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Resumen

El Mucocele del seno maxilar es una for-
macién quistica benigna originada en el
interior del mismo, limitado por un epi-
telio (mucosa sinusal) con un contenido
de moco. Es una patologia poco frecuente
que puede causar grandes dificultades a la
hora de resolver su terapéutica, sobre todo
en aquellos casos que invaden la drbita lle-
vando a una exoftalmia.

El presente estudio reporta el caso de un
mucocele de seno maxilar derecho, en una
paciente de sexo femenino de 68 afos. Al
examen clinico se visualizaba una deforma-
cién por vestibular desde el drea de la pieza
dentaria 12 ala 16. Al examen imagenolégi-
co se observaba el seno maxilar ocupado con
limites cercanos a la érbita. Se realizé una
biopsia exéresis, con resultado histopatolé-
gico de Mucocele de seno maxilar. Se dis-
cute su presentacién y tratamiento cldsico.

Abstract

Maxillary sinus mucocele is a benign
cyst formation that originates within the
sinus and is lined by epithelium (sinus
mucosa) containing mucus. It is a rare
condition for which it might be very
difficult to find a suitable therapeutic
approach, especially when it involves
the orbit, leading to exophthalmos.This
study reports the case of a right maxillary
sinus mucocele in a 68-year-old female
patient. Through clinical examination,
vestibular deformation from tooth 12
to tooth 16 was determined. Radiologic
examination showed that the maxillary
sinus was affected, with borders near the
orbit. An excision biopsy was performed,
which showed histopathological findings
of maxillary sinus mucocele. Presentation
and classic treatment are discussed.
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Introduccion

El Mucocele del maxilar es una formacién
quistica benigna originada en el interior de
unos de los senos paranasales, limitado por
epitelio (mucosa sinusal) con un contenido
de moco, debido a la acumulacién progresiva
del mismo. Presenta un crecimiento lentam-
ente expansivo con inicio asintomdtico. El
desarrollo se vincula a la obstruccién del os-
tium del seno maxilar y/o senos paranasales
por sinusitis crénica, p(’)lipos, tumores 9seos,
trauma o luego de intervenciones quirtrgicas
(1, 2). El moco por lo general es aséptico y de
consistencia espesa (1). El Mucocele de seno
maxilar se produce por la obstruccién del
ostium de drenaje o por un compartimien-
to de un seno tabicado. La pared de la lesién
corresponde a la membrana sinusal y el seno
maxilar se expande, dando lugar a la remod-
elacién de sus paredes dseas (1, 2). Clinica-
mente puede presentarse con tumefacion
de la mejilla, diplopia y problemas dentales,
generalmente sin dolor que cuando existe
indica la presencia de un mucocele infecta-
do (3). El desarrollo del mucocele es gradual,
con una mayor incidencia entre la tercera y
cuarta década de la vida, no se ha reportado
una predileccién de género (4, 5). Cuando se
produce el cierre del ostium por un tiempo
prolongado, sin posibilidad de aireacién y
drenaje, el moco se acumula paulatinamente
y por presién produce una dilatacién progre-
siva del mismo, pudiendo desencadenar a lar-
go plazo una deformacién y destruccién 6sea.
La expansién se produce por el sitio de menor
resistencia, siendo en el seno maxilar en gen-
eral su pared medial y posterior (4). Los Mu-
coceles de los senos maxilares son excepcio-
nales, su prevalencia varfa entre el 3 al 10%
(6) y frecuentemente son secundarios a bridas
cicatriciales debidas a intervenciones anteri-
ores (tipo Cadwell-Luc) (7-9). Un paciente

sometido a una intervencién de seno maxilar

puede desarrollar un tabique fibroso entre los
madrgenes laterales del defecto quirdrgico, en
la pared sinusal anterior y en la pared sinusal
posterior. Si adquiere un tamafio suficiente
puede extenderse al cuerpo del cigoma y apa-
recer en la mejilla como una masa de tejido
blando o progresar a la regién inferolateral de
la 6rbita (11).

