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Resumen

Introducción y objetivos: no son raras las lesiones que implican conjuntamente el territorio 

nasoparanasal y la fosa craneal anterior. Son enfermedades de distinta naturaleza. El objetivo 

de este trabajo es exponer las peculiaridades con las que alteraciones no malignas afectan a 

ambas regiones.

Métodos: defi nimos los criterios de inclusión y exclusión. Se incluyen 32 casos (1986-2007): tu-

mores benignos (31,2 %), seudotumores (3,1 %), trastornos fi broóseos (12,5 %), malformaciones 

congénitas o adquiridas (18,7 %) y enfermedades infecciosas (34,3 %). Se analizan los medios de 

diagnóstico por imagen, el mecanismo patogénico evolutivo y el tratamiento.

Resultados: de 43 osteomas considerados, 6 afectaban a la fosa craneal anterior (13,04 %); 3 de-

sarrollaron paquimeningitis y uno, neumoencéfalo. De 2 meningiomas, uno era asintomático y el 

otro producía destrucción subtotal del hueso frontal. Un hemangioma gigante, dentro de un 

síndrome de Klippel Trenaunay, se trata por tratamiento combinado craneofacial. Los trastornos 

fi broóseos son específi camente displasias fi brosas, afectan al techo del etmoides. En malforma-

ciones, predominan los meningoencefaloceles, de los que 2 se diagnosticaron tras meningitis 

recidivantes. De 11 pacientes incluidos por infecciones, 10 tenían en común el desarrollo de 

osteomielitis frontal, el undécimo es una paciente con mucormicosis. Realizamos tratamiento 

quirúrgico en el 84,3 %: craneotomía frontal (37 %), tratamiento combinado craneofacial (18,5 %), 

tratamiento subfrontal (18,5 %), técnica osteoplástica (18,5 %), tratamiento paralateronasal 

(3,7 %) y cirugía microscópica endonasal (3,7 %).

Conclusiones: el diagnóstico, la extensión lesional y la planifi cación del tratamiento se apoyan 

principalmente en estudios de imagen. El objetivo principal del tratamiento, tras la resolución 

de las lesiones, es la separación estanca de FCA y senos. El colgajo pediculado de pericráneo y 

la osteosíntesis con miniplacas son de elección en el tiempo de reconstrucción.

© 2008 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

Los procesos del ámbito otorrinolaringológico que irrumpen 
en la fosa craneal anterior (FCA) habitualmente son tumores 
malignos. Estos invaden con frecuencia la FCA, con posible 
afectación de las meninges y/o el tejido cerebral. La inva-
sión se produce por el lugar de origen (como ocurre con el 
neuroblastoma olfatorio) o porque se extienden a la base 
del cráneo desde el territorio nasopara nasal.

Con este trabajo queremos poner de relieve la diversidad, 
las peculiaridades y la frecuencia con la que enfermedades 
nasoparanasales no malignas llegan a afectar la FCA. Estas 
afecciones, consideradas de forma individual, son poco ha-
bituales, pero, si se suman los que son de distinta naturale-
za, constituyen un número notable. Suelen originar serios 
problemas de diagnóstico, indicación terapéutica y ejecu-
ción de tratamiento.

El objetivo de este trabajo no es relatar la distribución 
por sexos, los rangos de edad, ni la descripción clínica 
pormenorizada de los distintos procesos, datos perfecta-
mente conocidos y ampliamente publicados en artículos 
clásicos y actuales1-6. Pretendemos exponer la amplia 
gama de enfermedades que pueden implicar a las 2 regio-
nes de forma simultánea, el mecanismo patogénico por el 
cual evolucionan conjuntamente y el sistema de trata-
miento empleado.

Se han meditado bien los criterios de inclusión y exclu-
sión, que se han seleccionado fundamentalmente para con-
ceder al trabajo la mayor homogeneidad posible. Los casos 

No-malignant lessions involving the paranasal sinuses and anterior skull base

Abstract

Background and objectives: The lesions that involve the paranasal sinuses and the anterior 

cranial base at the same time are not unusual. These diseases have different features. The aim 

of this study is to set out the particularities of the non-malignant lesions involving both zones.

