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CAPITULO I 

BOSQUIJO IISTOllCO 

La• 111ione1 de lOll •noa paranu1111, particulamente 

111 de 1parienei1 Cf!Í•tic1, han ocupldo la atención del .;.. 

dico por lo menos dt1de hace 160 alloa ( 1). 

En 1819 por primera oc11ión Lan¡tnbeck deacribió un 

.qui1t1 hidatídico loc1li1ado en la región ttmoidefrontal. 

La terapéutica (flirÚ.t(Jica 'tt110idal11 inicia • Un1le1 

del aiglo paaldo con Janaen en 1894 y Ritter en .1906; quie

nes vialllllbran la n.ctaidld del vaci~iento etllOidal para el 

tratuitnto de laa 1upuracion11 de loa Mll09 frontal .. (2), 

D\ el 11'ao .de 1896 lt>llet introdujo por v11 primera el térai• 

no 11ucocele y en 1901 Qlodi d11cdbió 111 car1ct1rí1tic:aa 

hi1to~ó;ic11 de la .1 .. , en 1907 'l'Urner diferenc:icS la le· 

1ión 1t110id1l de la frontal ( 1) • 

En 1949 Sch11elcnecht y Lidaay deacribieron al mucocel• 

ceno. el aclÍlulo de productoa .de dt1CM1ci6n, aecreeicSn .• in· 

.fluación dentro dt la cavidad de llll •no paran111al, c0n 

di1ten1i6n de 11.11 parldea, apoyando a otro1 .4'11 con1id1r1ron 

al l\U<:OCtle calo el confin1111iento de cualquier de1e1rga 1111• 

con dentrci de una cavidad cerrada ( 1) • 
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Hacia 1971', la definición vigente hasta entonces fué 

puesta en duela por Canalis quien a su vez la describe como 

•una lesión crónica, expansiva, de aspecto auístico de los 

senos paranasales, las cuales contienen secresiones mucoi

des, estériles y que son limitadas por la mucosa de la cavi

dad afectada• (1). 

con respecto a la etiología SChenck ·~ 1974 aporta nue

vos datos gracias a sus experimentos en animales, dividién

dolos en traumáticos y postinfecciosos (3). 

A principios del siglo actual, la idea mantenida con 

respecto a la enfermedad supurativa y el empiema de los se

nos paranasales condicionan una división entre métodos qui

rúrgicos conservadores y más radicales, o lo que es lo mis

mo, métodos endonasales y externos respectivamente: es lóqi

co pensar que en una época con dificultades anestésicas y 

técnicas se optará por .las de tipo conservador descritas am

pliamente por Kernan, hacía incap~é en que los resultados y 

la eficacia de la cirugía dependían del adecuado conocimien

to anatómico de la región y la nece1aria habilidad manual 

(2). 

Algunos autóres posteriormente apoyan la resección del 

cornete medio para un adecuado abordaje del laberinto etnioi

dal, tal ea el caso de Sluder, Faulkner, Mosher, Ballenger, 

Tilley, LUc, Vacher y Jacques (2), 

En 1941, Hilding y Proetz apoyan el hecho de que el a

decuado drenaje de las cavidades sinusales depende en gran 
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forma de wia mucosa ciliada funcionante (4). 

Mosner en 1946, e1tablece el 9ran ai9nificado de la 

preaervación del conducto n11ofront1l intacto, aduciendo que 

la manipulación de éate, n una de laa condiciones cp.ie de

terminan su ulterior estrechamiento, hecho que constituyó un 

dogma en el manejo quirúr9ico por muchos alloa (4), 

Es así, que las operaciones endonuales en su calidad 

de conservadoras, tratan de preservar la función amónica 

rinoetmoidal sin ac:cionea c:le1tructiva1r ea clara la dificul

tad para c:onse9uirlo, puea 11te 1111nejo i""lica una acción 

parcial no definitiva (2). 

Como respuesta al resultado poco satisfactorio de la 

ciruqía conservadora, aparecen las técnicas radicales de In-

9als, I.ohtrop, Sewal, ft)sher, Skillern, Ferris Smith, Ermiro 

de Lima, Hernández y Pietratoni entre los más destacados; 

éstas técnicas logran un 9ran avance y.mejoría de los resul

tados, apoyíndoae en la necesidad de la conaervac:ión de las 

estructuras convexas, contenedoras del epitelio ciliar mis 

activo (2), aftadiendo con é1to 1111 nuevo térn1ino a la cirlJ()Í

a, ya no conservadora o rldlcal, sino funcional (1). 
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CAPITULO II 

ANTICBDINTIS 

1l& 
1.- A ti ATO MI A Y PIS l O LOGIA. 

zuckerkandl, Sieur, J1cob, Onodi, "n>rri9iani, Griendwald, s
cnaeffer, van Alyea y 11ucno1 otroa, han contribuido para el 

adecuado conocimiento dt la rec¡ión etmoidal. 

LU celd11 etaoidal111 11 han producido por yuxtll)09i

ción de di1tinto1 tabique• que ci~unacriben cavidtld11 que 

de una 111n1ra u otra, M COC1ur:iic1n entre d. Su núnlero y 

t111t11\o el muy inconatant11 de 3 • 15 pueden 1nc:ontrarae en 

lo que con1Utuye 11 m111 lateral del 1tmoid11, aunque ea 

vilido un et:1110id11 convertido en cavidad única por confluir 

en una tod .. 111 calda1, o bien, la exiat1ncia dt una red de 

pequ1ftl1 c1vidld11 halta en nÚilltro de 351 cuanto mayorff 

ion, menor 11 1u nlÍllero. En tirm~l\09 9e111rales, lu dt •a

yor tamallo aon laa po1terior11. Accidentalmente, deteniina· 

du 1onH COlllO la perld externa dt 11 uu laterll, preMnt1 

dthic:enciH o ire11 de extr1111a clel91de1r frtcuentMente • 

encuentre tllllbiin en el 'r11 anterior, donde • entlblen eo
nexionu c:on el unquia, otlbleclendo contacto con el •no 
lac:rim11, contenedor del a1co. 

