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I INTRODUCCION

La paiologia del senc fronfal con exiensidn a la region etmoidal o viceversa ha
sido de enorme preocupacién en el servicio de Ofominolaringologia del Hospital
General de México, no sélo en lo que se refiere a la patologia per se, sino al
complicado manejo ferapéutico,

Reclentemente se han descrlio un sinniUmero de objeciones a la técnica de
frontoetmoidectomia externa descrita por tynch.

Esta Tesis surgld de la entusiasta idea de! Dr. Antonio Martinez Cardona quien
motivado por los excelentes resultados y frecuente aplicacién de la técnica ya
menclon_ado, en nuesiro servicio, quiso conjuntar la experiencia que hasta hoy se ha
llevado a cabo.

Tratamos de hacer énfasis en tos resultados cosméticos que. si blen es clerfo
resulla un punto secundario en cuanto a términos de morbilidad, se le ha dado
considerable importancia de acuerdo a lo revisado en la literatura.

Cabe resaltar que en nuestro servicio se reciben pacientes con patologia en
estadios muy avanzados, no sélo del seno frontal y etmoldal, sino también de ofra
indole enfocada a laregién de cabeza y cuella.



18 DEFINICION

FRONTOETMOIDECTOMIA EXTERNA

Este es un procedimiento para realizar exploracidn. drendje y excisién de
mucosa enferma en los senos etmoldales y frontales de un acceso transoperatorio.
Debido a que fa cirugia se ha relacionado con alta incidencia de recidivas de
mucocele frontal, ha caldo en descrédito. En afios recientes el procedimiento ha
recuperado algo de su popularidod debido a que ha sido modificado vy
perfeccionado recubriendo el conducto nasofrontal con colgajos mucoperidsticos
para conservar la permeabilidad. Si bien la operacién lleva el nombre de Lynch,
quien en 1921 presentd las primeras series de casos en Estados Unides, fue Knapp
quien, en 1908, describid en publicaciones Estadounidenses el precedimiento como se
fe conoce en la actualidad.
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. HISTORIA

Las entidades clinicas de los mucoceles del seno frontal fueron descritas
primeramente por Langebeck en 1818 y Berthon suglrié el drenaje quinirgico de estos
"hidatides” tan temprano como en 1880. El termino mucocele fue infraducido por Rollet
en 1894, y Odinl dié la primera descripclén en 1901. A pesar de estos reportes
tempranos, la efiologia de estas lesiones no son bien entendidas. Muchos
procedimientos conservadores y de cirugla radical: han sido recomendados por afios
y cada abordd]e flene sus proponentes. Sin embargo, el problema de visualizar el drea
operatoria durante la cirugiq, el lento crecimlento de los mucoceles y la dificuliad de
valorar por imagenologia después de un procedimiento obliterativo, hacen dificil la

interpretacion exacta de los resultados quirirgicos. {4)

Un mucocele de seno paranasal es una lesién expansiva cronica delineada por
mucosa de seno y que conflene moco infectado. Los mucoceles se encuentran con
mayor frecuencia en el seno frontal, seguido por el seno elmoidal y esfenoidal. Los
grandes mucoceles frontales que involucran el seno etmoidcl anterior son designados
mucoceles frontoetmoidales. Estudios en animales han expuesto como el principal
factor causal, la obstruccién del ostium, con frecuencia secundaria a infeccion,
alergia o traumatismo. Ocasionalmente neoplosias benignas lales como osteomas y
displasias fibrosas, menos frecuentes tumores primarios o metastasicos malignos que
obstruyen el ostium. Ambos sexos son igualmente cfectados, y la mas alta incidencia
ocurre durante la tercera y cuarta década de la vida. { 2 )

Ha existido una conslderable division entre los Estados Unidos y Gran Bretaia en
cuanto al tratamiento det mucocele de la regidn frontoetmoidal. En general, la Cirugia
Osteoplastica es mas popular en América. mientras que los cirujanos britanicos se

encueniran a favor de la Frontoetmoidectomia por la técnica de Lynch-Sowarth, { 1)

