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COMUNICACION CORTA

SINDROME DEL SENO SILENTE, UNA CAUSA
INFRECUENTE DE ENOFTALMOS

SINUS SYNDROME, AN UNCOMMON CAUSE OF
ENOPHTHALMOS

SANCHEZ-DALMAU BF!, PASCUAL 1.2, LAO X2, MAIZ J?

RESUMEN

Caso clinico: Una paciente de 29 afios de edad acu-
di6 para valoracion de sensacion subjetiva de asi-
metria ocular de meses de evolucién. El examen
oftalmolégico aprecié un enoftalmos de 3,5 mm y
un leve desplazamiento inferior del globo. Una TAC
(Tomografia Axial Computerizada) demostré un
colapso del seno maxilar, con adelgazamiento y
abombamiento inferior del suelo de la orbita. Se
confirmé el diagnodstico de sindrome del seno silen-
te. Fue intervenida, practicindose una antrostomia
endoscdpica con franca mejoria clinica.

Discusién: Se comentan las caracteristicas clinicas
del sindrome del seno silente, asi como su diagn6s-
tico, diagnéstico diferencial y tratamiento.

Palabras clave: Enoftalmos, sindrome del seno
silente, hipoglobo, sinusitis, antrostomia endosco-
pica.

ABSTRACT

Clinical case: A 29-year-old woman presented
with a subjective sensation of ocular asymmetry
from several months beforehand. Ophthalmological
exam showed 3,5 mm right enophthalmos and light
hypoglobus. CT (Computerized Tomography) scan
showed a collapsed maxillar sinus, and a thinned
inferior orbital wall. The diagnosis of silent sinus
syndrome was made. An endoscopic maxillary
antrostomy with uncinectomy was made with an
excellent surgical outcome.

Discussion: Clinical features of silent sinus syndro-
me are described, including diagnosis, differential
diagnosis and treatment (Arch Soc Esp Oftalmol
2007; 82: 125-128).

Key words: Enophthalmos, silent sinus syndrome,
hypoglobus, sinusitis, endoscopic antrostomy.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de 29 afios,
que acudi6 a urgencias de nuestro centro refiriendo
que tenia «el ojo derecho hundido» de 6 meses de
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evolucion y aportaba fotografias anteriores al pro-
blema (fig. 1) para evidenciar ese cambio facial que
habia sufrido.

No presentaba antecedentes patoldgicos de inte-
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Fig. 1: Aspecto de la paciente varios meses antes del
cuadro clinico, con una correcta simetria orbitaria.

La exploracion oftalmoldgica mostré una agude-
za visual de 1 en ambos ojos sin correccién con
motilidad ocular intrinseca y extrinseca normales.
La exoftalmometria era de 12,5 mm en ojo derecho
y de 16 mm en ojo izquierdo. Se apreciaba un des-
plazamiento inferior de 1 mm del globo ocular
derecho (fig. 2). Habia un aumento del surco palpe-
bral superior, con retraccién palpebral superior a la

Fig. 2: Obsérvese enoftalmos derecho, leve desplaza-
miento inferior y asimetria facial evidente.

Fig. 3: Retraccion palpebral superior del ojo derecho
en mirada inferior.

mirada inferior (fig. 3). El resto de la exploracién
oftalmolégica fue normal.

Se realizé una TAC en la que se objetivd un seno
maxilar derecho colapsado, con un descenso de
volumen, una retraccién interna de las paredes y un
adelgazamiento y desplazamiento inferior del suelo
de la 6rbita. El proceso uncinado estaba retraido
hacia la pared orbitaria, obstruyendo el infundibulo
del seno maxilar (fig. 4).

DISCUSION

Un subgrupo de pacientes afectos de atelectasia
maxilar cronica, con descenso del volumen sinusal

.

Fig. 4: TAC coronal. Se aprecia seno maxilar derecho
colapsado, con desplazamiento abombado inferiormente
de su pared superior. Etmoides parcialmente opacifica-
do con engrosamiento mucoso.
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y retraccion centripeta de las paredes maxilares se
presentan sin ningtn tipo de historia nasal o sinusal,
salvo la sustancial deformacién de las paredes 6se-
as y el enoftalmos. Este subgrupo ha sido denomi-
nado con el nombre de sindrome del seno silente
(SSS). Aunque fue inicialmente descrito por Mont-
gomery en la epoca pre TAC, el concepto fue intro-
ducido por Soparkar et al (1) en 1994.