P1r1 loa dif1rent11 1utor11, 11 1i1ttt11ti1acidn del· et-

1110id11 H vit•l !*rt 1u 111nejo1 en el cuadro I, M prnenta 

la e1t1bltcid1 por SCh1eff1r. 



l!SQUEMA I 

MASA LATERAL DEL ETMOIDES Y SUS EXPANSIONES EXTIWIURAL!S, 

PARED EXTERNA 1lE IA FOSA NASAL, 
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La parti.cularidad máa interesante en la masa lateral, 

es la proyección de grupos de células que invaden estructu

ras vecinas, perteneciendo, a pesar de ello a la unidad et

moidal r éat11 extensiones extramuralea son de gran interés 

al hacer referencia a loa senos frontal y maxilar, por can

pletar sus cavidades v cederlt1 desagUes directos. r.s ex

tensiones etmoidofrontale1, al igual que la• etmoidolacrima• 

111, ion con1tante1 y de gran significación en la p1tol09ia 

de la región, pues é1ta1 11tructura1 forman 11 pito del 11no 

frontal v é1t11 clld11 pr11ionan e invaden el terreno de 

d11plaz1miento del conducto na10front~, dilpon1éndose fron

tal, dorsal, lateral o medianamente, d1ndo el a1pecto de una 

cavidad acc110ria. DI ella1, la mi1 obturante 1 invatora v 
aue desvía fr1cuente1111nte 11 d1119Ue frontal ó celda fron

tal, es la que H de1prend1 del raceao frontal 1 la celda un· 

gueal y l•• 1991r na1i también lo condicionan. 

r. celda caracteri1tica, e1 la infundibular, que actúa 

la mayoría de 111 wce1 cano ve1tibulo. del 11no frontal y o

tra• crtctn en forma 1i1lada, de1pla1ando 11 conducto hacia 

adtlant~ o hacia atril (2). 

Ardouin d11eribe CXlllO el baalbre, al adoptar la po1ici6n 

1r1cta v por el de1arrollo del crineo v del cerebro a1i como 

el clor1cimi1nto dt llnoa perana1ale1 a pertir del etnloid11 

en forma dinímica y 1i1t1mati1ada, ha ido perdiendo la fun• 

ción olfatoria a nivel .de la1 11tructura1 nuoturbina111, 

tan im!IQrtante en 101 mamif1ros inferior•• (5), 

Maron1 e1tudió el de11rrollo de los 1eno1 frontal11 to• 
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GRJiO GRUiO ARFAS CNlltlICACI~ 

PRIMARIO SEX:tlNM!llO GENE'l'I~ ~ EL NXJLll'O 

CELD.llS a) .Receso Frontal Ret'e80 frontal 

FIWl'AU:S bisurco Frontal del meato neiio 

CELW DEL CEi:.iw; InfinSibulo Infl.lldibulo 

ANJ'E - M~ I~! etnoidal 1b1Did1l 

RI<Jml. m !llJ1MBS 
MI SUR<X>S llUU.W:S Surco •UIK'abullar 

1 DIO C!LIYI i) Su¡rabullar surco intrabullar 

BUUAR iil Infnbullar surco bullar 

CELDAS 1) Me1tu1 nul lllldlUI MHID lftldio o directo 

CELDAS DEL <XlNCHMZS b) Infundibul1.111 1t11Didlli1 Inf\,ldÚ>ulo ttllDidal 

POSft• Mi! e) EXt1nlion11 di otr• ctl Otra celda• 111t1rio-

RI<JIES, m du ant.trion1. na. 
su CELD\'I 1) Dctreidad 119ntral ••lx> MNtuil naai 

PE SUPERIOIW superior. 1uparior 

RIOO b)Rleeao 1UP1r1or,"9ato Superior 

c)Alctao Inhrior.MHto lluaarlor 

a)IXtrenidad wntra1 ••ID 1up. MUID 111111rior 

CELDl\S b)Rlol9o inttrior,meato IU)llrior. ( dirac:t:o) • 

00.'GAIIS c)Exten1ionel 11ell'll5arl• de otra 

celda• -teriore•. 

CELll' llllRDIA MEA'ro lWW. MFJ.m tNAL 
MFA'10 llJPUt:) SUPROO SUPU«> 

Exttrwionll .•trattaiidll11 de lal C11ltla1 etnoidllll: 
•I EtllDfrcntal. bl EtlÍDllCl'imal. c)et:nanuiiar. d) Etmoufenoidal, 

t) Etllqlllltina. 

paq. 9 



mando en cuenta caract~rísticas racionales, edad, sexo, las 

conexiones nasofrontales, encontrando fundamentalmente tres 

tipos: el ductus frontalis en el 44.71 1 el estium en el re

ceso frontral en el 41.71 y el infundíbulo alto en el 1J,6t, 

estableciendo la importancia de ésto para el tratamiento 

quirúr9ic:o ( 6). 

Jovanovic revisando 300 cráneos de adulto, encontró se

nos frontales supernumerarios en el 21', de11rrolladoa por 

la penetración de una celda etmoidal hacia el techo de la 

órbita (6), 

Radoievitcn descubrió que a partir del etmoide1 la neu

matizaei6n puede extenderae hacia 111 ala• 111yore1 del eafe

noicies pudiendo ésto en condieionea petológicaa, dar 1119ar 

al aindrome de punta orbitaria (7). 

Proet1 y Nigua han dedieaco gran parte de 1u labOr al 

estudio de la función de la recJión ~ainu .. lr el funciona

miento naaal v HClún lo Htablecido por Hildino, Proetz y 

Fabrican el mecanilllO f111cional qulda aupeditmo a 11\1 1e

ei6n m1c,nica de 111 eorrt1nte1 de aire, • una termorrequla

ci6n, a una acción defenaiva bioqui•iea 1591 llDCO na11l v 1 

una motricidad ciliar del epitelio, toda1 ell .. depandi1ndo 

de la. requlación neural. !1ta ordenación eatará dada por 

trea parea eran11le1,V,VII y IX, que Ribet con1tdlr1 n1rvl01 

completos ya C!UI llevan conducciones motor .. , Nnlitivaa, 

a1n1orlal11 y vegetativaa (2). 

lle lo anterior re1ulta que el etmoidea es.una zona de -



AREA 'l'URBIHAIUA DEL l'DIOIDES VIS'l'O POR SU ~ NASAL, 

VISTA BISAL DEL ETMOIDES, 
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disparo a partir de la.cual se producen estímulos complejos 

a expensas del sistema esfenopalatino, el nervio de Jacob

son, el ganglio geniculado y el simpático, que despiertan a

cciones va101110toras, glandulares y reflexógenas. lDs cilios, 

descubiertos por Heide, son los encargados de la conducción 

motora activa del lllOCO en todo el territorio n11osinusal1 a 

nivel etmoidal ésta actividad es mayor, h1Citmo converger 

en forma ordenada las corrientes de moco, coordinadas ellas 

por el sistema ortosimpático, a través del ganglio esfenopa

latino. 

