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RESUMEN: Introducción y objetivo: las enfermedades inflamatorias aisladas del seno esfenoidal engloban patologías como la sinusitis bacteriana aguda, el mucocele y las infecciones fúngicas. Debido a la cercanía del seno con estructuras vasculares y nerviosas relevantes, su afectación puede causar complicaciones intracraneales y orbitarias. Nuestro objetivo es evaluar la prevalencia de afectación del tercer par craneal en este tipo de lesiones. Método: se realiza una revisión sistemática sobre la afectación del nervio oculomotor en las lesiones aisladas del seno esfenoidal, por dos revisores independientes utilizando cuatro bases de datos. Resultados: se obtuvieron 151 artículos en la búsqueda inicial, finalmente tras aplicar los criterios de inclusión, se seleccionan 16 artículos para la revisión sistemática. Discusión/Conclusiones: las lesiones aisladas del seno esfenoidal suelen presentarse de forma insidiosa con cefalea retroorbitaria y con alteraciones de la agudeza visual o parálisis de nervios craneales. La parálisis del nervio oculomotor es la más frecuente en las lesiones aisladas de seno esfenoidal de etiología no fúngica. El tratamiento de elección es la esfenoidotomía. La resolución de la parálisis está documentada desde los primeros días hasta 8 meses tras la cirugía.

PALABRAS CLAVE: infecciones fúngicas; sinusitis seno esfenoidal; parálisis nervio oculomotor; parálisis tercer par craneal; mucocele seno esfenoidal

SUMMARY: Introduction and objective: isolated inflammatory diseases of the sphenoid sinus include pathologies such as acute bacterial sinusitis, mucocele, and fungal infections. Due to the proximity of the sinus to important vascular and neural structures, its involvement can cause intracranial and orbital complications. Our aim is to evaluate the prevalence of third cranial nerve involvement in these types of lesions. Method: a systematic review of oculomotor nerve involvement in isolated sphenoid sinus lesions was conducted by two independent reviewers using four databases. Results: a total of 151 articles were retrieved in the initial search; ultimately, after applying the inclusion criteria, 16 articles were selected for the systematic review. Discussion/Conclusions: isolated sphenoid sinus lesions usually present insidiously, with retro-orbital headache and changes in visual acuity or cranial nerve palsies. Oculomotor nerve palsy is the most common cranial nerve involvement in isolated sphenoid sinus lesions of non-fungal aetiology. The treatment of choice is sphenoidotomy. Recovery of the palsy has been documented from the first few days up to 8 months after surgery.

KEYWORDS: fungal infections; sphenoid sinusitis; oculomotor nerve palsy; third nerve palsy; sphenoid sinus mucocele

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades inflamatorias aisladas del seno esfenoidal engloban patologías como la sinusitis bacteriana aguda, el mucocele y las infecciones fúngicas. Debido a las relaciones anatómicas del seno esfenoidal con estructuras anatómicas relevantes como son el nervio óptico, la carótida interna y los pares craneales (III, IV y VI), su afectación puede causar complicaciones tanto intracraneales como orbitarias; e incluso la muerte, especialmente en casos de infección fúngica invasiva [1].

El diagnóstico precoz es difícil, debido a que su presentación inicial suele cursar con síntomas inespecíficos y, en muchas ocasiones las exploraciones habituales no siempre detectan la afectación esfenoidal. Podemos encontrar entre un 24 % y un 50 % de los pacientes con disminución de la agudeza visual y entre 6-12 % parálisis de la musculatura extrínseca ocular, lo que subraya la importancia del diagnóstico temprano [1, 2].

El objetivo de esta revisión es evaluar la prevalencia de afectación del nervio oculomotor en la patología aislada del seno esfenoidal por infección fúngica (bola fúngica), sinusitis aguda esfenoidal y mucoceles.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática sin metanálisis en las bases de datos: PubMed, EMBASE®, Scopus y CINAHL, cuya búsqueda finalizó el 23 de junio de 2025. Esta revisión sigue los criterios PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis) [20]. Los descriptores y la estrategia de búsqueda se incluyen en la Tabla 1.


Tabla 1. Estrategia de búsqueda y descriptores utilizados en bases de datos consultadas.