Desde entonces la asociacion entre enoftalmos y
atelectasia maxilar se ha descrito con mayor fre-
cuencia, tanto en la literatura otorrinolaringolégica
como en la oftalmoldgica.

El sintoma de presentacién del SSS es un enof-
talmos espontdneo de varias semanas o meses de
evolucion. Tipicamente afecta entre la 3.* y 5.7
década, sin diferencia de sexo y, al parecer, con
menor incidencia en fumadores (2).

Muchas veces el paciente consulta al oftalmdlo-
go para evaluacion de asimetria ocular, pudiendo
llegar a ser etiquetado de exoftalmos contralateral.

Clinicamente cursa con enoftalmos e hipoglobo.
Los sintomas que puede presentar son: cambios en la
hemifacies afecta, asimetria orbitaria, hundimiento
del surco orbitario palpebral superior, desaparicién de
la linea del pliegue palpebral, retracciéon palpebral
(mads aparente que real por la distopia del globo ocu-
lar), retraso del parpado superior en la mirada inferior,
y muy ocasionalmente, lagoftalmos. De forma menos
frecuente pueden referir diplopia, que es casi siempre
vertical, blefaroptosis, oscilopsia o incluso percep-
cién de un sonido audible con el parpadeo debido al
atrapamiento de aire en los recesos conjuntivales. La
funcién visual estd tipicamente conservada.

La fisiopatologia de la atelectasia maxilar créni-
ca es controvertida. Aunque algunos autores postu-
lan la presencia de un seno hipoplasico de base,
otros sugieren un proceso adquirido en el que la
retraccién de las paredes del seno maxilar se produ-
ce por la presién negativa endosinusal inducida por
la obstruccién del ostium maxilar en el meato
medio. Se apoyan para esta afirmacién en imagenes
radiograficas normales en pacientes con estudios
previos al desarrollo del trastorno.

Segtin Kass, la atelectasia maxilar se produce en 3
estadios, basado en el grado de deformacién maxilar.
El primer estadio se caracteriza por deformidad de la
membrana y lateralizacion de la fontanela maxilar, el
segundo estadio por deformidades dseas (retraccion
de una o més paredes del seno) y en el estadio tres se
presentan los signos clinicos de enoftalmos, hipoglo-
bo y/o deformidad de la hemifacies (3).

La exploracion de eleccién es la TAC, tanto axial
como coronal. Los hallazgos radioldgicos incluyen
colapso de la pared medial infundibular, obstruccién
del complejo osteomeatal, lateralizacién del proceso
uncinado, opacificacién del seno maxilar, retraccion
de las paredes posterolateral, superior, anterior y
medial del seno, aumento de las fosas pterigopalati-
na e infratemporal, elevacién de la fosa canina y
relativo desplazamiento lateral del canal infraorbita-
rio (4). En cuanto a la drbita, se aprecia un despla-
zamiento inferior del globo y de los musculos extra-
oculares, con mayor afectaciéon del misculo recto
inferior. El tejido blando orbitario aparece normal.

Puede aparecer una imagen de pseudoneumodr-
bita por el aire atrapado bajo el parpado superior y
en los recesos conjuntivales superiores (5).

Se debe realizar diagndstico diferencial con otras
causas de enoftalmos e hipoglobo como traumatis-
mo, carcinoma escirro, variz orbitaria, osteomieli-
tis, sindrome de Parry-Romberg, esclerodermia
lineal y lipodistrofia.

El objetivo del tratamiento estd orientado a resta-
blecer una aireaciéon normal del seno maxilar y la
posicion normal del globo ocular.

Primero se debe proceder quirdrgicamente a la
reparacién del seno con una antrostomia maxilar
endoscdpica con uncinectomia.

En cuanto al enoftalmos y el hipoglobo, puede
corregirse simultdneamente al seno, con la coloca-
cién de un implante orbitario o se puede esperar a
una posible mejoria clinica tras el primer acto qui-
rirgico (50 %) y realizar la reconstruccion orbitaria
en un segundo tiempo si es necesaria.
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