Entre las funciones atribuidas a los senos paran1aale1, 

están la función reservorio de Mger, mecánica dt Muller, 

respiratoria de Hilding ( 1), fonatoria de Niki•Takaah, de

fensiva de Lemoyez Wllrtz y también la olfatoria. Tal vez 

la rúa importante Ita la neuroactiva, que echa a andar el 

reato de las actividades rinóqenaa (2) (8). 
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BSQUf.MA 5 

ETMOIDES DESTACAOO DE ws OEMAS l!LEMEN'l'OS osros DEL SISTF.MA 

.CRANEO FACIAL,: 

1,• LMlNA. P!RPINDICULAR , 

J.,• MNWI LATERALES. 

3,. CORNS'l'E SUPElllOR, 

4,- CORNETE MIOIO. 

S.- APOFISIS UNCIFOllME. 
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2.- E T I O PATO G E N I A Y 

F R B e u B N e I A. 

Goto considera al mucocele corno resultado de una anana

lía en la neumatización, expresando además que cuando el 

conducto es estrecho, la cavidad del seno es amplia, COllll en 

el caso de gran desarrollo de las celdillas etmoidales ante

riores (6). 

Laska, con respecto al posible origen o formación del 

mucocele, hace notar que el traumatismo en muchos casos es 

el factor inductor para sµ desarrollo (7). 

Desvignes y Brun reportaron un caso de mucocele frontal 

con antecedente de haber recibido el sujeto 25 alba atrás 

herida de arma de ful!CJO en la región afectada (9). 

Faria especifica en sus trabajos .que el origen del mu

cocele puede estar det~rminado en la persistencia de restos 

de epitelio ellbrionario en 11 región sinu1al (10). 

Schenck en 1974, dividió a los mucocelea en do1 tipos: 

uno, un mucocele por preaión en un seno ob1truido cano re

sultado de la rec)eneración del tejido despué1 de una. infec

ción y el otro tra11111itico ( 11). La incertidllllÍ)re de la pato-

9éne1is, ae refleja en la historia de su trat1111iento que ha 

variado tanto. en los conaervadores cano en el qui rúrq ico. 

se ha demostrado experimentalmente el papel tan importante 

que juega el 1111caniamo-obstructivo en el desarrollo del 
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mucocele ( 1 ) • 

En cuanto a frecuencia, I<ravitz, en una revisión de 15 

anos, encontró sólo 9 casos de un total de 327,420 pacien

tes¡ es por datos cano el anterior que oe considera una pa

tología poco frecuente, corroborando por otras estadísticas 

similares de otros autores (9). 

La mayoría de las veces se localizan hacia el seno 

frontal, las celdillas etmoidales anteriores y más raros ha

cia el etmoides posterior, senos eafenoidal y maxilar (12), 

Es una enfermedad que se presenta en adultoa jóvenea, 

sin predominio claro de 1exo ( 10). Algunos obtuvieron una 

edad prcnedio de 47 ar.os y una relación 3:2 a favor del aexo 

maaculino ( 1 ) • 
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3.- e u A D R o e L 1 N I e o. 

Los datos clínicos que con mayor frecuencia se encuen

trdn en la localización frontoetmoidal del mucocele, son los 

que a continuación se enumeran (1) (8). 

1.- Proptosis. (83\). 

2.- CaÍda y desplazamiento lateral del globo ocular. 

(~3•). 

3.- Diplopia, (45\). 

4.- [);)lar. (47'). 

a).- Cefalea frontal. 

b).- Cefalea periorbitaria. 

c).- Alqia facial. 

d).- D:>lor retroorbitario. 

e).- Algia lateronasal. 

s.- Rinorrea anterior y posterior. (12t) 

6.- Obstrucción nasal. (4B•l 

7.- Sin obstrucción na1al. (30•l 

a.- Fiebre elevada de larqa duración. (4') 

~.- Antecedente traum6tico. (4•) 

10.- Episodio• de abaltbamiento previo. (11•) 

Algunos síntomas est"1 presentes, '!ltro sin ser carac:

teristicos, ya que son lftÍI inclicatiYOI de patoloqia esfenoi• 

dal C0110 la cefalea retrooulo.r, mucha• vece• confundida con 

cefalea de origen vaac:ularr la diplopia y la pérdida de la 

visión por afección qulasmática 10n poco frecuentes, parti· 

cul.irmente la . Última, la que ·se ha. reportado asociada a 

¡rarv.les mucopioc:eles frontoetmoidales y en los que el dallo 
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producido se considera. ocasionado por canpresión que a su 

vez afecta la irrigación y por tanto, la nutrición del mismo 

( 12). 
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4.- O .I A G N O S T I C O. 

a) e L I N l e o. 

Dentro de loa datos exploratorios preponderantes, coin

ciden los autores en los enunciados a continuación ( 1) (8) 

(12): 

1. - Abombamiento del canto medio con caída y desplaza

miento lateral del ojo. (100•l 

2.- Diplopia, no todos con desviación del eje pupilar.-

(45•) 

3.- Ptolia. (4') 

4.- Fotofobia. (12•) 

5.- Epifora. (12•1 

6.- l'Ólipo1 natáles. (13•l 

7.- Epistaxi1. (4•l 

e.- Rinorrea 11Ucopurulenta oroveniente del meato medio. 

( 15•) 

9.- Sensibilidad a la pelpaci6n del. área. (67•) 

·10.- Defecto• en el techo orbitario. (67•) 

La gran 111yoria de lOll pacientff preMntan é1t011 da

to1. Oolllo va ti Htlbleció previ1111tnte, la afección al ner

vio ópt.ico, t1 rara y generllmtnte por efecto C011Prt1ivo 

( 12). I01 dato1 dt alergia nual • pre1tntan conatantemen

H uociadu a é1ta patol09ia. 

Cerca dt 11 tercera parte de lo• pacientea 1nalhldo1, 

l._ron cana1illdo1 de no1pitales .y servicios ofl:al1110lóqicos, 
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donde fueron manejados por vez primera y un porcentaje menor 

acudieron directamente a los servicios de otorrinolaringolo-

gía. 

b) R A D I O L O G I C O. 

