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Sindrome del seno silencioso

RESUMEN

El sindrome de seno silencioso consiste en asimetria facial asintomdtica
por enoftalmos unilateral. Un hallazgo caracteristico es la reabsorcién
de hueso del seno y desplazamiento inferior del piso orbitario. El diag-
nostico se sospecha por el cuadro clinico y se confirma con estudios de
imagen (tomografia computada o resonancia magnética). El tratamiento
del seno silencioso es la cirugia endoscépica y la reconstruccion del
piso orbitario en algunos pacientes. Este articulo discute un caso de
sindrome del seno silencioso.
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Silent sinus syndrome

ABSTRACT

The silent sinus syndrome consists of painless facial asymmetry charac-
terized by unilateral enophtalmos. Reabsorbed bone with displacement
of the orbital floor is a constant finding. It is secondary to chronic sinus
atelectasis. The diagnosis is suggested by clinical findings and confirmed
on the basis of computed tomography and magnetic resonance imaging.
The restitution treatment of the silent sinus syndrome involves functional
endoscopic surgery and on a few patients reconstruction of the floor of
the orbit. One case of this rare entity is fully discussed.
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ANTECEDENTES

La atelectasia del seno maxilar es una alteracién
poco frecuente, que se distingue por retraccion
del globo ocular espontanea o enoftalmos, con
o sin diplopia, casi siempre sin sintomas naso-
sinusales, pero con colapso de las paredes del
seno maxilar.

Desde el punto de vista teérico, el bloqueo
persistente del ostium maxilar, la retencion de se-
creciones, hipoventilacién y la presién intraseno
de -8.5 mmHg puede generar la reestructuracion
6sea y colapso de todas las paredes del seno, lo
que resulta en herniacion del contenido orbitario
en el seno maxilar.

Debe realizarse la exploracién con endoscopio
de 30° para evaluar alteraciones patolégicas en
la anatomia de la pared lateral nasal, en especial
la apdfisis uniforme. La tomografia computada
simple de senos paranasales es importante para
la evaluacion perioperatoria, en la que deben
buscarse los siguientes cambios:

- Proceso uncinado, totalmente adherido
a la pared lateral, que obstruye en su
totalidad el ostium del seno maxilar y
desviacion septal ipsilateral.

- Disminucion de volumen del seno maxilar
en todas las paredes.

- Opacidad total del seno afectado.

En la actualidad se recomienda realizar una an-
trostomia intranasal endoscépica, que expande
el seno maxilar en seis meses; en este lapso se
corrige el enoftalmos espontdneamente, aunque
se discute cuando realizar algln procedimiento
orbitario adjunto (la mayoria de los autores
espera, por lo menos, seis meses para efectuar
cualquier procedimiento orbitario).

Volumen 60, Nim. 1, diciembre 2014-febrero 2015

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 23 afios de edad que acu-
di6 al servicio debido a que una semana antes
not6 hundimiento del globo ocular derecho, sin
manifestacion de sintomas agregados. La evalua-
cién oftalmolégica confirmé enoftalmo derecho,
con agudeza visual normal, presién intraocular
y movimientos extraoculares normales.

La tomografia computada de senos paranasales
mostré el seno maxilar derecho hipoplasico,
opacado con un proceso uncinado largo adhe-
rido a la [dmina papiracea que bloqueaba por
completo el drenaje del seno maxilar; todas las
paredes del seno maxilar mostraron grosor y
densidad ésea disminuidos (Figura 1).

Se realiz6é antrostomia maxilar endoscépica
extensa con anestesia general. Se obtuvo gran
cantidad de moco grisdceo, muy espeso; no se
encontraron defectos 6seos orbitarios aparentes
durante el procedimiento, sélo un piso orbitario
muy bajo, con precaucion para no dafiar la pared
lateral orbitaria.

En los siguientes seis meses de seguimiento se
observd la modificacion del enoftalmos, con
persistencia de asimetria leve (menos de 20%).
Figura 2

Figura 1. Cortes coronales preoperatorios. Se observa
el seno maxilar derecho con opacidad total, ap&fisis
unciforme colapsada y pérdida de volumen de mas
de 30% del seno.
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Figura 2. Imdgenes secuenciales de la paciente: A:
antes de la operacién; B: una semana después de la
intervencion quirdrgica; C: a seis meses de evolucién.

También se apreciaron cambios en el antro maxi-
lar y en su altura, ademas de expansién después
de seis meses de efectuar la cirugia y elevacion
del piso orbitario (Figura 3).

Figura 3. Cortes de control posoperatorio a los seis
meses de la intervencién quirdrgica; se observa la
expansion del seno maxilar en mds de 60%.

DISCUSION

El sindrome del seno silencioso es una alteracion
poco frecuente, atin no bien comprendida, aso-
ciada con colapso progresivo y asintomatico de
las paredes del seno maxilar. El diagnéstico lo
establece el oftalmélogo, debido al enoftalmos,
hipoglobus, o ambos, asociados con atelectasia
del seno maxilar.

El diagndstico diferencial incluye causas de
enoftalmos, como asimetria facial congénita y

traumatismo orbitario. La antrostomia endosco-
pica es el tratamiento de eleccién para detenery
revertir el proceso de la enfermedad del seno y la
oOrbita, aunque en esta Gltima se discute resolver
el problema durante la misma cirugia del seno
maxilar o esperar 6 a 12 meses antes de realizar
el procedimiento oculoplastico.
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