién en seno frontal es la siguiente: 1.° algias supraorbi-
tarias, 2.° supuracién fétida, 3.° epistaxis o secrecién mucopu-
rulenta, 4. mamelones de crecimiento en meato medio.

Con la periostitis sifilitica, se hace por la serologia, ante-
cedentes y sintomatologia general. Con el quiste dermoide de la
4rbita que se localiza en el 4ngulo superointerno y que se adhiere
a menudo a la pared Osea, pero que la radiografia nos aclarara
ya que el seno estd libre. Con el meningocele en ocasiones de
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diagndéstico bastante dificil pero que nos aclarara la radiografia
lateral de craneo indicando la procedencia del tumor.

Tratamiento.—La puncion solo es un método de diagnéstico
y por lo tanto incapaz de asegurar la curacién definitiva por lo
cual se impone el tratamiento quirtrgico extenso después de
trepanar el seno por via externa.

RESUMEN

El mucocele no es un tumor, sino una formacién mixta de
tipo seudotumoral; no es tan raro como se dice en los libros.
También puede presentarse en el seno maxilar.

Hasta ahora se desconoce su patogenia, por lo cual hay
muchas teorias, prueba de que ninguna es la verdadera, siendo la
més aceptable la teoria embriogénica.

EstA envuelto en una bolsa y contiene un liquido amari-
llento en el que se reconocen cristales de colesterina.

Tiene dos fases en su evolucién que son la pretumoral y la
tumoral o de exteriorizacidn, caracterizada por la formacién de
una tumoracién en angulo interno del 0ojo que en su crecimiento
ocasiona exoftalmia y diplopia.

En su evolucion destruye las estructuras contiguas e in-
cluso la tabla anterior del seno frontal.

Para el diagndstico contamos como dato de mds valor la
radiografia en posicidén anterior y en incidencia lateral.

Se debe evitar la puncién del seno y sobre todo la manio-
bra de EpwarD de ejercer fuerte presién sobre la tumoracion, por
ser peligrosa.

El diagndstico diferencial lo haremos con los tumores be-
nignos, malignos, con el meningocele cuyo diagnéstico es a veces
bastante dificil y como tratamiento se impone el quirtirgico ex-
tenso por via externa.
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