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Resumen

Introduccion. La eleccion del abordaje mas ade-
cuado a la base craneal en cada caso es esencial para la
obtencion de resultados quirurgicos globales satisfacto-
rios. Inicialmente dependera de la localizacién anato-
mica exacta de la lesién dentro de la base craneal y de
su extension tridimensional, asi como de la naturaleza
de la misma. Las opciones posibles deben ser depuradas
finalmente en funcién del status global del paciente,
planificaciéon reconstructiva y experiencia del equipo
quirdrgico. El abordaje subcraneal es una opcion
terapéutica segura en el tratamiento de la patologia
traumatica frontal. Permite el manejo adecuado del
seno frontal y su obliteracion si es precisa, favoreciendo
el seguimiento radiolégico del mismo.

Objetivos. Validar el abordaje subcraneal como
via adecuada de acceso en patologia traumatica de la
base craneal anterior. Revision de nuestra serie clinica.
Valoracion de aspectos técnicos quirtrgicos. Analisis de
complicaciones.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 50
pacientes intervenidos desde Enero de 2004 hasta
Diciembre 2009 por el Servicio de Cirugia Maxilofacial
y Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario
12 de Octubre (Madrid) mediante abordaje subcraneal.
34 pacientes presentaban traumatismos craneofaciales
o secuelas postraumaticas y 16 pacientes presentaban
patologia oncolégica. Se enumeran los casos oncolégicos
como base de experiencia para la descripcion de los
aspectos técnicos. La casuistica descrita se refiere a la
patologia traumaditica y sus secuelas. Los principales
parametros analizados fueron la técnica quirtrgica
incluyendo el material de relleno para la obliteracion
del seno frontal, patologia traumatica asociada, estan-
cia hospitalaria y tasa de complicaciones.

Resultados. No existio mortalidad intra-postope-
ratoria inmediata. La edad varia entre los 15-76
afios siendo 22 varones y 12 mujeres. Se describe
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el tipo de fracturas frontales asociadas. El material
de relleno empleado en la obliteracién frontal fue
hueso de calota. E1 29% de los pacientes con pato-
logia traumatica o secuelas presentaron morbilidad
precoz-tardia. La estancia media hospitalaria fue de
13 dias.

Conclusiones. El abordaje subcraneal a la base
craneal anterior es una técnica versatil y razonable
en el tratamiento quirdrgico de la patologia de dicha
region anatémica. Aporta una exposicion excelente de
la cavidad nasal, érbitas y celdillas etmoidales-seno
esfenoidal, permitiendo un amplio acceso a la fosa
anterior con minima retraccion de los l6bulos fronta-
les.

PALABRAS CLAVE: Abordaje subcraneal. Traumatismos
craneofaciales. Viruta 6sea de calota. Morbilidad.

Subcranial approach. Technical aspects and application
in craneofacial traumatic pathology

Summary

Introduction. Suitable approach to anterior cranial
base is mandatory to get global satisfactory surgical out-
comes. In the beginning it depends on the exactly anato-
mical position into the cranial fossa and tridimensional
spread. Surgical approach implies the evaluation of
the patient status, reconstructive options and surgical
team experience. Subcranial approach is a safe surgical
option in the treatment of frontal traumatic pathology.
It allows adequate management of frontal sinus and its
obliteration with easy radiologic follow-up.

Objectives. To analyse subcranial approach as a
treatment option in traumatic pathology of the anterior
cranial base and to present our review of subcranial
approach. Valuation of surgical technical aspects. and
related complications.

Material and methods. Retrospective analysis of 50
patients operated (subcranial approach) from January
2004 to December 2009 by Maxillofacial and Neurosur-
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gery Department, University Hospital 12 de Octubre,
Madrid. 34 patients presented craniofacial trauma or
postraumatic sequela and 16 patients presented cra-
niofacial tumours. Oncological cases offers experience
to discuss surgical aspects. Results are related to trau-
matic pathology and sequela. Main items review were
surgical technique including materials used for frontal
sinus obliteration, associated traumatic pathology, hos-
pital stay and complication rates.

Results. No perioperatory mortality was found.
Patients” age ranged 15-76 years. 22 were male and
12 female. Description of frontal fractures involved.
Frontal sinus obliteration was made with calvarian
bone dust. Morbidity rates was 29% in posttraumatic
patients. Mean hospital stay was 13 days.

Conclusions. Subcranial approach to anterior cra-
nial base is a safe and reliable treatment option to the
pathology of this area. It allows outstanding exposure of
the nasal cavity, orbits, ethmoidal cells-sphenoid sinus
and great access to anterior fossa without frontal lobe
retraction.

KEY WORDS: Subcranial approach. Craniofacial trauma.
Calvarian bone dust. Morbility.