Caso clinico. Paciente de 68 afos, sexo feme-
nino que consulta en el Servicio de Urgencia
de la Facultad de Odontologfa, Udelar, por
tumefaccién en zona geniana alta derecha y
dolor moderado. Se realiza drenaje intraoral
en la zona vestibular a la altura de la pieza
dentaria 13 y se indica medicacién antibié-
tica (Amoxicilina 875 mg. cada 8 hs.). La
paciente es derivada a la Clinica Quirdrgica-
Bucomaxilofacial III presentando persisten-
cia de la tumefaccién pero sin dolor. Como
antecedentes médicos la paciente es hiper-
tensa controlada pero no compensada y con
hipercolesterolemia. Es portadora de prétesis
completa superior e inferior. Al examen cli-
nico facial se observa deformacién del lado
derecho de la cara con borramiento del surco
naso geniano (Fig.1). Al examen intraoral, en

Fig. 1. Deformacién en zona geniana alta, lado de-

recho

la zona del cuadrante superior derecho pre-
senta ambas corticales deformadas por vesti-
bular, abarcando desde la pieza dentaria 12
hasta la 16 que se extiende hasta el fondo de
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surco, coincidiendo con el flanco interno de-
recho de la prétesis superior, realizada hace
veinte meses. Cabe destacar que la mucosa
que recubre la zona y el reborde son de ca-
racteristicas normales en cuanto al color y
libre de lesiones (Fig. 2). A la palpacién, la
deformacién se presenta dura y firme tanto
por vestibular como por palatino. En dicha
maniobra se constata un pequeno drenaje
coincidente con el tratamiento efectuado pre-
viamente en el Servicio de Urgencia.

Fig. 2. Deformacién de las corticales y drenaje, drea
del 13

Se establece como diagnéstico clinico: quis-
te residual y como diagnéstico diferencial:
quiste del desarrollo, tumor odontogénico y
no odontogénico y mucocele. Se realizan ra-
diografias periapicales, oclusal, teleradiogra-
fia de frente con incidencia de Waters y una
ortopantomografia. Del conjunto se hace la
siguiente lectura: lesién corticalizada con una
extensién promedio de entre 25 mm. de alto
y 35 mm. de largo, dividida la misma por

un tabique. En la porcién mds posterior exis-
te una ligera fenestracién en el piso del seno
maxilar. Se constata también un elemento ra-
diopaco a la altura de la pieza dentaria 13 ro-
deado por un halo radioltcido nitido (Fig. 3).

Fig. 3. Lesion corticalizada (ocupa gran parte del
seno maxilar) y elemento radiopaco entre 12y 13

A efectos del diagnéstico y plan de trata-
miento se indica una Tomografia Computada
(TC), examen realizado a través de adquisi-
cién de haz cénico tnico de rayos X, donde
se corroboran las medidas de la lesién de 40.2
mm. en sentido dntero posterior por 30.1mm
en sentido vertical. En todos los cortes tomo-
grificos se observa que el seno maxilar dere-
cho estd ocupado por una lesién, con un tabi-
camiento a la altura del 13, que no deforma la
pared nasal del seno maxilar (Figs. 4, 5).

30.1mm
11

F

Fig. 4: Corte panordmico donde se observa tabica-
miento a la altura del corte 16
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Fig.5. Adelgazamiento de ambas tablas

El diagnéstico radiolégico inicial fue de quis-
te residual y el diagnéstico diferencial de
Mucocele. Como plan de tratamiento se in-
dica: valoracién médica previa de la paciente
dado sus antecedentes médicos, abordaje de
la lesién bajo anestesia local para realizar una
biopsia incisional y exploracién quirtrgica
y/o eventualmente biopsia excisional.

Procedimiento quirirgico. Mediante la
anestesia local correspondiente se procede
a realizar una incisién crestal desde la zona

tuberosal hasta cerca de la linea media, con
una incisién relajante a ese nivel. Previamente
a la misma se hizo una puncién exploratoria
dando como resultado la extraccién de un
contenido tipo muco purulento. Se elevé un
colgajo de espesor total desde adelante hacia
atrds, observindose en la zona posterior una
fenestracién 6sea por donde drena abundante
contenido mucopurulento (Fig. 6).

