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Resumen

Introduccidn 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: definimos los criterios de inclusion y exclusion. Se incluyen 32 casos (1986-2007): tu-
mores benignos (31,2%), seudotumores (3,1%), trastornos fibrooseos (12,5%), malformaciones
congénitas o adquiridas (18,7%) y enfermedades infecciosas (34,3%). Se analizan los medios de
diagnostico 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 asintomatico y el
otro producia destruccion subtotal del hueso frontal. Un hemangioma gigante, dentro de un
sindrome de Klippel Trenaunay, se trata por tratamiento combinado craneofacial. Los trastornos
fibrodseos son especificamente displasias fibrosas, 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 tenian en comun el desarrollo de
osteomielitis frontal, el undécimo es una paciente con mucormicosis. Realizamos tratamiento
quirGrgico en el 84,3 %: craneotomia frontal (37 %), tratamiento combinado craneofacial (18,5%),
tratamiento subfrontal (18,5%), técnica osteoplastica (18,5%), tratamiento paralateronasal
(3,7%) y cirugia microscopica endonasal (3,7%).

Conclusiones: el diagnostico, la extension lesional y la planificacion del tratamiento se apoyan
principalmente en estudios de imagen. El objetivo principal del tratamiento, tras la resolucion
de las lesiones, es la separacion estanca de FCA y senos. El colgajo pediculado de pericraneo y
la osteosintesis con miniplacas son de eleccion en el tiempo de reconstruccion.
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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%), fibrous-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 flap and

titanium mesh in most of the cases.

© 2008 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los procesos del ambito otorrinolaringoldgico que irrumpen
en la fosa craneal anterior (FCA) habitualmente son tumores
malignos. Estos invaden con frecuencia la FCA, con posible
afectacion de las meninges y/o el tejido cerebral. La inva-
sion se produce por el lugar de origen (como ocurre con el
neuroblastoma olfatorio) o porque se extienden a la base
del craneo desde el territorio nasoparanasal.

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 nimero notable. Suelen originar serios
problemas de diagnostico, indicacion terapéutica y ejecu-
cion de tratamiento.

El objetivo de este trabajo no es relatar la distribucion
por sexos, los rangos de edad, ni la descripcion clinica
pormenorizada de los distintos procesos, datos perfecta-
mente conocidos y ampliamente publicados en articulos
clasicos y actuales™¢. Pretendemos exponer la amplia
gama de enfermedades que pueden implicar a las 2 regio-
nes de forma simultanea, el mecanismo patogénico por el
cual evolucionan conjuntamente y el sistema de trata-
miento empleado.

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

que incluimos son: tumores benignos, seudotumores, tras-
tornos fibrooseos, malformaciones congénitas o adquiridas y
complicaciones infecciosas.

En el apartado de discusion se hablara de varios hechos
que nos inducen a realizar el analisis de estas enfermedades
como un mismo grupo. ;Esta justificada y es oportuna la pu-
blicacidon conjunta de casos aparentemente heterogéneos?
Decidimos considerarlos de forma unitaria, porque es comun
el lugar en que se desarrolla la enfermedad, desencadenan
signos y sintomas en gran parte similares, en todos los casos
el estudio de extension por imagen es decisivamente impor-
tante y porque hay similitudes en el disefo de las técnicas
quirlrgicas a utilizar, tanto en el tiempo de exéresis, como
en el de reparacion.

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
simultanea o durante su evolucion. Principalmente se han
utilizado técnica como la tomografia computarizada (TC) y
la radiologia convencional; de forma ocasional, la resonan-
cia magnética (RM) y/o la angiografia y, en algin caso, gam-
magrafia, las cuales han sido fundamentales para el
diagndstico, asi como el estudio de extension y el disefio de
tratamiento. Se utilizan los criterios de inclusion y exclusion
siguientes.
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Tabla 1

Analisis de los 32 casos tratados por los autores

Casos clinicos

Lesiones del SNC

Tratamiento
quirdrgico

Reintervenciones

Tumores benignos

Seudotumores

Trastorno fibrodseos

Malformaciones

Enfermedades
infecciosas

10  Osteoma
(31,2%)
Meningioma
Hemangioma
ANJ

1 (3,1%) Mucocele

4 Displasia fibrosa
(12,5%)

6 Meningoencefalocele
(18,7%)
Fistula

11 Osteomielitis

(34,3 %)
Mucormicosis

N =32

6 Paquimeningitis
2 Neumoencéfalo

1 Pérdida
de vision

4 Meningitis

10 Absceso
extradural

1 Meningitis

Absceso cerebral
Global (muerte)
14 (43,7%)

