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INTRODUCCION:
RESUMEN:

La funcion principal de
estas cavidades aéreas es

El hueso frontal con-
tiene entre sus tablas inter-
na y externa dos cavidades
neumaticas y asimétricas,
los senos frontales, cuyo
suelo forma parte del techo
de la orbita y su pared pos-
terior esta en relacion con
la fosa cerebral anterior.

Los senos frontales
embriolégicamente (1) pro-
ceden de evaginaciones de
las celdas etmoidales ante-
riores, que al crecer se van
insinuando en el hueso
frontal. Se individualizan a

Se presenta el caso de un paciente
con antecedentes de cefalea frontal
antigua, que ingresa de urgencia
con clinica de sinusitis frontal
aguda. La exploracion radiolégica
muestra imagen compatible con
osteoma frontal, que se extirpa
cuando es clinicamente asintomati-
co, mediante técnica de osteoplas-
tia frontal. Se describe el caso y se
hace una revision de la entidad
patoldgica y de la técnica quirdrgica
empleada.

Palabras clave: Osteoma. Seno
frontal. Osteoplastia.

la produccion de moco, que
ayuda a humedecer la cavi-
dad nasal, y por tanto, el
aire inspirado. La mucosa
sinusal contiene glandulas
seromucosas y cilios cuya
funcién es impulsar la
secrecion mucosa hacia el
ostium del seno, que termi-
na en la fosa nasal. En el
seno frontal, la posiciéon
erecta facilita su drenaje
espontaneo, aunque exista
una malfuncion ciliar.La sin-
tomatologia sinusal depen-
dera del tipo de proceso

los dos anos de vida, a los

tres adquieren una forma

piriforme, a los seis-ocho afos son visibles
radiolégicamente y a los quince-veinte termi-
na definitivamente su crecimiento.

Existen habitualmente dos senos fronta-
les, separados por un tabique dseo, pero en
ocasiones encontramos tres o mas cavida-
des, y en comunicacion con las fosas nasales
por los conductos nasofrontales, mejor llama-
dos conductos frontonasales(2), que expresa
mas claramente la direccionalidad de las
secreciones que drena. Conductos claves en
la patologia etmoidofrontal.

Fisiologicamente (1) se ha considerado
que disminuyen el peso del craneo al estar
llenas de aire, que intervienen en la resonan-
cia de la voz y que son estructuras de defen-
sa para los drganos nobles que les rodean.

instaurado, asi:

-En un proceso infec-
cioso del seno frontal (1), son sintomas tipi-
cos la rinorrea purulenta y el dolor caracteris-
tico, de cardacter periddico, que comienza al
poco rato de levantarse de la cama con sen-
sacion de presion frontal, que se acenttia con
la bipedestacién y a medida que pasan las
horas. Dolor consecuencia de la retencion de
exudados y la hipertension de éstos en la
cavidad del seno, que provoca la estimula-
cion de las zonas algégenas mas sensibles
del seno frontal, localizadas a nivel del ostium
de drenaje. De modo que la posicién erecta,
que hace gravitar estos exudados directa-
mente sobre el ostium, aumenta el dolor,
mientras que el declbito prono que desplaza
los exudados sobre la pared posterior del
seno, menos inervada y menos sensible, dis-
minuye la intensidad del dolor.
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- En un proceso inflamatorio del seno
frontal (3), éste permanece en vacio ante
edemas ostiales que se convierten en valvu-
las obturantes y ante el empuje de la presién
en el area de la luz nasal, que pugna por
entrar en el seno. Acto seguido, se crea un ex
vacuo que provoca la congestién, trasudacion
y edema de la mucosa que en el ostium
aumenta su condicion obturante. El desequili-
brio de la presién intrasinusal y atmosférica
equivale a uno de los sintomas dolorosos
mas frecuentes: el vacuum sinus. Manifes-
tado por dolor frontoorbitario y en la béveda
nasal, o en la zona infraorbitaria, que aparece
bruscamente y alcanza réapido incremento,
hasta hacerse en ocasiones intolerable.
Decrece después con mayor lentitud y puede
dejar una hipersensibilidad latente en las
areas agredidas. Cuando se repiten los ata-
ques, el seno queda definitivamente obturado
y su cavidad se llena parcialmente de plasma
trasudado o serosidad exudada.