Introduccion

La eleccion del abordaje mas adecuado a la base craneal
en cada caso es esencial para la obtencion de resultados
quirargicos globales satisfactorios. Inicialmente dependera
de la localizacion anatomica exacta de la lesion dentro de
la base craneal y de su extension tridimensional, asi como
de la naturaleza de la misma. Las opciones posibles deben
ser depuradas finalmente en funcion del status global del
paciente, planificacion reconstructiva y experiencia del
equipo quirdrgico.

El seno frontal se sitia en la union entre el esplacno-
craneo y el neurocraneo, entre la fosa craneal anterior y la
region nasoetmoidoorbitaria. El tratamiento inapropiado
del complejo frontal puede suponer serias complicaciones,
principalmente infecciosas, incluso varios afios después
del suceso. Los pacientes con patologia que afecte al seno
frontal requieren un seguimiento a largo plazo incluyendo
anualmente la realizacion de una prueba de imagen de con-
trol. De esta forma es posible el diagnostico de complica-
ciones previas a su presentacion clinica.

El abordaje subcraneal representa un paso funda-
mental en el desarrollo de las técnicas quirtrgicas de la
base craneal. Es un avance logico en el progreso de las
osteotomias disponibles, fruto del esfuerzo y cooperacion
simultanea entre las distintas especialidades que tratan la
base del craneo. Permite una amplia y optima exposicion
de todos los planos de la fosa craneal anterior, desde el
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Figura 1. Diserio de osteotomia de abordaje.

techo etmoidal anterior hasta el clivus-planum esfenoidale
incluyendo los techos orbitarios. Este objetivo se logra sin
retraccion de los 16bulos frontales evitando de esta manera
la morbimortalidad asociada que dicha maniobra conlleva.
Favorece el tratamiento de fracturas y sus secuelas tras
impactos de alta energia con afectacion de la fosa craneal
anterior, incluso con desgarros durales y herniacion del
tejido cerebral, la descompresion del nervio optico, la
correccion de malformaciones craneofaciales y el aisla-
miento estrictoreconstruccion de la base craneal anterior®.

Material y métodos

El abordaje subcraneal fue realizado en 50 pacientes
en esta serie clinica en el Hospital Universitario 12 de
Octubre, siendo realizado en todos los casos por el mismo
equipo quirdrgico perteneciente a los servicios de Cirugia
Maxilofacial y Neurocirugia.

Respecto a la etiologia de la patologia de base a tratar,
24 pacientes presentaban traumatismos craneoencefalicos-
crancofaciales agudos, 16 con patologia oncolégica y 10
mostraban secuelas postraumaticas de la base craneal
anterior. Se enumeran los casos oncoldgicos como base
de experiencia para la descripcion de los aspectos espe-
cificos de la técnica quirtrgica. Los resultados analizados
se refieren a la casuistica traumatica, incluyendo patologia
traumatica aguda y secuelas postraumaticas.

Respecto a la técnica quirurgica, la incision bicoronal
clasica es modificada realizandola en zig-zag, iniciando la
misma proxima a la raiz del hélix y con direccion posterior,
asegurando la preservacion de los vasos temporales super-
ficiales, ttiles no so6lo como pediculo nutriente de colgajos
locales empleados en la reconstruccion craneal sino tam-
bién como vasos receptores si fuera necesario emplear
técnicas microquirurgicas reconstructivas.

En el momento actual, las técnicas de imagen tipo TAC
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Figura 2. Fractura conminuta de pared anterior de seno
frontal.

craneofacial permiten la evaluacion de la forma y tamafio
sinusal facilitando asi la posterior osteotomia cuadrangular
de acceso en la pared anterior del seno frontal. (Fig.1).

En traumatismos agudos, la osteotomia de abordaje al
seno frontal es modificada siguiendo el patron de fractura
de la pared anterior del seno frontal (Fig. 2). La extraccion
de fragmentos 6seos fracturados de la pared anterior per-
mite el acceso al seno. Dichos fragmentos son conservados
en suero salino para su posterior reposicion anatdmica tras
el tratamiento adecuado del seno frontal. Es imprescindi-
ble una planificacién adecuada del colgajo 6seo teniendo
en cuenta las fracturas existentes, siendo el objetivo final
una exposicion y manejo preciso de la patologia traumatica
frontal.