-

Tratamiento
subfrontal
Técnica
osteoplastica
Craneotomia
frontal
Tratamiento
combinado
Técnica
osteoplastica
Tratamiento
combinado
Tratamiento
subfrontal
Paralateronasal
Tratamiento
combinado
Tratamiento
intranasal
Craneotomia
a demanda
Técnica
osteoplastica

27 (84,3%)

4 (6,6%)

SNC: sistema nervioso central.

Se considera implicada la FCA cuando la enfermedad estu-
diada ocasiona destruccion de las paredes dseas que separan
la cavidad craneal de las fosas nasales o los senos paranasa-
les. En esta situacion, es frecuente la afectacion del sistema
nervioso central (SNC), aunque la lesion meningea o cere-
bral no es criterio imprescindible para la inclusion del caso.

Incluimos tumores benignos (31,2 %), seudotumores
(3,1%), trastornos fibrooseos (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 complicacion después de una in-
tervencion nasoparanasal o neuroquirdrgica, como fistulas
iatrogénicas de liquido cefalorraquideo (LCR), situaciones
sépticas del SNC después de la intervencion, etc.

En cada grupo de enfermedades incluimos los casos Uni-
camente cuando implican a la FCA, desechando los del
mismo diagndstico que no cumplen este u otro de los cri-
terios de inclusion. Por ejemplo, de un total de 43 osteo-
mas considerados, solo 6 afectaban a la FCA (13,04 %); de
los 7 mucoceles frontoetmoidales revisados sélo un caso
cumple los criterios de inclusion; se excluye a un pacien-
te con osteomielitis del frontal por ser posquirdrgico (la
infeccion ocurria en la reconstruccion de una craneoto-
mia frontal).

Las técnicas quirlrgicas utilizadas, a las que hacemos refe-
rencia mas adelante, son las usuales en cirugia craneofacial.
Actualmente, inmovilizamos el craneo con un soporte por
puncion 6sea con 2 apoyos. Nos valemos de turbina Midas
Rex® de gas comprimido para impulsar el trépano de freno
automatico, la sierra de punzoén y la sierra con proteccion
para la duramadre. Para las osteosintesis, ocasionalmente
empleamos hilo de seda o acero, habitualmente miniplacas
de titanio; actualmente, para fijar la pieza de craneotomia
utilizamos Craniofix®.

Resultados

Tumores benignos

Incluimos 10 casos: 6 osteomas frontales, 2 meningiomas
frontales, un hemangioma y un angiofibroma nasofaringeo
juvenil.

1. En 3 de los osteomas habia paquimeningitis; en 2 casos
era originada por destruccion de la tabla posterior del
seno frontal, y en el otro —en el que el tumor obstruia
el infundibulo— por sinusitis y difusion a FCA, con ligera
erosion de la pared osea.
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Figura 1 En la tomografia computarizada sagital (A) y coronal
(B), la flecha sefiala el osteoma que ha producido neumoencé-
falo.

Figura 2 Tomografia computarizada axial de un osteoma de la
tabla posterior del seno frontal. Crece especificamente hacia
la fosa craneal anterior. Tiene un eje mayor (A-B) de 18,8 mm,
con su perpendicular (C-D) de 11,4 mm.

Otro de los osteomas frontales, al producir el tumor una
pequena dehiscencia en la pared posterior del seno,
propicia la aparicion de neumoencéfalo por entrada val-
vular de aire en la FCA (fig. 1). En un quinto caso, hay
una gran destruccion de la tabla posterior e invasion

orbitaria masiva bilateral con pérdida de vision de un
ojo. El sexto caso es un tumor 6seo asintomatico (inci-
dentaloma), asienta en la tabla posterior del seno fron-
tal y crece exclusivamente hacia la cavidad craneal
(fig. 2).

En todos los casos, la radiologia convencional y la TC
mostraban bien la distribucion topografica del tumor. La
implicacion del SNC era clara en las imagenes del caso
de neumoencéfalo, y en el resto se confirmé en la inter-
vencion.