Resulta particularmente importante éste punto, ya que 

la radiología y en general 101 métodos auxiliares de gabi

nete han sufrido una evolución vertiginosa en el tran1curso 

del presente siglo1 a la par que ellos, el diagnóstico topo

gráfico de las leaionea de localización frontoet:llloidal han 

podido ser mejor detalladH y delimitadaa gracias al empleo 

de éstos eltmentoa vitale1 de auxilio di119nó1tico. 

Weld y Klotz en la década de 101 SO'••• ya eatablecián 

que 101 eatudio1 •imple• y 11111inogdficoa de 11noa parana11-

le1 eran elamentale1 si-r• el diagn61tico y locali11ción del 

mucocele ( 10). 

oeavignea y arun, enfatilan ~ el empleo de e1tudio• 

tolll09r,fico• lineal11, llClll de l.llportancia vital en el di19-

n6atico y locali1ación de l•• tu1110racione1 orbitariu (9), 

Sellara Nnciona que para el diagn61tico radio16qico 

uel mucocele, ton muy i11port1nt .. loe Htudiota aimplH de 

101 senos y lu lamin0qr1fí11, así COlllO el •pleo dt la to• 

lftOgrafia computari1ad1, qué r1prea1nt1 un avance p11r1 d1t1r

m1n1r localhaci6n y 111ten1i6n de 11 mua ( 14). Apoya lo 

anterior Fujitani ~ daacribl los datos da awnanto ele tama-

1\0 del ·Hno, con dtatrucción de las paredH 6aeas, opacidad 
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de la cavidad sinusal y destrucción de las paredes óseas ve

cinas por compresión; asimismo, establece la importancia de 

los cortes canputarizadoa axiales y coronales para estatuir 

extensión y destrucciones de la tumoración (12), 

Evans, dentro de sus datos radiológicos encontrados e

numera los siguientes característicos de lesión 1111ligna: 

1.- Destrucción infiltrativa de hueso, 

2.- Opacificación irregular de la cavidad 1inusal, y 

J,- Márgenes óseoa de1mineralizadoa con un anillo de hueso 

01teítico. Aclara que las lesiones priuriu condicio

nan es la imegen en nube de la cavidad 1inusal, con1er

vando el aspecto featoneado del 11no1 cuando existe 11-

clerosil aevera y erosión ósea deben dHcartar• en -

. fermt?dad de Paget y oat10111ieliti1. Ula connotación in

teresante, ea lo fundamental que para el es el eatuclio 

politomogrífico, que la mayoría de las vece• lo hace -

prescindir del 11tudio tomoc)rÍfico canputari111do, por la 

clara definición que de la le1i~ aotiene con é1te mí
todo ( 1). 

Kaufman y Avery, hacen notar la importancia que adquie

re el empleo de la tollOCJrafía caaputarizlda en el diagncS.ti

co de mucopiocelea orbitario1, varioe de elloa inanej.toa en 

su casuística como celuliti1 orbitaria y en otroe cuya fun

d•~•ntal 1intomatología fué orbitaria (15)(16). 

En nuestro Mdio, por lo co1toao de é1te eltudio, el 

dia')n61tico 11 hace bá1icuiente con e11tudios simples y tcxao

grificos linealea, loa que, a pesar de ser indi1pen1ablea 
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para la sospecha diagnóstica, limitan en qran forma al ciru

jano para el diagnóstico topográfico, Si se cuenta con él 

se deben llevar a cabo por las ventajas ya expuestas en pá

rrafos precedentes. 

e) DI p B.R EN e I A L. 

Averv establece la gran diveraidlle! de signos y aíntanaa 

con los que se preaenta un mucocele, haciendo inc1pié en que 

depende en gran ~rte del sitio de localhaci6n primaria 

( 15). 

Meunier, en 1u1 trabajo1, plantea lo difícil en oca1io

n11 de n1cer un diagn61tico diferencial y entre 1u1 ca1oa 

que de inicio futron condderldoa mucocelta, encontró un 

quiete dermoide, un empillllll del 11no frontal, finalilando 

con un c110 de un 11no frontal anormalmente •plio (°7). 

Faiqullin y aourdial d11crib~n 101 quilt11 formado. en 

el 11no frontal, algunOI de ellOI h11110rr,9icoa, que H for-

11111ron por trauma baraaétrico en piloto1 (6). 

Porque el cuadro clínico del mucocele 11 1i111ilar 11 de 

muchea otra1 entidad11, e1 vital hacer 111nci6n de que ca101 

como lindrOlll de Gardener, di1pla1ia fibroea quÍltica, OI• 

ttomll V IOOre tOdo 111 1111tbt11i1 de t\llllOrH mal iCJllOI de 

rill6n, mllftl y pulnión, q119 no 10n infrecuentes en íata loca

li11ci6n, deben Hr d11e1rtado1. Por otra ~rte, 101 t11110-

.r11 1111U9noa primario• y entre ello• por frecuencia al car

cinoma de célul11 e1camo1a1 del seno frontal, son difícil•• 
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de diagnosticar en forma temprana por los asintomáticos que 

pueden curaar1 en muchas ocasiones se lea cataloga como pio

celes, ya que el abanbamiento que llegan a presentar puede 

ser quíatico y los datos radiológicoa poco sugerente• de en

fermedad maligna1 a pesar de ello la eroaión 6sea sigue 

siendo clave para el diagnóstico diferencial (1), 

cabe hacer mención que Proetz utilizó, a través del mé

todo dt deaplaaamiento, material de contraate para delimitar 

el tamal\o y localización de la maaa1 ad1111'1 permitía valorar 

la función de eH, tomando las placas aimplea al nomento dt 

realiaarlo y deapuis a las 72 hor11, determinando el grado 

de vaci11niento1 demostró au utilidad dúrante mucho t11111po 

( 13), 
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S.- T R A T A M I E N T O • 

a) ME DI C O. 

Previo a la aparición de los agentes quimioterápicos y 

los antibióticos, el manejo se limitaba a la aplicación de 

substancias tópicas para aliviar la congestión nasal y faci

litar el drenaje a través de los meatos, drogas para aliviar 

el dolor y la aplicación de calor local. 

Una vez que se contó con antibióticos, ae lograron cu

raciones clamorosas de los procesos infecciosos agr4!9ados a 

los mucocele1, a la vez que también ee derivaron del desa

rrollo de técnicas de cultivo para bacterias puliiendo ui 

aislar a los agentes causales. 

