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Historia clinica

Varén de 52 afios, que consulta por enoftalmos izquierdo
progresivo sin sintomatologia asociada. Ausencia de ante-
cedente traumatico.

Hallazgos radiolégicos

Retraccion interna de las paredes del seno maxilar izquierdo
con ocupacion y disminucion de su volumen. Obstruccion del
infundibulo, resultado de la retraccion lateral y la aposicion
del proceso uncinado sobre la pared inferomedial de la
orbita. El meato medio adyacente se encuentra aumentado
de tamano. El globo ocular y el contenido orbitario estan
desplazados caudalmente debido a la depresion del suelo de
la orbita. El contenido orbitario es normal.

Discusion

Dos mecanismos fundamentales explican el desarrollo del
enoftalmos: el aumento del tamafo de la orbita o la
reduccion del volumen de su contenido'.

“Para conocer el listado de participantes que acertaron su
diagnéstico y obtuvieron créditos, hay que dirigirse a la pagina web
de la SERAM (www.seram.es) dentro del apartado de la revista
RADIOLOGIA.

*Autor para correspondencia.

Correo electroénico: leiva_carsal@gva.es (C. Leiva-Salinas).

La causa mas comun es el aumento de tamafio orbitario,
habitualmente secundario a fracturas por estallido del suelo
o de la pared medial de la 6rbita. El enoftalmos suele ocurrir
de forma inmediata tras el traumatismo, pero puede no
detectarse hasta semanas o meses después, en cuyo caso se
acompana de alteraciones permanentes de la motilidad
ocular y diplopia®. En el sindrome del seno silente (555) se
produce, asimismo, un aumento del volumen orbitario
debido a la depresion del suelo de la orbita secundaria a
su retraccion hacia el seno maxilar. Los estudios de imagen
muestran la ocupacion del seno maxilar y el remodelado
interno de todas sus paredes. El proceso uncinado se
encuentra retraido lateralmente y el meato medio ensan-
chado'.

De forma mucho menos frecuente, el enoftalmos puede
ocurrir por infiltracion metastasica de la grasa orbitaria,
fundamentalmente de carcinoma escirro de la mama. Esta
puede ser incluso la presentacion inicial de la enfermedad’.
Los estudios de imagen muestran una masa de partes
blandas retrobulbar, sin destruccion inicial de las paredes
orbitarias, y el enoftalmos secundario. De forma ocasional,
la atrofia de la grasa orbitaria, habitualmente relacionada
con el envejecimiento, radioterapia o secundaria a trata-
miento médico puede resultar en enoftalmos. La esclero-
dermia y la atrofia hemifacial congénita son otras causas
raras de atrofia orbitaria’.

EL SSS se distingue del resto de entidades por la falta de
sintomatologia asociada al enoftalmos, la ausencia de
antecedente traumatico y los hallazgos radiologicos carac-
teristicos'. La tomografia computarizada (TC) confirma el

0033-8338/$ - see front matter © 2009 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.rx.2009.01.018


dx.doi.org/10.1016/j.rx.2009.01.018
http://www.seram.es
http://www.seram.es
http://www.seram.es
http://www.seram.es
mailto:leiva_carsal@gva.es

626

C. Leiva-Salinas et al

enoftalmos y demuestra el aumento de volumen orbitario
secundario al remodelado del suelo orbitario por la pérdida
de volumen del seno maxilar'™.

EL SSS describe el desarrollo progresivo de asimetria facial
indolora, enoftalmos e hipoglobo secundarios a la ocupacion
y atelectasia cronica del seno maxilar, reabsorcion osea y
consecuente remodelacion del suelo orbitario’®.

Montgomery* publicé en 1964 el primer caso de enoftal-
mos asociado a ocupacion y colapso del seno maxilar.
El término sindrome del ‘““seno silente” fue, sin embargo,
acufiado por primera vez por Soparkar et al®> en 1994.

Se ha sugerido que el SSS es el resultado de la hipoplasia
congénita del seno maxilar’. La reciente publicacion de
casos en los que se disponia de estudios de imagen normales
previos a la aparicion del sindrome?® descarta dicha
hipétesis y apoya un origen adquirido®“. Segun la hipotesis
actual, el SSS esta causado por una hipoventilacion cronica
del seno maxilar secundaria a la obstruccion del complejo

ostiomeatal®®®°. La progresiva reabsorcion del gas con-

llevaria una presion negativa con el consiguiente remode-
lado dseo consistente en la retraccion y disminucion del
volumen sinusal. El proceso es analogo al observado en el
oido medio de los pacientes con disfuncion de la trompa de
Eustaquio®”>®. No obstante, la afectacion exclusiva del seno
maxilar y el contraste entre la baja frecuencia del SSS y la
alta prevalencia de pacientes con obstruccion del ostium de
drenaje ponen en duda esta hipotesis. Se han publicado
casos tras cirugia nasosinusal, intubacion nasal o trauma-
tismo previo®>?, factores que explicarian la lesion y la
posterior obstruccion del complejo ostiomeatal. La mayoria
de los casos son idiopaticos®, por lo que es probable que
otros factores, como la predisposicion anatéomica, también
desempefien un papel en su patogeniaZ.

Los cambios descritos ocurren a lo largo de semanas o
meses. La retraccion del suelo de la drbita secundaria a la
atelectasia cronica y progresiva del seno maxilar resulta en

Figura 1

Imagen axial (a), coronal (b) y sagital (c) de tomografia computarizada sinusal en paciente con sindrome del seno silente.

Las paredes del seno maxilar izquierdo estan retraidas y remodeladas (flechas) hacia la cavidad del seno (S) ocupada por secreciones.
Obstruccion del infundibulo (cabeza de flecha) y aumento secundario del tamafo del meato medio (asterisco). Imagen sagital (d) del

seno maxilar contralateral de caracteristicas normales.
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enoftalmos e hipoglobo unilateral®>”-8. No hay sintomas

relacionados®’, de ahi el término “silente”. La motilidad
ocular y la agudeza visual estan conservadas. El desplaza-
miento del globo ocular respecto a la rbita puede causar
diplopia, aunque es poco frecuente®. El sindrome suele
aparecer entre la tercera y quinta décadas de la vida®’, sin
diferencias significativas entre sexos>’.

A pesar de que la sospecha del SSS es inicialmente clinica,
el diagnostico se confirma radiolégicamente®. La TC es la
prueba de referencia en la evaluacion del seno maxilar vy,
por tanto, del 555> (fig. 1) El hallazgo mas caracteristico es
la retraccion interna de las paredes del seno'®. El
infundibulo esta invariablemente ocupado y el seno opaci-
ficado?3. Habitualmente, la oclusion es el resultado de la
retraccion lateral y la aposicion del proceso uncinado sobre
la pared inferomedial de la 6rbita®®. El meato medio
adyacente se encuentra aumentado de tamafio'>""8, con un
grado variable de retraccion lateral del cornete medio®. El
globo ocular y el contenido orbitario estan desplazados
caudalmente debido a la depresion del suelo de la orbita'®.

El manejo inicial suele ser conservador?. Si los sintomas
progresan, se corrige la obstruccion ostial mediante cirugia
endoscopica, tratamiento que habitualmente detiene la
progresiva pérdida de volumen del seno y elimina la
necesidad de cirugia reparadora®’. En pacientes con
diplopia o deformidad estética importante, se realiza una
reconstruccion quirtrgica del suelo orbitario mediante
injerto subperi6stico®®, acto que se puede practicar al
mismo tiempo, o tras la cirugia endoscopica*®®.

Diagnéstico

Sindrome del seno silente.
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