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INTRODUCCIÓN

Actualmente nos encontramos en la era endoscópica 
y la mayoría de la patología de seno frontal puede 
resolverse de esta manera.(1). Además los avances en 
la instrumentación, como el uso del navegador, permiten 
técnicas muy complejas como la Lothrop que consigue 
alcanzar zonas de seno antes inaccesibles, aunque 
requiere unas manos muy expertas ya que no está exenta 
de riesgos graves (4).

Pero en ocasiones no se puede eliminar la enfermedad 
o establecer el drenaje largo tiempo a pesar de una amplia 
apertura del ducto frontonasal, o tras la colocación 
prolongada de un stent en el neoostium (3) (10), entonces 
hay que recurrir al abordaje externo con obliteración. 
Antiguamente se realizaban frontoetmoidectomías 
externas, aunque hoy se han abandonado por problemas 
de colapso de tejidos blandos y contenido orbitario 
en el frontal (3), no obstante algún autor lo sigue 
utilizando.(6)

La obliteración del seno frontal fue descrita para 
el tratamiento de lesiones traumáticas, que afectan 
sobre todo al drenaje nasofrontal, infecciones crónicas, 
supuración avanzada con absceso epidural o meningitis, 
pérdida de  porciones significativas de tabla anterior 
frontal, y fallo de los abordajes endoscópicos (2, 4). 
Para la obliteración se han usado diversos materiales, 
lo cual indica que ninguno es el ideal. Autólogos: grasa 
, músculo, pericraneo, hueso espojoso. Homólogos: 
cartílago o hueso liofilizado de banco aunque tienen los  
problemas de enfermedades de transmisión. Sintéticos: 
politetrafluoroetileno, metilmetacrilato (4), hidroxiapatita 
(5). A veces fracasan por absorción tisular, infecciones o 
rechazo (12).

CASO CLINICO

Mujer de 68 años con antecedente de tiroidectomía 
por bocio a tratamiento sustitutivo con tiroxina. No 
hábitos tóxicos ni alergias medicamentosas conocidas. 
Acude a urgencias por celulitis orbitaria derecha con 
intenso dolor que se exacerba con los movimientos 
oculares. Se realiza TAC de SPN que revela ocupación de 
seno maxilar derecho, etmoides derecho y senos frontales 
en relación con sinusitis. La pared interna del seno 
frontal derecho presenta una solución de continuidad. 
Absceso subperióstico en techo de órbita derecha de 
2 cm que desplaza el globo ocular hacia abajo. Desvío 
septal derecho. 

Se realiza un abordaje endoscópico con apertura 
de antro maxilar derecho, etmoidectomía y reapertura 
de ducto nasofrontal, comenzando a salir abundante 
contenido purulento. Con el tratamiento médico 
establecido se resuelve el proceso. 

A los 6 meses la paciente acude nuevamente por 
cierto dolor y discreto edema palpebral. Realizamos TAC 
que revela ocupación de seno maxilar derecho, etmoides 
anterior y seno frontal con gran adelgazamiento del suelo 
del mismo, engrosamiento de recto superior y oblicuo 
superior, sugestivo de inflamación. Se realiza nueva 
endoscopia reabriendo ostium maxilar que se había 
fibrosado y regularización de etmoides. Posteriormente 
por abordaje bicoronal se procede a osteoplastia frontal 
utilizando un molde sacado de Rx Caldwell, encontrando 
un seno lleno de pus, con mucosa polipoide y solución de 
continuidad en tabla interna y suelo de frontal a órbita. 
Realizamos limpieza de seno eliminando la mucosa, 
fresado de pared interna y cierre de ducto nasofrontal, 
tabla interna y suelo con hueso liofilizado, fascia y 
tissucol, y obliteración de seno con grasa abdominal. El 
cultivo revela estafilococo aureus.

