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RESUMEN.

Es dificil resolver en su totalidad la patologia del seno frontal, y aunque actualmente se prefiere utilizar la
cirugia endoscopica, aun se siguen realizando técnicas tradicionales como la trefinacioén, el procedimiento de
Lynch, el procedimiento de Lynch modificado y la osteoplastica frontal.

Los abordajes externos para el seno frontal fueron los primeros en utilizarse. La cirugia del seno frontal se
describiéd por primera vez en el siglo XVIIl. Dentro de los procedimientos con abordaje externo, la
osteoplastica frontal ha sido de los mas utilizados, sin embargo entre sus desventajas se encuentran la
dificultad técnica de su realizacion, sangrado, deformidad cosmética, neuralgias, necesidad de seguimiento a
largo plazo por el riesgo de desarrollo de mucocele y la presencia de tejido graso en el seno dificulta la
identificacion de complicaciones sinusales.

Los primeros procedimientos intranasales para el seno frontal tuvieron un alto indice de complicaciones
debido a la dificultad en la visualizacion, pero con el inicio de la utilizacion de los endoscopios se
disminuyeron las complicaciones. Entre las ventajas de las técnicas endoscopicas se encuentran menor
morbilidad, menor estancia hospitalaria, procedimientos menos invasivos y la ausencia de cicatriz quirurgica
externa.

En los pacientes de nuestro estudio se realizaron abordajes externos e intranasales via endoscopica en
pacientes con patologia en el seno frontal.

Objetivo general: Determinar la eficacia de la cirugia endoscopica comparada con la abierta para patologia
del seno frontal en pacientes operados en el Hospital de Especialidades Centro Médico Siglo XXI.

Objetivos especificos:

Determinar la prevalencia de las diferentes patologias en el seno frontal.

Determinar la frecuencia de los sintomas en pacientes con patologia del seno frontal que ameritaron cirugia.
Determinar la reincidencia de patologia en el seno frontal en pacientes operados.

Determinar las complicaciones quirurgicas y postquirurgicas de la cirugia endoscopica y de la abierta del
seno frontal.

Se realizd un estudio retrospectivo, analitico, en el departamento de Otorrinolaringologia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XX1, se recolectaron los datos de expedientes del afio 2000 a
2005 de pacientes intervenidos quirdrgicamente del seno frontal.

De los 42 pacientes con patologia del seno frontal en 55% se realizé cirugia endoscopica y en el reste-se
realizé osteoplastica frontal y trefinacion. Las patologias del seno frontal que ameritaron cirugia mas
frecuentemente fueron la rinosinusitis crénica y los mucoceles, constituyendo mas de dos terceras partes de
los pacientes.

Los pacientes con rinosinusitis cronica se operaron mas por via endoscopica que por abordaje externo, a
diferencia de los pacientes con mucocele que se operaron mas por abordaje externo que por via
endoscopica, en forma estadisticamente significativa (p < 0.01).

La cefalea frontal y rinorrea anterior fueron los sintomas de presentacion mas frecuentes previo a la cirugia,
presentandose en el 85.7% de los pacientes. Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de obstruccion nasal y la realizacion de cirugia endoscépica y la presencia de plenitud facial y la
realizacion de un abordaje externo (p< 0.01 y p< 0.05 respectivamente).

El rango del tiempo de seguimiento posterior a la cirugia fue de 6 meses a 3 afnos.

El 33.3% de los pacientes requirieron reintervencion quirdrgica. Se realizé reintervencion quirurgica en el
14.3% de los pacientes operados de osteoplastica frontal y en el 52.2% en los pacientes operados via
endoscopica.

El numero de dias de estancia hospitalaria, las complicaciones, secuelas y el tiempo de seguimiento
postquirdrgico fueron mayores en pacientes operados mediante abordaje externo (p <0.05) mientras que la
reintervencion quirdrgica fue mayor en los pacientes operados via endoscépica que en los operados por
abordaje externo. (p < 0.01).
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INTRODUCCION.
La patologia del seno frontal continia siendo uno de los mayores retos en la rinologia y la cirugia del seno
frontal es de las mas controvertidas en Otorrinolaringologia, ya que el seno del frontal tiene una anatomia
compleja y es dificil de visualizar. Por estas razones el abordaje quirirgico de esta regién es dificil aun en
manos experimentadas.1

La razén funcional para la existencia de los senos paranasales se ha debatido desde su primera descripcion
en 1800. Se ha descrito que contribuyen a la resonancia de la voz, humedecen y calientan el aire inspirado,
aumentan el area del epitelio olfatorio, amortiguan los golpes en la cara y craneo, aportan aislamiento
térmico al cerebro, contribuyen en el crecimiento facial, representan estructuras vestigiales y aligeran los
huesos del craneo y cara. Entre todas ellas, la Unica razén comprobada parece su propiedad de ser una
estructura que ayuda a proteger el encéfalo de traumatismos cerrados. Tampoco se entienden las razones
que hacen que algunos senos se encuentren muy desarrollados mientras otros son hipoplasicos. 2

Los senos paranasales se encuentran revestidos por un epitelio ciliado seudoestratificado cuboidal, con
células caliciformes, una membrana basal y una lamina propia que contiene glandulas seromucosas. Debido
a que la mucosa de los senos paranasales se fija directamente al hueso, a menudo se le denomina
mucoperiostio. El mucoperiostio de los senos paranasales es mas delgado que la mucosa nasal, se continda
con ella en los orificios de los diversos senos. 3

Han surgido diversas técnicas quirurgicas, ya que no se ha encontrado la ideal. Se siguen utilizando técnicas
tradicionales, como la trefinacién, el procedimiento de Lynch y la osteoplastica frontal; desde el surgimiento
de la cirugia endoscoépica se ha intentado abordar el seno frontal por esta via o mediante abordajes
combinados (externo y endoscépico).

Cuando surge una nueva técnica quirdrgica es necesario comparar sus resultados con los de las técnicas
existentes, tal es el caso de la cirugia endoscépica y los abordajes externos.

En este estudio se analizan los expedientes de pacientes con patologia del seno frontal operados via
endoscopica 0 mediante abordaje externo desde el afo 2000 al 2005 en el Hospital de Especialidades

Centro Médico Nacional Siglo XXI.



ANATOMIA Y DESARROLLO DEL SENO FRONTAL

Los senos frontales derivan de una de las diversas excrecencias que nacen en la region del receso frontal.
Sus relaciones importantes son: hacia anterior la piel de la regién frontal, hacia abajo la 6rbita y el techo de
la cavidad nasal y hacia atras la fosa craneal anterior.

Hay un abundante plexo venoso sinusal (conductos de Breschet) que se comunica con las venas diploicas y
con los espacios de la duramadre. La principal irrigacién proviene de la arteria supratrocelar y la
supraorbitaria, ramas de la arteria oftalmica. El drenaje venoso es por medio de la vena oftalmica superior y
los linfaticos del seno desembocan en los ganglios submandibulares, tras cruzar la cara (nivel IB). La
inervacion sensitiva de la mucosa sinusal es a través de los nervios supraorbitario y supratroclear del nervio
frontal. 4

Los senos frontales se pueden considerar como celdillas etmoidales anteriores desplazadas, y como su
lugar de desarrollo es variable, su drenaje se producira a través de un orificio situado en el receso del frontal
o a través de un conducto nasofrontal en la parte anterior del infundibulo. En cualquier caso el orificio o el
conducto pueden deformarse por dilatacion de las celdillas etmoidales adyacentes. La localizacion del
conducto nasofrontal se encuentra marcada por la insercién del cornete medio o por las celdas del agger
nasi. La diseccion de esta area conducira a la apdfisis ascendente del maxilar, que llevara al conducto
nasofrontal. Cuando se efectia un acceso externo, el hueso lagrimal es una de las referencias para el
conducto nasofrontal. Una vez que se entra en este hueso, la disecciéon continua hacia delante hasta la
apofisis ascendente del maxilar y desde aqui al conducto nasofrontal. 5

Los senos frontales tienen un desarrollo bastante variable, en ocasiones no se desarrollan
(aproximadamente en el 4% de la poblacién). Si persiste la sutura metépica, los senos frontales son
pequefios o no aparecen. En general a los 4 afios de edad la extensién del seno frontal llega a la mitad de la
altura de la 6rbita y se prolonga por encima de la porcién superior de las celdillas etmoidales mas anteriores.
A los 8 afos de edad la parte mas alta de los senos frontales se encuentra a nivel del techo orbitario y
aproximadamente a los 10 afios de edad se extienden por la porcion vertical del hueso frontal. Las
proporciones finales del adulto se alcanzan hasta la pubertad. 6,7 Después de un estudio realizado con

100 senos frontales, se sabe que su area se correlaciona bien con dos lineas que pueden trazarse en una



radiografia simple o en una tomografia computarizada coronal. Una de ellas se extiende en direccién vertical
desde el nivel del punto mas alto del techo orbitario hasta el borde mas craneal del seno. La otra linea va
desde la base de la crista galli en direccion oblicua hasta el borde mas lateral del seno. La longitud maxima

de cada linea es de 63 y 74.5mm respectivamente. Si se rebasa cualquiera de estas dos dimensiones el

seno es mayor que el percentil 99 de la poblacién y se considera anormalmente grande. 5
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Figura 1. Corte coronal de tomografia computarizada de nariz y senos paranasales en donde se trazaron una linea
vertical desde el punto mas alto del techo orbitario hasta el borde mas craneal del seno y una oblicua desde la base de la
crista galli hasta el borde mas lateral del seno.