En la actualidad, el trat111iento médico en el mucocele, 

se encamina a tratar el proceso infeccioso agudo al 11UCOCele 

ó bien piocele, en 1u caso, previ~nte al procedimiento 

quirúr'9ico, aai como a mejorar la1 condiciones 9eneral11 del 

paciente, 1i IU 11tado alÍ lo peniitt, 

En el transoperatorio, at tomaron cultivos en la ca

suística de Evans, observando que ll'i 63• no desarrollaron 

gímenea, y tn el 36', 1e encontr61 !atafilococ:o dorado en 

el 25•, Eatreptococo pne11110nise en el 25•; Eatafilococo 11-

bus y H, influen1u en tl 17• y menoe frecuent11 con un 8t 

cada uno, resultaron !1treptococo faecalis, !atreptococo he-

110lítico, E. coli y Kltbsitlla E.1 manejaron ellos tetraci

clinas encontrando que eran sensibles el 92• y a trimetoprim 
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con sulfametoxasol el 58% (1). 

b) Q U I R O R G I C O. 

A lo largo de los allos y por las carencias técnicas 

propias de cada época, el manejo quirúrgico de los mucoceles 

desarrollo de las técnicas reconstructiv111 con las cuales 

101 procedimientos más radicales y deformantea,.pudleron ser 

puestos en práctica1 los manejos han variado enormemente y 

la elección de uno u otro estará determinado por loe dos 

factores aiguiente11 

1.- C11oe en los cuales la preservación de la función -

es polible, 

2.- Donde la re1tauración de la función ea impo1ible. 

Para el primer caao, al principio ae pusieron en prác· 

tica técnicaa de etmoidectomía anterior intranaaal en laa 

que, para mantener permeable el co~ucto frontonaaal ae uaa

ron colgajo• de mucoaa (Hall~l y tubol de oro (Ingals) par• 

si1tiendo el rie1go de reinfecciones 1eria11 debido a ello, 

se de1arrollaron la1 técnica• externa1, ~ ae pueden r .. u

mir en líneaa 9enerale1 a1í1 

1,- La frontoetlDOidectOlllÍa externa, con destrucción del 

conducto frontonaaal cano re1ultado de la exentara• 

ción etmoidal. 

2.- La ainuaotomía frontal· externa, con conaervación • 
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del conducto frontonasal. 

La primara de ellas, está repreaenteda por la técnica 

de Janaen Lynch, que ae puede re1umir como 1i9ue1 

1.- Inci1ión de Killian, elevando el pario1tio del te-

cho orbitario, huelO lacri111l y lÍllina papirácea, 

2.- Separación cuidado1a del 1aco lagrimal. 

3.- Ruoci6n del pilo del 11no h11ta 1u límite externo. 

4.- Curetaje de toda la mucOla del eeno. 

5.- In1peccionar la región inferior. 

6.- lli11in1r el huelO de la 1Íllin1 papirácea y el hue

IO lacrimal. 

7.- Re11cción del ~ocHo nual del 1111irilar. 

e.- ltmoidectomía ccmpleta, que incluyw la elimin1ci6n 

del cornete medio. 

9.- Secci6n de la pared anterior del e1fenoides. 

10.- Cierre con colocación de drenaje a la fosa nasal. 

( 17). 

La técnica preMnt.ó 1u1 de1ventaju al deHrrollarse . , 

obstrucción del conducto por tejido cicatricial y por flllu 

técnicu 11 dejar rHtos de muco11 6 una 1t11idectomí1 incan-· 

pleta1 para evit1rl11, • aplicaron inj1rtoe de piel (Hoo-

·•···. .\,_ ple 1 , col9aj01 de mucoA que recubrieran el nuno conducto 

frontonual (Bewall, lloyden y Methoefer), OtrOI OClllO lrich, 

emplearon 110ld11 de acrílico C011D obturldor11 tnporal11 y 

finalmente, Goodale, Brown y Neille colocaron tuboe de Tan

t1l11111 y polietileno con loa que • logld 111ntener ptE!llelble 

el conducto, pero no 11 alejó la posibilidad de ninfecci6n1 

ésto 11 vino a re10lver con el empleo de antibióticoa. y con 
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la técnica de I.othrop, que consistía en resecar el septum 

interfrontal y la parte superior del tabique nasal, consi

guiendo con ello Wl pasaje amplio hacia la nariz, 

En cuanto a la segunda posibilidad, ésta trató de con

servar indemne el conducto frontonaaal, ya que M creía ~e 

el hecho de no unipularlo era la l'lll!jor garantía para el 

1ubsec:uente drenaje normal, partiendo de lOI principioa de 

Mo•her y seguidOI por Bildir.J, Nllah y Proetz 10bre la fi

siología de la aucosa nasal. Edaten doa técnicas ai9nifi

cativ11: 

1.- La propuesta por Nllah, cp comilte en moldar el 

aeno frontal por el piso del aiao, raoviendo toda 

la mllC08a afectada, llÓlo re1petándola en la vec:in

dld del dueto frontonaaal. 

2.- La aproxillación oateopláatica, que conaiate en re

flejar la pared anterior del seno, marcada previa

aente con un mlde obtenido de los eatucUoa radio-

9ráfice» y .- tiene la ventaja de penitir ina •

plia ezpo1ición facilitando 811 valoración por el -· 

cirujano uí c:cm> la iaportancia del dallo a la au

cou, sin la eliainación de la parad orbitaria, e

viunc!o defomaciones ya 911 el col9ajo ÓHo ea -

vuelto a au altio al teminu la intervención. 

Bata técnica fuá desc:rita por Brieger y llchorrtlom 

y HCJUida deap¡H por 1finkler, lleOk, Boffun, 1er-

9ara, Tato, Gibson, Macbeth y Vadala (O 00). 
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Por lo que respecta a los casos en que la función es 

imposible de restaurar, son de aplicación las técnicas desa

rrolladas por Kuhnt, 9:>pke, Riedel y Killian, que· ae basan 

en la irreversibilidad del dallo a la mucosa, que hace inne

cesario raantener permeable el coniucto y es iniicación de 

obturar el seno, los prillleros tres, resecan la pared ante

rior del seno, pemitienio visualizar la cavidad reaecardo 

en su totalidad la •ucosa7 el tejido cicatricial cierra la 

ca111U1icación. · La falla principal consiste en dejar reato• 

de •uco1a, que favorecen la for1111ción de mucocele• y otra es 

la deformidad que cordicionan. 