Tres casos se operaron con técnica osteoplastica del
seno frontal, 2 por tratamiento subfrontal (bifrontal ba-
sal), y el sexto se intervino por craneotomia 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 dsea de estos senos
(fig. 3); tras la reseccion, precis6 de una reconstruccion
compleja de la duramadre (injerto de fascia mas colgajo
pediculado de pericraneo) 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 quirdrgico, por via
subfrontal.

3. Un caso de rareza extrema es un hemangioma gigante,
dentro de un sindrome de Klippel Trenaunay. La TC, la RM,
la angioRM y la angiografia (para la embolizacion) deter-
minaron la extension y la vascularizacion de la neoforma-
cion (fig. 4). La tumoracion ocupa un importante espacio
de la supraestructura y mesoestructura facial, y destruye
ampliamente la base anterior del craneo. Se intervino con
tratamiento combinado craneofacial.

4. El angiofibroma nasofaringeo juvenil que incluimos es
un tumor topograficamente del tipo | y clinicamente
del tipo lll de Sanchez Marle’. Ocupa cavum, coanas,
fosas nasales, etmoides posterior y el seno esfenoidal
en la derecha, con irrupcion y compresion del seno
cavernoso. Penetra ampliamente en la FCA. Se opera
en otro centro, donde realizan tratamiento lateral
combinado no especificado. Atendimos al paciente de
urgencia al afio de la intervencion por recidiva con
epistaxis masiva. No conocemos la evolucion poste-
rior del paciente.

Seudotumores

Solo un mucocele frontal idiopatico (sin antecedentes trau-
maticos, quirQrgicos ni sépticos) cumple los criterios de in-
clusion. Se inici6 clinicamente con exoftalmos/lateroftalmos.
Las imagenes de TC detectaron penetracion en FCA por com-
presion de la pared posterior del seno. Se intervino con téc-
nica osteoplastica.

Trastornos fibrooseos

Consideramos 4 casos de displasia fibrosa de etmoides o
nasofrontoetmoidal. En todos ellos, mediante radiologia
convencional y TC, se preciso la afectacion mas o menos
amplia de la ldamina cribosa y del techo etmoidal, con in-
cursion de la masa displasica en la FCA. Se intervinieron
2 casos mediante tratamiento combinado craneofacial® (uno
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Figura 4 Angioma craneofacial en un caso de sindrome de Klippel Trenaunay.

de ellos habia sido intervenido previamente 2 veces, y le
habian realizado frontoetmoidectomia externa con diag-
nostico de osteoma) (fig. 5), otro por tratamiento subfron-
tal; los 3 pacientes permanecen libres de lesion, con un
seguimiento de entre 22 meses y 20 anos. El cuarto, inter-
venido por tratamiento paralateronasal y apoyo microsco-
pico/endoscopico, muestra un remanente displasico
etmoidoesfenoidal, que no aumenta en un seguimiento de
5 afnos.

Malformaciones congénitas o adquiridas

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

De los casos de meningoencefaloceles, 3 ocurrieron en ni-
fios y uno, en adulto. En 2 de los nifos se llego al diagndstico
después de meningitis recidivante; en uno, ademas de las
técnicas tipicas de imagen, se efectué gammagrafia (fig. 6).
De estos meningoencefaloceles, 2 se operaron mediante tra-
tamiento combinado?, el adulto fue intervenido por técnica
endonasal, el cuarto no acepto el tratamiento y no conoce-
mos su evolucion.

De los 2 pacientes con fistula craneonasal y licuorrea, uno
es idiopatico, posiblemente congénito; desarrollé 3 cuadros
de meningitis antes de su diagnostico. El otro caso es trau-
matico, se diagnosticé a los 2 afos del accidente causal al
ocurrir meningitis tras un catarro nasosinusal. Solo en este
segundo se obtuvo ayuda topografica fiable por las imagenes

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

Enfermedades infecciosas

La lesion mas frecuente es la osteomielitis del frontal. De los
11 pacientes incluidos por infeccion, 10 tenian en comun os-
teomielitis del frontal®, el undécimo caso presentdé mucormi-
cosis. La TC fue la técnica de imagen utilizada de forma mas
habitual.

1. En 2 pacientes coexistia sinusitis frontal y osteomielitis
con lesion o6sea, que incluia las tablas anterior y poste-
rior de los senos frontales. A pesar de la invasion endo-
craneal, no habia afectacion de las estructuras del SNC.
No apareci6 tumor esponjoso de Pott (Pott puffy tumor).
En ambos se realizd exéresis del hueso osteomielitico a
la demanda, reconstruccion y exclusion/cranealizacion
del seno frontal.