Material and methods: Retrospective study of 32 patients between 1986 and 2007 diagnosed 

with: non-malignant tumours (31.2 %), tumorlike lesions (3.1 %), fi brous-osseous lesions (12.5 %), 

congenital or acquired malformations (18.7 %) and infection disease (34.3 %). We analyse the 

diagnostic imaging, the treatment and pathogen mechanism.

Results: Only 6 of 43 osteomas involved the paranasal sinuses and anterior cranial fossa (13.04 %): 

3 cases have developed meningitis and 1 developed a pneumocephalus. 2 cases are meningiomas: 

1 was asymptomatic and the other one caused destruction at subtotal frontal bone. 1 giant 

hemangioma associated with Klippel-Trenaunay syndrome is treated by combined craniofacial 

approach. The fibrous-osseous lesions were specifically fibrous dysplasia and affected the 

ethmoides. The encephalocele were predominating in the malformations group, 2 were 

diagnosed after repeated meningitis. 11 cases are included by infection: 10 cases caused 

osteomielitis and the eleventh is a patient with a mucormycosis. Surgery has been used in 84.3 % 

of the cases: frontal craniotomy 37 %, combined craniofacial approach 18.5 %, subfrontal 

approach 18.5 %, osteoplastic technique 18.5 %, lateronasal approach 3.7 %, endonasal 

microscopic resection 3.7 %.

Conclusions: In this study the diagnosis, extension and surgical management were supported in 

the imaging. A closed separation between the anterior cranial fossa ant the sinus is necessary 

after the resection. The reconstruction was performed using a pedicled pericranial fl ap and 

titanium mesh in most of the cases.

© 2008 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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que incluimos son: tumores benignos, seudotumores, tras-
tornos fi broóseos, malformaciones congénitas o adquiridas y 
complicaciones infecciosas.

En el apartado de discusión se hablará de varios hechos 
que nos inducen a realizar el análisis de estas enfermedades 
como un mismo grupo. ¿Está justifi cada y es oportuna la pu-
blicación conjunta de casos aparentemente heterogéneos? 
Decidimos considerarlos de forma unitaria, porque es común 
el lugar en que se desarrolla la enfermedad, desencadenan 
signos y síntomas en gran parte similares, en todos los casos 
el estudio de extensión por imagen es decisivamente impor-
tante y porque hay similitudes en el diseño de las técnicas 
quirúrgicas a utilizar, tanto en el tiempo de exéresis, como 
en el de reparación.

Métodos

Se estudian un total de 32 casos que los autores han tratado 
(1986-2007). Son pacientes con enfermedades nasoparana-
sales no malignas que han visto afectada su FCA, de manera 
simultánea o durante su evolución. Principalmente se han 
utilizado técnica como la tomografía computarizada (TC) y 
la radiología convencional; de forma ocasional, la resonan-
cia magnética (RM) y/o la angiografía y, en algún caso, gam-
magrafía, las cuales han sido fundamentales para el 
diagnóstico, así como el estudio de extensión y el diseño de 
tratamiento. Se utilizan los criterios de inclusión y exclusión 
siguientes.
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Se considera implicada la FCA cuando la enfermedad estu-
diada ocasiona destrucción de las paredes óseas que separan 
la cavidad craneal de las fosas nasales o los senos paranasa-
les. En esta situación, es frecuente la afectación del sistema 
nervioso central (SNC), aunque la lesión meníngea o cere-
bral no es criterio imprescindible para la inclusión del caso.

Incluimos tumores benignos (31,2 %), seudotumores 
(3,1 %), trastornos fi broóseos (12,5 %), malformaciones con-
génitas o adquiridas (18,7 %) y enfermedades infecciosas 
(34,3 %) (tabla 1).

Se excluyen los tumores malignos. Se excluyen también 
los cuadros originados por complicación después de una in-
tervención nasoparanasal o neuroquirúrgica, como fístulas 
iatrogénicas de líquido cefalorraquídeo (LCR), situaciones 
sépticas del SNC después de la intervención, etc.