En ausencia de traumatismos agudos, es preciso realizar
la osteotomia de abordaje al seno frontal. Como el tamafio
del colgajo 6seo es conocido antes de realizar la osteotomia
completa, es posible en este momento la preinsercion de
las miniplacas que fijaran la osteotomia en su posicion
definitiva®®. Dichas miniplacas son retiradas parcialmente
(se liberan los tornillos que la fijan al colgajo 6seo y se
rotan), se completa la osteotomia de la pared anterior y
se aborda el seno. La osteotomia es realizada con sierra
sagital con una angulacion aproximada de 30°. Dicha sierra
permite crear la osteotomia superior del colgajo de forma
biselada como medida de seguridad para evitar penetrar en
el sistema nervioso central a través de la fosa craneal ante-
rior. Un osteotomo tras la glabela permite la separacion del
colgajo de la crista galli, evitando penetrar la dura frontal.
La precisa colocacion final del colgajo 6seo asegura una
adecuada reconstruccion frontal. El colgajo 6seo es preser-
vado en suero salino hasta su reposicion final.

El colgajo 6seo puede incluir los huesos propios nasales
(Fig. 3). La osteotomia nasofrontal puede ser realizada por
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Figura 3. Osteotomia frontonasal con miniplacas prefor-
madas.

Figura 4. Cantopexia transnasal,

encima de las inserciones del ligamento cantal medial®. En
estos casos es precisa la fijacion de los ligamentos canta-
les mediante sutura no reabsorbible en la pared anterior
del seno frontal contralateral pasando tras el segmento
nasofrontal (cantopexia transnasal) (Fig. 4). Se obtiene asi
una correcta posicion de los cantos mediales en los planos
vertical, horizontal y sagital. Algunos autores preservan 3-
5 mm distales de los huesos propios nasales intactos para
mantener la funcionalidad de las valvulas nasales internas.

Si la patologia de base afecta a un sélo seno frontal y el
septum intersinusal no se encuentra afectado no existe indi-
cacion para la eliminacion de dicho septum. Queda claro
que requerira tratamiento quirtrgico so6lo el seno frontal
afectado siempre y cuando el septum esté intacto.

Tras abordar el seno frontal se procede al tratamiento
del proceso patolégico implicado. Si existen fragmentos
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Figura 5. Obturacion de ducto nasofrontal con hueso de
calota.

6seos conminutos en la pared posterior son extraidos tras
meticulosa diseccion de la duramadre para permitir la
retraccion de la porcion anteroinferior de los l6bulos fron-
tales y delimitar la extension de la lesion a lo largo de la
placa cribiforme y los techos orbitarios.

La mucosa del seno frontal es meticulosamente elimi-
nada de las paredes sinusales', procediendo posteriormente
al fresado de las mismas. De esta forma, conseguimos eli-
minar las invaginaciones 6seas de la mucosa sinusal dismi-
nuyendo las complicaciones postoperatorias. El fresado de
las paredes Oseas incrementa también el aporte vascular util
para el material de relleno empleado en la obturacion del
seno frontal.

El conducto nasofrontal’ es obturado con diversos
materiales previa eliminacion de la mucosa del mismo.
El abordaje coronal realizado para el manejo de dichas
patologias favorece la obtencion de hueso autdlogo como
material adecuado para la obturacion del conducto. (Fig.
5).

La obliteracion del seno frontal se define como la ocu-
pacion de la cavidad aérea sinusal frontal manteniendo
intactas las paredes dseas. Se emplea en el manejo de pato-
logia traumatica o de sus secuelas y patologia oncoldgica.
Su objetivo es la eliminacion sinusal como unidad funcio-
nal, evitando la regeneracion epitelial sinusal.

La obliteracion sinusal fue realizada con viruta 6sea
de calota (Fig. 6-8), favorecido dicho procedimiento por
el abordaje coronal’. La consolidacion dsea sinusal frontal
que se obtiene con este método permite a largo plazo un
exhaustivo control radiolégico, siendo mas sencillo el diag-
noéstico de posibles recidivas de la patologia de base (Fig.
9). Tras la obliteracion sinusal se recoloca el colgajo 6seo
frontal y se fija en su posicion predeterminada inicialmente
(Fig. 10). La osteosintesis habitualmente es realizada con
miniplacas de titanio (Fig. 11) (1.3 mm) aunque es posible
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Figura 6. Calota obtenida para obliteracion sinusal.

Figura 8. Aspecto final tras la obliteracion completa.
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Figura 9. TAC axial donde se objetiva la consolidacion
osea sinusal.

Figura 10. Fijacion definitiva de colgajo odseo frontal.

el uso de osteosintesis reabsorbible.
Resultados

Fueron realizados un total de 34 abordajes subcraneales
en 34 pacientes, 22 varones y 12 mujeres.

El rango de edad oscil6 entre 15 y 76 afios, siendo la
edad media de 36 afios. El periodo de seguimiento varia
desde los 12-72 meses, siendo el seguimiento medio de 48
meses.

La edad media de los pacientes con patologia traumatica
aguda fue de 33 afios y la de los pacientes con secuelas de
traumatismos de la base craneal anterior fue de 41 afios.