Killian practicó básicaente el mi1n> procedimiento, 

pero preservando un puente óseo a nivel del márgen 1upraor

bitario, cuando los mucoceles habían destruido dicho puente, 

ésta operación 1e hacía impracticable. Mosher propuao la re

sección de las paredes anterior y poaterior así cano la o

bliteración del conducto mediante curetaje. AiCtualmente, la 

obliteración se realiza con grasa, obteniéndose excelentes 

resultados. 

Goodale considera que la técnica de Riedel continúa· 

sierdo vigente, dado que la defoiiaación que cordiciona pulde 

ser eliminada llediante cirugía reconstructiva, aplicando in

jertos ÓH01. 11 11ia.>, en general, apoya la tcicnica oeteo

plí1tica COllO electiva cuando .. aplicable tomanik> en cuenta 

el grado de deatrucción del aucocele (4). 

En cuanto a la técnica de Lynch, Evans la sigue conai

derando la más adecuada, ya ~ permite un abordaje aaplio, 
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convisuaUzación adecuada tanto del etmoidea, cano del seno 

frontal, facilitando inclueo el acceso al esfenoides, En 

sus c1101 reportadoe, con ésta obtuvo loa mejores resulta

dos, 
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C A P I T D L O III. 

O B J 1 TI Y O S. 

Bl aiguiente eatudio, trata de establecer la etioloqía 

del nuc:oc:ele frontoetlloidal uí cano estatuir la elecci6n de 

determinada técnica quirúrgica sobre otraa, ta1111ndo en cuen

ta las característica• de eYOlución, clínica• y radlo16gicaa 

en cada uno de loa paciente• eatudi-.1ol y manejados en la u

nidad de Otorrinolaringología del Hoapitll General de Mixi-

co. 

ca.o se hilO menci6n previamente, exiaten infinidad de 

prowdi11ientoa CJJirúrgicoa, desde loa lllÁ• conaervadorft ac

tualmente vigentes, tratando de untener las Htructuru y 

por lo tanto, la función de la región, haata las lllÍ• radica

les, CClllD la de Riedel o lillian, can loa consecuente• pro

blemas estéticos y 111 mapllcaciones que loa fenémenoa de 

clcatri1ación que ú condicionan. De acuerdo con ello, H 

justificar' el empleo de la técnica de Lynch, que fui elegi

da por lu ventajH que repreHnta íate abordaje, ya que 

pet111ite una adecuada viauali1aci6n del ca11plejo etlloido-ea

fenoido•frontal, favoreciendo lllOdlficacionea de la 11i ... de · 

acuerdo a la patología encontrada en el ... nto del prowdi-

11iento quirúrgico1 adeúa, • her' 11ención de la evoluci6n 

obtenida a corto plaao con dicho manejo. 
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SI LQ8 IUISOOS lllL MR <DMllIDIRAM, 

NIIGll> SI lllllARCAMJ SI All'l'l8 VJIRA 

BID SU lllLlGllD, MDII. SB AflllVIIM, 

NI AL BRAVO 'lOIO OSADO PIOVOCARA. 

(SOR JUAM INIS DI LA CJllJI) • 
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CAPITULO J.V 

M A T B 1 I A L Y M B T O D O 8. 

Se revi .. ron laa e1tlldí1ticas de procedi•ientoa quirúr

gico• en la unidlld de Otorrinolaringología ml Roapital Ge

neral de Mateo de la secretaría de &alud, en el periodo 

emprendido entre Bnero de 198' a Enero de 1985. 

De lo anterior, • obtuvieron •il c1101 di mucocele 

can localil-=ión frontoet.oidal, cuvu edadea fluctuaron en

tre loe 30 y loa 69 a11o1, lográndole una 111cUa de 46.6 allo1 

y una relación por lo que re1pecta al MXO de 2 : 1, predo

minando en el ••o 1111eulino. 

Se .. tudi6 adetlál cual de loa 1.toa re1ultó mía afecta

do, encontrando qua todol loa c11oa (IOOt), • preMntaron 

del lado derecho. 

Lo1 dato• clínicoa relevante• que .. encontraron ae re

amen a continu-=i6n1 a ... nto de vol.-n del lado afectaclo 

en .el 1001, con .Slo un paciente con hiatoria de .,__ien-· 

to previo a au 111111jo en la unidad ( 16.Hll, dOI s-ientea 

con pto1i1 (33.331), do9 con calda y dl1pla1•iento del glo

bo ocular hacia abajo y afuera (33.331), doa s-i•ntN COI\ 

diplopia y 1S10 con .. uroeia condicionada ¡»r un tr ... ti..a 

cranioencefáUco previo, que adlMa fué el único caao de loe 

Htudiado1 con · antecadentea trlllláticor dolor .Slo en tr•• 

paciente• (501), iunifeatado en todoa ellot como· cefalea 

frontal y láteronual 1 rinorrH mucopurulenta preMnt6ndo.e 
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en la totalidad de los casos, anterior y posterior sólo en 

la mitañ, siendo en la otra mitad anterior solamente. La 

obstrucción nasal fué otro de los datos relevantes, encon

trándose en cinco casos (83.331), siempre del lado afectldo1 

fiebre elevada 11610 en un caso (16.661)1 de todos ellos, el 

83.331 presentaron como antecedentes importante, infecciones 

repetidas rinolinulalea. El tiempo de evolución de loe 1ín

tC111u varió entre un Ms y 7 anos, con una Hdia de 24.16 

111se1, ya ~ la mayoría tenía una evoluci6n aproximada de 

un allo (cuadro no, 2). 

Por lo que r11pecta a loe dat011 exploratorios, los seis 

pacientes preMntaron lbcnbuiento de la región frontal y 

ciliar del lado derecho, pero únic .. nte en tres (501), se 

preHntó senliblilidad illportante a la palpacidru el 1001 

presentaba secrteión 1111copurulenta a nivel del ... to lledio: 

doe pacientes nhibían diplopia (33.3311 y • corrobor6 la 

111Suro1i1 del paciente con tra111ati11110 craneoencef,lico. 

Dos cHOI preHntaron fotofobia. y 1pífora1 deftetoe en el 

techo oroitario en el 16.IH, es decir, en un paciente, 

Ninqu11n Íiresentó polipolis nasal ni tpistuis y al ... nto 

del internmiento, ninguno prH1nt6 ptoei1. Dt todos ellos, 

la 11itad fueron derivados de in •rvicio oftal.,16cJico y loe 

restantes llegaron en fona directa de la preconsulta del 

Hospital (Cuadro no. 3). 

