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RESUMEN

Introduccidn: el sindrome de seno silente (SSS) es una entidad infrecuente caracterizada por atelectasia
maxilar progresiva asociada al descenso del piso orbitario, que provoca enoftalmos e hipoglobo en
ausencia de sintomas rinosinusales significativos. Aunque el tratamiento de eleccion consiste en la
ventilaciéon del seno maxilar mediante cirugia endoscopica, la indicacién de reconstruccion simultanea
del piso orbitario continta siendo motivo de controversia.

Objetivo: describir los resultados del tratamiento quirtrgico del sindrome de seno silente y proponer un
algoritmo terapéutico para la indicaciéon de reconstruccion del piso orbitario.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo retrospectivo que incluyd pacientes con diagndstico de SSS
tratados quirurgicamente entre marzo de 2018 y octubre de 2025.

Resultados: se trataron cinco pacientes; todos presentaron enoftalmos y uno asocié diplopia. En todos
los casos se realizd cirugia endoscopica endonasal con antrostomia maxilar media para restablecer la
ventilacién sinusal. En dos pacientes con enoftalmos grave y diplopia asociada se efectud reconstruccion
simultadneadel pisoorbitario. Durante el seguimiento, todas las antrostomias permanecieron permeables.
Se observé mejoria del enoftalmos en todos los pacientes y resolucion de la diplopia en el caso afectado.
Conclusiones: nuestros hallazgos sugieren que la cirugia endoscopica maxilar puede ser suficiente
en casos leves de SSS, mientras que los pacientes con deformidad orbitaria grave o sintomas visuales
podrian beneficiarse de la reconstrucciéon simultdnea del piso orbitario.

Palabras clave: sindrome de seno silente, atelectasia maxilar crénica, enoftalmos, oérbita, cirugia
endoscdpica nasal.

Silent sinus syndrome: surgical outcomes and a proposed algorithm for orbital reconstruction
ABSTRACT

Introduction: silent sinus syndrome (SSS) is an uncommon entity characterized by progressive maxillary
atelectasis associated with inferior displacement of the orbital floor, resulting in enophthalmos
and hypoglobus in the absence of significant sinonasal symptoms. Although endoscopic maxillary
sinus ventilation is considered the treatment of choice, the indication for simultaneous orbital floor
reconstruction remains controversial.

Obijective: to describe the surgical outcomes of patients with silent sinus syndrome and to propose a
therapeutic algorithm for orbital floor reconstruction.
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Methods: a retrospective descriptive study was conducted including patients diagnosed with SSS who
underwent surgical treatment between March 2018 and October 2025.

Results: five patients were treated; all presented with enophthalmos and one also had diplopia. All
patients underwent endoscopic endonasal surgery with middle meatal antrostomy to restore maxillary
sinus ventilation. Simultaneous orbital floor reconstruction was performed in two patients with severe
enophthalmos and associated diplopia. During follow-up, all maxillary antrostomies remained patent.
Improvement of enophthalmos was observed in all patients, and resolution of diplopia was achieved in
the affected patient.

Conclusions: our findings suggest that endoscopic maxillary sinus surgery alone may be sufficient in
mild cases of SSS, whereas patients with severe orbital deformity or visual symptoms may benefit from
simultaneous orbital floor reconstruction.

Keywords: silent sinus syndrome, chronic maxillary atelectasis, enophthalmos, orbit, endoscopic sinus

surgery.

INTRODUCCION

El sindrome de seno silente (SSS) es una patologia
infrecuente que afecta principalmente al seno maxilar.

Se caracteriza por un colapso centripeto de las pare-
des oOseas del maxilar, incluso de su pared superior que
conforma el piso de la 6rbita.

Produce enoftalmos e hipoglobo y puede provocar
alteraciones estéticas y en la vision, sin la presencia de
sintomas rinosinusales'.

Laventilacion del seno maxilar mediante una antros-
tomia media endonasal es el principal tratamiento, pero
la indicacion de cuando reconstruir el piso de la 6rbita
es controvertida.

Describimos tres casos clinicos de sindrome de seno
silente que fueron tratados mediante cirugia endoscopica
maxilar y dos con un abordaje combinado, endonasal y
externo con reconstruccion del piso de la 6rbita.

Diseflamos un algoritmo para establecer cuando es
necesario —ademas del drenaje sinusal- reconstruir el
piso de la 6rbita.