Desde el punto de vista de la etiopatogenia traumatica,
el mecanismo de accion habitual es el impacto directo de
alta energia en la region frontal tras accidente de trafico
(58%), precipitacion tras accidente laboral (27%), agresio-
nes (13%) y accidentes deportivos (2%).

Globalmente, 24 pacientes presentaban traumatismos
crancoencefalicos-craneofaciales agudos. En un 63% de
los casos se trataba de pacientes politraumatizados.

60% de los pacientes presentaban fracturas frontales
abiertas con heridas asociadas supraciliares-scalp frontal.
La localizacion-dimension de las heridas asociadas permi-
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Figura 11. Osteosintesis habitual con miniplacas de titanio.

tio el tratamiento a través de las mismas en 3 pacientes. En
el resto fue preciso recurrir al abordaje coronal.

Clasificamos las fracturas del seno/s frontales segin
su localizacion, grado de desplazamiento y presencia de
conminucion. Asi, el patron de fractura mas frecuente fue
el bilateral con desplazamiento de pared anterior y fractura
lineal posterior (23.3%) En orden decreciente se sitian el
patrén bilateral con conminucion anterior y desplazamiento
de pared posterior (16.6%); unilateral con desplazamiento
anterior-fractura lineal posterior (13.3%); bilateral con
desplazamiento anterior-posterior (10%); bilateral con
fractura lineal anterior-posterior (6.6%); unilateral con
desplazamiento anterior y posterior (6.6%); unilateral con
fractura lineal anterior y desplazamiento posterior (6.6%);
unilateral con desplazamiento anterior y conminucion pos-
terior (6.6%); bilateral con conminucion anterior y fractura
lineal posterior (3.3%); unilateral con conminucion anterior
y desplazamiento posterior (3.3%) y unilateral con fractura
lineal anterior-posterior (3.3%).

En un 53.3% de los casos el septum intersinusal frontal
se hallaba fracturado y en el 90% se objetivd afectacion
intraoperatoria del ducto nasofrontal.

Respecto a las fracturas faciales asociadas (Tabla I), un
76.6% se encontraban en el contexto de fracturas panfacia-
les. Las fracturas mas frecuentemente asociadas fueron las
del reborde supraorbitario (uni o bilateral, 86.6%) y de la
pared medial orbitaria (uni o bilateral, 80%).

73.3% asociaban fracturas del esqueleto 6seo nasal
y 56.6% fractura del suelo orbitario (52% con desplaza-
miento y 48% sin desplazamiento). 53.3% presentaban
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Tabla

|

Fracturas faciales asociadas a fracturas frontobasales

B Panfacial
H NEOI

B R50
Le Fort I

B Huesos propios
B Orbitocigomatica

B Suelodrbita W Pared medial drbica

Porcentaje

RSO: reborde supraorbitario. NEO II: nasoetmoidoorbitaria tipo II.

fracturas orbitocigomaticas (63% de media energia, 33.3%
de alta energia y 3.7% de baja energia). En relacion con
fracturas tipo Lefort, el subtipo mas frecuente fue el II
(23.3%), seguido del I y III (ambos 6.6%). La fractura
nasoetmoidoorbitaria (NEO) mas frecuente fue la tipo II
unilateral'®, en un 26.6%. 3 pacientes presentaron fractura
de mandibula (2 dobles, parasinfisaria-cuerpo ipsilateral y
parasinfisaria-subcondilea contralateral y 1 simple, para-
sinfisaria) en el contexto de fracturas panfaciales.

En los casos con patologia traumatica aguda de la
base craneal anterior también se analizaron los signos
neuroquirtrgicos-oftalmologicos asociados.

Al ingreso hospitalario (Tabla II), el traumatismo
crancoencefalico fue leve en el 56.6% de los casos, mode-
rado en el 30% y grave en el 13.4%.

En el TAC cerebral inicial se objetivaba neumoencéfalo
(70%), contusion frontal (53.3%) y hematoma epidural
(43.3%). 7 pacientes presentaban fistula de liquido cefa-
lorraquideo activa en la exploracion clinica inicial; 3
presentaron pérdida de masa encefélica frontal (“fractura
frontal through and through™) y un paciente debutd con un
absceso intraparenquimatoso que requirio su drenaje qui-
rargico previo a la intervencion definitiva subcraneal.

Respecto a las lesiones oftalmologicas, todos los
pacientes presentaban equimosis conjuntival (56.7% bila-
teral y 43.3% unilateral). Se aprecid neuropatia Optica
postraumatica en 9 pacientes, 3 de ellos con seccion del
nervio optico. Otros signos asociados son el edema reti-
niano (16.7%), perforacion ocular (10%) y uveitis anterior,
desprendimiento de retina y luxacion de cristalino (n=1).