2. Cinco enfermos tuvieron tumor esponjoso de Pott
(fig. 7), con osteomielitis de la tabla anterior y lesion de
tabla posterior. De ellos, 2 ingresaron de urgencia con
cuadro de fiebre y estupor; en uno se preciso la existen-
cia de meningitis bacteriana, y en el otro, absceso ex-
tradural y paquimeningitis. Un tercero tuvo evolucion
torpida; por TCy en la intervencién se comprobd lisis de
seno frontal por osteomielitis y absceso extradural. Los
otros 2 pacientes con tumor esponjoso de Pott no tuvie-
ron afectacion del SNC.
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Figura 5 A: tomografia computarizada en la que se muestra
displasia fibrosa del etmoides. B: tratamiento combinado cra-
neofacial para resecar una displasia fibrosa del etmoides recidi-
vada (1986), posiblemente el primer tratamiento craneofacial
combinado publicado por un autor nacional®.

En los 5, ademas del tratamiento antibiotico, se realizd
exéresis del hueso osteomielitico a la demanda, recons-
truccion y exclusion/cranealizacion del seno frontal. Uno
preciso reintervencion.

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

Un caso es una paciente joven, con sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida. Inicié con sinusitis frontal agu-
da, osteomielitis y tumor esponjoso de Pott (fig. 8).
Mediante la TC se observaron minimas areas confluentes
de osteomielitis frontal. Para su tratamiento, se reseco
el hueso osteomielitico y se tratd con antibioticos, des-
pués de realizarle un antibiograma. El cuadro recidivo
al mes y tuvo que indicarse nueva intervencion. La pa-
ciente permanece asintomatica tras un seguimiento de
6 meses.

Un paciente que presenta triada ASA (enfermedad de
Ferdinand Vidal) habia sido operado previamente por
cirugia endoscépica nasal 3 veces, mantenia excluido
un seno frontal con contenido purulento. Se produjo
una destruccion subtotal del techo de la érbita por
osteomielitis (fig. 9) y erosion de la tabla posterior
del seno frontal con comunicacion con la FCA. Tras

Figura 6 A: obsérvese el gran hipertelorismo en una nifa
con meningoencefalocele’®. B: la malformacion (flechas) se
aprecia bien en la gammagrafia de tecnecio 99m.

una primera intervencion, tuvo recidiva con acumula-
cién purulenta en la érbita y gran exoftalmos. En la
reintervencion, se reconstruyo el techo de la érbita
con colgajo pediculado de pericraneo. El paciente
permanece asintomatico después de un seguimiento
de 20 meses.

En una sinusitis cronica frontal izquierda, se desarrollo
un absceso cerebral en el l6bulo frontal derecho. Para
explicar la patogenia de este caso, indicamos un camino
que comienza con la comprobada destruccion osteomie-
litica de la pared posterior del seno frontal izquierdo,
seguido de absceso extradural bilateral asintomatico,
que origina un absceso cerebral frontal contralateral.
Se intervino al paciente por tratamiento subfrontal; el
absceso cerebral remitié con puncion aspiracion y trata-
miento médico™.

Una paciente de 68 anos, diabética, en tratamiento por
sinusitis aguda, ingresa al no responder al tratamiento y
al aparecer epistaxis y exoftalmos bilateral. Se toman
biopsias de masas necrdticas negruzcas en ambas fosas
nasales y se establece el diagndstico de mucormicosis.
La TC muestra una amplia invasion de ambas orbitas y
FCA. Se trata con anfotericina. Fallece a los 12 dias del
ingreso.
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Figura 7 A: la flecha sefala un tumor esponjoso de Pott (Pott puffy tumor) en un joven de 17 ahos. B: paciente estuporoso en un
caso de osteomielitis con tumor esponjoso de Pott fistulizado y complicado, con meningitis. C: tumor esponjoso de Pott fistulizado,
aparece secrecion purulenta surgiendo entre ceja y parpado superior.

Figura 8 Paciente joven con sida. A: la flecha sefala el tumor esponjoso de Pott. B: lisis osteomielitica del frontal. C: pieza tras la

extraccion del hueso lesionado.

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

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

cerebral). Una excepcion es el caso de neumoencéfalo
(fig. 1), en el que la alteracion del SNC es mecanica, no por
componente infeccioso.