- Asociada a la patologia descrita, o
como proceso unico sinusal se encuentran
los tumores benignos de seno frontal. Entre
ellos destaca por su frecuencia el osteoma.

OSTEOMAS.
CARACTERISTICAS GENERALES

Son tumores osteogénicos benignos, de
crecimiento lento, que asientan habitualmente
en los huesos de craneo y de la cara. Gil-
Carcedo et al. (4) hace una descripcién
exhaustiva de esta patologia, coincidiendo con
otros autores (5, 6, 7, 8) en que el asentamien-
to méas frecuente del tumor es en los senos
paranasales, preferentemente en el seno fron-
tal, menos frecuentes en etmoides, raros en
maxilar superior y de aparicion excepcional en
senos esfenoidales. Frecuentemente se pre-
sentan casos fronto-etmoidales con dificultad
de establecer el origen.

Su tamafio y peso son muy variables.
Desde unos milimetros hasta més de 10 cm.,
llegando a alcanzar el medio kilo de peso. La
evolucién del tamafio es mas rapida cuanto
mas joven es el sujeto afecto (4, 7), en virtud
del diferente grado de actividad osteoblastica
encontrada en los tumores en relacion inver-
sa con la edad de los pacientes (a menor
edad mayor actividad, y por tanto mayor cre-
cimiento).
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Su etiologia es desconocida, existien-
do diversas teorias etiopatogénicas mencio-
nadas (4, 5, 6, 7), fundamentalmente:

a- Surgen de células cartilaginosas embriona-

rias existentes en la unién frontoetmoidal.

b- Ocurren a partir del periostio de las pare-
des del seno frontal.

c
d

Se originan desde el diploe.

Aparecen tras estimulos inflamatorios
(sinusitis, tuberculosis, ltes, etc.).

e

Pueden ser desencadenados por trauma-
tismos craneales.

Inclindndose la mayoria de autores por
las dos primeras teorias.

Anatomapatolégicamente (4) el osteo-
ma es una formacién redondeada, lobulada, o
con forma adaptada a la cavidad continente,
de superficie parecida a la cortical ésea y
anclada a las estructuras subyacentes por
pediculo 6seo o menos frecuentemente por
implantacion sesil.

Histolégicamente puede ser clasifica-
do (4, 5) en tres variedades:

a- Osteoma compacto o eburneo, constituido
por laminas ¢seas dispuestas concéntrica-
mente como las capas de una cebolla; con
abundantes conductos de Havers, que se
van obliterando en las capas mas profundas.

b- Osteoma esponjoso, de aspecto trabecu-
lado, constituido por amplios espacios
medulares desprovistos de conductos de
Havers.

c- Osteomas compacto-esponjosos 0 mixtos;
son los mas frecuentes, formados por la
imbricacién de las dos formas anteriores.

Clinicamente es un tumor de edad
juvenil (3, 5) o entre la segunda y la tercera
década de la vida (4), que segun Gil-Carcedo
et al. (4) en su completo estudio sobre 26
osteomas, de ellos 18 de seno frontal, evolu-
ciona en tres estadios relativamente bien deli-
mitados:

1- Osteomas en primer estadio o perio-
do asintomatico: se da en pequeinos tumores,



silentes, que se descubren casualmente en
un estudio rutinario de los senos paranasales.

2- Osteomas en segundo estadio o
periodo de estado: son tumores habitualmen-
te de talla considerable, diagnosticados por
las molestias que originan. El sintoma princi-
pal y casi Unico en este estadio es el dolor,
que suele ser periorbitario o frontal, general-
mente espontaneo, que aumenta a la presion
en la zona, continuo y no muy intenso, desa-
pareciendo en ocasiones. En algunos casos
la cefalea es claramente nocturna.