Estas diferencias ocunieron a mediados de los 60 y principios de los 70, cuando
un gran nomero de arficulos aparecieron indicando la alta recurencia y
complicaciones postoperatorias asocidas con la técnica de Lynch-Howarth. { 1 }



Llos proponentes de ambas fécnicas: Lynch- Howarth y de colgajo
Ostecpldstico, eitan algunos resultados quirirgicos y complicaciones posfoperatorias,
como razones para apoyar sus respectivas operaciones. (1}

Los resulfados de este estudio sugleren que la recumencia segvida de
Frontoetmoldectomia ha sido generaimente sobrestimada y es probablemente una
consecuencla de un inadecuado drenale por largo fiempo. Bordiey y Bosley,
atribuyeron el 30% del indice de fracasos en su serie de mucoceles fratados por un

‘- abordaje de Lynch-Howarth para cerrar el conducto naso frontal. Esto fundamenta la
razén de que el 50% de las recurencias ocurren en este 12% de pacientes a quienes no
se les colocd tubo de drenaje. {3 )

Es en el drea cosmelica postoperatoria, que el procedimiento de Lynch-
Howarth sobresale, lo cuidadosa posicién de la herida, proximidad a la ceja y
equidistante del canto medial al nasion, produce una excelente cicalriz y evita dafio
al conducto. { 1.6.7}

Las complicaciones se originan como resultado de infeccién o expansién de
mucoceles. Los mucoceles Infectados o mucopioceles, pueden avanzar destruyendo
hueso circunvecino y fejidos blondos o blen ser causa de septicema, Los mucoceles
que invaden dreas adyacentes fales como orbita o fosa craneal anterior pueden
causar complicaciones por efecto de masa. La cirugia ofrece el Unico fratamiento
efectivo; el tipo de procedimento selective depende de la localizacién y extensién del
mucocele y la naturaleza de cualquier complicacidn existente. Las opeiones para el
manejo Incluyen drencle, obliteracién y ablacion. { 2.6 }

Aunque resuitan evidentes algunas de las ventajas {incisidn relativamente
pequena y satisfactoria desde el puntfo de vista estético; acceso a senos esfenoldales,
etmoidales y frontales. asi como d&rbita), se ha atibuido al procedimiento la ya
menclonada desventala de incapacidad para conservar permeable el conducto
nasofrontal, Esto suele provocarinfecciones recidivantes o formacién de mucoceles.{3)



Se ha idenfificado con regularidad cierre o estenosis del conducto nasofrontal
por tefido fibroso, como causa del fracaso. segun algunos investigadores,
representando el 20 6 30%. Ogura y colaboradores. refieren haber oblenido buen
resultado con colgajos mucoperidsticos septales bilaterales para reconstruccidon del
conducto nasofrontal. Dokianikis y colaboradores, han informado resultados similares,
dichos autores emplearon colgajo mucoperidstico, tomado de la porcidn superior del

cornete medio.{3.8)

Goodale reportd 18 pacientes fratados por mucoceles, 11 fueron bagjo la
técnica tipo Lynch y 7 con un procedimiento obliterativo. El indice de fracaso fue de
22.2% ocuniendo fodas ellas con el procedimiento de Lynch. No fue dado el periodo
de seguimiento.{4)

Canalis y colaboradores reportd un indice de fracaso del 20% en su esjudio con
un seguimlento por un periddo de dos aiios. ( 4}

Usando un procedimlenio de Sewall-Boyden para la reconstruccion del
conducte naso-frontal, Porfo y Duvall répor'aron una incidencia del 14% de
recurencia o enfermedad persistente en 50 pacientes con una media de seguimiento
de 8 afios, La incidencia de recumrencla en el subgrupo de 22 pacientes con mucocele
o ploceles fue de 9%, pero el promedio del periodo de seguimento en el subgrupo no
fue definido. { 4}

Poca atencidn se ha puesio en los efectos postoperatorios sobre la érbita ya
que la mayoria de los autores consideran sus resultados en términos de recurrencia
solomente. { 5 )