En cada grupo de enfermedades incluimos los casos úni-
camente cuando implican a la FCA, desechando los del 
mismo diagnóstico que no cumplen este u otro de los cri-
terios de inclusión. Por ejemplo, de un total de 43 osteo-
mas considerados, sólo 6 afectaban a la FCA (13,04 %); de 
los 7 mucoceles frontoetmoidales revisados sólo un caso 
cumple los criterios de inclusión; se excluye a un pacien-
te con osteomielitis del frontal por ser posquirúrgico (la 
infección ocurría en la reconstrucción de una craneoto-
mía frontal).

Las técnicas quirúrgicas utilizadas, a las que hacemos refe-
rencia más adelante, son las usuales en cirugía craneofacial. 
Actualmente, inmovilizamos el cráneo con un soporte por 
punción ósea con 2 apoyos. Nos valemos de turbina Midas 
Rex® de gas comprimido para impulsar el trépano de freno 
automático, la sierra de punzón y la sierra con protección 
para la duramadre. Para las osteosíntesis, ocasionalmente 
empleamos hilo de seda o acero, habitualmente miniplacas 
de titanio; actualmente, para fi jar la pieza de craneotomía 
utilizamos Craniofi x®.

Resultados

Tumores benignos

Incluimos 10 casos: 6 osteomas frontales, 2 meningiomas 
frontales, un hemangioma y un angiofi broma nasofaríngeo 
juvenil.

1.  En 3 de los osteomas había paquimeningitis; en 2 casos 
era originada por destrucción de la tabla posterior del 
seno frontal, y en el otro —en el que el tumor obstruía 
el infundíbulo— por sinusitis y difusión a FCA, con ligera 
erosión de la pared ósea.

Tabla 1  Análisis de los 32 casos tratados por los autores

Casos clínicos   

 

 Lesiones del SNC Tratamiento 

quirúrgico

Reintervenciones

Tumores benignos 10 

(31,2 %)

Osteoma 6 Paquimeningitis 3 Tratamiento 

  subfrontal

4

Meningioma 2 Neumoencéfalo 1 Técnica 

  osteoplástica

3

Hemangioma 1 Pérdida 

  de visión

1 Craneotomía 

  frontal

1

ANJ 1 Tratamiento 

  combinado

1

Seudotumores 1 (3,1 %) Mucocele 1 0 Técnica 

  osteoplástica

1

Trastorno fi broóseos 4 

(12,5 %)

Displasia fi brosa 4 0 Tratamiento 

  combinado

2 1

Tratamiento 

  subfrontal

1

Paralateronasal 1

Malformaciones 6 

(18,7 %)

Meningoencefalocele 4 Meningitis 4 Tratamiento 

  combinado

2

Fístula 2 Tratamiento 

  intranasal

1

Enfermedades 

  infecciosas

11 

(34,3 %)

Osteomielitis 10 Absceso 

  extradural

2 Craneotomía 

  a demanda

9 3

Mucormicosis 1 Meningitis 1 Técnica 

  osteoplástica

1

Absceso cerebral 1

Global (muerte) 1

N = 32 14 (43,7 %) 27 (84,3 %) 4 (6,6 %)

SNC: sistema nervioso central.
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  Otro de los osteomas frontales, al producir el tumor una 
pequeña dehiscencia en la pared posterior del seno, 
propicia la aparición de neumoencéfalo por entrada val-
vular de aire en la FCA (fi g. 1). En un quinto caso, hay 
una gran destrucción de la tabla posterior e invasión 

orbitaria masiva bilateral con pérdida de visión de un 
ojo. El sexto caso es un tumor óseo asintomático (inci-
dentaloma), asienta en la tabla posterior del seno fron-
tal y crece exclusivamente hacia la cavidad craneal 
(fi g. 2).

  En todos los casos, la radiología convencional y la TC 
mostraban bien la distribución topográfi ca del tumor. La 
implicación del SNC era clara en las imágenes del caso 
de neumoencéfalo, y en el resto se confi rmó en la inter-
vención.

  Tres casos se operaron con técnica osteoplástica del 
seno frontal, 2 por tratamiento subfrontal (bifrontal ba-
sal), y el sexto se intervino por craneotomía frontal am-
plia.