El dolor esta provocado por la compre-
sion de las terminaciones nerviosas proxi-
mas. Aunque pueden coexistir, como hemos
mencionado anteriormenta, otras lesiones
(infecciones o vacuum sinus) que sean causa
del dolor.

En este estadio y en el siguiente, es
posible la aparicion de cuadros vertiginosos,
incluso en casos de osteomas de pequerio
tamano (9).

3- Osteomas en tercer estadio. Periodo
de invasion y complicaciones: se incluyen
aqui, los tumores que rebasan el area anaté-
mica de origen, dando lugar a signos y sinto-
mas a expensas de su crecimiento. Pudiendo
invadir érbita, fosas nasales, endocraneo, o
exteriorizarse.

Los sintomas de este periodo depende-
rén de la rapidez de crecimiento del osteoma
y la direccion de la presién que ejerza.

Después del dolor, las manifestaciones
clinicas mas frecuentes son las oftalmoldgi-
cas (10) al ser la direccion de crecimiento
hacia la drbita la que ofrece menos resisten-
cia; mas frecuentemete el desplazamiento del
globo ocular y la diplopia.

El diagnéstico de los osteomas fronta-
les es sencillo y se basa esencialmente en su
clinica y muy especialmente en la radiologia
simple de craneo (1, 5, 11, 12, 13, 14) donde
muestra una imagen tipica. Apareciendo en la
proyecciones cldsicas como zonas de gran
densidad motivadas por la hiperéstosis y la
hipercalcificacion. Estan bien delimitados, cir-
cunscritos y de densidad uniforme en cada
tumor, aunque pueden variar de un tumor a
otro, siendo siempre de mayor densidad que

el tejido dseo normal que los rodea. Es impor-
tante senalar que el osteoma no se acompa-
fna de zonas liticas ni de erosiones en la
vecindad.

El tratamiento, siempre es quirtrgico.
Segun Gil-Carcedo et al. (15) se plantea la
cuestion de ;cuando debe de indicarse este
tratamiento quirtrgico?. Aconsejandolo en las
siguientes ocasiones:

1- En todos los tumores que producen
sintomas.

2- En toda neoformacioén, presunto
osteoma, en la que existan dudas sobre el
diagnéstico, que deben tratar de disiparse
mediante el estudio anatomopatolégico.

3- En los casos en que, por el tamaiio
del tumor o por su localizacién, un posible
crecimiento pueda crear una situacién de
riesgo de complicaciones o con gran aumento
de dificultad quirargica.

Cuando no existe indicacién, o ésta no

es aceptada por parte del enfermo, se acon-

sejan controles radiolégicos periddicos, mas
frecuentes cuanto mds joven es el paciente, y
la consulta inmediata en caso de aparicion de
sintomas.

OSTEOMA FRONTAL. TRATAMIENTO.
TECNICA DE OSTEOPLASTIA FRONTAL

Existe un criterio generalizado de elec-
cioén de la técnica de osteoplastia frontal por
colgajo osteoperiéstico (1, 5, 12, 14, 15, 16,
17), como mds apropiada para el tratamiento
del osteoma frontal, especialmente de tama-
fio mediano o grande.

Descrita y abandonada a finales del
siglo XIX, es redescubierta por Tato (18) y
Macbeth (19) en 1954 y Goodale y
Montgomery (20) en 1958. En nuestro pais se
introduce por Rodriguez-Adrados et al. (21)
en 1959.

Los pasos quirdrgicos de que consta
(16), son:

1- Obtencién y esterilizacién de una
plantilla sobre la radiografia de senos fronta-
les en proyeccién de Caldwell (1), previo al
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acto quirargico, que represente exactamente
los limites de su pared anterior.

2- Incision superciliar uni o bilateral res-
petando el periostio frontal. En caso de ser la
incision bilateral se une a nivel de la raiz de la
nariz aprovechando un pliegue cutaneo.
Elevacion del colgajo despegéandolo del plano
periostico. Puede usarse la incisién coronal
por dentro de la linea de implantacién del
cabello si ha de ser bilateral.