Se ha descrito que un seno frontal promedio tiene una altura de 28mm, una anchura de 24mm y una
profundidad de 20mm. Su capacidad promedio es de 6 a 7 ml. Sin embargo hay un amplio intervalo en los
tamafos del seno frontal, y la neumatizacién frontal puede afectar a la lamina vertical (porcion escamosa)
del hueso frontal, a su lamina horizontal (techo de la 6rbita) o a ambas.

La identificacion de un receso orbitario del seno frontal resulta especialmente importante si va a llevarse a
cabo una intervencion para su reseccion total. Si sélo se elimina la porcién vertical del seno debido a que no
se identificd su existencia antes de la cirugia acabara formandose un mucocele en el receso obstruido.
Debido a que el lugar a partir del que se desarrolla el seno frontal es variable, alrededor del 40% de las
ocasiones drena en el infundibulo etmoidal. En este caso dicha estructura puede actuar como un canal para
transportar las secreciones y las infecciones desde el seno frontal hasta las celdillas etmoidales anteriores y
el seno maxilar y viceversa. La canulacién intranasal del seno frontal resulta accesible sobre todo en los
pacientes cuyo conducto nasofrontal desemboca directamente en el receso frontal o por encima del
infundibulo (85% de los casos). El orificio natural del seno suele localizarse en su porcion posteromedial.
Uno de los aspectos implicados en el tamafo del seno frontal es la relacién que existe entre la interrupcion
del aumento del I6bulo frontal y el desarrollo del seno. El I6bulo frontal normalmente termina de expanderse

hacia anterior a los 7 afos de edad, momento en que la tabla interna del hueso frontal detiene su emigracion



hacia delante. Mas tarde cualquier desarrollo del seno frontal se produce en forma secundaria al crecimiento
anterior de la tabla frontal externa y a la neumatizacién del seno. El seno frontal ipsilateral es anormalmente
grande en pacientes que sufren el sindrome de Dyke-Davidoff-Masson con un hemicerebro poco
desarrollado, asi como en los casos de lesion del l6bulo frontal al comienzo de la infancia. Se ha
demostrado una relacién directa entre el agrandamiento del seno frontal y la presion mecanica de la
masticacién y también con la hormona del crecimiento, como se observa en la acromegalia. 8

En algunos pacientes se forma una bulla frontal. Se trata de un desplazamiento hacia arriba del seno frontal
ocasionada por la invasion del seno opuesto o, mas frecuentemente de una celdilla etmoidal subyacente.
Esta bulla puede influir sobre el drenaje del seno frontal, y se le ha implicado como causante de la sinusitis
frontal crénica en varios pacientes. 6

Muchas veces los senos frontales son asimétricos, y el mas grande pasa al otro lado del plano sagital medio,
por lo que una incision efectuada en la linea media puede penetrar accidentalmente en él y no en el seno del
lado opuesto mas pequefio al que se pretendia acceder. El contorno del seno frontal puede ser festoneado,
y en su interior pueden extenderse unos tabiques intrasinusales hasta la mitad o un tercio de la altura de su
cavidad. Tales divisiones tienen la capacidad de crear recesos en el seno que puedan pasar desapercibidos
en la intervencion si no se han realizado y analizado los estudios radiolégicos. Cuanto mayor sea la cavidad
sinusal, mas desarrollados se encontraran los tabiques. A la inversa, un seno frontal hipoplasico suele

constar de una sola cavidad de contornos lisos, desprovista de divisiones.

Fig 2. Variantes anatomicas encontradas en el seno frontal.
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Figura 3. Corte sagital de tomografia computarizada de nariz en la que se observa la imagen de reloj de arena del seno
frontal. La parte superior formada por el seno frontal, la cintura por el ostium y la parte inferior por el receso frontal.

El area mas profunda de la porcion vertical del seno se encuentra cerca de la linea media a nivel del borde
supraorbitario, y en él la zona medial de su suelo y la zona caudal de su pared anterior son mas delgadas.
Por lo que es mas facil acceder al seno frontal con una trepanacion a este nivel. Esta pared anterior fina
también permite efectuar la fractura controlada necesaria para crear un colgajo osteoplastico del seno
frontal. 9

El tabique entre ambos senos frontales es en realidad un resto de hueso frontal que queda entre ellos.
Aunque el tabique casi siempre es completo, hay areas focales de dehiscencia congénitas o adquiridas, que
permiten la comunicacion entre los dos senos o la hernia de la mucosa de uno de ellos hacia el seno
contralateral.

El seno frontal normal bien desarrollado queda contiguo al borde orbitario superomedial, pero no invade ni
remodela la orbita. Cualquier aplanamiento del borde orbitario debe de hacer pensar en la existencia de un
proceso de expansién del seno frontal, como un neumocele o mucocele.5

En 1952 Semenov descubrié que el grosor de la mucosa del seno frontal es menor que la del septum nasal y
los cornetes; lo mismo ocurre con las glandulas productoras de moco, lo que explica que durante las
infecciones de los senos frontales haya poca secrecion de moco comparada con el resto de la nariz. Tos
(1980) describio que existen aproximadamente 0.2 glandulas por mm cuadrado en el seno frontal. 10

En 1967 Messerklinger describid el patron de movimiento mucociliar en el seno frontal, esto fue importante
debido a que explica por que la destruccion de la mucosa del receso del frontal causada por el fresado

durante la cirugia puede danar el patron de movimiento mucociliar y ocasionar estenosis del ostium.
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Figura 4. Epitelio pseudoestratificado ciliado con células caliciformes presente en el seno frontal.

La mucosa del seno frontal puede estar involucrada en aproximadamente una tercera parte de los casos de
rinosinusitis cronica. En 10% de los casos el seno frontal esta completamente opacificado.

Se considera que hay 3 factores que determinan la realizaciéon de cirugia en el seno frontal en la rinosinusitis
cronica:

1. El hecho de que se encuentre involucrada en forma parcial la mucosa del seno frontal secundario a
enfermedad del etmoides anterior no es indicaciéon para cirugia frontal, a diferencia de cuando hay
enfermedad significativa en el seno frontal la cual requiere tratamiento quirurgico.

2. Un receso frontal estrecho con una espina nasal superior larga hace dificil crear una abertura que sea
larga y que persista permeable, en este caso hay que considerar un abordaje externo.

3. El paciente debe estar preparado para continuar con el seguimiento postquirargico. 11

Es dificil resolver en su totalidad la patologia del seno frontal, y aunque actualmente se prefiere la cirugia
endoscodpica, aun se siguen utilizando técnicas tradicionales como la trefinacion, el procedimiento de Lynch,

el procedimiento de Lynch modificado, la osteoplastica frontal o abordajes en los que se combinan.

HISTORIA DE LA CIRUGIA DEL SENO FRONTAL.

Los abordajes externos para el seno frontal fueron los primeros en utilizarse. En 1750 Runge describio la
primera cirugia frontal, un procedimiento de obliteracién del seno. Desde esa descripcién, mas de 2 siglos
después, el procedimiento ideal aun no se ha establecido. Aunque la cirugia del seno frontal es una pequena
porcion de la cirugia de senos paranasales, en la literatura hay varias publicaciones al respecto. Ellis en
1954 sefald “el tratamiento quirdrgico de la sinusitis frontal crénica es dificil, muchas veces no satisfactoria y
algunas veces desastrosa. Las diversas técnicas quirurgicas son expresion de nuestra incertidumbre y quiza

de nuestras fallas”.
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El tratamiento ideal de las enfermedades del seno frontal debe proveer remision completa de los sintomas,
erradicar la enfermedad, preservar la funcion del seno, no causar deformidad cosmética y causar la menor
morbilidad posible.

Desde hace mas de 2 siglos se han descrito varios procedimientos quirdrgicos para el seno frontal. Variando
desde procedimientos con abordaje externo a intranasales, nuevamente externos y finalmente intranasales.
Los recientes avances en las imagenes radioldgicas y las técnicas endoscoépicas han resultado en el
resurgimiento de los procedimientos intranasales. 12

La enfermedad del seno frontal, en particular la sinusitis cronica, tiene una alta morbilidad y se debe dar
tratamiento por el riesgo potencial de complicaciones. Con el paso de los afos la incidencia de
complicaciones orbitarias e intracraneales, como meningitis, absceso subdural, intracerebral y osteomielitis
han disminuido, sin embargo siguen ocurriendo. 13

El primer reporte publicado en 1870 por Wells describié un procedimiento de drenaje externo e intracraneal
de un mucocele frontal. 14.