Fig.6: Desplazamiento del colgajo y drenaje muco-
purulento

Se procede a hacer ostectomia con instrumen-
tal rotatorio y abundante irrigacién con sue-
ro fisiolégico, con la finalidad de agrandar la
fenestracion para facilitar la visibilidad. Con
curetas de elevacion sinusal se realiza la elimi-
nacién total de la lesién mediante la técnica
de enucleacién y curetaje, procediendo luego
a hacer la exéresis del tabique dseo que divide
dicha patologia (Figs. 7, 8, 9). Por dltimo
se realizé un cierre mediante sutura continua
con nylon 5 cero (Fig. 10).

Fig. 7. Comienzo de enucleacién de la lesién
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Fig. 10. Sutura continua.

En el post operatorio se indica Amoxicilina 500 mg.
cada 8 horas durante 10 dias, Ibuprofeno como anal-
gésico y antiinflamatorio a razén de un comprimido de
400 mg. cada 6 horas durante un periodo de 48 a 72
horas. Como no se realiz6 contrabertura en el meato
inferior se le prescribié gotas nasales con vasoconstric-
tor para mantener permeable el ostium, facilitando de
esa manera el drenaje hasta darle el alta al paciente. A
los diez dias se retird la sutura, controlando la evolu-
cién cada semana por un perfodo de 2 meses (Fig. 11).

Fig. 11. Control post operatorio

Informe andtomo patolégico: Examen Ma-
croscpico: Pieza redondeada de 15x15x4
mm. blanda, blanquecina, al corte contenido
s6lido gelatinoso amorfo, la membrana exter-
na es fina de Imm. (Fig. 11).

Fig. 11. Membrana enucleada
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Examen Microscépico: Cavidad quistica re-
vestida por membrana fina constituida por
epitelio seudoestratificado cilindrico ciliado
(mucosa sinusal), que alterna con zonas de
hiperplasia, respaldada por un tejido conecti-
vo fibroso, con zonas edematosas, con abun-
dantes capilares algunos de ellos congestivos y
exudados inflamatorios mixtos. El contenido
es eosindfilo amorfo con células inflamatorias
(linfocitos y plasmocitos) dispersas en un ma-
terial mucoso (Figs. 12, 13).

Fig. 12. Examen histopatoldgico. Cavidad revestida
por fina membrana epitelial y tejido conjuntivo fi-
broso, HE 10x.

Fig.13. Membrana quistica, epitelio seudoestratifi-
cado cilindrico ciliado de seno maxilar por debajo
tejido conjuntivo fibro-vascular, HE 400x.

Discusion
El Mucocele de seno maxilar clinicamen-

te puede presentarse con abultamiento de
la mejilla, diplopia y problemas dentarios,

