Sindrome del seno silencioso: Una causa
insospechada de retraccion palpebral

Silent sinus syndrome: An unsuspected cause of

palpebral retraction

Fernandez Martinez J.A. « Maseda Alvarez E. « Martinez Ferreras A. » Lede Barreiro A.

RESUMEN

El sindome del seno silencioso (SSS) consiste en una asimetria
facial asintomatica con retraccion palpebral y enoftalmos,
secundaria a una atelectasia crénica del seno maxilar. Es
una patologia muy rara. La revisién de la literatura muestra
aproximadamente 120 casos publicados. Aunque con
frecuencia este tipo de patologia es presentada inicialmente
al oftalmdlogo, la mayoria de estos pacientes son enviados al
otorrinolaringélogo para su adecuado tratamiento. Este tiene
dos objetivos: realizar una cirugia endoscdpica para restaurar
una adecuada ventilacion del seno y, ocasionalmente,
una reconstrucciéon del suelo de la drbita. Presentamos
el caso de un varéon de 17 afios con SSS como causa de un
proceso de expansidn orbitaria, responsable de retraccion
palpebral y enoftalmos. Dado el caso presentado, se revisa
detalladamente la literatura.
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ABSTRACT

The silent sinus syndrome (SSS) consists of painless facial
asymmetry characterized by palpebral retraction and
enophthalmos, secondary to chronic maxillary sinus
atelectasis. It is a quite rare clinical entity. A review of the
literature reveals about 120 cases reported. Although this kind
of pathology often initially is presented to ophthalmologist,
most of these patients will be referred to ENT surgeon for
suitable treatment.This has two objectives: to perform an
endoscopic sinus surgery to restore adequate ventilation
and, occasionally, plastic reconstruction of the floor of the
orbit. We report a 17-year-old man with SSS as source of
an orbital process responsible for palpebral retraction and
enophthalmos. Regarding this case, the literature is also
reviewed in detail.

Keywords: Silent sinus syndrome. Facial asymmetry. Maxillary
sinus atelectasis. Palpebral retraction.

INTRODUCCION

El término “sindrome del seno silencioso” (SSS), fue
establecido por Soparkar et al.' en 1994, para describir
un proceso de asimetria facial indolora que presentaba
enoftalmos asociado a una atelectasia crénica del seno
maxilar. Este fendmeno fue descrito por primera vez por
Montgomery? en 1964 en un paciente con un mucocele
maxilar. Eto et al.® demostraron en 1993 la fisiopatologia
de este proceso. Su prevalencia es desconocida y
han sido descritos en la literatura unos 120 casos
aproximadamente. Destacan la revision de Numa et al.*
de los 84 casos publicados hasta el afio 2005, y la serie
de Sivasubramaniam et al.® con 23 casos.

Clinicamente cursa con enoftalmos espontdneo de
varias semanas o meses de evolucién e hipoglobo. La
agudeza visual esta tipicamente conservada. La diplopia,
por desplazamiento del globo respecto a la 6rbita, es
infrecuente.

Uno de los signos mas evidentes y precoces del SSS
es la retraccion palpebral con el hundimiento de los
surcos orbitarios palpebrales, ademas del retraso en
el acompanamiento palpebral en la mirada inferior.
La retraccidon palpebral causa maloclusién, ojo seco,
irritacion y visién borrosa al no cubrir el globo ocular.
Esta, puede estar causada por variantes de la normalidad
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como huesos malares pequefios y oérbitas grandes,
envejecimiento, grandes miopias, enfermedades
tiroideas, antecedentes de radioterapia, tumores o
inflamaciones. Extremadamente infrecuente es la
patologia orbitaria como causante de dicho proceso.
Presentamos el caso de un varén de 17 afios, que
consulta por asimetria facial y retraccién palpebral
progresiva unilateral al que se le detecta un enoftalmos
radioldgico causado por un SSS. Se revisa la literatura
enfocando principalmente las variantes de presentaciéon
clinica y las perspectivas terapéuticas.