En 1884 Ogston describié una trefinacion de la tabla anterior del seno frontal para drenar el seno frontal,
después él amplié el conducto nasofrontal, reseco la mucosa, reestablecio el drenaje y colocé una férula en
el conducto. Al mismo tiempo Luc describié un procedimiento similar, y 2 afios mas tarde se establecié el
procedimiento de Orgston-Luc, que presentaba una alta tasa de falla por estenosis del conducto nasofrontal.
En 1895 Kuhnt describié la remocidn de la pared anterior del seno frontal para intentar remover la mucosa
patolégica, colocando una férula temporal en el conducto nasofrontal para drenaje.15

En 1898 Riedel y Schenke describieron el primer procedimiento de obliteracién del seno frontal, removiendo
completamente la tabla anterior y el piso del seno frontal. Teniendo como ventaja la remocion del hueso con
osteomielitis y la deteccion de enfermedad recurrente, dejando como secuela deformidad en la region frontal.
En 1903 Killian describié una modificacion al procedimiento de Riedel-Schenke. En un intento de minimizar
la deformidad en la regién frontal preservaba un centimetro de hueso en el borde supraorbitario,
presentdndose como complicaciones estenosis del ostium, necrosis del borde supraorbitario, mucocele y
meningitis.

Debido a la deformidad en la region frontal y la alta tasa de falla en los procedimientos inicié una era mas

conservadora, que consitio en abordajes intranasales y frontoetmoidectomias externas.
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En 1908 Knapp describié la etmoidectomia a través de la pared medial, y el abordaje al seno frontal a través
de su piso, removiendo la mucosa patolégica y agrandando el conducto nasofrontal. En 1911 Schaeffer
propuso la puncién intranasal del seno frontal para reestablecer el drenaje y ventilacion del seno, sin
embargo se presentaron varias complicaciones. 12, 15

Después surgié la osteoplastica frontal, y se acumulé mucha experiencia con esta técnica. Hardy y
Montgomery reportaron en 1976 un indice de éxito del 95% con un seguimiento promedio de 3 afos. En
1997 Wide reporté un indice de éxito del 62% con un 21% adicional posterior a cirugia de revision. Sin
embargo este procedimiento no fue aceptado totalmente, debido a la dificultad técnica de su realizacion,
sangrado, deformidad cosmeética, neuralgias, necesidad de seguimiento a largo plazo por el riesgo de
desarrollo de mucocele y la presencia de tejido graso en el seno dificulta la identificacién de complicaciones
sinusales. 15

Los primeros procedimientos intranasales para el seno frontal tuvieron un alto indice de complicaciones
debido a la dificultad en la visualizacion. En 1990 Schaefer y Close reportaron el uso del endoscopio nasal
en la cirugia de 36 pacientes con patologia del seno frontal, reportando 12 pacientes con resolucion
completa de su sintomatologia y 11 con mejoria.

Draf en 1991 reporté una serie de 100 pacientes con patologia del seno frontal en los que utilizé microscopio
y endoscopio para realizar frontoetmoidectomias intranasales, con un indice de éxito del 90 por ciento, sin
complicaciones, el resto ameritd reintervencién quirirgica (osteoplastica frontal con obliteracion). 22

El objetivo de los procedimientos de Draf es abrir el ostium del frontal via intranasal y restaurar el drenaje del
seno frontal. Entre las ventajas de las técnicas endoscoépicas se encuentran menor morbilidad, menor
estancia hospitalaria, procedimientos menos invasivos y la ausencia de cicatriz quirdrgica externa. 16, 17
Kountakis y Gross en el 2003 reportaron los resultados a largo plazo de pacientes sometidos al
procedimiento modificado de Lothrop, encontrando un indice de éxito similar al de la osteoplastica frontal
con obliteracion.

Stankiewicz y Watcher en el 2003 reportaron un indice de éxito del 90% en pacientes operados via

endoscopica en pacientes en los que la osteoplastica frontal habia fallado. 12
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

En los pacientes de nuestro estudio se realizaron abordajes externos, via endoscopica y combinados en
pacientes con patologia en el seno frontal. A continuacién se explican las técnicas quirdrgicas y la
experiencia en pacientes con dichas técnicas reportada por diversos autores.

I. ABORDAJES EXTERNOS.

Dentro de los abordajes externos se encuentran la osteoplastica frontal, la trefinacion y el procedimiento de
Lynch.

Los abordajes externos tienen un alto indice de éxito, los riesgos son similares a los de la cirugia
endoscopica, sin embargo tienen como desventaja que dejan cicatriz y causan mas molestias en el
postquirirgico que los procedimientos endoscoépicos. La cefalea puede persistir ain después del
procedimiento quirargico.

A) OSTEOPLASTICA FRONTAL.

INDICACIONES.

Dentro de las indicaciones para realizar osteoplastica frontal se encuentran la rinosinusitis frontal crénica
refractaria a cirugia endoscoépica, 0 con necrosis 6sea, mucocele, complicacion intracraneal, orbitaria,
traumatismo severo con fractura que involucra el ostium del seno frontal y patologia tumoral, benigna o
maligna.

PROCEDIMIENTO.

Se realiza bajo anestesia general. Desde la noche previa se lava el cabello y se pueden hacer trenzas desde
su nivel de implantacién a nivel frontal, o se puede rasurar el cabello 2 o 3 centimetros posterior a dicho
nivel. Se realiza infiltracion en el sitio de la incisidon con lidocaina al 1 o 2% con adrenalina, y se colocan
algodones con vasoconstrictor en ambas fosas nasales. La tarsorrafia temporal durante la cirugia es
opcional. Se puede realizar una incision coronal o a nivel de las cejas. La incisidon coronal se realiza 2 a 3 cm
detras de la linea de implantacion del cabello, hasta llegar en la region lateral a la altura del borde superior
del pabellén auricular y se eleva un colgajo con base inferior entre el musculo frontal y el periostio, llegando
hasta los arcos supraorbitarios y la apdfisis nasal del hueso frontal. En la incisién a nivel de las cejas el
colgajo se eleva en el mismo plano que en la coronal, hacia superior, para exponer con amplitud el area de

los senos frontales. La silueta del seno frontal se marca sobre el periostio basandose en una radiografia
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Caldwell, de la que se recorta la porcién correspondiente al seno frontal, esto sirve para delinear el sitio
donde se va a cortar el hueso, tomando los arcos supraorbitarios como referencia. Se corta el periostio
alrededor de la placa y se diseca, exponiéndose el hueso frontal. Con una sierra sagital plana o una fresa,
se delinea el sitio donde se haran las osteotomias para obtener el colgajo osteoplastico, el cual se eleva
hacia adelante y abajo para exponer el tabique interfrontal, que se corta para que el colgajo permita exponer
los senos frontales. Se inspecciona el seno, eliminando el tejido patolégico, la mucosa sinusal y el tabique
interfrontal. Con la fresa quirdrgica se quitan los remanentes de mucosa, tanto de la lamina interna como
externa. Si hay secreciones purulentas o infeccion aparente del seno (ostedlisis) se toman cultivos. Una vez
eliminada la patologia en procesos infecciosos algunos autores colocan unos tubos blandos de Silastic a
nivel del conducto nasofrontal, evitando su cierre posterior por la formacion de tejido de cicatrizacion, los
dejan un minimo de 3 meses y los retiran a través de la fosa nasal. En otros casos se puede obliterar el seno
frontal con tejido adiposo tomado de la region abdominal, o con otros materiales. Este tejido obstruye el
borde superior de los conductos nasofrontales. Lo mejor es eliminar todo el mucoperiostio posible en todas
las areas, inclusive del colgajo osteoplastico, esto ayuda a la irrigacién del injerto graso. El colgajo
osteoplastico se regresa a su posicion original y los abombamientos de la tabla externa del hueso frontal
pueden disimularse mediante fresado quirurgico cuidadoso. El periostio se sutura con catgut cromico o acido
poliglicolico y en ocasiones con el fin de mejorar su estabilidad se hacen 1 o 2 orificios a cada lado de la
incision osteoplastica para fijar el hueso con hilos de alambre. Para evitar una deformidad estética se puede
aplicar polvo de hueso y colocarlo entre el colgajo osteoplastico y la tabla externa del hueso frontal, se
puede sellar con tiras de Gelfoam. La incision coronal se sutura con nailon 3 o0 4-0, en la incisién a nivel de
las cejas, para el tejido subcutaneo se puede emplear catgut 5-0 y para la piel nailon 6-0. Se coloca un

vendaje compresivo por 1 o 2 dias, los antibiéticos se continlan minimo 2 semanas mas.10, 18

Figura 5. Abordaje para cirugia osteoplastica frontal.
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VENTAJAS.

El procedimiento de osteoplastica frontal tiene como ventaja que permite la visualizacién del seno frontal en
forma directa, ofrece un buen acceso a la tabla posterior del seno y a la duramadre, ademas elimina la
necesidad de establecer una comunicacion frontonasal. Se ha considerado como el tratamiento standard
definitivo para la patologia del seno frontal en la que no se espera retorno de la mucosa a su estado normal,
lo cual es esperado en procedimientos en los que se reestablece el drenaje del seno frontal hacia la nariz.
En la mayoria de los pacientes la osteoplastica frontal es eficaz. La tasa de falla de la osteoplastica frontal
sin obliteracion se ha reportado del 10 al 15 %, mientras que con obliteraciéon de grasa es del 3 al 6 %. 19
DESVENTAJAS Y COMPLICACIONES.

