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Hombre de 86 años 
• Bloqueo trifascicular
• Sin alergias conocidas

Motivo ingreso à Diplopia
• Sospecha de Ictus à TAC

Historia clínica

Moderador
Notas de la presentación
TRANSPARENTE Y LETRAS EN NEGRO. PONER ANIMACIONES


Marzo 2018: diplopía, consulta con ingreso por sospecha de ictus, luego presenta TAC con mucocele etmoidal posterior. Resolución de diplopía con corticoides.
Noviembre 2018: nuevamente presenta diplopía, se programa para IQ 1-2 semanas, a los pocos días ptosis y baja de AV, se programa para descomprión en 5 días (martes) pero acude el viernes antes a H clínic.



Decir que tuvo sinusitis y le pidieron TAC en marzo, y ya tenían diagnóstico.




Moderador
Notas de la presentación
TAC MARZO, AGRANDAR IMAGENES



Corticoterapia endovenosa 48 hrs

Resolución de sintomatología

Alta hospitalaria + Se recomendó IQ

Moderador
Notas de la presentación
Le recomiendan control y cirugía electiva. El paciente se pierde en seguimiento, no acude.
DECIRLO



Noviembre del 2018

Diplopia

Moderador
Notas de la presentación
Primero el paciente presenta diplopía, le toman nuevo tac.
Le recomiendan IQ a la brevedad y programan para 1-2semanas
Posteriormente se añade ptosis.



Moderador
Notas de la presentación
TAC NOVIEMBRE: sin grande cambios. Solo 1mm mas grande explicable x error de medición. Mediciones berenguer



Disminución de agudeza visual

Ptosis

Moderador
Notas de la presentación
Luego a los pocos días se añade ptosis y disminución de la AV a la brevedad
Le recomiendan IQ a la brevedad en 5 dias




Exploración
Ptosis
Limitación en  OM

RFM directo abolido
Sin signos inflamatorios

Palidez papilar muy marcada
Neuropatía óptica compresiva

Moderador
Notas de la presentación
PONER TAMAÑO DE PAPILA NORMAL para contraastrar

OM= oculomotilidad
Limitación de oculomotilidad tanto por III par como por compresión de MOE.
RFM: directo abolido, consensuado cosnervado

Primero el paciente presenta diplopía, le toman nuevo tac.
Le recomiendan IQ a la brevedad y programan para 1-2semanas
Posteriormente se añade ptosis.





Teorías fisiopatológicas

• Compresiva

• Inflamatoria

Moderador
Notas de la presentación
¿Porque ocurrió esto con el paciente?

Explicar teoría compresiva + inflamatoria: compresiva debiese ser lenta, inflamatoria-infecciosa compromiso mas agudo.

Inflamatoria




Moderador
Notas de la presentación
Teoria compresiva: se supone que es compromiso lento por efecto de masa.
Flecha superior: nervio óptico
Flecha inferior: rama inferior del oculomotor



Moderador
Notas de la presentación
Teoría inflamatoria: tejido inflamatorio con inflitración y remodelación, puede dar episodios agudos.

Fig. 3 izq Hematoxylin and eosin stain of ethmoid mucocele lined with
ciliated pseudostratified respiratory-type epithelium with acute and
chronic inflammatory infiltrates and fibrosis
Fig. 4 der Hematoxylin and eosin stain demonstrating osseous erosion
associated with the ethmoid mucocele

Paranasal sinus mucocele.
Capra GG1, Carbone PN, Mullin DP. Head Neck Pathol. 2012 Sep;6(3):369-72




Clínica

Asintomático

Síntomas según localización

Moderador
Notas de la presentación
Disminución AV: por compresión nervio óptico.
Ojo: los con mayor predilección por compromiso de la agudeza visual son los etmoidales posteriores y esfenoidales. MA 2017 HN.

