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Resumen

Los mucoceles originados en el cornete medio tienen muy baja inciden-
cia. La aparicion de esta entidad es aun menos frecuente en la edad
pediatrica, sin asociacion con factores de riesgo. El diagndstico en una
etapa intrasinusal o en el periodo temprano de exteriorizaciéon sinusal
permite el tratamiento antes de que haya complicaciones. Se expone
el caso clinico de un paciente de 11 afios con un mucocele de cornete
medio derecho, sin factores de riesgo y con minimas manifestaciones
clinicas. Por estudios de imagen se confirmé destruccion de la pared
medial del seno maxilar y del complejo osteomeatal ipsilateral, asi como
desplazamiento del septum sin invasién orbitaria. La tumoracion se rese-
c6 mediante operacion endoscopica nasal, y el diagnéstico se confirmé
por histopatologia. En el seguimiento de cuatro afios no hubo recidiva.

Palabras clave:

cornete medio, concha bullosa,

mucocele, intervencién
endoscapica nasal.

Introduccion
Durante el desarrollo de los senos paranasales, al ocurrir
una migracion excesiva en sentido caudal de las celdillas
etmoidales, se neumatiza el cornete medio conocido como
“concha bullosa’; esta entidad se ha descrito en 4 a14% de
|os casos 'y su prevalencia en pacientes con sinusitis cronica
variaentre 24 y 53.6%, segin los autores.*®

La concha bullosa esporadicamente se manifiesta como un
mucocel e o mucopiocele. Solo 2.3% de todos |os mucocel es

Abstract

There is very low incidence of mucoceles originated in the middle
turbinate. The development of this condition is even less frequent in
pediatric age unless associated to risk factors. The diagnosis in an
intrasinus period or in the early sinusal exteriorization allows treatment
before complications arise. We present a clinical case of an 11 year-old
child diagnosed with a mucocele of the right middle turbinate without
any previous risk factor and showing minimal symptoms. Imaging stu-
dies revealed destruction of the middle wall of the maxillary sinus and
of the ipsilateral osteomeatal complex, besides displacement of the
nasal septum without orbital invasion. The mass was excised through
intranasal endoscopic surgery and the diagnosis was confirmed by
histopathology. A follow-up four years later showed no recurrence.
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se han encontrado en areas inusuales, como el cornete infe-
rior, el cornete medio y el espacio pterigomaxilar, con pocos
reportes en la bibliografia.®® Los mucoceles suelen afectar
la cavidad nasal, la region frontoetmoidal y las estructuras
faciales adyacentes; lamayor parte ocurren en el seno frontal
(60%), localizacion que es seguida de la etmoidal anterior.®

La evolucién clinica de los mucoceles es insidiosa y
su aparicién ocurre por obstruccion del ostium de drenaje.
Inicialmente en el periodo de latencia, cuando su localiza-
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cion es adn intrasinusal, casi no existen manifestaciones;
posteriormente ocurre un periodo sintomético, luego de la
exteriorizacion sinusal; en esta fase sucede erosion ésea,
desplazamiento de estructuras adyacentes, deformacion y
complicaciones. 1!

El diagnostico se basaen lahistoriaclinica, el examen
fisicoy los estudios de imagen. Latomografia computada
muestra una imagen homogénea, isodensa, con pérdida
del contorno normal de la cavidad sinusal afectada, que
no realza con contraste a menos que esté infectada.’? La
resonancia magnética esta indicada ante la duda diag-
nostica, y el hallazgo clasico es un area hipointensa en
T1 e hiperintensa en T2; sin embargo, la intensidad de
las sefiales dependera de la hemosiderina o del grado de
hidratacion del contenido.™

El tratamiento es quirurgico; el apoyo endoscépico para
la descompresion o drenaje intranasal permite la cura de la
enfermedad con menor morbilidad que las técnicas de acceso
externo.°

Presentacion del caso clinico

Paciente femenina de 11 afos de edad, con un afio y medio
de evolucion con obstruccion nasal, por laquerecibio tra-
tamiento fuera de esta institucion con esteroides nasalesy
antihistaminicos, sin respuesta clinica favorable. Acudio
a nuestra consulta por persistir el sintoma obstructivo
nasal. Durante la exploracion con nasofibroendoscopia
flexible se encontré unalesion de consistencia sélida que
se semejabaaladel cornete medio, recubiertacon mucosa
de aspecto normal que ocupaba latotalidad de la cavidad
nasal derecha, sin datos de infeccion ni hemorragia. Se
solicitaron estudios complementarios de imagen. El es-
tudio tomogréfico revel 6 un mucocele gigante de cornete
medio derecho con erosién 6sea completa del complejo
osteomeatal y parcial de la pared medial del seno maxilar
ipsilateral; ocupabatotalmente el seno, con desplazamiento
del septum nasal en sentido contralateral y sin afectacion
delaodrbita (Figuras 1y 2).

En laresonancia magnética se observo unalesion expan-
siva bien delimitada, con efecto de masay remodelamiento
6se0'y de estructuras adyacentes, hipointensaen T1 e hiperin-
tensaen T2; reforzamiento de lamucosadela periferiacon el
medio de contraste y desplazamiento de lalamina papiracea,
sin invasion orbitaria o endocraneana (Figura 3).

El tratamiento quirdrgico endonasal endoscopico consistio
en el reconocimiento de las estructuras anatomicas y de la
cavidad del mucocele; se realizé una incision longitudinal
en la cabeza del cornete medio con apertura de la concha
bullosa (Figura 4), y una exéresis de la pared medial con
microdebridador X PS 2000® (M edtronic Xomed), con punta

Figura 1. TC simple de la nariz y los senos paranasales. Eje axial de la
lesién ocupativadel cornete medio derecho, que es homogénea, isodensay
bien delimitada; ausenciadel complejo osteomeatal y delapared medial del
seno maxilar, con desplazamiento del septum nasal en sentido contralateral.