2.  Los 2 meningiomas se delimitaron por TC y RM. Uno es un 
tumor de extraordinario volumen, originado en los senos 
frontales, produce una gran deformidad externa y des-
truye ampliamente la estructura ósea de estos senos 
(fi g. 3); tras la resección, precisó de una reconstrucción 
compleja de la duramadre (injerto de fascia más colgajo 
pediculado de pericráneo) y de la calota craneal (calota 
craneana dividida). El otro es un meningioma que surge 
del suelo de la FCA, que en su crecimiento afecta al seno 
frontal izquierdo. Su tratamiento fue quirúrgico, por vía 
subfrontal.

3.  Un caso de rareza extrema es un hemangioma gigante, 
dentro de un síndrome de Klippel Trenaunay. La TC, la RM, 
la angioRM y la angiografía (para la embolización) deter-
minaron la extensión y la vascularización de la neoforma-
ción (fi g. 4). La tumoración ocupa un importante espacio 
de la supraestructura y mesoestructura facial, y destruye 
ampliamente la base anterior del cráneo. Se intervino con 
tratamiento combinado craneofacial.

4.  El angiofi broma nasofaríngeo juvenil que incluimos es 
un tumor topográfi camente del tipo I y clínicamente 
del tipo III de Sánchez Marle7. Ocupa cavum, coanas, 
fosas nasales, etmoides posterior y el seno esfenoidal 
en la derecha, con irrupción y compresión del seno 
cavernoso. Penetra ampliamente en la FCA. Se opera 
en otro centro, donde realizan tratamiento lateral 
combinado no especifi cado. Atendimos al paciente de 
urgencia al año de la intervención por recidiva con 
epistaxis masiva. No conocemos la evolución poste-
rior del paciente.

Seudotumores

Sólo un mucocele frontal idiopático (sin antecedentes trau-
máticos, quirúrgicos ni sépticos) cumple los criterios de in-
clusión. Se inició clínicamente con exoftalmos/lateroftalmos. 
Las imágenes de TC detectaron penetración en FCA por com-
presión de la pared posterior del seno. Se intervino con téc-
nica osteoplástica.

Trastornos fi broóseos

Consideramos 4 casos de displasia fi brosa de etmoides o 
nasofrontoetmoidal. En todos ellos, mediante radiología 
convencional y TC, se precisó la afectación más o menos 
amplia de la lámina cribosa y del techo etmoidal, con in-
cursión de la masa displásica en la FCA. Se intervinieron 
2 casos mediante tratamiento combinado craneofacial8 (uno 

Figura 2  Tomografía computarizada axial de un osteoma de la 

tabla posterior del seno frontal. Crece específicamente hacia 

la fosa craneal anterior. Tiene un eje mayor (A-B) de 18,8 mm, 

con su perpendicular (C-D) de 11,4 mm.

Figura 1  En la tomografía computarizada sagital (A) y coronal 

(B), la fl echa señala el osteoma que ha producido neumoencé-

falo.

B

A
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de ellos había sido intervenido previamente 2 veces, y le 
habían  realizado frontoetmoidectomía externa con diag-
nóstico de osteoma) (fi g. 5), otro por tratamiento subfron-
tal; los 3 pa cientes permanecen libres de lesión, con un 
seguimiento de entre 22 meses y 20 años. El cuarto, inter-
venido por tratamiento paralateronasal y apoyo microscó-
pico/endoscópico, muestra un remanente displásico 
etmoidoesfenoidal, que no aumenta en un seguimiento de 
5 años.

Malformaciones congénitas o adquiridas

Como cuadros malformativos, presentamos 6 casos: 4 pa-
cientes con meningoencefalocele y 2 pacientes con fístula 
del LCR.

De los casos de meningoencefaloceles, 3 ocurrieron en ni-
ños y uno, en adulto. En 2 de los niños se llegó al diagnóstico 
después de meningitis recidivante; en uno, además de las 
técnicas típicas de imagen, se efectuó gammagrafía (fi g. 6). 
De estos meningoencefaloceles, 2 se operaron mediante tra-
tamiento combinado9, el adulto fue intervenido por técnica 
endonasal, el cuarto no aceptó el tratamiento y no conoce-
mos su evolución.

