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Resumen

Las fracturas de pared posterior del seno frontal y brechas osteomeningeas asociadas representan un
desafio diagnostico y terapéutico debido a su potencial riesgo de complicaciones intracraneales y a la
heterogeneidad de criterios de manejo descritos en la literatura. El objetivo central de esta monografia
es analizar criticamente la evidencia disponible respecto a las indicaciones, resultados y limitaciones de
los distintos enfoques terapéuticos. A partir de la revisiéon de distintos estudios, se examinan los
principales factores que condicionan la toma de decisiones, destacando el grado de desplazamiento de
la pared posterior, el compromiso del tracto de salida del seno frontal y la presencia y persistencia de

fistulas de liquido cefalorraquideo como determinantes clave.

El trabajo desarrolla las bases del manejo conservador, sustentado en la alta tasa de resolucion
espontanea de fistulas traumaticas y en la baja incidencia de complicaciones en fracturas de bajo riesgo,
asi como los criterios que obligan a una intervencidn quirdrgica diferida o inmediata. Asimismo, se
contrastan los resultados de distintas técnicas quirurgicas, evidenciando el desplazamiento progresivo
de los abordajes abiertos radicales hacia procedimientos menos invasivos, reservando la cranealizacion
y la obliteracién para escenarios de traumatismo severo. Finalmente, se enfatiza la importancia del
seguimiento a largo plazo, dado el riesgo de complicaciones tardias como mucoceles o sinusitis crénica.
En conjunto, la evidencia analizada respalda un enfoque individualizado, basado en la gravedad de la
lesion y su evolucion clinica, y pone de manifiesto la necesidad de estudios prospectivos que permitan

estandarizar criterios y optimizar los resultados a largo plazo.
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Introduccion

Las fracturas que comprometen la pared posterior del seno frontal representan un desafio critico en la
cirugia maxilofacial y craneofacial, no solo por su compleja anatomia tridimensional, sino por el riesgo
inminente de complicaciones neuroinfecciosas y de fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) asociado a
la comunicacion entre el sistema nasal y la cavidad craneal. Estas fracturas, frecuentemente causadas
por traumatismos de alta energia (accidentes de transito, agresiones o caidas), cuya prevalencia
reportada por la literatura las situa entre un 5% al 15% de todas las fracturas faciales, siendo un rango
consistente en distintas poblaciones estudiadas (1), aunque sin reportes en Chile que puedan
asimilarse. Ademas, entre el 66% al 87% de los pacientes que presentan fractura de seno frontal
presentan fracturas del resto del macizo facial (2), destacando la frecuente coexistencia de estas
lesiones y de ahi derivando la importancia del conocimiento sobre su diagndstico, manejo y compresion
de las eventuales consecuencias derivadas de nuestras decisiones clinicas. Como resultado conllevan
una alta incidencia de brechas osteomeningeas —defectos éseos con laceracion dural— que actian
como puertas de entrada para patogenos, predisponiendo a meningitis, encefalitis o abscesos
cerebrales (2), que si bien, no son de manejo de la especialidad de cirugia maxilofacial, son importantes

de conocer para coordinar a los equipos respectivos y actuar en consecuencia.

A pesar de los avances en técnicas de imagen (TAC con reconstrucciones 3D) y abordajes quirurgicos,
el manejo 6ptimo de estas brechas sigue siendo controvertido en la literatura especializada. Mientras
algunos protocolos abogan por la reparacidn primaria inmediata con injertos dseos autélogos y colgajos
locales, otros proponen técnicas endoscopicas minimamente invasivas, manteniendo la funcionalidad
de la cavidad paranasal, postulando que de esta manera se minimizan las complicaciones tardias,
defendiendo un enfoque mas conservador y funcional (3). Esta disparidad refleja la ausencia de
consenso en torno a criterios unificados para la seleccion de técnicas, evaluacion de viabilidad tisulary

prevencion de recidivas.

En ese sentido, écudles son los criterios diagndsticos y terapéuticos actuales para el abordaje de las
brechas osteomeningeas en fracturas de pared posterior del seno frontal en cirugia maxilofacial? Es
una pregunta con importancia académica y clinica al enfocarse en una controversia alin no resuelta en
la literatura, puesto que, a pesar de su baja prevalencia, estas fracturas tienen potenciales

complicaciones neuroldgicas que pueden generar un dafio elevado en los individuos. Ademas de que el



estudio de este asunto favorece la integracién a disciplinas como neurocirugia u otorrinolaringologia,
reforzando la toma de decisiones basadas en evidencia, generando un trabajo multidisciplinario
fundamental para el cirujano maxilofacial que se desempefiard en centros asistenciales de mediana y

alta complejidad.