La mayor desventaja de la osteoplastica frontal es la dificultad para evaluar las imagenes del seno frontal en
las Tomografias computarizadas y Resonancias magnéticas, y si los sintomas persisten después de la
cirugia, puede ser muy dificil identificar la causa. La imagen en la Tomografia computarizada y en la
Resonancia magnética después del procedimiento puede ser muy variable, debido a los distintos tejidos que
pueden estar presentes en el seno (tejido adiposo, de granulaciéon, cambios inflamatorios, secreciones
retenidas y fibrosis), sin embargo, los estudios de imagen si son utiles en la deteccion temprana del
mucocele postquirurgico. 20, 21

Dentro de las complicaciones y secuelas que pueden presentarse en la osteoplastica frontal se encuentran:
Lesion de la tabla interna durante el corte inicial desde la pared externa del seno, fractura de la tabla interna,
que pueden llevar a una posible fistula de liquido cefalorraquideo, fractura del techo de la orbita,
complicaciones intracraneales, enfermedad recidivante, infecciones, mucocele, cicatriz y deformidad en la
region frontal. El dolor postoperatorio se presenta en aproximadamente 7% de los pacientes. La frecuencia
del desarrollo de cicatrices hipertroficas y otras deformidades cosméticas se ven en menos del 2 a 3 %.
Donald (1986) demostré que cuando falta mas del 50% de la pared anterior o posterior del seno frontal y se
oblitera con grasa hay alto riesgo de formaciéon de mucopiocele.10

Un estudio realizado por Ardi y Goodale en pacientes operados de osteoplastica frontal reporta que un 93%
de los pacientes tuvieron mejoria de la sintomatologia, 18% presentaron complicaciones y sélo 5%

ameritaron reintervencion quirurgica.20
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Dentro de los factores de riesgo para fracaso de la osteoplastica frontal se han encontrado: Cirugia previa o
tumor en el seno frontal, antecedente de radiacién o seno frontal multitabicado. 22

B) TREFINACION.

INDICACIONES.

Este procedimiento se practicaba ya en la época prehispanica con fines curativos y religiosos.

Algunas de sus indicaciones en la actualidad son: Sinusitis frontal refractaria al tratamiento conservador
(medicamentos), cuando se desarrolla edema del parpado superior doloroso sin respuesta a manejo con
medicamentos, para determinar la naturaleza de una sinusitis cronica frontal o tomar una biopsia.
PROCEDIMIENTO.

Se puede realizar bajo anestesia general o local. Se realiza una incision ligeramente curva, de 2 0 3 cm de
longitud, justo debajo de la ceja, en la porcion superointerna de la érbita, que sea por arriba del ligamento
angular interno, evitando lesionar el globo ocular y que en profundidad llegue hasta el periostio exponiendo
el hueso. La trepanaciéon se hace en el piso o cerca del piso del seno frontal, evitando los paquetes
neurovasculares supratroclear y supraorbitario, asi como el hueso esponjoso que contiene médula ésea, ya
que puede convertirse en una via de diseminacion para el desarrollo de osteomielitis. Se controla el punto de
entrada con ayuda del estudio radiologico. Con una cureta o fresa pequefia se penetra en el seno. Debe
realizarse cultivo si se obtiene material purulento, y posteriormente realizar irrigacion con solucion fisiolégica.
Puede corroborarse la permeabilidad del conducto nasofrontal mediante el azul de metileno, si hay
obstruccion de éste por mucosa hiperplasica, puede intentar retirarse. Por lo general el conducto no debe
sondearse, ya que se puede producir estenosis del mismo.

Puede efectuarse un abordaje combinado, introduciendo un endoscopio a través de la perforacion realizada
en el seno para inspeccionar el revestimiento interno del seno. Se debe verificar que la pared ésea interna
esté intacta, de lo contrario esta indicada una intervencién mas radical. Se pueden insertar dos pequefios
tubos de plastico, por 1 0 2 dias y mantenerlos en su lugar por sutura. Uno de los tubos puede utilizarse para

hacer diariamente irrigaciones con solucion con antibiético, y el otro tubo actua drenando dicho liquido. 10,18,
23
Debe establecerse la causa de la sinusitis e iniciar tratamiento, el objetivo es restaurar el drenaje intranasal.

10
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Figura 6. Tomografias computarizadas de nariz y senos paranasales en cortes coronales.
A) Senos frontales con datos de ocupacion, previo a cirugia.

B) Posterior a trefinacion en el seno frontal izquierdo, ya sin datos de ocupacion.

La flecha sefiala la falta de continuidad ésea por la trepanacion.

COMPLICACIONES.

Se debe efectuar un estudio radiolégico previo al procedimiento, especialmente en busca de evidencia de
dehiscencia de la pared interna que podria exponer la duramadre.

Durante el procedimiento se puede causar dafno al globo ocular, a los paquetes neurovasculares
supratroclear y supraorbitario.

C) MINITREFINACION.

INDICACIONES.

Esta indicado en casos de rinosinusitis frontal refractaria al tratamiento conservador (medicamentos), cuando
se desarrolla edema del parpado superior doloroso sin respuesta a manejo con medicamentos, en presencia
de complicaciones orbitarias, para determinar la naturaleza de una sinusitis crénica frontal o tomar un cultivo.
Se encuentra contraindicado en casos en los que el seno frontal mida menos de 8mm de diametro
anteroposterior. Esta técnica puede ser muy atil cuando el sitio de drenaje del seno frontal no se identifica
facilmente.

PROCEDIMIENTO.

Se toma como referencia un punto localizado un centimetro lateral al punto medio de una linea trazada entre
los bordes mediales de las cejas y se realiza infiltraciéon de 1 o 2 ml de anestésico local con adrenalina.
Luego se realiza una incision con bisturi hoja 15 desde la piel hasta el hueso frontal, ampliandola con unas
tijeras. Posteriormente se coloca una guia a través de ésta incision, la superficie dentada de la guia se pone
en contacto con el hueso haciendo que no se mueva durante la trefinacion. Posteriormente se inicia el
fresado del hueso frontal, siempre utilizando irrigacién, para evitar que el calor producido queme la piel. La

fresa para trefinacion esta disefiada para extenderse 11 mm mas alla de la guia y evitar penetrar la pared
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posterior del seno. Si la trefinacion se realiza muy lateral se puede dafar el paquete neurovascular
supratroclear o no se logra penetrar al seno frontal.

Se coloca un estilete a través de la guia en el orificio hecho en la pared anterior del seno frontal, se remueve
la guiay se coloca una canula a través del estilete.

Se conecta a la canula una jeringa con fluoresceina y solucién salina (0.5ml de fluoresceina al 5% diluido en
500ml de solucién salina) y se aspira. Usualmente se aspiran aire, moco, pus o sangre. Después se inyecta
la fluoresceina y su emergencia intranasal ayuda a identificar el sitio de drenaje del seno frontal.

Las celdillas del receso del frontal se pueden remover para exponer el ostium del frontal.

La canula se puede dejar por un periodo de tiempo variable, para poder seguir realizando irrigaciones a
través de ella. Algunas de las indicaciones para dejar la canula en el seno frontal son: lesién de la mucosa
en el ostium del seno frontal, si el diametro del ostium mide menos de 3mm, si hay evidencia de osteitis con
neoformacion de hueso en el ostium o receso del frontal, si hay dafio en la mucosa por reseccién extensa de
polipos. Se realiza irrigacion con 5 ml de solucion salina cada 2 horas, también se puede utilizar prednisona
de 0.5ml a 1 ml después de cada 2 irrigaciones para reducir la inflamacion y cicatrizacion. 30
COMPLICACIONES.

Durante el procedimiento se puede causar dano a los paquetes neurovasculares supratroclear y
supraorbitario o se puede penetrar en la fosa craneal anterior.

Il. CIRUGIA ENDOSCOPICA.

Con el surgimiento de la cirugia endoscépica se han desarrollado varios procedimientos quirdrgicos para
abordaje del seno frontal, entre ellos la sinusotomia frontal intranasal endoscoépica, los procedimientos de
Draf | y Il y la técnica endoscépica modificada de Lothrop o Draf lll, entre otros.

INDICACIONES.

La cirugia endoscopica del seno frontal esta indicada en casos de rinosinusitis recurrente del seno frontal ,
en casos de complicaciones orbitarias originadas en el seno frontal, mucoceles, osteomas, para plastia de
duramadre o en barotrauma. La rinosinusitis recurrente a pesar de una cirugia endoscépica tradicional del
seno frontal constituye una indicacion relativa para una sinusotomia frontal endonasal, sin embargo la cirugia
endoscopica del seno frontal se encuentra contraindicada en caso de mucoceles u osteomas localizados en

una regién muy lateral del seno o cuando hay osteomielitis de la pared posterior del seno frontal. 24
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A) PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO TRADICIONAL.