De los 2 pacientes con fístula craneonasal y licuorrea, uno 
es idiopático, posiblemente congénito; desarrolló 3 cuadros 
de meningitis antes de su diagnóstico. El otro caso es trau-
mático, se diagnosticó a los 2 años del accidente causal al 
ocurrir meningitis tras un catarro nasosinusal. Solo en este 
segundo se obtuvo ayuda topográfi ca fi able por las imágenes 

de TC. Ambos fueron recibieron tratamiento por craneoto-
mía frontal.

Enfermedades infecciosas

La lesión más frecuente es la osteomielitis del frontal. De los 
11 pacientes incluidos por infección, 10 tenían en común os-
teomielitis del frontal6, el undécimo caso presentó mucormi-
cosis. La TC fue la técnica de imagen utilizada de forma más 
habitual.

1.  En 2 pacientes coexistía sinusitis frontal y osteomielitis 
con lesión ósea, que incluía las tablas anterior y poste-
rior de los senos frontales. A pesar de la invasión endo-
craneal, no había afectación de las estructuras del SNC. 
No apareció tumor esponjoso de Pott (Pott puffy  tumor). 
En ambos se realizó exéresis del hueso osteomielítico a 
la demanda, reconstrucción y exclusión/cranealización 
del seno frontal.

2.  Cinco enfermos tuvieron tumor esponjoso de Pott 
(fi g. 7), con osteomielitis de la tabla anterior y lesión de 
tabla posterior. De ellos, 2 ingresaron de urgencia con 
cuadro de fi ebre y estupor; en uno se precisó la existen-
cia de meningitis bacteriana, y en el otro, absceso ex-
tradural y paquimeningitis. Un tercero tuvo evolución 
tórpida; por TC y en la intervención se comprobó lisis de 
seno frontal por osteomielitis y absceso extradural. Los 
otros 2 pacientes con tumor esponjoso de Pott no tuvie-
ron afectación del SNC.

Figura 3  A: resoncia magnética sagital de gran meningioma frontal. B y C: exposición del meningioma.

A B C

Figura 4  Angioma craneofacial en un caso de síndrome de Klippel Trenaunay.

A B C
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  En los 5, además del tratamiento antibiótico, se realizó 
exéresis del hueso osteomielítico a la demanda, recons-
trucción y exclusión/cranealización del seno frontal. Uno 
precisó reintervención.

3.  Por sus especiales características, creemos conve-
niente individualizar los 3 casos restantes de osteo-
mielitis.

  Un caso es una paciente joven, con síndrome de inmu-
nodefi ciencia adquirida. Inició con sinusitis frontal agu-
da, osteomielitis y tumor esponjoso de Pott (fig. 8). 
Mediante la TC se observaron mínimas áreas confl uentes 
de osteomielitis frontal. Para su tratamiento, se resecó 
el hueso osteomielítico y se trató con antibióticos, des-
pués de realizarle un antibiograma. El cuadro recidivó 
al mes y tuvo que indicarse nueva intervención. La pa-
ciente permanece asintomática tras un seguimiento de 
6 meses.

  Un paciente que presenta tríada ASA (enfermedad de 
Ferdinand Vidal) había sido operado previamente por 
cirugía endoscópica nasal 3 veces, mantenía excluido 
un seno frontal con contenido purulento. Se produjo 
una destrucción subtotal del techo de la órbita por 
osteomielitis (fi g. 9) y erosión de la tabla posterior 
del seno frontal con comunicación con la FCA. Tras 

una primera intervención, tuvo recidiva con acumula-
ción purulenta en la órbita y gran exoftalmos. En la 
reintervención, se reconstruyó el techo de la órbita 
con colgajo pediculado de pericráneo. El paciente 
permanece asintomático después de un seguimiento 
de 20 meses.

  En una sinusitis crónica frontal izquierda, se desarrolló 
un absceso cerebral en el lóbulo frontal derecho. Para 
explicar la patogenia de este caso, indicamos un camino 
que comienza con la comprobada destrucción osteomie-
lítica de la pared posterior del seno frontal izquierdo, 
seguido de absceso extradural bilateral asintomático, 
que origina un absceso cerebral frontal contralateral. 
Se intervino al paciente por tratamiento subfrontal; el 
absceso cerebral remitió con punción aspiración y trata-
miento médico10.