Por lo que nace a los •tucUoe radiolcScJicos, a t:odo9 

loe pacientes H l• practicaron estudioe •i11Ples de •noe 

paranasales en las proyeccionu de Clldwell, waters y late

ral, así como estudioe tC11DCJr,fic:oe.lineale1 en 'ntero-pos-
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e u A D R o e L I N I e o. 

¡PACIENTE 1 1 1 21 3 1 4 1 5 1 6 1 t 1 

1 ProSIS 1 1 X 1 .. ~ 1 1 X 1 33. 33 1 
!CAIDA Y DESPLAZA- 1 1 1 1 1 1 1 1 

'MI~ DI G.o.• 1 1 1 1 1 X 1 X 1 33.33 1 
IDIPU>PIA 1 X 1 • 1 1 1 X 1 1 33.33 

1 DOlDR 1 1 X 1 X 1 1 1 X 1 50 

1 RINORRIA ANTERIOR 1 1 1 1 1 1 1 
!Y l'OITERIOR 1 X 1 X 1 X 1 X 1 X 1 X 1 100 

IOBSTRUCCION NASAL 1 X 1 X 1 X 1 1 X 1 X 1 83.33 

l!!!iRa ILIV~ 1 .1 1 1 1 1 X 1 16•66 

IAll'l'EICEDINTE TRAU-1 1 1 1 1 1 1 
jMATICX>. 1 1 X*I 1 1 1 1 16,66 

jANTECEDBNTE Ir•EC 1 X' 1 1 X 1 X 1 X 1 X 1 83.33 

¡c1oao. 1 1 1 1 1 1 1 
1 ADllWllErml PRE- 1 1 1 1 1 1 1 
IYI0 • 1 1 X 1 1 1 1 1 16•66 

IT1111J10 m EWW- 1 1 1 1 1 1 1 
jcp 1•11t. 1 1 1 H 1 18 1 12 ¡ 12 1 11 1 24.16 

IAlllElfft> m ..o- 1 1 1 1 1 · 1 1 
IUMEH ., x¡ x¡ x¡ x¡ x¡ x¡ 10:.J 

NOTAS ADICIONALE81 

* AMAUIOllS O,D, 

X* CIWllOINCIPALICX> 7 Alk>S, 

X' SINUSITIS , 
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terior; a ninguno se le realizó politornografía hipocicloidal 

ni tomografía computarizada, por no contar con ellos en 

nuestra institución durante el periodo del estudio. Pudi

mos encontrar destrucción ósea en cuatro pacientes (66.66), 

todos ellos con.destrucción de la pared anterior y posterior 

del seno frontal; pérdida del reborde de la pared sinusal en 

tres casos ( 50\); ausencia del contorno por cambios atrófi

cos en cuatro casoe al igual que datos de escleroais margi

nal¡ osteítis única11ente en dos pacientes (JJ.33l), opacidad 

de etmoides y del seno frontal en todos ellos; finalwlente, 

adelgazamiento de la paree! ósea en cinco casos ( 83. 33'), 

(cuadro no. 4). 

Dos de loa pacientn reviladoe acudieron de primera 

instancia al eer:vicio de Oftalmología, puesto que la sinto

matología se manifestó primordial11ente a éste nivel y fueron 

manejados cano celulitis orbitariur enfriado el proceso in

feccioso agudo y ya con los estudio radiol6gico11, se pudo 

confirmar la sospeclla clínica de nucocele. 

TRATAMillTO OUIRUIGIC~ 

toa pacientes fueren intervenidos ~irúrgicamente ¡ se 

eligió en todos ellos una técnica CJ11 pea1itiera 111 adecuado 

abordaje y viauali11ción de las celdilla etlle>idaln ante

riores y posteriores, así c:ClllO al eeno ft:ontal, resecándose 

totalmente la •ucoaa de la región afectada y colocándole un 

tubO de drenaje amplio b.cia la fosa nasal,· rígido, de po

lietileno, previa resección parcial del cornete medio. 
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S I G NO S. 

1 PACimft! 1 1 1 2 1 3 ¡ 4 1 ! l 6 ! 
1 ADBMIBN'lO 1 X 1 X 1 X 1 X 1 X 1 X 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 
1 DIPOOPIA 1 X 1 X 

1 1 1 1 X 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 
IP'MSIS 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 
IPO'IOIOIIA 1 X 1 1 1 1 1 X 1 
1 1 1 1 1 1 1 -t 
l••llORA 1 X . I 1 1 1 1 X 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 
IPOLU08 MSALIS 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 
jlPISTAXH 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 
¡uNOWA llJCX)MUUIMTAI x 1 x 1 x• 1 x• 1 X**I x 1 
1 1 1 I. 1 1 1 1 
jlllflCIOI DI 'l'ICllO OM., 1 1 1 1 1 X . 1 

r- 1 1 1 1 1 1 1 
Iº o Lo R 1 1 X 1 X L 1 1 X 1 
mlmAC!cmla 

X' ~IS, 

X* JOITIRJOR. 

X** AiftnJOlt Y IOSTIRIOlt. 
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HALWCDI IUDIOUlGia>s. 

1 PACllN'l'I 

1111smc- 1.0RBJ:TWA &O• 1 X 1 1 1 X 1 X 1 X 1 
ICION QID. P.ANTWOR. 1 1 1 1 1X1 1 

p.IOITWOR .10-Jo•I 1 1 1 1 X 1 1 

1 PUDl&ll UllORDI PAJtlD . 

l&llUBAL 

1 . 
IPlllDl&ll DIL OJN'l'OllHO 

1 ( CNlllQ8 MllOPl(X)I) 

1 . 
IUC:Llll>SIS HARIJINlL 

¡aamTIS 

1 
IOPACllW> 

1 

1 X 1 1
1 

X 1 1 1 X 1 
1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 .1 1 
1 1 1 1 1 1 1 
1 X 1 X 1 X 1 1 1 X 1 
1 1 1 1 1 1 1 
1 X 1 X 1 X 1 x·¡ 1 1 
1 1 1 1 · 1 1 1 
1 1 I· 1 1X1 X 1 
1 1 1 1 1 1 1· 
1 x¡ x¡ x¡ x\x¡x 1 
1 . 1 1 1 ' 1. 1 1 
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La técnica empleada fué la descrita por Lvnch en todos 

los casos, asociándose en dos pacientes Cadwell Lile derecho 

y en otro bilateral por presentar quistes de retención ra

dioló;iicamente 1 en otro paciente, se resecó trayecto fistu

loso del seno frontal al párpado superior derecho (cuadro 

no. 5). 