	Base de datos

	Estrategia y descriptores






	PubMed

	((“Sphenoid Sinusitis”[Mesh] OR “Sphenoid Bone”[Mesh] OR “Paranasal Sinuses”[Mesh]) OR (sphenoid*[tiab] OR sphenoiditis[tiab] OR “isolated sphenoid”[tiab] OR “sphenoid sinus”[tiab])) AND ((“Oculomotor Nerve Diseases”[Mesh] OR “Oculomotor Nerve”[Mesh] OR “Ophthalmoplegia”[Mesh] OR “Paralysis”[Mesh]) OR (“oculomotor palsy”[tiab] OR “third nerve palsy”[tiab] OR “cranial nerve III”[tiab] OR ophthalmoplegia[tiab] OR “oculomotor nerve”[tiab])) AND ((“Mycoses”[Mesh] OR “Mucocele”[Mesh]) OR (“fungal sinusitis”[tiab] OR mucocele[tiab] OR mycotic[tiab] OR aspergillosis[tiab]))




	EMBASE®

	(‘sphenoid sinusitis’/exp OR ‘sphenoidal sinusitis’:ti,ab OR ‘isolated sphenoid’:ti,ab OR (‘mucocele’/exp AND ‘sphenoid’:ti,ab)) AND ((‘oculomotor nerve’/exp OR ‘third nerve’:ti,ab OR ‘cranial nerve III’:ti,ab OR ‘oculomotor nerve palsy’/exp) AND (‘paralysis’/exp OR ‘palsy’:ti,ab OR ‘paresis’:ti,ab))




	Scopus

	(Isolated AND Sphenoid OR Sphenoidal AND Sinusitis) OR “Mucocele” AND ((“Oculomotor Nerve” OR “Third-Nerve” OR “Cranial Nerve III”) AND (Paralysis OR Palsy)).




	CINAHL

	(Isolated AND Sphenoid OR Sphenoidal AND Sinusitis) OR “Mucocele” AND ((“Oculomotor Nerve” OR “Third-Nerve” OR “Cranial Nerve III”) AND (Paralysis OR Palsy))








Los criterios de inclusión fueron: pacientes ≥ 18 años, diagnóstico clínico y/o por imagen de sinusitis fúngica esfenoidal y mucocele del seno esfenoidal con presencia de parálisis aislada del nervio oculomotor (III pc). Estudios realizados en inglés, español o portugués. Tipos de estudio (caso clínico, series de casos, artículos originales y revisiones sistemáticas). Período de tiempo (2000-2025).

Cabe señalar que se incluyeron series de casos en las que se reportaban parálisis de otros pares craneales (como el nervio troclear o el nervio abducens), siempre que dichos estudios contaran con casos individuales que cumplieran específicamente nuestro criterio de parálisis aislada del III par craneal.

La selección de artículos fue llevada a cabo de forma independiente por dos autores en junio de 2025, revisando títulos y resúmenes para descartar los que no cumplían los criterios de inclusión. A continuación, se realizó la lectura completa de los textos seleccionados, eliminando aquellos que no reunían los criterios establecidos. Se muestra el proceso en la Figura 1.
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Figura 1. Diagrama PRISMA con los resultados de la búsqueda


Una vez seleccionados los artículos, se recopilaron datos como autor y año de publicación, tipo de estudio, edad y sexo de los pacientes, intervalo entre inicio de los síntomas y la consulta con el especialista, agudeza visual y diagnóstico oftalmológico, tratamiento realizado y evolución de la parálisis.

RESULTADOS

Se identificaron inicialmente 151 artículos en las bases de datos consultadas (PubMed, EMBASE®, Scopus y CINAHL, incluyendo 2 obtenidos de Google Scholar). Tras la eliminación de 31 duplicados, se procedió al cribado de 120 artículos mediante la lectura de títulos y resúmenes, de los cuales 99 fueron excluidos por no cumplir criterios de inclusión. Posteriormente, se seleccionaron 21 artículos para la revisión de texto completo, excluyéndose 5 por los motivos ya descritos. Finalmente, se incluyeron en la revisión un total de 16 artículos. (Figura 1).

En la Tabla 2 (Anexo 1) se muestran los datos recopilados de los artículos incluidos.

En los artículos de El Mograbi et al [2], Prepageran et al [3], Lee et al [4], Chen et al [5] e Ibrahim et al [6] corresponden a series de casos o artículos originales que incluyen pacientes con parálisis aislada de varios pares craneales, específicamente los pares II, III, IV, VI. En la Tabla 2 (Anexo 1) se presentan exclusivamente aquellos casos con parálisis aislada del III par craneal, excluyendo los casos que presentan parálisis combinada de varios pares.