4.  Una paciente de 68 años, diabética, en tratamiento por 
sinusitis aguda, ingresa al no responder al tratamiento y 
al aparecer epistaxis y exoftalmos bilateral. Se toman 
biopsias de masas necróticas negruzcas en ambas fosas 
nasales y se establece el diagnóstico de mucormicosis. 
La TC muestra una amplia invasión de ambas órbitas y 
FCA. Se trata con anfotericina. Fallece a los 12 días del 
ingreso.

Figura 5  A: tomografía computarizada en la que se muestra 

displasia fi brosa del etmoides. B: tratamiento combinado cra-

neofacial para resecar una displasia fi brosa del etmoides recidi-

vada (1986), posiblemente el primer tratamiento craneofacial 

combinado publicado por un autor nacional8.

A

B

Figura 6  A: obsérvese el gran hipertelorismo en una niña 

con meningoencefalocele9. B: la malformación (fl echas) se 

aprecia bien en la gammagrafía de tecnecio 99m.

A

B
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Figura 7  A: la fl echa señala un tumor esponjoso de Pott (Pott puffy tumor) en un joven de 17 años. B: paciente estuporoso en un 

caso de osteomielitis con tumor esponjoso de Pott fi stulizado y complicado, con meningitis. C: tumor esponjoso de Pott fi stulizado, 

aparece secreción purulenta surgiendo entre ceja y párpado superior.

B

cerebral). Una excepción es el caso de neumoencéfalo 
(fi g. 1), en el que la alteración del SNC es mecánica, no por 
componente infeccioso.

Realizamos tratamiento quirúrgico en 27 casos (84,3 %): 
10 craneotomía frontal a demanda (37 %), 5 con tratamiento 
combinado craneofacial (18,5 %), 5 con tratamiento subfron-
tal (18,5 %), 5 con técnica osteoplástica del seno frontal 
(18,5 %), 1 con tratamiento paralateronasal (3,7 %), 1 con ci-
rugía microscópica intranasal (3,7 %).

Figura 8  Paciente joven con sida. A: la fl echa señala el tumor esponjoso de Pott. B: lisis osteomielítica del frontal. C: pieza tras la 

extracción del hueso lesionado.

A

C

En todos los casos, la TC y, de forma complementaria, la 
radiología convencional son los medios de imagen elegidos 
para delimitar la enfermedad. Además, se han utilizado 
eventualmente otros métodos, la RM ha sido útil para mati-
zar las lesiones del SNC, cuando las había.

De los 32 casos presentados, en 14 (43,7 %) había lesiones 
del SNC, que ocurrían por infección de sus estructuras origi-
nada por gérmenes procedentes de fosas nasales y de los 
senos paranasales (meningitis, absceso extradural, absceso 

BA

C
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En 12 casos se ha utilizado el tratamiento por incisión 
coronal bitemporal; en 13, incisión ciliar unilateral o bila-
teral; en 1, incisión paralateronasal, y en 1, otras incisio-
nes.

En la reconstrucción, utilizamos colgajo pediculado de pe-
ricráneo en 11 casos, realizamos obstrucción del ducto fron-
tonasal y cranealización del seno frontal en 12 casos, 
reconstrucción de la pared posterior del seno frontal y del 
colgajo osteoplástico, manteniendo la aireación natural del 
seno en 7 casos, la reparación con calota craneal dividida en 
6 casos, y la reparación intranasal en 1 caso. Las osteosínte-
sis se realizan habitualmente con miniplacas de titanio, y 
últimamente las craneotomías se resuelven con Craniofi x® 
en los orifi cios de tré pano.

Discusión

En la bibliografía no encontramos ningún trabajo que reúna 
a pacientes con las mismas características que las requeri-
das para la inclusión en esta serie. Puede discutirse si está 
justifi cada y es oportuna la publicación conjunta de casos 
aparentemente heterogéneos. Creemos que sí lo es, criterio 
que defendemos en los 4 párrafos siguientes.

En la anatomía clásica, los senos y la FCA están bien de-
limitados, y en la práctica clínica van emparejados. Al es-
tudiar las enfermedades que afectan al frontal, etmoides o 
fosas nasales, una de las principales ocupaciones es diluci-
dar si la lesión incluye o no la base del cráneo. Muchas de 
las entidades que estudiamos son tratadas por otorrinola-
ringólogos o neurocirujanos indistintamente; pero lo co-
rrecto es el tratamiento conjunto considerando ambos 
puntos de vista.