OBJETIVOS

Describir los resultados del tratamiento quirurgico del
sindrome del seno silente, y establecer un algoritmo para
indicar la reconstruccién del piso de la 6rbita.

Disefio descriptivo y retrospectivo

METODO

Revision de las historias clinicas electronicas de todos
los pacientes tratados por SSS en el Hospital Italiano de
Buenos Aires entre marzo de 2018 y octubre de 2025.

Se incluyeron los pacientes que tuvieron asimetria
facial, enoftalmosy, en la tomografia, presentaron colapso
de la pared 6sea superior del seno (piso de orbita).

Se recolectaron en una tabla Excel® los siguientes
datos: edad y sexo; lateralidad; signos y sintomas oftal-
mologicos; si se reconstruy6 el piso de 6rbita; mejoria
del enoftalmos/hipoglobo, de los sintomas visuales, y el
tiempo de seguimiento.

Todos los pacientes fueron evaluados mediante en-
doscopia nasal y tomografia computarizada de macizo
facial y orbita sin contraste (TC). A quienes refirieron
sintomas visuales o tuvieron enoftalmos grave se les
realiz6 una evaluaciéon oftalmoldgica.

El grado de enoftalmos se determiné de forma retros-
pectiva mediante TC de senos paranasales.

Se identifico el corte axial que pasara por el ecuador
del globo ocular de ambos lados. Se traz6 una linea de
referencia entre ambos arcos cigomaticos (linea interci-
gomatica), utilizada como plano de referencia 6seo fijo
no afectado por el proceso patologico orbitario. Desde
esta linea se midi6, de forma perpendicular, la distancia
hasta el punto mas anterior de la cornea en cada globo
ocular. El enoftalmos se calcul6 como la diferencia entre
ambas mediciones (lado afectado vs. lado no afectado),
expresada en milimetros.

Se consideré enoftalmos radiolégicamente signifi-
cativo una diferencia interocular > 2 mm. Los casos se
clasificaron segin gravedad en: leve (2 mm), moderado
(8-4 mm) y grave (> 5 mm)2.

El tratamiento fue quirtargico, bajo anestesia general
y consistio en realizar en todos los pacientes una cirugia
endonasal del seno maxilar con endoscopios de O gra-
do. Se hizo una uncinectomia retrégrada o se identifico
directamente la zona del ostium cuando la unciforme no
pudo identificarse y se realizé una antrostomia maxilar
media amplia. Se aspiré moco espeso del seno.

Cuando hubo necesidad de reconstruir el piso de la 6r-
bita, se hizo una incision cutanea subtarsal y se disecaron
las fibras del musculo orbicular hasta localizar el reborde
orbitario inferior. Se incidi6 el periostio y, con asisten-
cia del endoscopio, se diseco la periérbita del piso 6seo
cuando existio, evitando la extrusion de la grasa orbitaria.

Se coloco a continuacién una micromalla de titanio,
que se fij6 con tornillos al reborde orbitario para realizar
la reconstruccion del piso de la 6rbita.

Se control6 porvia endonasal a través de la antrostomia
media que la colocacion de la micromalla fuera correcta.
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Se suturé la incision subtarsal con nailon 4 cero.

Los controles se realizaron en consultorio mediante
endoscopia nasal y por TC al ano.

Mediante endoscopia nasal se constato la permeabi-
lidad de la antrostomia maxilar.

El resultado fue determinado evaluando la resolu-
ci6on de los sintomas visuales, la mejoria del enoftalmos
(reduccion de la diferencia en la distancia entre la linea
intercigomatica y cérnea entre el ojo sano y el afectado,
evaluacion basada en comparacion fotograficay aprecia-
cion estética subjetiva del paciente: sin mejoria, parcial:
< 50%, marcada > 50% y < 100% y resolucion) y mediante
correlacion tomografica posoperatoria, de acuerdo con
la ventilacion adecuada del seno maxilar.

El protocolo del presente estudio fue aprobado por
el Comité de ética institucional del Hospital Italiano de
Buenos Aires (nimero de protocolo 19546) y fue condu-
cido de acuerdo con los lineamientos asentados por la
declaraciéon modificada de Helsinki.