Figura2. TC simpledelanarizy los senos paranasales. Corte coronal dela
lesion, que desplazalalamina papiréceasin invadir la érbita.

serrated blade de 3.7 mm; se drend el mucoceley serevisaron
los limites de la capsula, en los que se observé laintegridad
de la lamina papiracea y la luxacién del septum nasal en
sentido contralateral por desviacion semiobstructiva en las
areasll alV.

El estudio histopatol 6gico reportd mucosarespiratoriacon
inflamacion aguda y crénica e intensa eosinofilia; negativa
paramalignidad. Laevolucién posquirdrgicafue satisfactoria
y €l proceso ocupativo desaparecio, sin recidivadel mucocele
durante cuatro afios de seguimiento (Figura5).
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Figura 3. Resonancia magnética con eco de espin en T2. Se observa €l
mucocele como una imagen homogeénea e hiperintensay la corteza de los
giros rectos conservada, lo que confirma que no hay invasion endocraneana
ni extension dorsal a seno esfenoidal.

Figura 4. Imagen endoscopica en la que esta expuesta la cavidad del mu-
cocele del cornete medio.

Discusion

L os mucocel es son cavidades pseudoquisticas recubiertas de
epitelio pseudoestratificado; su contenido suele ser seromuco-
soy estéril, pero si se produceinfeccién, se denomina“ pioce-
|€”.2° En | a etiopatogeni a se describen como posibles causas
la inflamacion que obstruye el sitio de drenaje en el ostium,
algun antecedente quirdrgico o traumatico, sinusitiscrénica,
poliposis o tumoraciones intranasales. Algunos autores han
hecho referencia ala causay frecuencia de la presentacion.
Toledano y col. describieron, en su serie, 178 pacientes con
mucoceles en diversas localizaciones: 35% de |os casos sin
una causa definida y considerados como casos primarios,
2.1% de causa postraumaticay 62.9% (el mayor porcentaj€)
fueron resultado de una complicacion posquirdrgica.’®

-

Figura 5. TC, corte coronal. Evolucion posquirdrgica a un mes de segui-
miento. Se observaamplialacavidad nasal derechay se conservalalamela
basal del cornete medio, con resolucién del mucocele.

Desde 1993 Lund relaciond la funcién de las citocinas
con la fisiopatologia de los mucoceles frontoetmoidales al
atribuir la destruccién Gsea a mayor produccion tisular de
prostaglandina PGE2. Esta prostaglandina se asocia con
elevacion consecuente de diversas citocinas inflamatorias,
entre las que se encuentran la interleucina E, el factor de
necrosistumoral y el factor de adhesién vascular. Todas estas
citocinas favorecen no solo la destruccion 6sea sino también
lareabsorcion, y como resultado ocurre el debilitamiento de
laestructuratisular, laexpansiony laremodelacion. El creci-
miento expansivo del mucocel e contintiacomo consecuencia
de la secrecion seromucosa por la conservacion del epitelio
respiratorio; este fenémeno ocurre por el efecto de presion
desde €l interior de los mucoceles.*41®

Lalocalizacion inusual de los mucoceles no es mayor
a 2.3%; se han descrito en areas poco habituales, como
el cornete inferior, el cornete medio y el espacio pteri-
gomaxilar.®® En la bibliografia existen escasos reportes
correspondientes a la localizacion de estas lesiones en
edad pediédtrica a nivel del cornete medio; predominan los
referentes a mucopioceles.

Toledano y colaboradores publicaron el caso de un mu-
copiocele de concha bullosa en un paciente de 14 afios de
edad con antecedente de traumatismo nasal con obstruccion
nasal unilateral.’™ Yukay col. reportaron el caso de una
paciente femenina de 19 afios con un mucocele de concha
bullosa secundario a inflamacion cronica por obstruccion del
complejo osteomeatal debido aun cuerpo extrafio.® Coheny
col. describieron el caso de un paciente pediatrico con muco-
piocel e extenso de conchabullosa, que reemplazé el etmoides
anterior y que presentaba continuidad con el seno frontal .Y’
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L os mucoceles y mucopioceles frecuentemente se rela-
cionan con algun factor de riesgo; sin embargo, los casos
espontaneos no son infrecuentesy tampoco deben descartarse
en pacientes pediatricos. El diagnéstico debe establecerse en
la etapa intrasinusal o en el periodo temprano de exteriori-
zacion sinusal, y para que pueda tratarse antes de que haya
complicacionesy con menor morbilidad.

Conclusiones

El mucocele de cornete medio es una afeccion muy poco
frecuente; latrascendenciadel reporte de este caso radicaen
latemprana edad de presentacion, en la ausencia de factores
de riesgo asociados con laentidad y en lagran dimension de
lalesion, apesar del periodo corto de evolucion.

La sospecha de un mucocele como parte de los diag-
nasticos diferenciales es obligada ante la existencia de una
lesion ocupativaen el cornete medio, y el diagndstico debera
sustentarse con estudios deimagen queincluyan TCy RM. El
tratamiento de eleccidn debe establ ecerse en formaoportuna
antes de que haya complicacionesy eslareseccion endosco-
pica nasal que proporciona menor morbilidad, no afecta la
anatomia y facilita la existencia de una cavidad funcional;
apoyandonos en lo descrito en la bibliografia internacional,
consideramos que lareseccion endoscopicanasal eslamejor
opcion paratratar esta entidad.
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