CASO CLINICO

Vardn de 17 afios sano, sin antecedentes traumaticos
ni sintomas de sinusitis, que nota desde hace 2 meses
asimetria facial derecha, retraccién palpebral y retraso
en el acompafiamiento palpebral en la mirada inferior.
En la valoracién oftalmoldgica, donde fue inicialmente
derivado, no se aprecié enoftalmos, diplopia ni
alteracién en la agudeza visual. Solo se detectd
maloclusidn y leve retraccidn de parpados con retraso
en el acompafiamiento palpebral en la mirada inferior.

FIGURA 1

(A): esquema representativo de la asimetria facial derecha,
retraccion palpebral y ligero hipoglobo.

(B): superposicion del corte coronal mas anterior del macizo
facial, donde se aprecia el espacio aereo originado por la
retraccion del parpado inferior, asi como la retraccién de la
pared anterior del seno maxilar derecho

{

Se descartd patologia ocular, sin sospechar patologia
orbitaria y se le derivd a su médico de cabecera para
descartar patologia sistémica. Fue derivado a nuestro
servicio de otorrinolaringologia, donde dada Ia

FIGURA 2

(TC, cortes coronales).

(A): Seccidn mas anterior del macizo facial, donde se aprecia
la retraccion de la pared anterior del seno maxilar derecho y
una burbuja de aire (asterisco) introducida hacia el espacio
orbitario a consecuencia de la retraccidn del parpado inferior.
(B): Seccion mas posterior, donde se aprecia el aumento del
volumen orbitario derecho (linea vertical), causado por el
hundimiento del suelo malacico de la érbita. El meato medio
derecho es muy amplio y existe un riesgo anatémico de
entrar a traves de la ldmina papiracea en la érbita durante el
tratamiento quirdrgico endoscopico
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asimetria facial y la clinica ocular (Fig.1), se le hace una
exploracion completa de pares craneales, que fueron
normales. La endoscopia nasal mostré una desviacion
septal a fosa nasal izquierda y una fosa nasal derecha con
amplio meato medio a consecuencia de la lateralizacion
de la pared medial del seno maxilar. En dicha pared se
apreciod un hilo de moco espeso saliendo por el hiato
semilunar hacia la rinofaringe.

La TC de senos paranasales reveld (Fig.2), una retraccion
de la pared anterior del seno maxilar derecho y una
burbuja de aire introducida hacia el espacio orbitario

FIGURA 3

(TC, cortes transversales).

(A): Zona media de la érbitas, donde se aprecia con claridad

la diferencia de posicion antero-posterior de los dos globos
oculares (linea de puntos), y el enoftalmos derecho.

(B): Desmineralizacion de las paredes del seno maxilar derecho
(flechas), e implosidn secundaria de las mismas causando
atelectasia en sus tres paredes.

a consecuencia de la retraccion del parpado inferior. El
volumen orbitario derecho estaba aumentado a causa
del hundimiento del suelo malacico de la orbita, el
meato medio ensanchado y habia un aumento de Ia
grasa retroantral. En los cortes transversales (Fig. 3) se
advirtié un enoftalmos derecho y una desmineralizacion
con atelectasia en las tres paredes del seno maxilar. Con
el diagndstico de SSS, se realizé bajo anestesia general,
unainfundibulotomiay meatotomia media endoscdpica,
teniendo especial precaucién en no entrar en la orbita
a través de la l[dmina papiracea del etmoides, riesgo
aumentado por la lateralizacion del proceso uncinado.
La evolucién postoperatoria fue satisfactoria, notando
a los pocos dias mejoria progresiva por la aireacién y
expansion de las paredes colapsadas del seno maxilar,
con adecuado cierre palpebral y correccion de la
asimetria facial. El paciente no precisé ningun otro tipo
de tratamiento.