Mes y medio después acude nuevamente por 
tumefacción en región frontal que cede con tratamiento 
médico. Otro mes y medio más tarde presenta voluminoso 
absceso frontal que obliga a una nueva intervención 
comprobando que se había producido una infección de 
la grasa y osteomielitis de tabla externa. Realizamos 
nueva limpieza cuidadosa de la cavidad y nuevo 
fresado, irrigación con antibioterapia y obliteración con 
concentrado de plaquetas, siguiendo la técnica de Marx 
(9), y hueso humano de banco, utilizando membrana 
biológica para el cierre del ducto, suelo de seno y tabla 
interna. A los 10 meses de seguimiento la paciente se 
encuentra asintomática.

DISCUSIÓN

La técnica de elección inicialmente para el manejo de 
la sinusitis frontal crónica es la endoscopia con reapertura 
del ostium (13). Pero, con indicaciones más restringidas, 
la obliteración del seno frontal (OF) continúa en vigor.(2) 
Entre las razones para no hacer endoscopia se considera 
pacientes con fibrosis quística en los que las secreciones 
son tan espesas que no drenan incluso con ostium abierto, 
presencia de un papiloma invertido o escamoso, razones 
anatómicas (osteoma, prolapso de estructuras orbitarias 
tras un proceder de Lynch, sarcoidosis nasal que deja 
una nariz estenótica), fallos de técnicas endoscópicas 
con cicatrización del ducto. En este último caso podría 
utilizarse un proceder de Lothrop, pero su valor está en 
duda ante los excelentes resultados de la OF. (2)
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La técnica usada para la OF es una modificación 
del proceder descrito por Bergara e Itoiz en 1934 
(14,1) y Goodele y Montgomery en 1971(2,15), 
los cuales la consideran como standard en sinusitis 
complicadas. Montgomery (16) en una serie de 250 
casos tiene complicaciones quirúrgicas en 18% y 
reexploraciones en 5%. Para la obliteración se han 
usado diversos materiales, lo cual quiere decir que no 
existe uno ideal (7). El mecanismo común es intentar 
estimular la fibrosis y osteogénesis en la cavidad 
frontal, eliminando los espacios muertos, y separar el 
frontal de los otros senos. (4) Dentro de los diversos 
materiales los hay autólogos, siendo la grasa abdominal 
el clásico, homólogos y sintéticos. Los autólogos tienen 
un menor porcentaje de fallos según algunos autores y 
son los mejor tolerados, pero tienen limitaciones como 
morbilidad del sitio dador, realización de un segundo 
campo quirúrgico, mayor tiempo quirúrgico y precisan 
una tabla anterior frontal intacta. (4). El 6-10% de las 
OF fracasan por formación de un mucocele o infección 
de grasa (3), y además esta sería dificil de diferenciar 
de la grasa fibrosada por TAC (3). Otras morbilidades 
serían abombamiento frontal, parestesias supraorbitarias, 
neuralgia y dolor en el sitio dador.(17,18). Dentro de 
los materiales sintéticos, la hidropxiapatita parece 
tener propiedades osteoconductivas, menor extrusión 
y excelente histocompatibilidad , y ventaja sobre la 
grasa en cavidades infectadas tras OF(4,19). Lo más 
importante es conseguir la permanente oclusión del ducto 
nasofrontal, exéresis de toda la mucosa y decorticación 
de la cara interna de la cavidad frontal con fresa. (4). Esta 
decorticación estimula la formación de coágulo y facilita 
la neoosteogénesis(8).

En nuestro caso para obliterar el seno en el que se 
había infectado la grasa y perdido parte de tabla anterior, 
usamos un concentrado de plaquetas obtenido del 
paciente y hueso humano de banco. Para la preparación de 
las plaquetas seguimos el método de Marx (9). Sabemos 
que las plaquetas juegan un papel como iniciadoras de 
la curación de las heridas produciendo unos factores 
de crecimiento que estimulan la neoosteogénesis y 
neovascularización .

CONCLUSION

La OF sigue siendo efectiva en el tratamiento de 
la enfermedad frontal. El concentrado de plaquetas 
es una técnica hasta ahora no usada en OF, pero si en 
otros campos, estando probada su estimulación de la 
osteogénesis por lo que la consideramos de gran valor 
en esta patología como alternativa a otras técnicas ya 
previamente descritas.
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