En todas estas enfermedades tiene importancia la histo-
ria natural del proceso y la sintomatología clínica. Pero el 
estudio por imagen (sustancialmente TC) es fundamental-
mente relevante, ya que es el que orienta principalmente 
la situación en cada caso. Sin que pueda prescindirse de 
otros medios diagnósticos complementarios, la imagen 
considera ambas regiones como unidades complementa-
rias.

El tratamiento en estos procesos —aunque no de forma 
obligada— es habitualmente quirúrgico, ya sea con cirugía 

endoscópica, o técnica osteoplástica del seno frontal, trata-
miento subfrontal (bifrontal basal), craneotomía frontal o 
tratamiento combinado craneofacial. En estos casos, el pro-
nóstico vital es mejor que cuando tratamos tumores malig-
nos de la misma localización; sin embargo, el pronóstico 
funcional, el resultado estético y la posibilidad de crear 
morbilidad son muy similares.

En todos los métodos de tratamiento, un hecho aparece 
siempre como constante e ineludible: para resolver la en-
fermedad es imprescindible conseguir una estanqueidad 
perfecta que separe ambas regiones. Separar con seguridad 
el territorio nasoparanasal y la FCA es imperativo para evi-
tar fístulas de LCR, infecciones del SNC o recurrencias del 
proceso.

¿Por qué prescindir en esta revisión de los tumores malig-
nos y las complicaciones posquirúrgicas que afectan a las 
mismas regiones? Consideramos que es oportuna la exclusión 
de estos cuadros, ya que tienen un perfi l clínico y un pronós-
tico diferente de lo aquí se está tratando.

Otro punto a discutir es, si la afectación de la FCA en es-
tos procesos es una parte de un todo, que es la enfermedad 
en cuestión; si la participación de la FCA debe considerarse 
como complicación de una enfermedad otorrinolaringológi-
ca, o bien si se dan las 2 posibilidades. Aunque en la mayoría 
de los casos el primer supuesto es el más apropiado, cada 
paciente tiene una interpretación propia.

Si atendemos a los osteomas, vemos que, en nuestra casuís-
tica, un 13,04 % afecta a la FCA, porcentaje que sería induda-
blemente superior si se abandona la enfermedad a su propia 
evolución11. Exponemos casos de infecciones intracraneales 
producidas por osteomas, similares a otros publicados en la 
bibligrafía12-14. Incluimos un caso raro de neumoencefalo 
(fi g. 1), entidad de la que también hay antecedentes biblio-
gráfi cos15-17. Tendemos a pensar que la afectación de la FCA es 
una complicación de la evolución del osteoma; pero no es así 
siempre: en uno de los casos el tumor se desarrolla en la tabla 
posterior del seno frontal y su crecimiento se dirige exclusiva-
mente al endocráneo (fi g. 2).

La sinusitis frontal es un proceso frecuente y de trata-
miento ambulatorio, del que no tenemos datos estadísticos 
fi ables; por ello, no podemos calcular el porcentaje de si-
nusitis que terminan afectando a la FCA. En las infecciones 
incluidas en este trabajo, vemos que se afectan habitual-
mente la tabla anterior y la posterior del seno más o menos 
de forma simultánea6, excepto en un caso en que de forma 
caprichosa la lisis ósea afecta a la tabla posterior y muy 
ampliamente al techo de la órbita, con práctica indemni-
dad de la tabla anterior (fi g. 9). Llama la atención que en 
ningún caso se ha constatado trombofl ebitis del seno longi-
tudinal.