Tabla IT
Signos neuroquirurgicos en fracturas frontobasales al ingreso

M Abscesa cerebral
B Fistula LCR
B Contusién froncal

" 175

35

LCR: Liquido cefalorraquideo
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M Pérdida masa encefilica
B hematoma epidural
B Neumoencéfalo
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Figura 12. Defecto dseo en pared posterior, afectacion
dural con fistula de liquido asociada.

En el contexto de pacientes politraumatizados, la pato-
logia traumatica que mas se asocio6 fue el trauma cervical,
seguido de las contusiones costales.

Las secuelas postraumaticas de la base craneal anterior
se dividen en infecciosas (mucopioceles postraumaticos
n=7) y fistulas de liquido cefalorraquideo en pacien-
tes con fracturas de la base craneal anterior no tratados
quirtrgicamente en el momento inicial (n=3) (Fig. 12).
El tiempo medio de desarrollo de las secuelas infecciosas
postraumaticas fue de 19 meses (18.85) y de las fistulas de
liquido fue de 9 meses.

La estancia media hospitalaria global fue de 13 dias. La
estancia media en pacientes con patologia traumatica fue
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de 16 dias y en secuelas de traumatismos craneofaciales fue
de 9 dias.

No existi6 mortalidad perioperatoria. No se produjo
necrosis parcial-total de ningiin colgajo 6seo frontal. La
obliteracion del seno frontal con viruta 6sea de calota per-
mite un adecuado seguimiento radiolégico a largo plazo,
favoreciendo el diagndstico precoz de las posibles compli-
caciones sinusales asociadas.

10 pacientes con patologia traumatica o secuelas (29%)
presentaron complicaciones (Tabla III) tras la intervencion
quirargica (50% precoces, antes de los 6 meses postcirugia
y 50% tardias). E1 60 % de los pacientes con complicacio-
nes precisaron reintervencion quirurgica (drenaje de hema-
toma epicraneal, correcion de enoftalmos postraumatico
con injertos de costilla +/- mallas de titanio (n=2), drenaje
de absceso maseterino, intervencion de Caldwell-Luc
en sinusitis maxilar y craneoplastia para correcion de
deformidad estética frontal). 2 pacientes desarrollaron
celulitis frontoorbitarias que respondieron a antibioterapia-
antiinflamatorios i.v. y un paciente present6 fistula de
liquido cefalorraquideo persistente en el postoperatorio
inmediato que cedio con reposo sin necesidad de drenaje
lumbar. El paciente con dolor cronico frontal fue tratado
con analgesia pautada.

Discusion

Podemos establecer unos principios basicos o reglas de
oro para la eleccion del abordaje mas adecuado a la base
craneal:

1. Elegir la via de acceso mas proxima hasta nues-

Tabla I1T
Complicaciones pstquirurgicas

Hematoma epicraneal
Encftalmos

Sinusitis maxilar

Celulitis frontoorbitaria
Fistula LCR

Dolor cronico frontal
Absceso maseterino

Deformidad estetica frontal
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tro objetivo, sorteando y protegiendo aquellas
estructuras nobles que aseguren una supervivencia
funcionalmente aceptable del paciente.

2. Considerar siempre posibles alteraciones de la
vascularizacion si han existido cirugias previas y/o
radioterapia.

3. Realizar las osteotomias craneofaciales necesarias
para evitar una excesiva retraccion cerebral y con-
seguir una adecuada exposicion del objetivo que
permita el manejo mas satisfactorio de la lesion.

4. Las osteotomias deben procurar fragmentos dseos
unicos y se deben practicar con las osteosintesis
preformadas para asegurar una correcta reposicion
anatomica.

5. Eleccion del abordaje en estrecha relacion con la pla-
nificacion reconstructiva, especialmente para obtener
un adecuado aislamiento del sistema nervioso central
de las vias aerodigestivas superiores.

6. Lograr el mejor resultado estético posible.

7. Minimizar al maximo la morbimortalidad del
paciente.

Aunque los métodos tradicionales de abordaje de lesio-
nes frontobasales complejas estan firmemente establecidos,
son seguros y efectivos, presentan altas tasas de morbilidad
fundamentalmente por retraccion de los l6bulos frontales
(edema, contusion, encefalomalacia). Dicha morbilidad se
incrementa especialmente si existe afectacion del planum
esfenoidale o de la region selar. Ademas, las incisiones
cutaneas faciales realizadas en los abordajes clasicos
transfaciales presentan el inconveniente de las cicatrices
faciales y la morbilidad estética asociada'.

Las siguientes desventajas estan relacionadas con los
abordajes intracraneales:

1. Alta tasa de morbilidad, incluyendo anosmia, edema
postoperatorio, estancia hospitalaria prolongada y
riesgo elevado de infeccion aguda-cronica de SNC.