Consiste en que después de resecar el proceso uncinado, se abre el receso del frontal, intentando preservar
el mucoperiostio de dicho receso para disminuir el riesgo de estenosis posteriormente.

Durante la cirugia se debe tomar en cuenta que se trabaja cerca de la porcion mas delgada y fragil del
craneo, el borde medial del etmoides en el sitio de salida de la arteria etmoidal anterior. Cuando se dificulta
identificar el receso del frontal, se debe intentar encontrar la arteria etmoidal anterior y disecar delante de la
misma. Delante de la arteria etmoidal casi siempre hay un pequefo receso en el techo etmoidal que puede
abrirse hacia las celdillas etmoidales supraorbitarias, el seno frontal se encuentra delante de este receso.

La localizacién del seno frontal se lleva a cabo palpando con aspirador curvo o gancho explorador justo
detras de la insercién del cornete medio y con una pinza angulada se avanza hacia superior, resecando las
celdillas del agger nasi que forman la pared anterior del receso del frontal, dirigiéndose de posterior a
anterior y de medial a lateral. Se identifica el istmo del seno frontal y si hay patologia se puede retirar con
pinzas largas anguladas. 19

Draf y Weber (1991) han sugerido la clasificacion de los procedimientos quirdrgicos intranasales del seno
frontal en Draf tipo I, [l y II.

B) DRAF .

Esta indicado cuando persiste la enfermedad en el seno frontal a pesar de procedimientos endoscopicos
mas conservadores. Este procedimiento consiste en remocién de la enfermedad obstructiva inferior al ostium
frontal y reseccion de las celdillas etmoidales anterosuperiores, previa movilizacion del cornete medio y
remocion completa del proceso uncinado. Durante este procedimiento se pueden colocar soportes de
Silastic en el conducto nasofrontal para evitar su estenosis, y en ocasiones es necesario combinarlo con un
abordaje externo a través de una incision modificada de Killian que se inicia sobre el margen inferior de la
ceja y se extiende a la region lateral del dorso nasal. Posterior al fresado del piso del seno frontal se
identifica el conducto y se procede a la colocacion de la férula, que se deja de 1 a 2 meses. 20

C) DRAF II.

El procedimiento de Draf tipo Il o sinusotomia frontal via endoscépica consiste en agrandar el drenaje del
seno frontal, removiendo el piso del seno frontal, teniendo como limites hacia medial el septum nasal y hacia

lateral la lamina papiracea, ademas de remover la pared anterior del receso del frontal.
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Figura 7. Tomografia computarizada de nariz y senos paranasales en la que se observan cambios postquirirgicos secundarios a
sinusotomias frontales via endoscépica en forma bilateral.

D) DRAF III.

El procedimiento de Draf tipo Ill o técnica endoscépica modificada de Lothrop consiste en realizar una gran
comunicacién frontonasal removiendo la porcidn inferior del septum interfrontal, la parte superior del septum
nasal y el piso de ambos senos frontales teniendo como limite lateral la 6rbita. Las indicaciones son muy
similares a las de la osteoplastica frontal. Teéricamente mediante este procedimiento se evita la recirculacion
de las secreciones y tiene como ventaja sobre la obliteraciéon del seno frontal la menor morbilidad, ausencia
de deformidad frontal y la posibilidad de evaluacion endoscopica postquirirgica para detectar enfermedad
recurrente.25

La técnica endoscopica modificada de Lothrop se considera como una alternativa en lugar de la cirugia
osteoplastica del seno frontal con obliteracién de grasa, que ha sido el procedimiento de eleccién en

pacientes con rinosinusitis frontal cronica. 26

Figura 8. Tomografia computarizada de nariz y senos paranasales posterior al procedimiento modificado de Lothrop. La flecha sefiala la
ausencia de septum secundaria a la cirugia.

Figura 9. Imagen con endoscopio de 45 grados en donde se observa el septum que divide el seno frontal, ya habiendo removido la
porcion superior del septum nasal.
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DESVENTAJAS Y COMPLICACIONES.

La estenosis del ostium del frontal postquirurgica se ha atribuido a la inflamacién postquirargica, el contacto
entre areas con tejido de granulacion, que hace que se formen bridas y la formacién de las fibras de
colageno en la fase de remodelacién que comienza en la tercer semana postquirtrgica. 11

Weber et al realizé un estudio prospectivo en el que se investigé la influencia de la colocacion de una férula
en el nuevo ostium creado durante la cirugia y la estenosis del ostium en el postquirdrgico. Encontrandose
que se redujo el grado de estenosis en el ostium frontal. Sefialan que la estenosis se previene porque se
interfiere con la oclusion del ostium por fibrina y por el edema postquirdrgico. Ademas ofrece resistencia a la
estenosis por formacion de fibras de colageno. Todavia no se ha encontrado una férula ideal, ya que no
debe ejercer mucha presion sobre la mucosa. En base a la experiencia con la presion que induce dafio en la
mucosa traqueal, esta no debe exceder de 25mmHg. En algunos casos se puede utilizar un tubo en forma
de U (drenaje tipo Il) o en forma de H (drenaje tipo Ill) colocandolo en el septum nasal. Sin embargo se debe
mencionar que varios autores no utilizan estas férulas (Stamberger, Kuhn, Lund). 11

Con el advenimiento de la tomografia y las técnicas endoscoépicas, muchos centros hospitalarios han
retomado el interés en reestablecer el drenaje del seno frontal. Draf, May, Wigand, Close et al y Gross et al
han utilizado la fresa quirirgica para permeabilizar el drenaje del seno frontal. Draf fue el primero en reportar
la utilizacién transnasal de la fresa quirurgica para acceder al seno frontal. En una serie de 387 pacientes
que requirieron cirugia del seno frontal 12 casos requirieron “drenaje medial” un procedimiento similar al
procedimiento de Lothrop. Después de 5 a 8 afios de seguimiento Draf reportd estenosis del ostium frontal
en 20% de los casos. 25

Close et al reportd que en una serie de 11 pacientes operados via endoscopica con utilizacion de fresa
quirurgica, 5 pacientes ameritaron reintervencién quirdrgica, que consistidé en trefinacién combinada con
sinusotomia frontal. Reportando un caso con fistula de liquido cefalorraquideo como complicacion
quirurgica.27

Wormald condujo un estudio prospectivo en el que se incluyeron 83 pacientes sometidos a cirugia
endoscopica modificada de Lothrop, dichos pacientes tenian antecedente de cirugia previas en seno frontal,
hasta en 6 ocasiones y a 17 se les habia realizado obliteracién del seno frontal, desarrollandose mucocele.

Reportan un indice de éxito del 93% con un seguimiento de 21.9 meses promedio. En el 7% de los que
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fallaron se desarrolld estenosis del ostium. El 25% de los pacientes tuvo sintomas recurrentes que se
resolvieron con medicamentos, ninguno de los pacientes requirid abordaje externo. En dicho estudio
concluyen que el procedimiento endoscopico modificado de Lothrop es una alternativa efectiva en pacientes
con rinosinusitis cronica. 15

En ocasiones la enfermedad del seno frontal no remite con la cirugia endoscépica. En estos casos el
cirujano debe tener en cuenta la opcion de un abordaje externo, como la osteoplastica frontal, teniendo como
objetivo remover el tejido patoldgico, obliterar el seno frontal y aislarlo de la nariz. 28

Se sugiere que en pacientes con mucocele frontal se utilice la cirugia endoscopica guiada por navegador y
en pacientes que presentan uno o mas de los factores de riesgo antes mencionados se tenga en cuenta
como opcion la osteoplastica frontal en lugar de un procedimiento endoscopico. 29

Existen gran variedad de técnicas quirdrgicas para acceder al seno frontal, debido a la complejidad
anatémica del seno frontal, lo dificil de accesar a él y lo limitado del instrumental quirurgico para lograr
acceso a las regiones mas laterales, es por eso que es necesario conocer los resultados obtenidos en
pacientes operados del seno frontal, segun la técnica quirurgica utilizada.

JUSTIFICACION DE PROBLEMA.

La cirugia del seno frontal es una de las mas controvertidas y continia siendo un reto para el
Otorrinolaringdlogo, ya que la anatomia del seno frontal es complicada y puede presentar diversas
variantes anatomicas. Por estas razones el tratamiento de esta region es dificil y se han utilizado
varias técnicas quirurgicas, ya que no se ha encontrado la ideal.

Aun se siguen utilizando técnicas tradicionales, como la trefinacion, el procedimiento de Lynch, la
osteoplastica frontal, pero desde el surgimiento de la cirugia endoscopica se ha intentado abordar
el seno frontal por esta via, o combinarla con un abordaje externo.