aunque tipicamente sin dolor (3). En las fa-
ses tempranas el diagnéstico es casual, casi
exclusivamente al realizar una Tomografia
Computarizada de senos paranasales (12).
La Tomografia tipo ConeBean (T.C.B.)
describe a los mucoceles como una masa
homogénea, hipodensa e isodensa como
se ve en una T.C. de cerebro (13) y tipica-
mente muestra un contorno redondeado a
nivel éseo (13-16) no siendo necesario la
inyeccién de un medio de contraste para su
diagnéstico. El detalle 6seo es una venta-
ja anadida de la T.C.B. (15-17) ya que un
seno maxilar radio opaco, sin erosién dsea,
invita al diagnéstico de sinusitis, pélipos y
quistes de retencién antrales (18).El Muco-
cele de seno maxilar tipico, opacifica por
completo el antro y expande la cavidad si-
nusal (10). En la fase temprana no se puede
diferenciar un seno con obstruccién tran-
sitoria lleno de moco, de un seno similar
obstruido, con formacién posterior de un
mucocele. El diagnéstico definitivo sélo
puede establecerse cuando existe expansion
sinusal (12, 19). Con expansién y destruc-
cién 6sea, el diagndstico diferencial inclu-
ye las condiciones malignas como el car-
cinoma adenoide quistico, plasmocitoma,
rabdomiosarcoma, linfoma, schwannoma
y tumores de origen dental (14). Tradicio-
nalmente la erosién ésea no se asocia con
el mucocoele de seno maxilar. En nuestro
paciente habia producido el adelgazamien-
to de las pared posterior y medial del an-
tro maxilar tal cual lo describe la literatura
consultada (4) con una pérdida 6sea a la
altura de la zona de la pieza 16. Sostenemos
que un gran mucocele puede causar erosién
6sea, pero la naturaleza homogénea de la
lesién maxilar junto con la conservacién
de los planos mucosos adyacentes al hueso
erosionado, revela la naturaleza benigna de
la enfermedad. Histolégicamente, el mu-
cocele de seno maxilar estd limitado por
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una cdpsula epitelio-conectiva, constituida
por mucosa respiratoria normal (epitelio
seudoestratificado cilindrico ciliado), el
corion subyacente presenta fibrosis e infla-
macién crénica. Es raro encontrar epitelio
escamoso metapldsico, siendo la mucosa
respiratoria ciliada el revestimiento mads
frecuente (19-21). Para explicar los meca-
nismos responsables de la formacién y cre-
cimiento del mucocele, se han propuesto
muchas teorias incluyendo la degeneracién
quistica de una glindula seromucosa, aun-
que los anilisis histopatolégicos y molecu-
lares realizados por Lund et al. (22, 23),
analizan un proceso dindmico de resorcién
6sea, en el que la inflamacién interviene
mediante las citoquinas que actan entre
el hueso y epitelio, con la produccién de
prostaglandinas, las cuales desempenan un
papel crucial en su desarrollo junto con la
obstruccién sinusal. A su vez los Mucoce-
les pueden ser el resultado de un trauma
facial o cirugia previa pudiendo producir
dreas compartimentadas como presentaba
la paciente de referencia (8). En el caso que
nos ocupa no se tenfa certeza del diagnés-
tico, por lo que inicialmente se planific la
biopsia incisional y cuando se hizo el abor-
daje y se certificé la benignidad clinica de
la lesién, se procedié a la exéresis total de
la misma, sin contrabertura nasal a nivel
del meato inferior como se indica para este
tipo de tratamiento y por ese motivo se in-
dicé gotas nasales para mantener permeable
el ostium. Como complemento del trata-
miento quirurgico se prescribié Amoxicili-
na en dosis de 500 mg. cada 8 hrs. por un
periodo no menor a 7 dfas, y como analgé-
sico Ibuprofeno en dosis de 400 mg. cada 6
hrs. por un tiempo minimo de 48 horas. La
evolucién fue favorable a corto plazo, con
un seguimiento de dos meses.

Conclusiones

El Mucocele de seno maxilar es una forma-
cién quistica benigna, originada en el inte-
rior de del seno, limitado por una membrana
quistica constituida por epitelio seudoestra-
tificado cilindrico ciliado (mucosa sinusal) y
tejido conjuntivo, con contenido de moco. Se
produce principalmente por la obstruccién
del orificio sinusal (ostium). Imagenoldgica-
mente se presenta con aspecto hipodenso con
un halo tenue, de contornos frecuentemente
semilunares con base de partida de los senos
paranasales, y con una tendencia expansiva
delimitada con mdrgenes dseos adelgazados.
El tratamiento recomendado para los muco-
celes del seno maxilar sin extensién es la eva-
cuacién endoscdpica con amplia antrostomia
del meato medio. Asimismo, puede ser ne-
cesario un enfoque quirdrgico tipo Caldwe-
l[Luc para aquellos casos con extension a los
tejidos blandos de la cara, fosa pterigomaxilar
o cuando no han sido satisfactoriamente eva-
cuados por la cirugfa endoscépica de los senos
maxilares (24).
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