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TECNICA QUIRURGICA

Reseccion transcraneana de los senos
frontales y etmoidales superiores

Dres. Eduardo Palma, Ricardo J. Rodriguez Martinez,
Alfredc Pérez Lagrave, César Pica

Se describe una técnica de abordaje y resec-
cion transcraneana de los senos frontales. Ha
sido utilizada en 21 observaciones, en 5 afios,
con excelentes resultados, sin mortalidad ope-
ratorias, ni complicaciones. Presenta ventajas
importantes: por su sencillez y facilidad de
ejecucion; brinda un abordaje suficientemente
amplio para efectuar la reseccion total de los
miultiples recesos sinusales, laterales, supraor-
bitarios y posteriores; reseca la pared 6sea pro-
funda del seno, lo que combinado con la reex-
pansion de la duramadre hace desaparecer to-
talmente la cavidad o6sea de los senos fronta-
les y elimina la posibilidad de formacion de re-
cesos mucosos residuales (a la vez que suprime
la pared 6sea profunda, potencialmente patolo-
gica). No deja cicatrices visibles, ni depresiones
oseas, siendo pues, estéticamente correcta.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Sinusitis / surgery. Frontal bone / surgery. Ethmoid
bone / surgery.

La cirugia de los senos frontales se encuen-
tra en la frontera de dos especialidades, la
otorrinolaringologia y la neurocirugia y en
ciertas circunstancias se beneficia grandemen-
te de la accién coordinada de los especialis-
tas respectivos.

Los procesos infecciosos agudos, subagudos o
cronicos (sinusitis mucosas o supuradas) con
tratados por el otorrinolaringélogo, lo mismo
que los procesos tumorales, benignos o malig-
nos. Pero hay proceszos lesionales que tienen
caracteristicas clinicas tales que corresponden
a la neurocirugia.

En esta comunicacion nos ocuparemos sola-
mente de la técnica de tratamiento quirargi-
co de estas lesiones. En una préxima presen-
taciéon analizaremos sus caracteristicas anato-
mo-clinicas y sus indicaciones operatorias.

Los senos frontales, recesos aérzos superio-
res de las fozas nasales, comunican ampliamen-
te con ellos por los canales naso-frontales. En
numero de dos, s¢ encuentran alojados en el
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espesor del hueso frontal, en su parte antero-
inferior y mediana. Son siempre completamen-
te asimétricoz y ocupan el techo de las fosas
nasales, y el de las orbitas en su parte supero-
interna, hallandose a la vez por encima de
los senos etmoidales anteriores.

Son sumamente irregulares en su forma y
variables en su extension y dimensiones. Su
tamafio habitual es mediano, pero a veces son
enormes y se extienden mucho hacia arriba
en el espesor del frontal, o a los lados, en-
cima de las o6rbitas, pudiendo llegar hasta la
sutura fronto-malar, o hacia atras, en el te-
cho de la orbita, llegando hasta la pequena
ala del esfenoides. Otras veces son sumamen-
te pequefios y limitados a pequefias células en
la zona mediana, en el nacimiento del canal
naso frontal.

Previamente a cualquier tratamiento quirtar-
gico deben ser estudiados radiograficamente,
mediante enfoques de frente y perfil, asi como
del piso anterior de la base del craneo. Las
tomografias seriadas permiten completar atn
mas el estudio de los mismos.

Multiples técnicas han sido descritas para
efectuar la resecciéon de los scnos frontales.
Pero deben considerarse solamente aquellas
que efectian su abordaje amplio, permitien-
do la exploracién completa y minuciosa de to-
dos sus diverticulos, recesos y prolongamieutos.

La via transnasal ce Halle drena la parte
central principal de los senos frontales en su
zona declive. Pero la resecciéon de la mucosa
de los zenos frontales no puede realizarse sino
de manera muy limitada, por esta via.

Los abordajes extranasales de los senos fron-
tales ofrecen campo méas amplio para efectuar
la reseccién de la mucosa. La técnica de Ogs-
ton-Luc aborda el seno frontal mediante una
incision ecuperciliar, a lo largo de la ceja, re-
secando luego la parte anterior del seno fron-
tal en su parte antero interna. Howarth y Ki-
llian efectiian una incisiéon curvilinea debajo
de la ceja y trepanan el seno frontal por via
orbitaria, resecando el piso del seno frontal.
Jansen y Ritter abordan también el seno fron-
tal por via orbitaria, reclinando el saco lacri-
mal y rzsecando el piso del seno frontal, cui-



Fic. 1.— Abordaje de los senos frontales: a) Incision

coronal del cuero cabelludo en zona pilosa. b) Levan-

tamiento del Scalp anterior del cuero cabeiludo. c)