Lo mas nofable de uno de los problemas mas comunes es la proplosis y
desplazamiento { lateral e inferior ) del globo ocular. Esto no puede ser notado por el
paciente por muchos aios debido a la naturaleza lentamente progresiva de esta

condicion, pero ultlimamente constituye una de las causas maés frecuentes de proet~-"-



vista por los ofominolaringologos. La resolucién completa es llevada a cabo en la
mayoria de los pacientes y es reducido en los restantes, pero el fracoso de una
resolucidn total es indicalivo de problemas residuales o recurenciales. { 5)

Diplopia., si blen, es el sinftoma de presentacion mas comun. puede ser ignorado
princlpalmente si ocurre en los exfremos de la mirada causando poca incapacidad. €s
vertical siempre en naluraleza. cuando es asociado con un mucocele. La visidn doble

se desarrollaré rapldamente si el mucocele se infecta.

Es importante resaltar que en el periodo del postoperatorio, la diplopia puede
Incrementarse temporalmente en severidad y los pacientes pueden ser adverlidos
sobre esla posibilidad. Esto puede resultar de una subita reposicidn del globo o puede
ser mediado por los mismos mecanismos, los cuales parecen ser responsables de la

significante doble visién por largo tiempo en ciertos pacientes.

En todos estos casos la evidencia de induractén del misculo oblicuo superior,
esta presente y esto puede requerir la comeccién por lentes, prismas o cirugia,
Rosenbaum y Astle [ 1985 } reportaron dafio al oblicuo superior después de un
abordaje de Lynch en 4 casos con sinusitis frontal aguda. Ellos sugieren frauma discreto
a la tréclea o cicalriz de estructuras adyacentes, como la principal cousa de esla
complicacidn. [ 5.9)



V. RESUMEN

La finalidad de este trabajo, es el de conocer las complicociones ocuridas en
tos dltimos 7 afios en el postoperatorio de pacientes sometidos a frontoetmoidectomia
externa por la técnica del Lynch-Howarth, debido a mucopiocele de ia regidén
frontoetmoidal, llevada a cabo en el Serviclo de Otorrinolaringologia de este Hospital.

Se detectaron 28 expedientes, fomados del Archivo del Hospital General de
México, sometidos a esta técnica quirirgica, vistos en el periodo de 1985 a 1992,
excluyendose a aquellos que presentaron un seguimiento postoperatorio menor de 6
meses debido al tiempo de insercién del tubo de drenaje. que merma los resultados
del seguimiento especialmente en términos de recurrencia. Unicamente fue posible
revisar 24 expedientes, ya que de 4 pacientes no fue posible rescatar su expediente ni
direccion debldo a que estos fueron deshechados al momento de la sistematizacién,
por lo que fue imposible determinar su seguimiento.

Primeramente se determind que la colocacién del tubo de drendije fue utilizada
en fodos los paclentes, con un tiempo promedio de 3 meses. Las complicaciones en
téminos de recurencia fueron vistas en pacientes que presentaron enfermedades
asocladas y no se encontd relacién con el tiempo de incersidon con el fubo de
drengje. En general las complicaciones reportadas en la literatura fueron minlmas con
la ufilizacidn con la técnica de frontoetmoidectomia externa y los problemas
cosméticos fueron nulos a excepceién de un caso el cual fue inherente a lo incisién
descrita,

Cabe hacer notar que aquelios pacientes quienes ademas presentaron desviacién
septal, que se sabe es un factor predisponente de la patologia a la que nos referimos,

continuaron presentando algin fipo de sintomatologia nasal.