Por lo que respecta a los hallazgos quirúrgicos en un 

caso se encontró el el:lloides anterior ocupado por tejido co

le1teatmato10, que obstruía el dueto naeofront1l 1 en dos 

paciente• se descubrió destruida la pared posterior con en

gros•iento de la 11eninge1 cuatro con destrucción del techo 

orbitario se encontró un paciente con datos de oetea1ieli

tis. 

En cuanto a los datos hi1toló;iicoa, en todos ee reportó 

ca.t>ios degenerativos de la 11uco111 respiratoria correepon

dientes probablemente a mucocele1 en dol P1Ci•ntes 1e aisla

ron estafilococos dorados y loe cuatro re1tante1 fueron es

tériles1 1e 1111nejaron con asociación de penicilina sintéti

cas y 9ent .. icina a las d69is usuales. 
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1 PAcimtB 1 t 1 2 I l 1 • I s 1 ' 1 ' 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 PIUBDIMIEN'M 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 
ICALIJIELL wc m!llQIO 1 1 1 1 1 1 1 1 
IUNILATBJW. IIQUIEllDOI 1 1 1 X 1 1 X j Jl 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 
!CALOOLL LUC 1 1 1 X 1 1 1 1 16 1 
1 BILATERAL 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 NmmDIA 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! RISICCION FIS1V~ 1 X 1 1 1 1 1 I " 1 
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CAPITULO V 

R E S U L T A D O S. 

ID• tubos de drenaje permanecieron en su sitio por espacio 

de tres meses, con un mínimo de dos 1 el &e<JUimiento de loa 

pacientes a corto plazo ha variado de los 4 a los 7 11eses1 

hasta el 111Dmento, los pacientes han evolucionado asintollláti

cos, con re9resión ablOluta de loa cllllbios inflamatorios, 

lo• problemas de 19udeza visual revirtieron ccnpletamente, 

ya que era la alteraci6n rtsultado del d11pl11111iento del 

globo oculari un 1e1lo caso presentaba 11111uroai• de 7 al'los de 

evolución a conteeuencia de tra111ati1110 craneoencefálico se

vero, con fractura •plia parieto-t•poral y que, por lo an

tH dicho, no tuvo JDOdificacione1, No se presentaron com

plicacion11 trana ni po1to peratorias, dándose de alta a 

loa pacientes en un prOlledio de 3 días y llevando• control 

s11111anal por espacio de un ••1 y 109 •aes aubsiguientu el 

control fué quincenal1 hHta el -.nto de la concluai6n del 

estudio no ne.os visto la cmplicación rás frecuente, aunque 

tMbién la más tardía, e¡-. u la estenosis cicatricial del 

conducto frontonual, No • pcesentaron fístulH di! liquido 

céfaloraquideo en loa cll09 can deatrucci6n de la parad pos

terior del seno frontal pues éatu eran pequaflaa1 tampoco a

meritaron obturación de la cavidad, 
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C A P I T U L O V I. 

Con respecto al factor etiol6gico comW'llllltnte invocado, 

pudimos corroborar en nuestros casos que indiscutiblemente 

el elemento obstructivo es la causa de la formaci6n del mu

cocele1 éste factor a su vez, en la mayoría de loa pacientes 

fué secundario a un proceso sinusítico crónico, de l.arga e

volución, mal manejado en todos ellos1 en .Slo uno de nuH

troa CISOS, el agente ob1truc~ivo fué condici~ por trau

matiamo uvero. Se ha descrito cano la concauaa obetructi

va condiciona el acÚlllulo de líquidos con alto contenido pro

teico, acrecentando la 011110laridad del qu11te en formación, 

favoreciendo con ello uyor acúmulo de liquido, Al incre

mentar la pre1ión hidrostática, se llCtiva la destrucción de 

la1 par.SH 61ea1 contigua• al qui1te por liberación de 

sub1tancia1 h111110rale• cmo ho~nu paratiroideaa, vit•ina 

o, prost119landina1 E y r, consideradu éstu lu úa activaa 

resorbedoras de hueso de todas 111 prost119landinu1 linfoci

nu conocida com •factcc activador de oateocla1tos", etc, 

En cuanto al tie1111» de pr ... ntación, éste fm muy variable, 

CC11110 en casi todu lu cuui1ticu revi1adu y los dato• 

clinicoa obtenidos fueron 1:1'91c .. nte ... nto de wl11111en de 

área, rinorrea, ob1truccián y •intoatol09'8 ocular 119rega

da, sin gran diferencia t.-poco, tOllando en cuenta qua la 

severidad del dallo r119lonal sólo era imi»rtante en un caso. 

A peaar que la mayoría de loa autore1 conlideran, den

tro de las técnicas ~irúrgica1 vigentes a la osteoplá1tica 
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como la más adecuada, se optó por emplear la de tipo Lynch 

porque se adecuó al deseo de obtener un buen abordaje que 

nos permitiera visualizar el canplejo frontoetmoidal, faci

litando pequellaa modificaciones ó variantes a la técnica 

clásica 1 muchas de ellas con la finalidad de preservar, o 

bien, reconstruir el conducto nasofrontal es decir, técnicas 

reconstructivas, han terminado en su gran mayoría en fraca

sos rotundos, Boyden en algunos de sus estudios llegó a la 

consideración de que cualquier modificación de la técnica 

cláaica tendiente a la rec:onatrucción del dueto naaofrontal, 

Hd encaminada al frac110. H11ta el ... nto, en la unidad 

de otorrinolaringología se han obtenido excelentes reaulta

doa con el Lynch, a pesar .de CJ11 cuando ee han presentado 

caaoa cuya patología ae encuentra bien delillitada al •nt> 

frontal, se ha 111pleado exitos ... nte la técnica oeteoplásti-

ca. 

El seguimiento de nueatros caaoe han 1ido a corto pla

zo, 1ería de gran interé1 un estudio poaterior en el que • 

pudiera obtener la evolución a uyor plaso, lo que no. per

mitiría darll09 cuenta hUta CJ11 (Ulto l• aplicación de la 

técnica ha 1ido adecuada. 
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