Asx 8-11 %: (Khong JJ, Malhotra R, Selva D, Wormald PJ. Efficacy of endos-copic sinus surgery for paranasal sinus mucocele includingmodified endoscopic Lothrop procedure for frontal sinus muco-cele. J Laryngol Otol. 2004;118:352---6.20. Obeso S, Llorente JL, Rodrigo JP, Sanchez R, Mancebo G, SuarezC. Mucoceles de senos paranasales. Nuestra experiencia en 72pacientes. Acta Otorrinolaring Esp. 2009;60:332---9.21. )

-FOTO: mucocele frontal con proptosis OD.
-Signos orbiatrios son los mas frecuentes. (pq complejo frontoetmoidal es el más frecuentemente afectado)
-Cefalea mas frec en esfenoidales: Head and Neck Pathol (2012) 6:369–372 Paranasal sinus mucoceles.
-Disminucion de agudeza visual es mas frecuente en esfenoidales y etmoidales. Endoscopic Management of Paranasal
Sinus Mucoceles: Meta-analysis of Visual Outcomes (head and neck)




Signos orbitarios

Aumento de 
volumen frontal

Obstrucción nasal
Aumento de volumen malar

Sindrome de seno
cavernoso

Neuropatía óptica
Neuralgía del trigémino

Moderador
Notas de la presentación
Signos orbitarios: masa/exoftalmo/proptosis/celulitis pre y post-septal/diplopía/neuropatía óptica
Frontal: aumento de volumen frontal
Meta-análisis 2017:
    Mucocele frontal, etmoidal anterior  tiende a dar proptosis y dolor periorbitario.
    Mucocele etmoidal posterior, esfenoidal  tienden a dar baja de AV y compromiso de oculomotilidad.



Masa homogénea bien 
delimitada

No realza con contraste y 
expande paredes óseas

Sin realce en anillo, salvo 
mucopiocele

Moderador
Notas de la presentación
TAC



T1: Masa de Intensidad variable T2: Masa hiperintensa

Moderador
Notas de la presentación
Evidencia sacada de Head and Neck Pathol (2012) 6:369–372. Parasinusal mucocele

Se ve el mucocele etmoidal derecho con efecto de masa en recto medial y nervio óptico.
Variable en T1: inicialmente hipointenso, con el tiempo aumenta el contenido proteico y la viscosidad, y se vuelve hiperintenso.
T2: siempre hiperitneso (metanalisis HN 2017)




Tratamiento

Es quirúrgico

Evidencia actual à elección: endoscópico

Laryngoscope. 2014 Feb;124(2):378-8

Moderador
Notas de la presentación
* Último párrafo sacado del Metanalisis 2013 laryngoscope: CENS: menor estadía, menor morbilidad y recurrencias rara vez no tratables con  CENS.





Si síntomas orbitarios

Tiempo óptimo de cirugía: se ha sugerido ≤ 6  días desde inicio de 
síntomas

Descompresión quirúrgica

A. Ac. of Otolaryngology—H&N S. 2017 ;157(5):760-766

Moderador
Notas de la presentación
Se ha sugerido la descompresión antes de 24 hrs si hay AV menor a contar dedos. Am J Rhinology 1997;11:337–343
Inicio de síntomas: definido como la percepción subjetiva del paciente de disminución en la agudeza visual.
Antes de 6 días porque hubo una correlación significativa entre este plazo y una mayor mejoría en la AV.
OJO: es una ssugerencia, todos los pacientes mejoraron su visión, pero esto fue mayor en los menores de 6 días.



Indicada si hay síntomas, sobre todo orbitarios.
Sin baja AV aun mas urgente-
Para asintomáticos no consenso
	Meta-análisis HN 2017:
71.5 % mejora su AV posterior a qx. Esta mejora es más significativa para mucoceles etmoidales y esfenoidales.
Correlación positiva entre grado de pérdida visual, y mejora postqx (indica que incluso casos muy malos pueden mejorar)
Tiempo óptimo de 6 días: se definió con curvas ROC, porque éstos son los que más mejoran su AV con la qx. (sin factores de confusión que lo expliquen). OJO QUE ES ORIENTADOR, NO ES UNA GUIA, SESGO POR ESTUDIOS DE MALA CALIDAD. (METAANALISIS DE CASE RESPORTS Y CASE SERIES)
La méjoría existe incluso con AV muy malas!!! ** Los pacientes con AV ≤ 20/650 u operados antes de 6 días desde inicio de síntomas.



Discusión

En mucoceles asintomáticos con localización de 
riesgo

Cirugía electiva en el menor plazo posible

Moderador
Notas de la presentación
Esto es nuestra opinión como centro en los mucoceles ASINTOMATICOS



Conclusión

El mucocele de CPN debe tenerse siempre en cuenta en el diagnóstico 
diferencial de patología orbitaria y rinosinusal

Su diagnóstico tardío puede tener consecuencias dramáticas sobre el 
paciente
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Moderador
Notas de la presentación
85 estudios, 207 pacientes.
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