vil. CONCEPTOS EMBRIOLOGICOS Y ANATOMICOS

SENO FRONTAL.-

Este seno, que suele ser asimélrico, penetra a considerable distancia dentro de
las laminas solitarias. asi como hacia ariba y afuera, deniro del diploe de los huesos
frontales. Muchas veces es loculado. Las relaciones Importantes de este seno son,
adelante la piel de la frente: abajo, la orbita y el techo de la cavidad nasal, y atrds. fa
fosa craneal anterior con su contenido (ISbulo frontal, fractos olfatorios, meninges).
Ademas, afrds estdn la hoz del cerebro y los senos sagitales superior e Inferior,
conlenidos dentra de los bordes de insercién y libre respectivamente. El volumen detl
seno es vsualmente de 6 a 7 mm. cerca del 15% del créneo de los adultos tlenen
solamente un seno, y un 5% no tienen ninguno. El seno drena hacia la nariz a través del
conducto nasofrontal localizado en la porcién anteromedial del piso del seno. Corre a
fravés del laberinto etmoidal y entra a la hendidura etmoidal en la parte final del
meato medio. El drenaje también puede ocunir en el receso frontal anterior al
infundibulo {55%). amiba del infundibulo {30%). en el infundibulo {15%). y aniba de la
bulla {1%).

Estos senos reciben afributarias venocsas del! diploe y de! hueso que rodea al
seno frontal, constituyendo vias de infeccién.



SENO ETMOIDAL.-

Localizado entre el comete medio y la pared medial de lo érbita. los senos
eimoldales estan constituidos por paredes delgadas. en numero de 7 a 15 por lado y
tienen un volumen de 14 ml. La separacién en senos etmoidales anteriores (usucimenie
pequeiios y numerosos) y senos etmoidales posteriores (mas grandes y unos cuantos)
esta basado en el hveso que enlaza el cornete medio con la pored nasal, los senos
anteriores por abgjo, v los posteriores por ariba posterior a este enlace. Las celdillas
anteriores drenan hacia el meate medlo, formando la bulla etmoidal en la nariz. Las
celdillas posteriores drenan hacla el meato superior. Los celdilas etmoldales pueden
invadir cualquier eslructura dsea circundante. incluyendo el frontal. esfencide, y
huesos maxiiares. Un tercer componente. la célula de lo agger nasi. se encuentran
localizadas en la bulle de ia punta anterior del cormete medio.

E! comete medio es una tabla dsea de oproXmadamente 3.5 a 4.0 cm. en
longitud que algunas veces estdn neumalizado con celdillas etmoidales {4 a 12%). Su
enlace anterior es con la lamina cribiforme. la cual separa la nariz de la fosa craneal
anterior. Esta Idmina mide 2 em. de longitud, 5§ mm. de anchoe y 2 mm. de espesor.

La pared lateral del seno etmoidal (pared medial de la drbita), lambién es
conocida como lamina papirdcea.

Los agujeros eimoidal anterior y posterior, se encuentran en donde la lamina
papirdcea se articula con el hueso frontal. Cada uno contiene una arteria y un ramo
neuronal. Estas arterias Imigan la parte superior de la nariz. El nervio éptico se encuentra
3 a 8 mm. mas profundo que la arteria posterior. Los agujeros anterior y posterior se
encuentran en linea paralela y justo por debajo a la fosa craneal anterior. Las celdillas
etmoidales posteriores se encuentran mucho mas profundo al nervio éptico.



V. DESCRIPCION DE LA TECNICA DE
FRONTOETMOIDECTOMIA EXTERNA.

Se hace una inclsidn de 2.5 a 3.5 cm. de largo. que corre aproximadamente o 1
cm. por debajo del nivel del ligomento palpebral {angular) intermo. La incisién se hace
a mitad del comino entre la insercién de este ligamento y el dorso de la nariz. Se hace
una tarsomafio temporaria para proteger el globo ocular,

Se Incide el periostio, se levanta y relrae laterclmente, liberando
cuidadosamente la porcidn superior del saco lacrimal. La diseccion peridstica se
conlinua posteriormente, exponiendo toda la ldmina papirdceo y el pisc del seno
frontal. Las arterias elmoidales anterior y posterior se ligan,

En un punto ubicado justo por detras de la fosa lagrimal se penetra la pared orbitaria
Interna con un perforados agudo. Medionte pinza Kemrson y cureta. se elimina el hueso
sittado posteriormente, incluyendo el borde posterior del proceso nasal del maxilar
superior (preservando la mucosa nosal), y desde dil, el hueso unguis y la Iémina
papirdcea, el mucoperidstio preservado sera usado como colgojo de base superior
para recubrir la nueva comunicacion nasofrontal. Se eliminan entonces !as celdillas
etmoidales anteriores, se elimina el hueso superointemo de la érbita. penefrando asf en
el seno frontal y retirando todo el piso de este seno. Se relira fodo lo posible de la
mucosa que reviste al seno frontal. Se elimina todo lo que se pueda de comete
medio (sacando bocados, no desgarando). segun sea necesario, para formar una
comunicacién adecuada con la cavidad nasal.