Entre las modalidades de tratamiento quirúrgico que he-
mos utilizado no fi gura la cirugía endoscópica nasal, trata-
miento empleado por distintos autores18,19. Esta técnica ha 
revolucionado la indicación de los tratamientos al territorio 
nasoparanasal cuando no hay lesiones del contenido de la 
FCA20, y también aunque existan, pero sólo en casos selec-
cionados21,22. Puede ser un método de elección en malforma-
ciones congénitas o adquiridas23 y en la marsupialización de 
mucoceles. Pensamos que en algún caso seleccionado de 
nuestra serie podría haberse empleado cirugía endoscópica, 
pero en los más antiguos no se había desarrollado bien, y en 
los más recientes creemos que los tiempos de exéresis y re-

Figura 9  Osteomielitis del frontal en un síndrome de Fardi-

nand Vidal. Desde la fosa craneal anterior se aprecia el globo 

ocular a través de una gran destrucción del techo de la órbita.
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construcción han sido más efi caces y seguros con procedi-
mientos abiertos. El caso de osteoma de la tabla posterior 
del seno frontal con crecimiento hacia FCA (fi g. 2) lo resolvi-
mos recientemente mediante craneotomía frontal, creemos 
que la resección por vía endoscópica hubiera sido inviable, o 
al menos más compleja, y con más posibilidades de crear 
morbilidad.

Hemos utilizado de forma indistinta incisiones coronales 
bitemporales o ciliares; ambas pueden ser idóneas. Nues-
tra tendencia actual —y la de la bibliografía— es utilizar la 
incisión coronal en la mayoría de los casos24, sobre todo 
porque es imprescindible para obtener un colgajo de peri-
cráneo.

Lo más importante en todas las intervenciones es asegu-
rar una perfecta estanqueidad que separe la FCA de fosas 
nasales y senos paranasales. Como la mayoría de los auto-
res24,25, opinamos que el colgajo pediculado de pericráneo 
es el mejor sistema en un porcentaje alto de casos. Este 
colgajo es sencillo, potente y con una vascularización se-
gura; lo utilizamos habitualmente para reparar el defecto 
de la FCA y, en un paciente, para la reconstrucción del te-
cho de la órbita. En la mayoría de los casos es el más indi-
cado, por delante del colgajo de músculo temporal o los 
colgajos libres microvasculares. La utilización exclusiva de 
colgajo de pericráneo, sin adición de hueso libre autólogo 
u otros materiales, es muy efi caz y no tiene tendencia a 
dehiscencia ni a infección.

Cuando la lesión de la pared posterior del seno frontal es 
pequeña, se puede reparar, y conservar la estructura del 
seno frontal y su ventilación por vía natural26.

La morbilidad más frecuente después de la intervención 
quirúrgica ocurre por infección. Al contrario que en otros 
tratamientos de la FCA, en los que se elude penetrar en los 
senos frontales27, en los casos que estudiamos la penetra-
ción en fosas o senos es constante, por ello se precisa una 
profi laxis antiséptica meditada. Deben tenerse en cuenta 
otras complicaciones, la rehabilitación meticulosa del as-
pecto facial evita resultados antiestéticos. La utilización de 
la incisión cutánea más adecuada, la confección nítida de 
las osteotomías (con sierra recta o protegida Midas Rex) y la 
realización de osteosíntesis precisas, proporcionan habitual-
mente un buen resultado estético.

En todos los casos consideramos importante la implica-
ción de un neurocirujano en el tratamiento del paciente. 
Su opinión sobre la necesidad y la duración de una deriva-
ción lumbar, la colaboración en la operación, si es necesa-
ria, y la actuación en todo momento en el seguimiento 
postoperatorio, procuran una evolución mejor de los pa-
cientes.

Conclusiones

Hay un grupo importante de enfermedades no malignas 
que afectan simultáneamente al territorio nasoparanasal y 
a la FCA. Las más frecuentes son tumores benignos e infec-
ciones.

El estudio por imagen es fundamental para el diagnósti-
co, el estudio de extensión y la planifi cación del trata-
miento.

La interpretación del cuadro clínico y el diseño terapéuti-
co deben realizarlos conjuntamente los servicios de otorri-

nolaringología y neurocirugía. El tratamiento de los distintos 
casos considerados tiene muchos puntos en común. Tanto el 
tratamiento, como la reconstrucción deben diseñarse de 
forma individual para cada caso.

Es objetivo principal del tratamiento la separación per-
fecta de la FCA y el territorio nasoparanasal. El colgajo pe-
diculado de pericráneo y la osteosíntesis con miniplacas son 
de elección en el tiempo de reconstrucción.
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