Disco de trepanacion, de 2 pulgadas de didmetro, en-
cima de los s:znos frontales

dando de no lesionar la rolea del gran obli-
cuo y su zona de insercion o6sea; para ello re-
secan la parte orbitaria dz= la apofisis frontal
del unguis y las lamiras papiraceas de los
senos etmoidales anteriorcs, conservando la pa-
rad anterior del seno frontal, y resecando con
cucharillas acodacdas la mucosa del seno fron-
tal. Uffenorde y Seiffert efectian una opera-
cion plastica a doble colgajo, por via orbita-
ria. Tato y Naumann abordan los senos por
via craneana, mediante un scalp de cuero ca-
belludo, trepanando la pared anterior de los
senos en la proximidad del tabique inter-fron-
tal y reclinando hacia adelante y abajo la pa-
red anterior del seno fracturado en su parte
inferior, sostenido por la charnela de su pe-
riostio; esto permite volverla a zu sitio, al fi-
nal de la intervenciéon. Lothrorp y Sebileau
abordan ambos senos frontales mediante una
incisién superciliar bilateral, a lo largo de am-
bas cejas, trepanando la pared anterior de los
senos y resscando todos sus diverticulos.

TECNICA

Utilizamos desde el ano 1970 la técnica de
reseccion de los senos frontales mediantz abor-
daje transcraneano amplio. Todos los pacien-
tes han sido operadoz con anestesia general.
Efectuamos una incisién coronal, curvilinea en
el cuzro cabelludo, a 2 ecm por detras del na-
cimiento del pelo'y extendida desde una a otra
regién temporal. Se levanta un colgajo an-
terior de cuero cabelludo, que comprenden to-
dos los planos, incluida galca y periostio, y
descubre ampliamente la bdéveda osea fronto-
craveana, hasta llegar a las arcadas oseas su-
perciliares, conservandose intactos los nervios
y vasos supraorbitarios. Esto da amplio cam-
po para efectuar una crancotomia con el gran
trépano de corona (trefina) de 2 pulgadas de
didmetro, en la parte antero-inferior, encima
de loz senos frontales. Se levanta asi un disco
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de hueso que comprende la pared anterior de
ambos senos frontales y descubre a la vez la
duramadre en su parte anterior, sin lesionarla.
Se conserva e€n el contorno del gran aborda-
je éseo circular un p2quefio alero de tabla Osea
interra, a efectos de que constituya un sostén
para la reposicion final del disco 6seo trepa-
nado Se proczde entonces a resecar toda la
mucosa cde ambos senos frontales, y se abren
todos los recesos y diverticulos laterales de los
dos cenos frontales. A su vez la pared Osea
posterior de ambos sznos es resecada en toda
su extension. Es esencial descubrir y resecar
todos los recesoz existentes, en las arcadas su-
perciliares, en el tzcho de las orbitas y en el
nacimiento del canal naso-frontal, que debe
quedar de gran amplitud.

En caso necesario se procede a abrir y re-
secar la mucosa de los sznos etmoidales ante-
riores y superiores. Reclinada la duramadre
hacia atras en sus polos frontales, intacta y
da2colada parcialmente del piso anterior de la
base del craneo, pueda ampliarse la reseccion,
extendiéndola a los senos etmoidales medios y
posteriores.

Efectuada la hemostasis y lavado con suero
y antibidticos, se cubre la zona operatoria am-
pliament2 con polvo de sulfas y de antibioti-
cos, para prevenir toda infeccion El disco éseo
de trepanacion es repuesto en su sitio y fijado
con hilos finos de acero. La béveda craneana
es también protegida con antibioticos y sulfas.
El colgajo de cuero cabelludo cubre toda la
region y es suturado en un plano, sin drenaje.

Fia. a) Resec-
con todos
sus recesos. b) Reseccion de la pared profunda Osea.
c) La duramadre se reexpande espontaneamente, de
manera progresiva. d) Reposicion del disco 6seo de

trepanacion, que se fija con hilos de acero finos.

2.— Reseccién de los senos frontales:
ciéon de la mucosa de los senos frontales,
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F1c. 3.— Radiografias postoperatorias craneanas,

v frente mostrando la reconstruccion de la boveda 6sza

frontal, con el disco 6seo de trepanacion en su sitio.

La duramadre se ha reexpandido ya en gran parte al
final de la operacion.

perfil

CASUISTICA

Se han intervenido con esta técnica 21 pacientes.
Solo en 2 de ellos se produjeron pequenas lesiones de
la duramadre, como consecuencia de haber adheren-
cias firmes con el hueso; fueron reparadas sin difi-
cultad.

No hubo mortalidad operatoria.

En un caso debié evacuarse un pequeiio hematoma
subcutaneo.

No hubo supuracion local ni complicaciones menin-
geas, ni neuroldégicas. Todos los pacientes evoluciona-
ron bien y fueron dados de alta entre el 49 y el 120
dia.