Las celdillas posteriores se eliminan con pinzas gubias a fravés de la herida y
fravés de lo narina cuidando de no perforar la ldmina cribosa. La operacién
completa, consiste en la eliminacién del piso del seno frontal, parte del hueso unguis.
{amina papiracea, celdillas etmoldales y parfe del cornete medio.

El colgajo mucoperidstico nasal de base superior. que fue preservado se usa
chora para revestir ia nueva comunicacion frontonasal. se aplica un tubo intranasal
que vaya hasla el seno frontal {de polietileno fino}. y se deja en posicién durante 1 @ 3
meses.



INDICACIONES. -

Mucocele, fislula exlema, complicaciones orbitarias  menores.  Sinusitls
frontoetmaldal recidivante, refractada o fratamiento conservador, inciuyendo
eimoldeciomio Intranasal, reseccldn submucosa del fobique nasal y sinusotomia

frontal, son indicaciones para este procedimiento.

No es adecuada para lesiones malignas. Otro consideracion para emplear este
procedimiento es la poliposts severa y la papilomatosls invertida. Este abordoje es
usado también por aigunaos cirvjanos {Baleman, 1961} pata la hipotisectomia.

COMPLICACIONES:

Lesiones orbitarias

Hemoragia

Estenosis de la comunicacion frontonosol

Sinusitis, poliposis o mucoceles recurrentes

Perforacion de la ldmina cribosa del etmoides o de fa -
pored intema del seno trontal, hacla la duramodre.

A wN
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OBJETIVOS

Se fijaron los sigulentes objetivos:

Conocer las complicaciones postoperatorias de
paclentes somelidos a frontoetmoldectomia
externa: inmediata y tardia, haciendo énfasis en los

resultados cosméticos.

Determinar tiempos de permanencia del fubo de
silastic y su retacién con complicaciones,

Determinar la influencla de ia patologla sistémica
con las complicaclones detectadas

Vigilancia post operatoria y frecuencia de la
redlizacion de la técnica de frontoetmoidectomia
externo,



Vii. MATERIAL ¥ METODOS

Enfre 1985 y 1992, veinfiocho pacientes con mucoceles de la regidn
frontoetmoldal fueron ratados en el servicio de oforrinolaringologia del Hospital
General de México. Estos paclentes fueron revisados refrospectivamente y un
cuestionario fue formulado para todos los casos en que fueran necesarios. no
llegandose a ulilizar en ninguna ocasién, Cualro de los pacientes no fue posible
determinar su seguimiento debldo a que los expedientes fueron deshechados del
archivo del Hospital en el momento de la sistermalizacion. Los sucesos quirdrgicos de la
operacion fueron evaluados en términos de recurrencia y complicaciones
postoperalorias, se presio particular alencién al drea cosmélica y problemas
asociados con la clealrizacidon, Todos los pacientes fueron abordados por
frontoetmoldectomia externa bajo la téenlca de Lynch-Howarth: a todoes se les colocd
fubo de drenaje del seno frontal hacia la cavidad nasal, el cual fue removido mas
tarde en flempo variable, En todos los casos hubo evidencia de infeccion aguda, el
contenido de mucoplocele, no fue sometido a estudic bactericlégico.



IX. RESULTADOS

Se consideran 28 pacientes, sin embargo, los expedientes de 4 pacientes no fue
posible recobrarios ya que se deshecharon al momenio de la sistematizacién,

perdiendose su direccion y por lo tanto su segulmiento.