Sturm et al [7] describen un caso cuyo diagnóstico inicial (basado en clínica y hallazgos por imagen) fue de sinusitis esfenoidal. Sin embargo, ante la ausencia de mejoría tras el tratamiento, se realizaron pruebas de imagen adicionales que revelaron un aneurisma de arteria comunicante posterior. Aunque las malformaciones vasculares constituyen un criterio de exclusión de nuestro estudio, consideramos relevante incluir este caso por tratarse de una presentación que inicialmente se enmascaró como sinusitis, cumpliendo así con los criterios de inclusión en la fase inicial del diagnóstico.

DISCUSIÓN

Las patologías inflamatorias que más comúnmente provocan lesiones aisladas en el seno esfenoidal son los mucoceles, las sinusitis y las lesiones fúngicas. Sin embargo, son muy poco frecuentes. La incidencia tanto de las sinusitis aisladas esfenoidales como de los mucoceles rondan el 1-2 % de las infecciones de senos paranasales [2, 3, 6].

Las rinosinusitis fúngicas se clasifican en invasivas o no invasivas. Entre las no invasivas se encuentra la bola fúngica, que se caracteriza por el acúmulo de conglomerados densos de hifas de hongos en las cavidades paranasales, siendo más frecuente en el seno maxilar, seguido del seno esfenoidal. Entre los agentes responsables destacan Aspergillus spp. Aunque también encontramos géneros distintos como Mucor spp, Candida spp. Hoy en día la etiología es desconocida. El tratamiento es quirúrgico, realizando una esfenoidotomía y ampliación del ostium para facilitar la resección de la bola fúngica y los lavados de la cavidad [1, 8, 9].

Los mucoceles son masas encapsuladas benignas, localmente invasivas y expansivas que asientan en los senos paranasales. Más frecuentemente afectan al seno frontal (65 %), senos etmoidales (25 %), senos maxilares (10 %) y, por último, seno esfenoidal (1 %). Esta baja frecuencia de afectación del seno esfenoidal es posiblemente debido al bajo componente mucinógeno de la mucosa de dicho seno y su localización en el tracto respiratorio superior [10]. Pueden cursar con un síndrome de seno cavernoso (parálisis del III, IV, V1, V2 y VI pc ± ptosis palpebral, midriasis arrefléctica) cuando la expansión del mucocele comprime estructuras adyacentes [2, 11, 12].

Así mismo, la bola fúngica puede provocar la formación de un mucocele del seno esfenoidal al obstruir el drenaje y ventilación de este y suele asociarse con una inflamación mínima de la mucosa [6].

Es infrecuente que tanto la bola fúngica como los mucoceles del seno esfenoidal causen parálisis de la musculatura ocular. Dentro de las alteraciones visuales en la patología aislada del seno esfenoidal encontramos la disminución de la agudeza visual (II pc) y las parálisis de la musculatura extrínseca del ojo (III, IV y VI pc). La disminución de la agudeza visual aparece entre un 21 % [11] y hasta un 50 % según series [1] ocasionada por la afectación del nervio óptico [10] La parálisis de la musculatura extrínseca del ojo la encontramos en un 6 %-12 % por afectación aislada o combinada de los pares craneales III, IV y VI [1, 2, 10] El par craneal más afectado en casos de mucoceles esfenoidales de etiología no fúngica es el nervio oculomotor hasta en un 70 % de los casos [6, 10, 13, 14] sin embargo, en la rinosinusitis fúngica no invasiva, según series, el más afectado es el nervio abducens seguido del oculomotor [2, 4].

La parálisis isquémica del III par craneal, también denominada oftalmoplejía diabética, representa la causa más frecuente de disfunción de este nervio y se asocia principalmente a microangiopatía diabética que provoca isquemia focal del nervio. Dado que las fibras parasimpáticas pupilares se localizan en la porción periférica del nervio oculomotor, las lesiones compresivas —como aneurismas de la arteria comunicante posterior o procesos tumorales— tienden a comprometer estas fibras, ocasionando paresia de la motilidad ocular junto a midriasis. Por el contrario, la parálisis oculomotora isquémica de origen microvascular suele caracterizarse por un déficit motor con preservación de la función pupilar, ya que el territorio central del nervio se ve más afectado, mientras que las fibras parasimpáticas periféricas permanecen indemnes. Sin embargo, diversos estudios han documentado afectación pupilar en aproximadamente un 14-32 % de los casos de neuropatía oculomotora de etiología isquémica microvascular, lo que indica que la integridad pupilar no constituye un criterio diagnóstico absoluto para diferenciar las causas compresivas de las isquémicas [6, 10, 13, 15].