Realizamos tratamiento quirlrgico en 27 casos (84,3 %):
10 craneotomia frontal a demanda (37 %), 5 con tratamiento
combinado craneofacial (18,5%), 5 con tratamiento subfron-
tal (18,5%), 5 con técnica osteoplastica del seno frontal
(18,5%), 1 con tratamiento paralateronasal (3,7%), 1 con ci-
rugia microscopica intranasal (3,7 %).
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Figura 9 Osteomielitis del frontal en un sindrome de Fardi-
nand Vidal. Desde la fosa craneal anterior se aprecia el globo
ocular a través de una gran destruccion del techo de la orbita.

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

En la reconstruccion, utilizamos colgajo pediculado de pe-
ricraneo en 11 casos, realizamos obstruccion del ducto fron-
tonasal y cranealizacion del seno frontal en 12 casos,
reconstruccion de la pared posterior del seno frontal y del
colgajo osteoplastico, manteniendo la aireacion natural del
seno en 7 casos, la reparacion con calota craneal dividida en
6 casos, y la reparacion intranasal en 1 caso. Las osteosinte-
sis se realizan habitualmente con miniplacas de titanio, y
Gltimamente las craneotomias se resuelven con Craniofix®
en los orificios de trépano.

Discusién

En la bibliografia no encontramos ningln trabajo que retna
a pacientes con las mismas caracteristicas que las requeri-
das para la inclusion en esta serie. Puede discutirse si esta
justificada y es oportuna la publicacion conjunta de casos
aparentemente heterogéneos. Creemos que si lo es, criterio
que defendemos en los 4 parrafos siguientes.

En la anatomia clasica, los senos y la FCA estan bien de-
limitados, y en la practica clinica 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 lesion incluye o no la base del craneo. Muchas de
las entidades que estudiamos son tratadas por otorrinola-
ringdlogos 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 sintomatologia clinica. Pero el
estudio por imagen (sustancialmente TC) es fundamental-
mente relevante, ya que es el que orienta principalmente
la situacion en cada caso. Sin que pueda prescindirse de
otros medios diagnosticos complementarios, la imagen
considera ambas regiones como unidades complementa-
rias.

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

endoscopica, o técnica osteoplastica del seno frontal, trata-
miento subfrontal (bifrontal basal), craneotomia frontal o
tratamiento combinado craneofacial. En estos casos, el pro-
nostico vital es mejor que cuando tratamos tumores malig-
nos de la misma localizacién; sin embargo, el pronostico
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 fistulas de LCR, infecciones del SNC o recurrencias del
proceso.

;Por qué prescindir en esta revision de los tumores malig-
nos y las complicaciones posquirurgicas que afectan a las
mismas regiones? Consideramos que es oportuna la exclusion
de estos cuadros, ya que tienen un perfil clinico y un pronos-
tico diferente de lo aqui se esta tratando.

Otro punto a discutir es, si la afectacion de la FCA en es-
tos procesos es una parte de un todo, que es la enfermedad
en cuestion; si la participacion de la FCA debe considerarse
como complicacion de una enfermedad otorrinolaringologi-
ca, o bien si se dan las 2 posibilidades. Aunque en la mayoria
de los casos el primer supuesto es el mas apropiado, cada
paciente tiene una interpretacion propia.

Si atendemos a los osteomas, vemos que, en nuestra casuis-
tica, un 13,04% afecta a la FCA, porcentaje que seria induda-
blemente superior si se abandona la enfermedad a su propia
evolucion™. Exponemos casos de infecciones intracraneales
producidas por osteomas, similares a otros publicados en la
bibligrafia'. Incluimos un caso raro de neumoencefalo
(fig. 1), entidad de la que también hay antecedentes biblio-
graficos’'”. Tendemos a pensar que la afectacion de la FCAes
una complicacion de la evolucién del osteoma; pero no es asi
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 endocraneo (fig. 2).

La sinusitis frontal es un proceso frecuente y de trata-
miento ambulatorio, del que no tenemos datos estadisticos
fiables; 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 mas o menos
de forma simultanea®, excepto en un caso en que de forma
caprichosa la lisis 6sea afecta a la tabla posterior y muy
ampliamente al techo de la orbita, con practica indemni-
dad de la tabla anterior (fig. 9). Llama la atencion que en
ningun caso se ha constatado tromboflebitis del seno longi-
tudinal.