En este contexto, la presente monografia busca analizar criticamente las estrategias actuales de manejo
de brechas osteomeningeas en fracturas complejas del seno frontal, evaluando su eficacia, tasa de

complicaciones y resultados funcionales a largo plazo.



Objetivo general

Analizar las estrategias diagndsticas y terapéuticas actuales para el manejo de las brechas
osteomeningeas asociadas a fracturas de la pared posterior del seno frontal, considerando su

relevancia, sus indicaciones clinicas y sus resultados reportados en la literatura especializada.

Objetivos especificos

1. Contextualizar la importancia clinica de las fracturas de la pared posterior del seno frontal y de las
brechas osteomeningeas, describiendo su fisiopatologia, impacto en la morbilidad, signos clinicos y

complicaciones.

2. Identificar los métodos diagndsticos disponibles para la pesquisa de defectos osteomeningeos post

traumaticos, considerando su precision, limitaciones y utilidad en el contexto del trauma frontal.

3. Revisar y comparar las principales opciones terapéuticas —quirurgicas y no quirurgicas— para el
manejo de brechas osteomeningeas, analizando sus indicaciones, ventajas, limitaciones y resultados

segun la evidencia disponible.

4. Examinar las recomendaciones y tendencias actuales propuestas en la literatura internacional
respecto al manejo de estas lesiones, evaluando su aplicabilidad en el contexto local y en la practica

clinica del cirujano maxilofacial.



Anatomia del seno frontal y base de craneo

El seno frontal constituye una celda etmoidofrontal que, a partir de los 15 afios, se expande entre la
escama y la porcidn orbitonasal del hueso frontal, desarrolldndose entre las dos tablas de este. En
condiciones de desarrollo normal, el seno frontal presenta una morfologia similar a la de una pirdmide
triangular, con una altura promedio de 2 cm. Se presenta una estructura compuesta por tres paredes,
una base y un vértice. La pared anterior se asocia con la regidn superciliar y su espesor es de 3 a 4 mm.
La pared posterior o cerebral presenta un espesor inferior al de la pared anterior, siendo su medida
aproximada de 1 mm. La pared medial que posee una constitucidn delgada actia como un elemento

de separacion entre un seno frontal y el seno opuesto.

La base del seno se compone de dos secciones: una lateral, también denominada orbitaria, y otra
medial, conocida como etmoidal. La region lateral u orbitaria presenta una convexidad en direccion
superior y medial, y a menudo se segmenta en multiples diverticulos a través de trabéculas dseas que
conectan las paredes con la base del seno. La region interna o etmoidal se localiza en un plano
ligeramente inferior en relacidn con la pared lateral. Presenta continuidad con una hemicelda etmoidal,
a través de la cual el seno establece comunicacion con las cavidades nasales. La morfologia de dicha
hemicelda presenta variabilidad. En la mayoria de los casos, presenta una forma infundibuliforme y
atraviesa el hueso etmoides de manera oblicua, hasta alcanzar su orificio de desembocadura en el
meato nasal medio. El infundibulo etmoidal se presenta en un 66.67% de los casos como una estructura
que se abre en el extremo superior del hiato semilunar. Por esta razén, este hiato es comiunmente

denominado como canal infundibular.

Se pueden observar variaciones en el tamafio de los senos, que pueden clasificarse en grandes y
pequefios. Se clasifica como pequefios aquellos senos cuya cavidad no presenta relacion con la escama
del hueso frontal y que se localizan exclusivamente en el dngulo superomedial de la cavidad orbitaria.
Independientemente de las dimensiones del seno, este siempre se relaciona con la apdfisis orbitaria

medial del hueso frontal y a la regidn de dicho hueso adyacente a esta (4).

La literatura médica contemporanea, fundamentada en estudios de tomografia computarizada y en

clasificaciones internacionales, identifica las siguientes variaciones principales:

El seno frontal puede presentar diversas condiciones, tales como la aplasia, hipoplasia, un tamafio
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intermedio o una hiperplasia. La prevalencia de cada variante se manifiesta de manera diferente segtn
la poblacion objeto de estudio. Por ejemplo, la aplasia unilateral o bilateral se presenta en
aproximadamente el 2% de los casos, mientras que la mayoria de los individuos exhibe senos de tamafio

medio o hiperplasia (5-6).