RESULTADOS

Cinco pacientes fueron tratados quirargicamente por
padecer SSS, tres fueron mujeres y dos hombres. La edad
promedio fue 44,8, el mas joven tuvo 9y el mayor 66 afos.

Ninguno tuvo sintomas rinosinusales y solo uno tuvo
diplopia.En la tomografia computarizada se observo en
todos los pacientes un colapso de las paredes 6seas y una
ocupacion por secreciones del seno maxilar.

En dos pacientes se reconstruyo el piso de la orbita
con una micromalla de titanio porquen en una mujer, el
enoftalmos e hipoglobo impact6 estéticamente y, en otro,
ademas porque tuvo diplopia en supraversion.

En este ultimo al realizar la orbitotomia inferior se
detecto6 la falta total de hueso en la pared inferior de la
orbita.

Ningun paciente presenté complicaciones ni fue ne-
cesaria una reintervencion.Todas las antrostomias maxi-
lares fueron permeables y todos mejoraron el enoftalmos
y uno ademas la diplopia.

El seguimiento promedio fue 2 afios (Tabla 1y Fig. 1).

Tabla 1. Pacientes tratados por sindrome del seno silente

Sindrome de seno silente 3

DISCUSION

El sindrome de seno silente (SSS) representa la forma
grave de la atelectasia maxilar cronica, caracterizada por
colapso progresivo del seno maxilar asociado a enoftal-
mos e hipoglobo?.

Su fisiopatologia no esta completamente establecida,
aunque la obstruccién del ostium maxilar con hipoven-
tilacion, reabsorcion gaseosa y generacion de presion
negativa constituye la hipotesis mas aceptada*?.

Rosey cols. compararon la fisiopatologia del SSS con
el mecanismo de produccion de la retraccion timpanica
y la produccién de una otitis serosa por oclusion de la
trompa de Eustaquio.

Si bien este mecanismo explicaria el colapso sinusal,
labaja incidencia del SSS en comparaciéon con la sinusitis
cronica sugiere la participacion de factores adicionales.
En nuestra serie, los antecedentes de cirugia nasal en pa-
cientes con mayor compromiso orbitario podrian haber
contribuido a la alteracién del complejo ostiomeatal, en
linea con informes previos que vinculan procedimientos-
nasales y traumatismos con el desarrollo de esta entidad”®.

Dos pacientes de nuestra serie en los que realizamos
una reconstruccion del piso de 6rbita tuvieron anteceden-
tes de cirugias previas (septoplastia mas turbinoplastia 'y
rinoplastia). Uno de ellos, 12 meses antes de la consulta.
Refiri6 que previamente a la septoplastia y turbinoplastia
inferior no tuvo asimetria facial ni diplopia.

El diagnostico se basa en la tomografia computariza-
da, que permite evaluar el colapso sinusal y la posicion del
globo ocular'®, asi como descartar diagnoésticos diferen-
ciales como: la hipoplasia sinusal (es estable y congénita),
hemiatrofia facial, lipodistrofia progresiva, sindrome de
Horner y los mucoceles! (el seno maxilar tiene conteni-
do mucoso que produce una reabsorcioén 6sea del piso
orbitario, pero por la presion que ejerce la acumulacion
de secreciones, el ojo se desplaza hacia arriba).

El tratamiento consiste en la restauracion de la venti-
lacién del seno maxilar mediante cirugia endoscopica'®.

Sin embargo, la indicacién de reconstruccion del piso
orbitario continuia siendo motivo decontroversia.

N Sexo/Edad Localizacién Signos/sintomas oftalmolégicos  Reconstruccién Mejoria Tiempo
piso orbita enoftalmos, seguimiento
sintomas (anos)
visuales
1 M/9afos izquierdo leve enoftalmos no si (marcada) 3
2 M/ 49anos derecho leve enoftalmos no si (marcada) 1
3 H/66anos derecho leve enoftalmos no si (resolucion) 3
4 M/ 51anos derecho enoftalmos grave si si (resolucion) 2
5 H/49 afos derecho enoftalmos grave/diplopia si si (resolucion) 1