3- Colocacion de la plantilla de forma
que el borde inferior corresponda con el arco
superciliar, seccion del periostio sobre sus
bordes excepto en el inferior, que sera respe-
tado, y liberacién de ambos margenes de
periostio seccionado para descubrir una
superficie de seccién ésea de 1/2 cm.
siguiendo los limites del seno frontal.

4- Seccién de la pared 6sea anterior
sobre la linea de incision del periostio. El col-
gajo éseo se perfila con 5 0 mas orificios de
fresa y la osteotomia se realiza con escoplo
fino o sierra mecanica y siguiendo un plano
oblicuo a la superficie para formar asi un
borde 6seo biselado externo que servira de
apoyo después, evitando el hundimiento del
colgajo osteoplatico.

5- Fractura de la pared anterior del
seno sobre el reborde orbitario por presion
hacia afuera mediante movimiento de palan-
ca con el escoplo y sin lesionar el periostio
inferior que hara de charnela.

6- Extirpacion de lesiones y comproba-
cién del ductus frontonasal.

7- Reposicion del colgajo osteoperiosti-
co, sutura del periostio y cierre por planos.

Si no se realiza obliteracién del seno,
hay que comprobar la buena permeabilidad
del ductus y reponerla si esta dificultada.

CASO CLINICO

J.G.C., varén de 18 anos de edad, sin
antecedentes familiares de interés, con ante-
cedentes personales de cefalea ocasional
desde los 8 afos, de localizacion frontal, occi-
pital o inespecifica, con periodos de ausencia
de cefalea, que habia aumentado con los
afnos su aparicion en frecuencia e intensidad
y discreta insuficiencia respiratoria nasal bila-
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teral discontinua y frecuente, no fumador, no
bebedor, sin alergias conocidas. Acude al
Servicio de Urgencias del hospital en fecha
13-03-89 por cefalea intensa, global, de cua-
tro dias de evolucién y predominio nocturno
que le impide dormir, y que en ocasiones le
provoca el vémito en relacién con la ingesta,
asociada a edema supraorbitario derecho de
dos dias de evolucién y edema palpebral
superior bilateral discreto. Malestar general y
temperatura de 39°.

La exploracion ORL muestra:

- Regién facial:  dolor intenso a la pre-
sién en ambos angulos frontoorbitarios inter-
nos y en region frontal bilateral mayor en lado
derecho, con zona de rubor y edema en 1/3
interno de zona supraciliar derecha. No existe
epifora, ni limitaciéon de los movimientos ocu-
lares o alteracion de la vision.

-Regién cervical: adenopatias laterocer-
vicales bilaterales pequenas, multiples y
moviles.

- Otoscopia: normal.

- Rinoscopia anterior: cresta septal
izquierda, e hipertrofia moderada de cornete
inferior derecho.

- Rinoscopia posterior: cavum y rodetes
tubaricos libres.

- Faringoscopia: normal.
- Laringoscopia: normal.

Las Rx simple de craneo en proyeccién
de Waters, Caldwell y lateral muestran ima-
gen de aumento de densidad en region de
seno frontal izquierdo, de bordes nitidos y
forma trilobulada con expansiones hacia duc-
tus frontonasal y seno frontal derecho.

Ingresa para estudio y tratamiento de
su cuadro agudo con diagndstico de presun-
cién de osteoma frontal.

Tras tratamiento médico remite la sinto-
matologia aguda en 72 horas quedando cier-
ta molestia a la presion en regién interciliar.

La TAC de senos paranasales informa
como: masa hiperdensa (densidad hueso)
con un area central de menor densidad que
ocupa casi la totalidad del seno frontal
izquierdo extendiéndose a celdilla etmoidales
superiores y protuyendo discretamente en



cavidad orbitaria del lado izquierdo. No se
observa destruccién 6sea. No patologia aso-
ciada en estructuras vecinas ni en cerebro.

Impresion diagndstica: estudio compati-
ble con osteoma de seno frontal-celdillas
etmoidales superiores del lado izquierdo.