2. La demora en el tratamiento reconstructivo definitivo
(2-3 semanas) complica dicho procedimiento (for-
macion de tejido de granulacion, incremento en la
tasa de infeccion postoperatoria, drenaje inadecuado
de las cavidades sinusales) y empeora su resultado.

Estas desventajas dieron lugar al desarrollo de un nuevo
abordaje que permitiera el manejo adecuado completo de
la fosa craneal anterior como alternativa a los tradicionales
abordajes intracraneales.

El abordaje subcraneal representa un acceso extracra-
neal y fue descrito inicialmente por Joram Raveh en 1978
para el tratamiento de los traumatismos complejos de la
base craneal anterior’>?, Se cimenta en estudios pioneros
de Frazier, Smith y Ketcham'® quienes demuestran las posi-
bilidades de los abordajes transfaciales y tras los avances
obtenidos por Tessier y Derome’ en relacion al abordaje
transbasal. Fue posteriormente utilizado para la correccion
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de malformaciones crancofaciales congénitas y en 1980
se describe por primera vez su uso en cirugia oncologica
basicraneal®.

La diferencia respecto a los procedimientos tradicio-
nales no radica tanto en la localizacion anatomica de la
craneotomia frontal y las osteotomias nasoorbitarias como
en la diferente exposicion y direccion del abordaje. Per-
mite una amplia exposicion inferior de todos los planos de
la base craneal anterior (desde el techo etmoidal anterior
hasta el clivus atravesando ambos techos orbitarios y el
plano esfenoidal) asi como de la porcion media y superior
de la cavidad nasal y el aspecto medial del seno maxilar.
En lesiones con extension caudal hacia la porcion inferior
de la cavidad nasal, suelo-antrum del seno maxilar y/o pro-
ceso alveolar maxilar-paladar se puede combinar con un
abordaje tipo degloving mediofacial en el mismo procedi-
miento®. Otras técnicas que pueden ser asociadas incluyen
abordajes transfaciales como osteotomia tipo LeFort I y
abordajes orbitocigomaticos-transorbitarios’.

Gran variedad de técnicas han sido empleadas para
acceder al seno frontal'*>3° como la realizacion de colgajos
0seos o la transiluminacion sinusal para desarrollar injertos
oseos libres de la tabla anterior del seno frontal. La progre-
sion de la cirugia del seno frontal ha sido paralela al desa-
rrollo del tratamiento de los traumatismos craneofaciales.

Los conceptos y principios actuales se basan en la inter-
vencion quirurgica precoz buscando obtener resultados
estéticos y funcionales estables. En el momento actual,
las técnicas de imagen tipo TAC craneofacial permiten la
evaluacion de la forma y tamafio sinusal facilitando asi la
posterior osteotomia cuadrangular de acceso en la pared
anterior del seno frontal.

Las bases anatomicas para la eliminacion de la cortical
osea interna mediante fresado fueron descritas por Mosher
y Judd®. Describen pequefias depresiones en la cortical
interna que permiten el paso a las venas diploicas de Bres-
chet. Estas venas conectan la mucosa con las venas durales.
Insiste asi en la necesidad de eliminacion de dichas depre-
siones como sitios potenciales de retencion mucosa.

Hilding", en sus trabajos sobre seno frontal en perros,
muestra que la incompleta eliminacion de la membrana
mucosa implica una obliteracion sinusal incompleta con
mantenimiento de una cavidad aérea y formacion posterior
de quistes mucosos. Sugiere que las islas mucosas trauma-
tizadas retenidas presentan un crecimiento anormal con
tendencia a la formacion de quistes mucosos que pueden
originar mucoceles. Otros autores como Montgomery*
defienden incluso el uso del microscopio intraperatorio
como ayuda para una meticulosa exéresis de la mucosa
sinusal.

La afectacion del conducto nasofrontal es una de las
causas mas comunes de complicaciones intracraneales.
Habitualmente no es posible su estricta evaluacion sin su
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abordaje quirtrgico. La obturacion del conducto se realiza
en caso de afectacion del mismo.

El conducto nasofrontal es obturado con diversos mate-
riales. De la literatura se extrae que los mejores resultados
a largo plazo se obtienen cuando la obturacion se realiza
con hueso autdlogo®. En los traumatismos craneofaciales
con fracturas conminutas del tercio superior facial es posi-
ble el empleo de fragmentos 6seos de minimo tamafio para
la obturacion del conducto. Otros autores utilizan fascia,
musculo o grasa con resultados satisfactorios. Con inde-
pendencia del método usado, la obliteracion del ducto sella
la cavidad sinusal, previene el ascenso de procesos infec-
ciosos desde las vias aerodigestivas superiores y previene
el nuevo crecimiento de mucosa desde el conducto con el
potencial riesgo de formacion de mucoceles.