COMENTARIO

Todos los pacientes (21) padecian de cefa-
lalgia intensa, cronica, de larga evoluciéon y
rebzlde a todas las terapéuticas utilizadas. Los
pacientes obtuvieron un real beneficio. En
una préxima comunicacién analizaremos sus
caracteristicas anatomoclinicas y los resulta-
dos alejados obtenidos

La técnica utilizada ha permitido efectuar el
abordaje completo de los senos frontales bi-
lateralmente. Pudo efectuarse la reseccion de
todos los recesos y diverticulos existentes, atin
aquellos que se extendian muy hacia afuera,
a lo largo de las arcadas superciliares, o hacia
atras desdoblando el techo de las 6rbitas. No
se produjeron complicaciones de especie algu-
na. La tolerancia fue perfecta y sin secuelas.
En ningiin momento hubo posibilidad de le-
sionar la polea del oblicuo mayor (como pue-
de ocurrir con la técnica de Howarth-Killian).

La zona operatoria queddé en comunicaciéon
con las fosas nasales por intermedio de los
canales naso-frontales, que constituyen amplios
drenajes declives. El drenaje habitual de exu-
dados del campo operatorio fue acrecido por
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ia accion de la hipertonia osmoética regional,
causada por el polvo de antibiéticos y sulfas.
Los pacientes tuvieron rinorrea abundante, al
principio serohematica y luego serosa, que cesd
totalmente a los 6 u 8 dias.

A pesar de haber quedado el espacio intra-
craneano extradural en comunicaciéon con el
ambiente séptico de las fosas nasales, no se
produjeron infecciones peri-durales, clinicamen-
te apreciables.

Las técnicas operatorias descritas hasta la fe-
cha, efectiian la reseccién de la pared ¢sea ex-
terna de los senos, ya sea la pared anterior
(Ogston-Luc; Lothrops-Sebileau) o la pared
inferior, orbitaria (Howarth-Killian) pero con-
servan la pared o6sea profunda (en la que pue-
den persistir lesiones patolégicas).

La técnica que proponemos, efecttia inversa-
mente, la resecciéon de la pared dsza profunda
y conserva la pared osea anterior de los senos,
cuya tabla externa estd generalmente libre de
toda lesion patoldogica. La extirpacion de la
pared o6sea profunda, permite la expansién de
la bolsa durameriana, que llega a contactar y
adherirse a la pared craneana, eliminando toda
posibilidad de reconstitucion de recezos sinu-
sales, por proliferaciéon de la mucosa de los ca-
nales naso-frontales.

La técnica que utilizamos es de facil ejecu-
cién a la vez que ofrece un campo ampliamen-
te suficiente para efectuar la reseccién total
de la mucosa de los senos, aun la que s¢ halle
en los recesos mas laterales o en el techo de
la orbita.

Ella no origina deformaciones de la region
operada, siendo estéticamente perfecta.

RESUME

Résection transcranienne des sinus frontaux
et ethmoidaux supérieurs.

Description d’'une technique d’abord et de résection
transcranienne des sinus frontaux, employée dans 21
cas, sur 5 ans, avec d’excellents résultats, sans mor-
talité opératoire ni complications. Cette technique pré-
sente des avantages importants: elle est simple et fa-
cile a exécuter. Elle permet un abord suffisamment
ample pour effectuer la résection totale des multiples
cavités du sinus: latéraies, supraorbitales et postérieu-
res, de méme que la paroi osseuse profonde du sinus,
ce qui, combiné a la réexpansion de la dure-meére, fait
disparaitre complétement la cavité osseuse des sinus
frontaux et élimine la possibilité de formations de ré-
duits muqueux résiduels (en méme temps qu’elle sup-
prime la paroi osseuse profonde, potentiellement pa-
thologique). Cette technique ne laisse pas de cicatri-
ces visibles ni de dépressions osseuses et elle est donc
esthétiquement correcte.

SUMMARY

Transcranial resection of frontal and upper
ethmoidal sinus.

This paper describes a technique for transcraniat
approach and resection of frontal sinus, employed in
21 cases, over a period of 5 years with excellent re-



152

sults, no operatory deaths or complications. It has con-
siderable advantages: it is simple and easy to per-
form; approach is sufficiently wide to permit total re-
section of multiple sinus recesses, lateral, supraorbital
and posterior; there is resection of the deep bony wall
of the sinus, which, combined with the re-expansion
of the dura mater, totally eliminates the bony cavity
of frontal sinus and eliminates the possibility of for-
mation of residual mucous recesses, while at the same
time supressing the deep bony wall which is potentially
pathological. It leaves no visible scars or bony depres-
sion and is, consequently aesthetically correct.
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DISCUSION

Dr. PeEpro BENEDEK.— Con la salvedad de que se
trata de una patologia distinta a la que estamos acos-
tumbrados a ver en el Instituto de Neurologia, debo
decir aue tenemos cierta experiencia en traumatismos
de craneo de la regién frontal con hundimiento de
senos frontales, cerrados o abiertos, con la secuela bas-
tante frecuente de fistulas de liquido céfalo raquideo
con meningitis a repeticiéon. Y en nuestra experiencia,
corroborando lo que afirma el Prof Palma, hasta que
no se hace la reseccién completa de ambos senos fron-
tales con reseccion de la mucosa y de la pared poste-
rior, el problema no se resuelve.



	IMG_20200327_0069
	IMG_20200327_0070
	IMG_20200327_0071
	IMG_20200327_0072