DISCUSION

Fue Eto et al.?, quien en 1993 dedujo que el colapso del
seno obstruido y posterior enoftalmos, era causado por
un aumento en la actividad osteoblastica y osteoclastica
inducida por la inflamacidon crdénica, causando
consecuentemente una osteomalacia e implosién en
el suelo de la drbita. En 1996, Kass et al.* demostraron
mediante manometria intrasinusal la existencia de
presidon negativa en los casos de atelectasia (SSS), a
diferencia de los senos normales o con sinusitis crénica,
que eran isobaricos.

Su prevalencia es desconocida y han sido descritos en
la literatura unos 120 casos aproximadamente. No hay
preferencia en el género y suele afectar a edades entre
la tercera y quinta décadas de la vida. El diagndstico
diferencial debe hacerse con otras causas que originan
enoftalmos como la hipoplasia unilateral de seno
maxilar, la lipodistrofia facial difusa, la asimetria facial
congénita, los antecedentes traumaticos o quirurgicos,
o el sindrome de Parry-Romberg.

Aunque tipicamente el SSS afecta a un seno maxilar,
se han descrito esporadicamente casos con afectacion
maxilar bilateral, etmoidal o frontal”®°.

La definicién cldsica del SSS describe un enoftalmos
espontdaneo a causa de un proceso de colapso del
seno maxilar ipsilateral, en ausencia de trauma facial,
mucocele o cirugia previa. Sin embargo, no todos los
casos con cambios radioldgicos como lateralizacién de
la apdfisis unciforme y aumento del volumen orbitario
presentan enoftalmos clinico. Wise et al.l® describe
esta situacion en 2 de los 17 casos comunicados,
interpretandolos como una etapa precoz del SSS previa
al desarrollo del mismo.

Las alteraciones visuales y la diplopia son infrecuentes,
dado el cardcter progresivo durante semanas o meses,
del proceso de colapso sinusal, sin embargo se han
comunicado casos en los que el debut ha sido una
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diplopia vertical aguda'l. Esta posible evolucion hace
recomendable establecer un diagndstico precoz para
evitar complicaciones orbitarias.

El tratamiento de este sindrome tiene dos objetivos: la
restauracion de la ventilacion del seno maxilar, mediante
una infundibulotomia y meatotomia media, para la
expansion de sus paredes y, la reparacidon estética de
la drbita. Los cambios anatdmicos exigen un cuidado
especial durante la cirugia endoscépica para evitar la
lesién del contenido orbitario desplazado dentro del
seno maxilar. Existe cierta controversia acerca de si es
necesario la intervencién de la drbita, el hipoglobo,
en el mismo acto quirurgico que la endoscopia nasal.
En este sentido, algunos autores abogan por el
tratamiento quirdrgico combinado, tratando la érbita
en el mismo acto'?. Sin embargo, muchos otros opinan
que la cirugia orbitaria debe reservarse para un
segundo tiempo dado que la mayoria de sus pacientes
presentaron reconstruccion espontanea del suelo de la
Orbita simplemente con la aireacion sinusal'*!*, Entre
éstos destacan la serie de Sivasubramaniam et al.° en
la que solo 1 de 23 casos preciso cirugia reconstructiva
de la 6rbita, o la serie de Babar-Craig et al.'® en la que
solo 2 de 16 casos de SSS precisaron un segundo tiempo
orbitario.

Si bien el tratamiento habitual y ampliamente aceptado
es la cirugia endoscépica nasosinusal, recientemente se
han notificado buenos resultados con otras técnicas no
quirurgicas como la inyeccion de gel de acido hialurénico
intrasinusal®®.

En el caso que presentamos, la aireacion hace
desaparecer la presion negativa del seno maxilar y el
colapso de sus paredes, expandiéndose éstas en un
periodo de tiempo corto, de escasos dias. Corrobora
pues, lo descrito en otras series en las que se describe
la no necesidad de tratar los problemas orbitarios en un
primer tiempo quirudrgico, por su probable resolucion
espontanea en la mayoria de los casos. Creemos
necesaria la difusién del conocimiento de esta rara
patologia sinusal (SSS) entre los otorrinolaringdlogos,
para establecer un diagnéstico y tratamiento precoz con
el fin de evitar complicaciones orbitarias.
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