De la revision previa se establecen los principios basi-
cos para la obtencion de una cavidad sinusal frontal afun-
cional®:

1. Meticulosa exéresis de toda la mucosa sinusal fron-

tal.

2. Eliminacion de la cortical interna de las paredes si-

nusales

3. Oclusion permanente del conducto nasofrontal.

A los principios basicos descritos se une la obliteracion
sinusal frontal. Dicho procedimiento se ha convertido en
uno de los puntos clave en el tratamiento de fracturas,
infecciones cronicas y procesos oncologicos benignos
del seno frontal. Disminuye el riesgo de aparicion de
complicaciones infecciosas (mucoceles, mucopioceles,
osteomielitis, meningitis y abscesos cerebrales) dada la
potencial degeneracion quistica de la mucosa sinusal afec-
tada.

Una de las controversias en torno al manejo del seno
frontal se ha centrado tradicionalmente en el material
empleado para el relleno de la cavidad sinusal tras el trata-
miento de la patologia de base.

Existen en la literatura estudios experimentales y clini-
cos defendiendo el uso de un material determinado como
relleno de la cavidad. Sin embargo, la mayoria de estos
estudios son realizados sobre senos frontales sin patologia
asociada (modelos animales).

Se han descrito varios procedimientos basicos para
la obliteracion del seno frontal como el empleo de grasa
autologa basado en los trabajos de Goodale y Montgo-
mery''. La implantacion de musculo® y el relleno con
hueso autdlogo son otros procedimientos empleados. La
osteonecogénesis espontanea fue revisada por MacBeth!
en los afios 50 mientras que Bosley® present6 evidencias
radiograficas con obliteraciones sinusales con hueso nuevo
en 93 de los 100 pacientes tratados con este método. Final-
mente, algunos autores optan por el empleo de materiales
aloplasticos como relleno.

El empleo de hueso autdlogo en la obliteracion del
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seno frontal se ha convertido en una técnica eficaz tras los
estudios realizados durante las Gltimas décadas®?!. Sufre
una rapida vascularizacion util para el relleno del seno
frontal. Se produce un proceso de “creeping substitution”,
actuando como soporte para la consolidacion d6sea”. La
neoformacién dsea es estimulada tanto por los elementos
celulares aportados por el injerto particulado como por los
precusores osteogénicos de la zona receptora. Su uso no se
estandarizo en el pasado posiblemente por la morbilidad
asociada creada en la zona donante. Sin embargo, el
empleo de un material de relleno osteoconductor favorece
la consolidaciéon 6sea, motivo por el cual para muchos
autores el hueso autdlogo es el material de eleccion para la
obliteracion de cavidades aéreas. En los estudios revisados
en los que el seno frontal fue obliterado con hueso autélogo
se objetivo relleno de la cavidad con hueso neoformado.
Solo Mickel?' et al. describieron un 86% de obliteracion
sinusal cuando el hueso aut6logo fue el material de relleno.
Es dificil evaluar el grado de nuevo hueso formado con
radiografias solo, pero los estudios experimentales en ani-
males muestran la obliteracion por hueso neoformado tras
el empleo de hueso autdlogo.

En el momento actual, la obtencidon de hueso de calota
craneal presenta una minima morbilidad residual en el area
donante. La toma de los injertos para la obliteracion del
seno se realiza mediante un rascador de hueso bajo irriga-
cion externa asociada. De esta manera se obtienen virutas
de calota procedentes de la tabla externa craneal excelentes
para un relleno eficaz de la cavidad sinusal frontal. Si es
necesaria la reconstruccion asociada de alguna pared del
seno frontal, el mismo abordaje coronal favorece la obten-
cion de injertos de calota (también tallados de la cortical
externa).

Décadas después de la primera obliteracion sinusal
frontal, el material éptimo permanece desconocido y es
fuente de frecuentes debates en el ambito de la cirugia
reconstructiva.

La multitud de métodos empleados atiende al hecho de
que todos ellos han presentado un grado moderado de éxito.
La revision extensa de la literatura en torno a la obliteracion
del seno frontal sugiere que el material empleado en el
relleno de la cavidad sinusal no es tan importante como la
técnica quirurgica empleada para la preparacion del seno
previa a la implantacion del material.