Diversos mecanismos fisiopatológicos han sido descritos como posibles mecanismos causales de la parálisis de los nervios oculomotores III, IV y VI en el contexto de lesiones aisladas del seno esfenoidal. En el caso de la sinusitis esfenoidal, las posibles etiologías comprenden la extensión directa del proceso inflamatorio hacia el trayecto de los nervios craneales, la compresión extrínseca ocasionada por masas esfenoidales con invasión hacia estructuras adyacentes como el seno cavernoso o la fisura orbitaria superior, así como fenómenos de vasculitis o trombosis del seno cavernoso que pueden inducir isquemia e infarto del nervio. Ante la presencia de parálisis oculomotora asociada a lesiones localizadas del seno esfenoidal, es altamente recomendable descartar un proceso neoplásico. Asimismo, se ha descrito que los mucoceles esfenoidales pueden originar un cuadro clínico semejante al de una neuropatía microvascular del nervio oculomotor, debido a la compresión de la microvasculatura que nutre al nervio, resultando en su isquemia [2, 11, 16].

Es importante descartar la trombosis del seno cavernoso (fiebre, cefalea, sinusitis, afectación oculomotora), síndrome de Tolosa-Hunt (dolor orbitario junto parálisis de los nervios III, IV y/o VI) [1] así como pseudotumor cerebri, meningitis criptocócica o aneurisma de la comunicante posterior [7, 17].

La esfenoidotomía (con abordaje endoscópico paraseptal/transnasal) es el tratamiento de elección. Se realiza una amplia esfenoidotomía y ampliación del ostium de drenaje del esfenoides (removiendo la pared anterior e inferior del seno) y marsupialización en caso de mucocele y limpieza de la cavidad en casos de sinusitis fúngicas [5, 10, 15] No está indicado complementar con antifúngicos ni tópicos ni sistémicos. Su uso, se limita a casos refractarios [6].

El tratamiento con corticoides previo a la cirugía puede favorecer la propagación de la infección, sobre todo en casos fúngicos [1]. Sin embargo, en los casos que se presentan con parálisis de nervios craneales se recomienda el tratamiento con dexametasona intravenosa desde el diagnóstico e ir descendiendo gradualmente tras la cirugía [6].

Como se documenta en la Tabla 2 (Anexo 1), la resolución de la parálisis del nervio oculomotor suele ocurrir entre una semana y 8 meses desde la intervención. El tiempo de evolución de la clínica y la cirugía es importante. El único caso que no ha mejorado la parálisis fue el de una mujer que se presentó como una sinusitis esfenoidal aislada, pero tenía una aneurisma de la arteria comunicante posterior [7].

Esta revisión presenta como limitación que la evidencia se basa principalmente en series de casos, ante la falta de revisiones sistemáticas sobre el tema. Asimismo, no se incluyeron todos los casos reportados en dichas series, ya que algunos no cumplían los criterios de inclusión establecidos.

CONCLUSIONES

La parálisis del nervio oculomotor es la más frecuente en las lesiones aisladas de seno esfenoidal de etiología no fúngica [6, 13, 18]. Las lesiones aisladas del seno esfenoidal suelen presentarse de forma insidiosa con cefalea retroorbitaria y de forma menos frecuente con alteraciones de la agudeza visual o parálisis de nervios de musculatura extrínseca ocular [1, 2].

El abordaje endoscópico transnasal para realizar la esfenoidotomía, es una técnica segura y eficaz para el tratamiento de las lesiones aisladas del seno esfenoidal. La resolución de la parálisis está documentada desde los primeros días hasta 8 meses tras la esfenoidotomía [2, 5, 11, 14, 18].
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ANEXO 1


Tabla 2. Datos de los artículos incluidos en la revisión sistemática




	Autor (año)

	Tipo estudio

	Edad/sexo

	Clínica

	Diagnóstico oftalmológico

	Agudeza visual

	Patología

	Tratamiento

	Recuperación parálisis






	Tsai RK., et al. 2008 [17]

	Carta al editor

	78/varón

	No se interviene

	Parálisis completa III pc OD

	20/40

	Bola fúngica (aspergilosis)

	Voriconazol IV 3 semanas + fluconazol vía oral

	No refiere




	Michael S. Vaphiades., et al. 2005 [13]

	Imagen clínica

	90/mujer

	1 mes

	Parálisis III pc OI (preservación pupilar) + diplopia binocular

	20/20

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	1 mes




	Kataria R., et al. 2012 [19]