Es importante cuando surge una nueva técnica quirdrgica comparar sus resultados con las
técnicas previas, tal es el caso de la cirugia endoscépica y los abordajes externos, ya que se debe

evaluar su eficacia, complicaciones, secuelas y ya en base a lo anterior el cirujano pueda

seleccionar la técnica quirdrgica mas adecuada.
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En este estudio se evaluan y analizan los expedientes de pacientes con patologia del seno frontal
operados via endoscopica, mediante abordaje externo o combinados, desde el afio 2000 al 2005
en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Es la cirugia endoscépica mas eficaz comparada con la abierta en la patologia del seno frontal?
HIPOTESIS:

La cirugia endoscopica es mas eficaz que la abierta en la patologia del seno frontal.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la eficacia de la cirugia endoscopica comparada con el abordaje externo para patologia
del seno frontal en pacientes operados en el Hospital de Especialidades Centro Médico Siglo XXI.
OBJETIVOS ESPECIFICOS - SECUNDARIOS:

Determinar la prevalencia de las diferentes patologias en el seno frontal.

Determinar la frecuencia de los sintomas en pacientes con patologia del seno frontal que
ameritaron cirugia.

Determinar la reincidencia de patologia en el seno frontal en pacientes operados.

Determinar las complicaciones quirdrgicas y postquirdrgicas de la cirugia endoscoépica y de los
abordajes externos del seno frontal.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico, en el departamento de Otorrinolaringologia del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XX1, se recolectaron los datos de
expedientes del afo 2000 a 2005 de pacientes intervenidos quirurgicamente del seno frontal.

Se incluyeron un total de 51 pacientes intervenidos quirirgicamente del seno frontal, se excluyeron
3 pacientes que no tuvieron el seguimiento minimo de 6 meses. Ademas 6 de los expedientes no
se encontraron o no contaban con datos completos para el estudio. Por lo que se analizaron los
expedientes de 42 pacientes operados en un periodo de 6 afios (2000-2005) en el Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el departamento de Otorrinolaringologia.
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DISENO DEL ESTUDIO: RETROSPECTIVO Y ANALITICO.
UNIVERSO DE TRABAJO: Expedientes de pacientes con patologia del seno frontal intervenidos

quirurgicamente en el servicio de Otorrinolaringologia del HECMNSXXI desde el afio 2000 al 2005.

Variables:

Definicion de la variable Indicador | Escala de
de la medicion de
variable la variable

VARIABLES
DEPENDIENTES

Dias de estancia hospitalaria posterior a intervencion Numero Cuantitativa

quirurgica. de dias. Continua

- Complicaciones:

-Sangrado quirdrgico mayor del esperado: Hemorragia | Si No Categodrica

durante la cirugia mayor a 300ml o que impide realizar Dicotémica

adecuadamente el procedimiento quirargico.
-Mucocele: Lesion quistica cuya pared esta formada por | Si No
epitelio columnar pseudoestratificado, ciliado, que contiene
moco en su interior. Se origina por obstrucciéon del ostium del
seno paranasal, quedando atrapado el epitelio, que sigue
secretando moco, llenando este espacio con secrecion
mucoide, son de crecimiento lento, expandiéndose
gradualmente; ademas de presionar sobre los tejidos 6seos
circundantes, ocasionando erosion y/o remodelaciéon de la
pared Osea, pudiendo extenderse también a la Orbita,
nasofaringe y cavidad craneal.

- Oftras.

- Secuelas:

-Dolor supraorbitario: Sensacion molesta por arriba del arco | Si No Categorica
supraorbitario. Dicotdmica

-Parestesia supraorbitaria: Sensaciéon anormal (hormigueo,
adormecimiento) a nivel de piel por arriba del arco | Si No

supraorbitario.

- Oftras.

- Resolucién de la patologia:

-Persistencia de sintomatologia: Obstruccién nasal, rinorrea, | Si No Categorica
plenitud facial, cefalea, hiposmia o aumento de volumen a Dicotdmica

nivel frontal que continuaba en la fecha de la ultima consulta.
-Rinoscopia o endoscopia con datos de persistencia de | Si No
patologia: Secrecidbn mucopurulenta, obstruccion, edema o
eritema del ostium

-Tomografia de control postquirirgica con datos de patologia: | Si No
Ocupacion a nivel de alguno de los senos frontales.

-Necesidad de reintervencioén quirargica. Si No
VARIABLES
INDEPENDIENTES
Cirugia endoscopica | Procedimiento quirdrgico en el que se utilizé endoscopio | Si No Categorica
del seno frontal. intranasal sin abordaje externo. Dicotémica
Cirugia frontal con Procedimiento quirirgico en el que se realizd6 abordaje | Si No Categodrica
abordaje externo. externo. (Osteoplastica frontal o trefinacion del seno frontal Dicotémica

combinada con utilizacidon de endoscopia).
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COVARIABLES

Edad

Sexo

Patologia del
seno frontal

Tiempo de
seguimiento

Cirugia nasal
previa.

Diabetes mellitus.

Inmunodepresion
(VIH/leucemia)

Medicién cronolégica de vida de un individuo medido en afios.

Diferencia fisica y constitutiva del hombre y de la muijer.

-Rinosinusitis crénica: Inflamacion de la mucosa nasal y senos
paranasales que persiste por mas de 12 semanas.

-Mucocele frontal: Lesién quistica cuya pared esta formada por
epitelio columnar pseudoestratificado ciliado, que contiene
moco en su interior localizada en el seno frontal.

-Osteoma frontal: Tumor 6éseo benigno que ocupa el seno
frontal.

Meses de seguimiento posterior a la cirugia.

Cirugia realizada anteriormente a nivel nasal.

Enfermedad multisistémica en la que se encuentra por lo
menos en una medicion hiperglucemia de mas de 116mg/dl en
ayunas.

Enfermedad que ocasiona disminucién de la respuesta del
sistema inmune.

Numero de
anos

Femenino o
masculino.

Ndmero de
meses.

Si No

Si No

Si No

Cuantitativa.
Continua.

Categorica.

Dicotémica.

Categodrica

Cuantitativa.
Continua.

Categodrica

Dicotomica

Categodrica
Dicotémica

Categorica
Dicotomica

Seleccion de la muestra:

Tamano de la muestra: Pacientes con patologia del seno frontal operados en el servicio de

Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI en un lapso de 6 afios

(2000-2005).

Criterios de inclusién: Pacientes con patologia del seno frontal —infecciosa o tumoral-, sometidos a cirugia

en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Criterios de no inclusién: Pacientes que se operaron de cirugia funcional endoscdpica pero que no tenian

afeccion de este seno paranasal y no se realizd ningun procedimiento quirurgico en dicho seno.

Pacientes con datos incompletos para nuestro analisis, que no tuvieron un seguimiento adecuado, por

fallecimiento o abandono del tratamiento.

Pacientes que no cuenten con reporte de su evolucién clinica minimo 6 meses posterior al tratamiento

quirdrgico.
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Procedimientos:

-El estudio se realizé mediante revision de expedientes de pacientes con patologia del seno frontal operados
en el servicio de Otorrinolaringologia del Centro médico Nacional Siglo XXI, desde el 2000 hasta el 2005.

-El investigador recab6 los datos del expediente médico.

Se utilizaron como fuentes de datos la historia clinica, la hoja quirdrgica, notas de consulta externa de
Otorrinolaringologia (evolucion clinica, reportes de rinoscopias, endoscopias nasales y de tomografias
computarizadas de nariz y senos paranasales)

La edad, sexo, la sintomatologia del paciente, los antecedentes de cirugia previa y comorbilidad se tomaron
de la historia clinica y de la nota prequirurgica, tomandose en cuenta la edad al momento de la cirugia. El
procedimiento quirdrgico realizado, la patologia del seno frontal y las complicaciones quirirgicas se
obtuvieron de la hoja quirurgica. Los dias de estancia hospitalaria se obtuvieron tomando en cuenta la fecha
quirurgica y la fecha de la nota de alta hospitalaria. El tiempo de seguimiento se obtuvo considerando la
fecha quirargica y fecha de la ultima nota de la consulta externa del servicio de otorrinolaringologia. Las
secuelas, persistencia de sintomatologia, reportes de rinoscopias, endoscopias y tomografias, se obtuvieron

de las notas de consulta externa posteriores al procedimiento quirdrgico.

CONSIDERACIONES ETICAS.
Se realizd un estudio retrospectivo sélo con analisis de expedientes mediante el cual se evalud la eficacia de
los abordajes quirlrgicos para seno frontal, para conocer cuales son las ventajas y desventajas de los

mismos y de esta forma poder realizar una mejor eleccion de la técnica quirdrgica.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

Recursos humanos: Médicos de base y residentes del Servicio de Otorrinolaringologia.
Personal de archivo médico.
Pacientes participantes en el estudio.

Recursos materiales: Expedientes clinicos de los pacientes analizados.

Computadora, papeleria, hojas de recoleccién de datos, programas de Excel, Word.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
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ABRIL Eleccion del tema del proyecto de investigacion y revision bibliografica.
JUNIO Revision bibliografica e identificacion de pacientes incluidos en el proyecto.
JULIO Revision bibliografica y realizacion del protocolo del proyecto.
AGOSTO Realizacion de proyecto de investigacion y recoleccion de datos.
AGOSTO Aprobacion del proyecto. Analisis de datos y conclusiones.

ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS.

Se estudiaron los expedientes de 42 pacientes con patologia del seno frontal, sometidos a cirugia
en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI en un periodo de 6 arnos (del afio 2000 al 2005) que tuvieran como minimo un seguimiento de

6 meses.

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

De los 42 pacientes incluidos en el estudio en 23 (55%) se realiz6 sdlo cirugia endoscépica, sin
realizar abordaje externo y en 19 (45%) pacientes se realizé abordaje externo, de los cuales en 14
(33%) se realizd osteoplastica frontal y en 5 (12%) abordaje combinado (trefinacion y
endoscopico). Siendo la distribucion entre abordaje externo y sélo endoscépico bastante uniforme.

En todos los pacientes operados via endoscépica se realizd procedimiento endoscépico tradicional
o Draf tipo 1.

En todos los procedimientos de osteoplastica frontal se obliter6 el seno frontal con grasa

abdominal, excepto en uno, en el cual no se realizé obliteracién del seno con ningun material,

12%

ameritando cirugia nuevamente. O CIRUGIA ENDOSCOPICA
B OSTEOPLASTICA FRONTAL

B TREFINACION

33% 55%

Grafico 1. Tipo de procedimiento quirdrgico.
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En 2 de los pacientes que se operaron de osteoplastica frontal se habia realizado previamente
cirugia endoscopica.
Uno de los pacientes operado de cirugia funcional endoscdpica tenia el antecedente de rinoplastia

previa.

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

De los 42 pacientes incluidos en el estudio, 30 fueron mujeres y 12 hombres. Esta distribucion
muestra un franco predominio en el sexo femenino con un 71% y un 29% para el sexo masculino.
El rango de edad de los pacientes fue de los 24 a los 85 afos, el rango de edad en el que mas
frecuentemente se realizé cirugia en el seno frontal fue en los mayores de 60 afos de edad. El

promedio de edad fue de 50 anos (DE +/- 16.11 afos)

14+

12
10 m MUJERES
. O HOMBRES
Numero de
pacientes
0 T T 1
20-30 31-40 41-50 51-60 mas de
60
Edad
Grafico2. Distribucion de pacientes por edad y sexo.
29%
O MUJERES
® HOMBRES

71%

Grafico 3. Distribucién de porcentaje de pacientes por sexo.
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COMORSBILIDAD.

El 82% de los 42 pacientes operados se encontraban libres de otras enfermedades. Dos de los
pacientes contaban con diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2, uno con hipotiroidismo, uno con
insuficiencia cardiaca, uno con hipertension arterial sistémica, uno con artritis reumatoide, uno con

Leucemia y otro con hepatitis By C.

ODM

B Hipotiroidismo

| Insuficiencia cardiaca

O Hipertension

@ Artritis reumatoide

M Leucemia Mieloide Aguda
B Hepatitis By C

O Sin otras patologias

82%

Gréfico 4. Comorbilidad.

PATOLOGIA DEL SENO FRONTAL.
De los 42 pacientes incluidos en el estudio 24 tenian rinosinusitis crénica, 20 mucocele, 2
osteomielitis, 2 absceso palpebral y 2 celulitis preseptal. Presentandose en ocasiones 2 o mas de

estas patologias en un mismo paciente.

24

O Rinosinusitis crénica
® Mucocele

® Osteomielitis

O Absceso palpebral

@ Celulitis preseptal

Grafico 5. Distribucién de patologia del seno frontal.
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Tabla 1. Mediciones basales de pacientes operados de cirugia frontal.

Pacientes operados Pacientes operados P
via endoscoépica con abordaje externo

Numero de pacientes 23 19 N/S
Edad promedio en afios 49 (DE +/- 14.12) 51 (DE +/- 20.88) N/S
Sexo Femenino 19 (82.6%) 11 (57.89%) N/S
Masculino 4 (17.39%) 8 (41%) N/S

Cirugia nasal previa 2 (8.6%) 3 (15.7%) N/S
Comorbilidad Diabetes mellitus 0 2 (10.52%) N/S
Hipotiroidismo 1(4.34%) 0 N/S

Insuficiencia cardiaca 0 1(5.26%) N/S

Hipertension arterial 1(4.34%) 0 N/S

Artritis reumatoide 1(4.34%) 0 N/S

Hepatitis BY C 1(4.34%) 0 N/S

Patologia del seno frontal | Rinosinusitis crénica 18 (78.26%) 6 (31.57%) <0.01
Mucocele 5 (22%) 15 (78.9%) <0.01

Osteomielitis 1(4.34%) 1(5.26%) N/S

Absceso palpebral 0 2 (10.52%) N/S

Celulitis preseptal 2 (8.69%) 0 N/S

N/S: No significativo.

Los pacientes con rinosinusitis crénica se operaron mas por via endoscoépica que por abordaje

externo, a diferencia de los pacientes con mucocele que se operaron mas por abordaje externo

que por via endoscopica, en forma estadisticamente significativa (p < 0.01).

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA SINTOMATOLOGIA.

El tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta la cirugia fue muy variable

encontrandose un rango desde 6 meses hasta 48 afos. El 19% de los pacientes tenian 3 afios de

tiempo de evolucién, siendo lo mas frecuente.
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Grafico 6. Tiempo de evolucién de sinfomatologia.
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SINTOMATOLOGIA.

Los sintomas de presentacion mas frecuentes previo a la cirugia fueron la cefalea frontal y la

rinorrea anterior, ocurriendo en 36 (85.7%) de los 42 pacientes incluidos en el estudio, 30

pacientes (71.42%) refirieron obstruccion nasal, 22 (52.3%) hiposmia, 18 (42.85%) plenitud facial,

14 (33.3%) rinorrea posterior y 6 (14.28%) aumento de volumen en region frontal.
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Grafico 7. Presentacion de sintomatologia.
Tabla 2. Sintomatologia prequirdrgica en pacientes operados de cirugia frontal.
Pacientes operados via Pacientes operados con p
endoscépica abordaje externo

Tiempo de evolucion de sintomatologia | 69.1 (DE +/-123.7) dias | 111.15 (DE +/- 171.1) dias N/S
Plenitud facial 6 (26%) 12 (63.15%) <0.05
Cefalea 21 (91.3%) 15 (78.9%) N/S
Rinorrea anterior 21 (91.3%) 15 (78.9%) N/S
Rinorrea posterior 10 (43.47%) 4 (21%) N/S
Obstruccion nasal 21 (91.3%) 9 (47.36%) <0.01
Aumento de volumen 2 (8.69%) 6 (31.57%) N/S
Hiposmia 10 (43.47%) 12 (63.15%) N/S

N/S: No significativo.

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de obstruccion nasal y la

realizacion de cirugia endoscopica y la presencia de plenitud facial y la realizacién de un abordaje

externo (p< 0.01 y p< 0.05 respectivamente).

No se encontré asociacion entre el tiempo de evolucion de la sintomatologia y el tipo de abordaje

quirurgico utilizado.
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EVOLUCION POSTQUIRURGICA.

El rango de dias de hospitalizacion fue de 1 a 50 dias. Dentro de los factores que incrementaron el
tiempo de hospitalizacién se encontraron la osteomielitis debido la administracion de antibiético
intravenoso durante varias semanas, la presencia de absceso palpebral y celulitis preseptal.

Se realiz6 un promedio de los dias de estancia hospitalaria segun el procedimiento quirdrgico
realizado, encontrandose que los pacientes en los que se realizd osteoplastica frontal requirieron
mas dias de hospitalizacién, en promedio 9.57 dias, en comparacion con los operados mediante
abordaje combinado (trefinacion con endoscopia) que en promedio fueron 3 dias y con cirugia

endoscopica que fue de 1 dia en promedio.

Dias

ENDOSCOPICA OSTEOPLASTICA FRONTAL TREFINACION

Grafico 8. Promedio de dias de estancia hospitalaria postquirurgicos.

El rango de tiempo de seguimiento fue de 6 meses a 3 afios. Se realizé el promedio del tiempo de
seguimiento segun el procedimiento quirdrgico efectuado, encontrandose 20.6 meses para la

cirugia endoscépica, 27 para la osteoplastica frontal y 28.8 para la trefinacién.

Meses

ENDOSCOPICA OSTEOPLASTICA TREFINACION
FRONTAL

Grafico 9. Meses de seguimiento postquirdrgico.
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De los 42 pacientes incluidos en el estudio 14 (33.3%) se sometieron nuevamente a cirugia. Las
indicaciones de realizar nuevamente cirugia fueron persistencia de sintomatologia y los hallazgos
tomograficos de opacidad en el seno frontal.

Los pacientes operados de osteoplastica frontal que ameritaron cirugia fueron 2, constituyendo el
14.3%, en un caso no se obliterd el seno con grasa y en la reintervencion se obliter6 con grasa
abdominal y el otro caso presenté mucocele posterior a la cirugia. Ambos pacientes cuentan con
antecedente de cirugia endoscopica previa, lo cual coincide con la literatura, en donde se reporta
que la cirugia previa es factor de riesgo para fracaso quirurgico.