De los 24 pacientes, hubo 11 hombres y 13 mujeres, con un promedio de edad
de 42 afios {con un rango de 17 a 80 afios). (fig. 2, el promedio de seguimiento fue de
un ano {excluyendose a todos los pacientes con un tiempo menor de § meses). El lado
derecho fue mas afeclado con 14 pacientes conira 10 del lado fzquierdo, {fig 1}. A
fodos los pacientes se les colocs tubo de drenaje frontonasal, el cual fue dejado en su
lugar por espacio de 3 meses, en todos los casos excepto en 4. en los cuales el tiempo
de colocacién fue de 44, 45. 30 y 31 dias cada uno {fig.3]. a 3 pacientes se les realizd
conjuntamente con la cirugia {Frontoelmoidectomia externa) Cald well luc bilateral, @
§ Cald well luc del lado de la localizacién del mucocele, uno fenia antecedentes de
Cald well luc bilateral y extraccidn de polipo anfrocoanal derecha, un paciente
presenfcba antecedenfes previo a Ila Ffrontoetmoideciomia externa, de
Amigdaleciomia. Cald well luc derecho y Polipectomia intranasal y postferior a la
cirugia se le realizé septoplastia por desviacion septal izquierda y en un segundo
tiempo polipectomia infranasal y Caid weit luc izquierdo.

A todos los pacientes se les cubrid pre y posioperatoriamente con antiblético,
siendo los mas utilizados la combinacién de Penicilina G sodica cristalina con
Metronizado! por via intravenosa. Las complicaciones postoperatorias inmediatas
incluyeron un paciente que presento moniliasis oral. se ulilizé la asociacion de
Penicilina G sédica cristalina y iimeiroprim sulfametoxazol, la respuesta fue torpida, se
resolvid con tratamiento antimicético local.



La recurrencia se presentd en 3 (12.5%) paclentes [fig 4). 2 de los cuales
presentaban entidades asocladas {fig. 14), a uno se le hizo diagnéstico de Rinitis
alérglca vy a ofro Bocio hipertiroldeo hiperfuncionante. fratade a base de Topazol 10
mg. Un paclente {4.1%), desamolld Sinusltis frontal (fig, 8§}, lo cual se resolvia con
fratamiento médico. Un paclente presentd dudosc Sindrome de Homer ya que
presentaba salida de liquido claro como ‘ldgrima” por ojo derecho con el
antecedente de haber sido lacerada lo duramadre durante la cirugia, la valoracién
hecha por el servicio de Neuracirugia no era coenfiable por el edema paplebral que
presentaba el paclente. Se manejd con reposo obsoluto y antibioticolerapio sistémica.
Finalmente se conciluyd que no hubo fistula de liquide cefalorraguideo.

Un paciente {4.1%) presentd Diplopia {fig. 4}, afribuida a paresia muscular
secundario a manipulacidn quinirgica, lo mayoria, 21 (87.5%) no tuve problemas en el
postoperatorio. En 2 (8.3%) paclentes la dipiopia fue igual que en el precperatorio, El
tagrimeo (fig. 7) fue nulo en el postoperatorio y se resoivié en el 100% {15 pacienies) de
los casos. La visidn borrosa {fig. 8) se presentd en 3 {12.5%) por conjuntivitis bulbar y
Quemosis conjuntival que requirié valoracion y tratamilento médico por el servicio de
Oftalmotogla. Dos {8.3%) pacientes presentaron proptosis

{fig. 9). uno fue akibuide a Inflamacion o presencia de material proveniente de
mucocele y el ofro por dolor refro ccular de lado operado por sospecha de masa
ocupaliva la cual se descarto por Tomografia computarizada. Los 16 {66.6%) pacientes

restantes que presentaron proplosis se resolvid después del acto quirtrgico.

Solamente un paciente confinud presentando disminucién de la agudeza
visual {fig. 10}. en el postoperatorio, 1o cual fue atibuldo a una masa ocupdliva ya que
ademas referia doler retro ocular izqulerde lo que fue descortado mediante una
{emografia computarizada.