	Caso clínico

	60/varón

	1 mes

	Parálisis III pc OI (preservación pupilar) + diplopia binocular

	6/18 b/l (catarata)

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	1 mes




	Prepageran N., et al. 2004 [20]

	Caso clínico

	72/varón

	2 meses

	Parálisis III pc OI (preservación pupilar) + diplopia binocular

	20/20

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	2 semanas




	Jae Chul Lee, M.D., et al. 2010 [10]

	Caso clínico

	49/varón

	1 mes

	Parálisis III pc OD (preservación pupilar)

	No consta

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	1 semana




	Sturm V., et al. 2007 [7]

	Caso clínico

	39/mujer

	1 mes

	Parálisis III pc OD (sin preservación pupilar)

	No consta

	Sinusitis. Aneurisma de la ACP.

	Antibiótico amplio espectro + CENS (esfenoidotomía transnasal)

	No mejoría




	Akan H., et al. 2004 [16]

	Caso clínico

	64/mujer

	1 mes

	Parálisis III pc OI (preservación pupilar)

	20/20

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	1 mes




	Mohebbi A., el al. 2013 [15]

	Caso clínico

	37/mujer

	1 mes

	Parálisis III pc OD

	20/25

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	1 mes




	Lee., et al. 2004 [4]

	Artículo original

	75/mujer

	10 días

	Parálisis III pc OI (preservación pupilar)

	No consta

	Aspergilosis bilateral

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	2 meses




	El Mograbi., et al. 2017 [2]

	Artículo original

	No consta

	No consta

	Parálisis del III pc OD

	No consta

	Esfenoiditis aislada derecha

	Antibiótico + CENS (esfenoidotomía transnasal)

	1 semana




	No consta

	No consta

	Parálisis del III pc OI

	No consta

	Esfenoiditis izquierda

	Antibiótico + CENS (esfenoidotomía transnasal)

	2 semanas




	Aeumjaturapat S., et al. 2001 [14]

	Caso clínico

	61/mujer

	4 días

	Paráilsis III pc OI (preservación pupilar)

	20/20

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	5 meses




	Chen K., et al. 2019 [5]

	Artículo original

	55/mujer

	2 meses

	Paráilsis III pc OI (preservación pupilar)

	No consta

	Esfenoiditis aislada izquierda

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	6 meses




	59/mujer

	7 días

	Parálisis III pc (NC)

	No consta

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	2 meses




	57/varón

	3 meses

	Parálisis III pc (NC)

	No consta

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	5,5 meses




	59/varón

	6 meses

	Parálisis III pc (NC)

	No consta

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	8 meses




	Dores LA., et al. 2014 [11]

	Caso clínico

	59/varón

	1 semana

	Parálisis III pc OI (preservación pupilar)

	20/20

	Esfenoiditis ailada izquierda

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	10 días




	Ibrahim M., et al. 2024 [6]

	Artículo original

	73/mujer

	12 meses

	Parálisis III pc OI (preservación pupilar)

	20/20

	Mucocele / fungus ball

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	6 semanas




	32/varón

	4 meses

	Parálisis III pc OI (preservación pupilar)

	20/20

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	1 mes




	Mishra A., et al. 2022 [18]

	Serie de casos

	45/mujer

	1 mes

	Parálisis III pc OD (preservación pupilar) + diplopia binocular

	OD 6/48, OI 6/12

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal)

	1 día




	Chen L., et al. 2017 [1]

	Artículo de revisión

	83/varón

	1 mes

	Parálisis III pc OD (sin preservación pupilar)

	10/200 OD

	Sinusitis fúngica esfenoidal

	CENS (esfenoidotomía transnasal) + Antifúngicos postIQ

	Mejoría (no consta tiempo)




	33/varón

	1 mes

	Parálisis III pc OD

	20/20

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal) + Antifúngicos postIQ

	Mejoría (no consta tiempo)




	32/mujer

	7 días

	Parálisis III pc OI (preservación pupilar) + diplopia binocular

	20/20

	Sinusitis esfenoidal

	CENS (esfenoidotomía transnasal) + Antifúngicos postIQ

	Mejoría (no consta tiempo)




	62/varón

	3 años

	Parálisis III pc OD (preservación pupilar) + diplopia binocular

	20/20

	Mucocele

	CENS (esfenoidotomía transnasal) + Antifúngicos postIQ

	Mejoría (no consta tiempo)
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