En fecha 4-04-89 se interviene median-
te técnica de osteoplastia frontal, con incision
supraciliar bilateral con unién central en raiz
nasal, realizacion de colgajo superior, incision
de periostio en arco, respetando su porcién
inferior y despegando 2 cm. de ambos labios
para exposicion de la pared anterior del seno,
dibujando con fresa el techo y porciones late-
rales del seno sobre el frontal en base a la Rx
en proyeccion de Caldwell que tenemos, rea-
lizando sobre ese trazado trépanos con fresa
perforante a 1 cm. de distancia entre ellos,
que unimos con escoplo fino, realizando la
incisién 6sea en bisel externo, y levantando
luego la pared anterior frontal con cuidado
hasta fracturarla por su borde inferior, que
unida al resto del periostio frontal, actia a
modo de charnela.

Al levantar la pared anterior frontal salié
un exudado de aspecto seromucoso y se
visualizé el osteoma de dureza pétrea, que
ocupaba todo el seno frontal izquierdo, rom-
pia el suelo de ese lado en relacion con 6rbita
izquierda sin llegar a penetrar en ella, estaba
intimamente adherido a la pared posterior del
seno, rompia el tabique intersinusal invadien-
do el seno derecho que ocupaba parcialmen-
te y crecia hacia ductus frontonasal izquierdo,
que estaba ocluido por granulaciones.

Tras intentos de extracciéon por suaves
movimientos de apalancamiento con escoplo
por su alrededor que resultaron indtiles, dado
el grado de impactacion en las paredes del
seno, se extrajo tras fresado de las zonas de
impactacion con vision mediante microscopio
quirurgico.

Posteriormente se limpid la cavidad
sunusal, se permeabilizé el ductus mediante
vision directa con microscopio quirtrgico, se
repuso la pared anterior sinusal, suturaron los
labios de periostio frontal con catgut y se rea-
liz6 cierre por planos.

El postoperatorio fue bueno, sin ede-
mas o hematomas palpebrales o frontales, ni
otras complicaciones, salvo una pequefa

dehiscencia de los labios de la herida de piel
a los diez dias de la intervencion que se solu-
ciond con nueva sutura de la zona.

El estudio anatopatolégico informa
como:

- Descripcion macroscoépica: fragmento irre-
gular de tejido 6seo que mide 3,5 x 1,8 x 1
cm.

- Descripcién microscépica: fragmentos de
tejido 6seo compacto y maduro con esca-
sos tractos fibrosos con luces vasculares.

- Diagndstico anatomopatologico: osteoma.

En fecha 1-06-89 ha pasado su ultima
revision encontrandose sin molestias ni defor-
midad frontal.

DISCUSION

Creemos que el caso que nos ocupa es
una aportacion mas a la ya bien documenta-
da bibliografia en relacién con el osteoma
frontal y su técnica de tratamiento mediante
ostoplastia frontal por colgajo osteoperidstico.
Técnica de uso practicamente unificado en
este tipo de patologia del seno frontal gracias
a sus grandes ventajas de:

- Facil acceso a la totalidad del seno frontal
con visién directa de todo él y de sus
ostiums de drenaje. Permitiendo incluso el
uso del microscopio quirurgico.

- Permite una eliminacién completa y exacta
de las lesiones precisas.

- No deja deformidad facial.

- Permite la eliminacién de toda la mucosa
del seno frontal con obliteracién del ductus
y exclusion del seno.

Sefalar como no encontrado en la
bibliografia consultada, la forma de debut de
nuestro caso como un cuadro sinusal agudo
del lado contralateral al lado de origen del
osteoma, secundario al vacuum sinus que ha
producido el fenémeno inflamatorio que origi-
na el osteoma frontal, al obstruir el ductus del
lado que todavia permanecia permeable.

Coincidimos con Mexia(16) en que no
se obtienen ventajas con la obliteracién del
seno y ductus, si una vez extirpada la lesién
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queda una mucosa sana y un ductus permea-
ble. Siendo también innecesaria como ele-
mento de sostén, si se utiliza la técnica de la
osteoplastia.

Histolégicamente nuestro caso lo

encuadramos en el tipo de osteoma compac-
to o eblrneo, y clinicamente pertenece al
estadio tercero o de invasién al romper pared
orbitaria.
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