Cinco pacientes [20.3%). confinuaron presentando obstruecidn nasal unilateral
{fig. 11), cuatro de ellos secundario desviacion septal lo cual ne fue corregido al
momento de la clrugla. Uno debido a Poliposis nasal unilateral (fig. 14). Dos mas {8.3%)
preseniaron obstruccién nasal bilateral, uno secundario Rinilis alérgica y ofro a
Desviacidn septal conjuntamente con Rinilis alérgica y Poliposis nasal.
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Tres paclentes {12.5%) presentaron en el seguimlento posioperatorio rinomea
antarior {fig. 12} ralandose de aquellos paclentes que presentaban Rinitis alérgica y/o
Poliposls nasal. Al mismo tiempo y contrarlamente con la presentacién de Rinomea
anterlor, seis pacientes {25%) continuaron con Rinorrea posterior [Fig. 13) fres de ellos
{12.5%) gqulenes presentaron recurencia, uno con Sinusitis frontal y dos pacientes a
quienas se les diagnosticéd Pdlipo nasal unilateral.

Solomente un paciente presentd problemas en la cicatrizacién lo cual fue
debido a fistulizacion esponténea del absceso, {fig. 15)



X DISCUSION

Con el advenimlento de nuevas y més modernas técnicas, el procedimiento de
frontoetmoidectomia externa se plensa cenlleva mayer nimero de complicaciones
postoperatorias, sin embarge medlante esta revisidn se logra demosirar que la técnica
slgue ofreciendo excelentes resullados en quienes las llevan a cabo. De acverdo a lo
que presenian Bordley vy Bosley { | ) en este estudio es praclicamente imposible hacer
una determinacion de! posible papel que pudiera tener la colocacion de! tubo de
drenale, ya que a todos los pacientes les fué colocado. Sin embargo, a los pacientes
con un mencr tiempo de colocacion del estimado (3 meses). tampoco se aprecio

reincidencia o incremento en las complicaciones.

Se pudo determinar. que cantrario a lo que se reporta en ia literatura { 3 }, la
técnica ofrece excelentes resullados postoperatorios a corto vy largo plozo. el indice de

recurencia es muy bajo y cuando esla ocurre va asociada a oiras entidades.

Lo presencia de obstrucclén nasal secundaria a desviocion seplal y que se
sabe esta enormemente implicado en la patologla del complejo osteomeatal, asi
comoe en procesos Inflamatorios crénicos, especificamente de eliologia alérglca,
confribuye grandemente al incremento de complicaciones y recurencio. por lo cual
debe ser coregido al momento de hacerse el diagndstico.

Un dato que se logré rescatar de este estudio, y no fue posible recabarlo de
ofras series, es el cubrimiento con antimicrobionos de amplio especitro pre y
postoperatorio fanto para bacterdas gram negalivas y positivas como  para
anaeroblos. se supone hayan sido utilizados, pero se ignora que fipo de antibidticos y
sus tasultados. En este estudio se logra determinar que todos los pacientes ingresados
al servicio fueron diagnosticados y tratades con antimicrobianes inmediatamente,
cemo parte de su prolocolo de estudio o por completar un esquema anfimicroblanc
ya establecldo, aclo seguido se practicaba ia cirugia.

Las complicaclones {diplopia. proptosis, elc.). por la técnica reaimente son muy
bajas. y cuando ocurren son secundarias a ofras patologias. Los resultados cosméticos
son excelentes.
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Xl

CONCLUSIONES

En este estudio el lado derecho fue mas afectado en un 58.3%

Las mujeres fueron mas afecladas con un 54.1%

A todos los pacientes se les coloed tubo de drendle frontonasal. con un
Elindice de recurencia fué del 12.5%

La Infeccidn sinusal frontal se presenté en 4.1%c

Las complicaciones en cuanto a infeccidn y recurrencia se encuentran
asociadas a ofras enfidades, principalmente de eliologia alérgica. (Rinitis
alérgica, Pdlipo nasal, ete.}. No se pudo hacer una comrelacion con la
colocacion del tubo de drengje ya que a todos los pacientes les fue

colocado.

Los problemas de cicatrizacidn son minimos en este esiudio, solamente

se presentd en un paciente, inherente a la técnica.
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