Por otra parte, en casos postraumaticos, los intentos
de restablecimiento de la funcionalidad del seno frontal
cuando existe afectacion del ducto nasofrontal tienen una
tasa de fracaso elevada proxima al 30%. Dicho fracaso es
debido a la consiguiente retraccion cicatricial y estenosis>!’
a nivel del ducto nasofrontal. En cualquier caso, algunos
autores, cuando la pared posterior del seno frontal esta
intacta prefieren restablecer inicialmente la permeabilidad
del conducto nasofrontal y preservar la funcion sinusal'. Se
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procede a la colocacion de un tubo de drenaje de adecuado
calibre recreando el ducto. Se mantiene en dicha posicion
durante un periodo de tiempo variable (desde 1 semana
hasta 6 meses) para prevenir la retraccion mucosa y la oclu-
sion ductal durante el proceso de cicatrizacion'?. Aunque
el tratamiento en cada paciente debe ser individualizado,
algunos autores opinan que la funcion del seno frontal y su
anatomia pueden ser preservadas en la mayoria de casos
teniendo en cuenta el grado de desplazamiento, el status
del ducto nasofrontal, la conminucion de la pared posterior
y la presencia de afectacion neurologica significativa o de
afectacion dural. En nuestra opinion y tras el analisis de
los resultados, tanto los pacientes con sinusitis frontales
de repeticion como los que desarrollaron mucoceles se
habian tratado de forma menos exhaustiva en la primera
cirugia. Tras el desarrollo de complicaciones se optd por
la obliteracion sinusal con viruta 6sea de calota, evolu-
cionando de forma favorable. Asi mismo, en pacientes en
los que la obliteracion sinusal se realizd en el tratamiento
inicial no se observaron complicaciones infecciosas.

Respecto a las contraindicaciones para la realizacion
del abordaje subcraneal se encuentran los traumatismos
de la base craneal anterior laterales al techo orbitario o
lesiones que requieren acceso neuroquirrgico al lobulo
frontal via craneotomia standard. Los limites laterales del
abordaje incluyen los nervios Opticos, senos cavernosos y
caudalmente las porciones laterales e inferiores del maxilar
superior. La afectacion del seno cavernoso, arteria carétida
interna, quiasma Optico y la invasion cerebral masiva
implican la necesidad de asociar un abordaje intracraneal
para la resolucion adecuada de la patologia de base!'.

La mayor desventaja es la anosmia. En los traumatismos
con fracturas conminutas extensas del area cribiforme, la
lesion de las cintillas olfatorias es inevitable. Independien-
temente del abordaje, la exposicion completa superior de la
base craneal anterior requiere la elevacion de las cintillas
olfatorias de la lamina cribiforme con la consiguiente
pérdida de olfacion. La anosmia reduce la apreciacion
del sentido del gusto. Aunque la pérdida del olfato es con
frecuencia necesaria para erradicar enfermedades que
afectan a la base craneal anterior, las cintillas olfatorias
contralaterales pueden ser preservadas en el tratamiento de
patologia selectiva unilateral®.

Conclusiones

El aspecto reconstructivo de la cirugia de la base cra-
neal ha ido ganando interés hasta el momento actual. La
reconstruccion es una fase indispensable de cualquier pro-
cedimiento quirtirgico complejo. Cuanto mayor es la afec-
tacion de estructuras anatomicas criticas durante la cirugia,
mayor es la demanda en la integridad de la reconstruccion.
Hoy dia no s6lo es concebible una resolucion adecuada de
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la patologia de la base craneal sino que es mandatoria la
obtencion de resultados estéticos y funcionales satisfac-
torios. Los conocimientos y técnicas actuales permiten y
propugnan el tratamiento precoz, agresivo y definitivo de la
patologia de la base craneal en un solo tiempo quirtrgico.

El abordaje subcraneal es un método versatil y eficaz
de acceso a la base craneal anterior. Entre sus ventajas des-
taca:

1. La posibilidad en la mayoria de los casos de la
reconstruccion craneofacial precoz en un solo acto quirur-
gico (primeras 24-48 horas) a pesar de la afectacion grave
oncomitante de la base craneal, la presencia de fragmentos
craneales desplazados y la contusién-edema y/o herniacion
de tejido cerebral.

2. Disminucion significativa de la morbilidad asociada
evitando la retraccion de los lobulos frontales. Reduce el
edema cerebral y las fistulas de liquido cefalorraquideo
recurrentes postoperatorias, asociando una excelente expo-
sicion de la cavidad nasal, drbitas, celdillas etmoidales y
seno esfenoidal.

3. El tratamiento del pseudohipertelorismo (compre-
sion centripeta simétrica cantal para manejo del telecanto),
la descompresion del nervio optico (tras etmoidectomia
radical) y la meticulosa reparacion del tercio medio facial
pueden ser realizadas en una intervencion quirurgica.

4. Sellado hermético de desgarros durales y manejo de
la base craneal a través de los espacios paranasales. Permite
un estricto aislamiento del sistema nervioso central con
baja tasa de aparicion de fistulas de liquido cefalorraquideo
e infecciones epidurales, disminuyendo asi el tiempo de
hospitalizacion.

5. Procedimiento estéticamente muy aceptable, evi-
tando incisiones faciales; la tnica incision es la bicoronal,
preferiblemente camuflada tras la linea capilar.
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