De los 23 pacientes operados via endoscopica en 12 (52.2%) se realizé nuevamente cirugia,
encontrandose obliteracion del ostium en 11 y mucocele en 1 de los pacientes.

Dentro del grupo de 42 pacientes incluidos en este estudio ninguno de los pacientes contaba con
antecedente de radiacion, tumor en seno frontal, ni seno multiseptado, los cuales se han reportado

como factor de riesgo para falla quirdrgica.

60.00% -

50.00% -/

40.00% -
% de pacientes 3°-00%1
20.00%
10.00%
0.00%

ENDOSCOPICA OSTEOPLASTICA FRONTAL TREFINACION

Grafico 10. Reintervencion quirdrgica posterior a cirugia

COMPLICACIONES Y SECUELAS.

Solo en uno de los 42 pacientes operados se reporta mayor sangrado del esperado, en el cual se
realizé osteoplastica frontal, reponiéndose la pérdida con soluciones intravenosas, sin ameritar
transfusion.

Dos de los pacientes (14.2%) en los que se realizd osteoplastica frontal presentaron parestesias

en region supraorbitaria que persistian posterior a un afo y medio de seguimiento.
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Tres pacientes (21.4%) operados de osteoplastica frontal refirieron dolor en region supraciliar de
leve intensidad, que se presentaba en forma ocasional.

En 2 de los 42 pacientes operados se presentd mucocele después de la cirugia (uno operado via
endoscopica y otro de osteoplastica frontal) ameritando ambos reintervencién quirdrgica.

Uno de los pacientes presento deformidad cosmética en region frontal (hundimiento) con el cual
contaba previo a cirugia, ya que tenia erosion de tabla externa del seno frontal secundaria a
mucocele.

En ninguno de los pacientes se presentaron fistula de liquido cefalorraquideo, complicaciones

intracraneales, infeccion, ni cicatriz queloide.

2% 5% 7%

5% O Sangrado

B Parestesias supraorbitarias
@ Dolor supraciliar

O Mucocele

E Sin complicacion ni secuela

81%

Grafico 11. Porcentaje de complicaciones y secuelas en los pacientes operados con abordaje
externo y endoscopico.

Tabla 3. Evolucion de pacientes operados de cirugia frontal.

Pacientes operados via | Pacientes operados con p
endoscoépica abordaje externo
Dias de estancia hospitalaria 1 (DE +/- 0) dia 7.8 (DE +/- 10.51) dias <0.05
Seguimiento postquirtirgico 21 (DE +/-9.7) meses | 26.8 (DE +/- 6.3) meses <0.05
Reintervencion quirlrgica 12 (562.1%) 2 (10.52%) <0.01
Complicaciones quirurgicas y secuelas 1(4.3%) 7 (36.8%) <0.05

El niumero de dias de estancia hospitalaria, las complicaciones y secuelas fueron mayores en
pacientes operados mediante abordaje externo (p <0.05). El tiempo de seguimiento durante el
postquirdrgico en la consulta externa de Otorrinolaringologia también fue mayor en los pacientes
operados mediante abordaje externo (p< 0.05).

La reintervencion quirargica fue mayor en los pacientes operados via endoscopica que en los

operados por abordaje externo. (p <0.01).
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DISCUSION.

- Para el otorrinolaringélogo el abordaje de la patologia del seno frontal continda siendo un reto,
motivo de controversia y de estudios enfocados a su mejor comprensién y manejo. Lo anterior
debido a lo complejo y variable de su anatomia, asi como el dificil acceso al mismo.

- El procedimiento de osteoplastica frontal ha sido considerado el procedimiento de eleccion en
pacientes con patologia cronica del seno frontal, y es considerado el procedimiento estandar
contra el cual se evallan el resto de procedimientos. En el caso de los abordajes del seno frontal
han surgido varios tipos de abordajes, debido a que aun no se ha encontrado el procedimiento
ideal.

En este estudio se encontré que los abordajes externos fueron mas eficaces que la cirugia
endoscopica en la resolucion de patologia del seno frontal, ya que ameritaron reintervencion
quirdrgica en menor proporcion que los operados via endoscoépica (p < 0.01). Entre las desventajas
de los abordajes externos se encontré que los pacientes tuvieron mas secuelas y complicaciones
(p< 0.05) ademas ameritaron mas dias de estancia hospitalaria (p< 0.05).

- De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, se puede concluir que los abordajes
externos son mas eficaces que la cirugia endoscopica en pacientes con patologia del seno frontal
en cuanto a la resolucion de la misma, pero hay que tomar en cuenta que sélo se realizaron
procedimientos endoscopicos tradicionales y Draf |.

- Se incluyeron en el estudio pacientes con diferentes patologias del seno frontal (rinosinusitis
cronica, mucocele, osteomielitis, absceso palpebral, celulitis preseptal) influyendo esto también en
la evolucion postquirurgica y los resultados.

-Se puede considerar como opcién la realizacién de otros procedimientos endoscépicos mas
invasivos, tal como el abordaje endoscopico modificado de Lothrop, ya que como alternativa a la
osteoplastica frontal en algunos estudios se ha encontrado que es incluso mas eficaz que la

osteoplastica frontal.15
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CONCLUSIONES.

- De los 42 pacientes con patologia del seno frontal en 55% se realiz6 cirugia endoscépica y en el
resto se realiz6 osteoplastica frontal o trefinacion combinada con endoscopia.

- De los pacientes sometidos a cirugia del seno frontal 71% fueron mujeres y el rango de edad en
el que mas frecuentemente se realizé cirugia en el seno frontal fue en mayores de 60 anos de
edad.

- Las patologias del seno frontal que ameritaron cirugia mas frecuentemente fueron la rinosinusitis
cronica y los mucoceles, constituyendo mas de dos terceras partes de los pacientes.

- Los pacientes con rinosinusitis cronica se operaron mas por via endoscoépica que por abordaje
externo, a diferencia de los pacientes con mucocele que se operaron mas por abordaje externo
que por via endoscopica, en forma estadisticamente significativa (p < 0.01).

- El 18% de los pacientes contaban ademas con otras patologias, como Diabetes mellitus tipo 2,
hipotiroidismo, Leucemia Mieloide Aguda, artritis reumatoide, Hepatitis B y C, insuficiencia cardiaca
e hipertension arterial.

- La cefalea frontal y rinorrea anterior fueron los sintomas de presentacién mas frecuentes previo a
la cirugia, presentandose en el 85.7% de los pacientes. Se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia de obstruccién nasal y la realizacién de cirugia endoscoépica y la
presencia de plenitud facial y la realizacién de un abordaje externo (p< 0.01 y p< 0.05
respectivamente).

- El tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta la cirugia fue muy variable, desde 6
meses hasta 48 afios. Lo mas frecuente fue que tuvieran 3 afios de tiempo de evolucion,
presentandose en 19% de los pacientes.

- El rango del tiempo de seguimiento posterior a la cirugia fue de 6 meses a 3 afos.
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- El 33.3% de los pacientes requirieron reintervencion quirdrgica. Se realizé reintervencion
quirurgica en el 14.3% de los pacientes operados mediante abordaje externo y en el 52.2% en los
pacientes operados via endoscopica.

- Las complicaciones y secuelas que se presentaron con los abordajes externos fueron: sangrado
quirurgico mayor al esperado (que no ameritd transfusién sanguinea), mucocele, parestesias y
dolor supraorbitario y posterior a cirugia endoscépica mucocele.

-El numero de dias de estancia hospitalaria, las complicaciones, secuelas y el tiempo de
seguimiento postquirargico fueron mayores en pacientes operados mediante abordaje
externo (p <0.05) mientras que la reintervenciéon quirdrgica fue mayor en los pacientes
operados via endoscopica que en los operados por abordaje externo. (p < 0.01).

- En este estudio se encontré que los abordajes externos fueron mas eficaces que la cirugia
endoscopica para resolucion de patologia del seno frontal, sin embargo hay que tomar en cuenta
que no se realizaron procedimiento de Draf Il ni procedimiento endoscépico modificado de Lothrop,
y que este ultimo se ha encontrado en algunos estudios aun mas eficaz que la osteoplastica

frontal.
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ANEXOS:

Hoja de recoleccién de datos.

- Tipo de cirugia Endoscopica Abierta.
- Edad afos.

- Sexo Femenino Masculino
- Cirugia nasal previa. No Si(Tipo)

- Comorbilidad. No Si (Tipo)

- Patologia del seno frontal.

- Tiempo desde el inicio de sintomas hasta la cirugia meses

- Sintomatologia:

Plenitud facial Si No

Cefalea Si No

Rinorrea anterior Si No

Rinorrea posterior Si No

Obstruccion nasal Si No

Hiposmia Si No

Aumento de volumen Si No

- Dias de estancia hospitalaria posterior a cirugia dias.

- Tiempo de seguimiento. meses

- Necesidad de reintervencidon quirdrgica. No Si (Tipo)

- Complicaciones quirurgicas y secuelas No Si (Tipo)
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