Entre las modalidades de tratamiento quirtrgico que he-
mos utilizado no figura la cirugia endoscopica nasal, trata-
miento empleado por distintos autores'® ™. Esta técnica ha
revolucionado la indicacion de los tratamientos al territorio
nasoparanasal cuando no hay lesiones del contenido de la
FCA%, y también aunque existan, pero sélo en casos selec-
cionados?22, Puede ser un método de eleccion en malforma-
ciones congénitas o adquiridas® y en la marsupializacion de
mucoceles. Pensamos que en algln caso seleccionado de
nuestra serie podria haberse empleado cirugia endoscépica,
pero en los mas antiguos no se habia desarrollado bien, y en
los mas recientes creemos que los tiempos de exéresis y re-



Lesiones no malignas que implican a senos paranasales y fosa craneal anterior 17

construccion han sido mas eficaces y seguros con procedi-
mientos abiertos. El caso de osteoma de la tabla posterior
del seno frontal con crecimiento hacia FCA (fig. 2) lo resolvi-
mos recientemente mediante craneotomia frontal, creemos
que la reseccion por via endoscopica hubiera sido inviable, o
al menos mas compleja, y con mas posibilidades de crear
morbilidad.

Hemos utilizado de forma indistinta incisiones coronales
bitemporales o ciliares; ambas pueden ser idoneas. Nues-
tra tendencia actual —y la de la bibliografia— es utilizar la
incision coronal en la mayoria de los casos?, sobre todo
porque es imprescindible para obtener un colgajo de peri-
craneo.

Lo mas importante en todas las intervenciones es asegu-
rar una perfecta estanqueidad que separe la FCA de fosas
nasales y senos paranasales. Como la mayoria de los auto-
res??>, opinamos que el colgajo pediculado de pericraneo
es el mejor sistema en un porcentaje alto de casos. Este
colgajo es sencillo, potente y con una vascularizacion se-
gura; lo utilizamos habitualmente para reparar el defecto
de la FCAy, en un paciente, para la reconstruccion del te-
cho de la orbita. En la mayoria de los casos es el mas indi-
cado, por delante del colgajo de mUsculo temporal o los
colgajos libres microvasculares. La utilizacion exclusiva de
colgajo de pericraneo, sin adicion de hueso libre autdlogo
u otros materiales, es muy eficaz y no tiene tendencia a
dehiscencia ni a infeccion.

Cuando la lesion de la pared posterior del seno frontal es
pequena, se puede reparar, y conservar la estructura del
seno frontal y su ventilacién por via natural?.

La morbilidad mas frecuente después de la intervencion
quirlrgica ocurre por infeccion. Al contrario que en otros
tratamientos de la FCA, en los que se elude penetrar en los
senos frontales?, en los casos que estudiamos la penetra-
cion en fosas o senos es constante, por ello se precisa una
profilaxis antiséptica meditada. Deben tenerse en cuenta
otras complicaciones, la rehabilitacion meticulosa del as-
pecto facial evita resultados antiestéticos. La utilizacion de
la incision cutanea mas adecuada, la confeccion nitida de
las osteotomias (con sierra recta o protegida Midas Rex) y la
realizacion de osteosintesis precisas, proporcionan habitual-
mente un buen resultado estético.

En todos los casos consideramos importante la implica-
cion de un neurocirujano en el tratamiento del paciente.
Su opinion sobre la necesidad y la duracion de una deriva-
cion lumbar, la colaboracion en la operacion, si es necesa-
ria, y la actuacion en todo momento en el seguimiento
postoperatorio, procuran una evolucién mejor de los pa-
cientes.

Conclusiones

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

El estudio por imagen es fundamental para el diagnosti-
co, el estudio de extension y la planificacion del trata-
miento.

La interpretacion del cuadro clinico y el disefo terapéuti-
co deben realizarlos conjuntamente los servicios de otorri-

nolaringologia y neurocirugia. El tratamiento de los distintos
casos considerados tiene muchos puntos en com(n. Tanto el
tratamiento, como la reconstruccion deben disefarse de
forma individual para cada caso.

Es objetivo principal del tratamiento la separacion per-
fecta de la FCAy el territorio nasoparanasal. El colgajo pe-
diculado de pericraneo y la osteosintesis con miniplacas son
de eleccion en el tiempo de reconstruccion.
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