supraversion
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Figura 1. A, B, C: tomografia computarizada de macizo facial sin contraste; cortes coronales: se observa seno maxilar derecho ocupado por
secreciones hiperdensas con colapso de la pared medial y marcado hipoglobo por erosién del piso de la érbita. D: TC corte axial: ocupacion del
seno por secreciones y colapso de su pared anterior, medial y posterior. Cirugia endoscopica maxilar - E: vision de la pared medial del seno ate-
lectasica (flecha negra), F: antrostomiay aspiracion de moco, G: antrostomia maxilar media (flecha blanca). H: incision subtarsal y exposicién del
reborde orbitario, I: incision de la periorbita y diseccion asistida con endoscopio para exponer el piso orbitario, J: colocacion de micromalla de
titanio, K: se observa, enla TC posoperatoria, la antrostomia maxilar media permeable, el seno maxilar ventilado y la malla de titanio en posicion

adecuada en el piso de la érbita derecha.

Mientras algunos autores sostienen que el drenaje
aislado puede revertir el enoftalmos, otros recomiendan
un abordaje diferido o combinado.La uncinectomia re-
trograda es de eleccion para evitar lesionar el ojo que se

encuentra descendido y vulnerable en el seno maxilar.
En tres de los pacientes la apofisis unciforme no fue vi-
sible debido a la grave atelectasia de la pared medial del
maxilar. En estos casos se realizo la antrostomia medial
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ingresando en el seno por encima del cornete inferior a
la altura de la cabeza del cornete medio.

Algunos estudios informaron que el drenaje y la ven-
tilacion del seno maxilar colapsado son suficientes para
revertir el enoftalmos, sin reconstruir el piso orbitario,
y mencionaron que también pueden detener la reabsor-
cion osea'd ™.

Otros sugieren ventilar el seno maxilar y esperar 6
meses para realizar la reconstruccion del piso orbitario
si fuese necesaria, a fin de evitar colocar el implante en
un sitio con infeccién®.

En varios estudios prefieren realizar un abordaje
combinado en un solo tiempo quirtrgico con el objetivo
de una rehabilitacion rapida*'6-s

En un estudio retrospectivo compararon los resulta-
dos del drenaje y la ventilacion endonasal del maxilar con
el drenaje y la reconstruccion del piso de la 6rbita en el
mismo tiempo quirurgico.

Sindrome de seno silente 5

Los pacientes tratados mediante ventilacion maxilar
y reconstruccion de la 6rbita tuvieron una mejoria mas
significativa del enoftalmos e hipoglobo que los tratados
solamente por drenaje maxilar endonasal®.

En nuestra experiencia, los pacientes con mayor
grado de enoftalmos e hipoglobo se beneficiaron
de la reconstruccion orbitaria en un mismo tiempo
quirurgico, sin observar complicaciones infecciosas.
Estos hallazgos coinciden con los estudios que in-
forman mejores resultados estéticos con el abordaje
combinado.

Consideramos que la reconstruccion orbitaria debe
reservarse para pacientes con deformidad significativa
o compromiso visual, mientras que —en casos leves— el
drenaje endoscopico podria ser suficiente.

Las limitaciones de este estudio incluyen el re-
ducido tamano muestral y su diseflo retrospectivo
(Fig. 2).

Seno maxilar silente con enoftalmos leve, sin impacto estético
ni alteraciones visuales

Drenaje y ventilacién maxilar
(evaluacién mejoria del enoftalmos
alos 6 meses)

Mejoria del
enoftalmos/paciente
conforme
estéticamente

Seno maxilar silente con enoftalmos grave e impacto estético
y/o con alteraciones visuales

Drenaje y ventilacion maxilar + reconstruccion
del piso de érbita
(en el mismo tiempo quirdrgico)

Sin mejoria del
enoftalmos/paciente
disconforme
estéticamente

Reconstruccion
diferida del piso de la
orbita

Figura 2. Diagrama de flujo: Algoritmo de tratamiento quirtrgico del seno maxilar silente maxilar.
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CONCLUSIONES

El drenaje y ventilacion del seno maxilar realizado por
via endonasal con endoscopios es de eleccion para tratar
el sindrome de seno silente. Todos los pacientes tratados
mejoraron el enoftalmos.

En pacientes con enoftalmos grave que impacta
estéticamente en la calidad de vida del paciente y/o con
sintomas visuales, es mejor reconstruir el piso de la 6rbita
en el mismo tiempo quirdrgico.

Nuestros resultados sugieren que la gravedad clinica
inicial deberia guiar la indicacién de reconstruccion
orbitaria inmediata.
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