Se observa una considerable variabilidad en las dimensiones que incluye parametros como la altura, el
ancho y la longitud, asi como en el grado de contacto con la drbita. La extension de la neumatizacion
hacia el techo orbitario puede clasificarse en diferentes tipos: desde la ausencia de neumatizacion,
pasando por una neumatizacién limitada a la porcion medial, hasta alcanzar una neumatizacién
predominante del techo orbitario. Asimismo, se observan diferencias significativas en las dimensiones

en funcién del sexo, del grupo étnico y del tipo de maloclusién esquelética (7-8)

Para las variaciones en las celdas frontoetmoidales segun la clasificacion de la International Frontal
Sinus Anatomy Classification (IFAC), la anatomia del seno frontal y su receso puede verse afectada por
la presencia de diversas celdas etmoidales, lo que tiene implicaciones en el acceso quirdrgico. Las mas

relevantes comprenden:
Las celdas agger nasi se encuentran presentes en mas del 90% de los casos.

Las celdas supra agger (SAC) y supra agger frontal (SACF) son estructuras anatémicas relevantes en el
contexto de la anatomia de los senos paranasales. Las SAC se localizan en la region superior del agger
nasi, mientras que las SAFC se encuentran en la parte frontal del mismo. Ambas celdas desempefian un
papel significativo en la ventilacion y el drenaje de los senos paranasales, asi como en la patologia
asociada a enfermedades sinusales. Su estudio es fundamental para comprender la variabilidad
anatdémica y las implicaciones clinicas en procedimientos quirurgicos relacionados con la cavidad nasal

y los senos paranasales.

Celdas supraorbitarias etmoidales, que pueden extenderse al seno frontal y se asocian a mayor riesgo

de sinusitis frontal. Celdas septales anteriores e intersinusales (9).\

[ Comentado [JD1]: Arreglar formato.




El tabique intersinusal, localizado entre los senos paranasales, es asiento de multiples variaciones
anatémicas con repercusion clinica. Estas variaciones pueden ser desde un tabique mas grueso,
deformado o desplazado, hasta la presencia o ausencia de éste. El conocimiento de estas alteraciones
es importante para la practica clinica, sobre todo en procedimientos quirtrgicos de los senos
paranasales, ya que pueden alterar la técnica quirurgica y los resultados postoperatorios. Ademas, estas
variaciones pueden relacionarse con ciertas condiciones patoldgicas, como la sinusitis crénica, lo que
enfatiza la importancia de una evaluacién cuidadosa en el diagndstico y manejo de enfermedades

nasales y sinusales (10).

Desde una perspectiva anatdmica, la pared posterior del seno frontal representa una barrera
fundamental que separa dicho seno de las meninges, en particular de la duramadre, asi como del
espacio subaracnoideo. La duramadre se adhiere de manera intima a la superficie interna de la tabla
posterior. Cualquier defecto, ya sea de origen traumatico, quirdrgico o patoldgico, en esta pared puede
dar lugar a una comunicacién directa entre el seno frontal y el espacio meningeo. Esta situacion conlleva

un riesgo potencial de fistula de liquido cefalorraquideo y meningitis.

En lo que respecta a la relacion vascular, la arteria etmoidal anterior constituye la estructura vascular
de mayor relevancia en la proximidad del seno frontal. La arteria en cuestion atraviesa el techo de la
Orbita y se introduce en la base del craneo mediante la ldmina cribosa, situandose en proximidad al
receso frontal y a la pared posterior del seno frontal. La posicion de la arteria etmoidal anterior puede
fluctuar en funcién del grado de neumatizaciéon del seno frontal (11-12). Un mayor grado de
neumatizacion puede provocar un desplazamiento inferior de esta arteria, alejandola de la base del
craneo y, por ende, incrementando el riesgo de lesion durante intervenciones quirdrgicas. Asimismo,
la arteria etmoidal anterior origina ramas nasales que pueden ser utilizadas como referencias

anatomicas en el contexto de la cirugia endoscdpica del seno frontal (13).
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Biomecanica y fisiopatologia de las fracturas frontales

El compromiso del seno frontal debido a trauma craneofacial se produce principalmente a través de
mecanismos de alta energia que provocan fracturas en la pared anterior, posterior o en ambas del seno
frontal. Los mecanismos mdas comunes de lesiones incluyen accidentes de trafico, tanto de vehiculos
como de motocicletas, caidas desde alturas, agresiones fisicas en el contexto de la violencia

interpersonal y heridas penetrantes, tales como las ocasionadas por armas de fuego (1).

Las fracturas del seno frontal generalmente requieren la aplicacién de una fuerza considerable, lo que
justifica su frecuente asociacidn con otros traumatismos faciales y craneales concomitantes, tales como
lesiones orbitarias y dafio cerebral traumatico (14). Se han documentado casos en los que se han
producido lesiones a través de mecanismos de baja energia, tales como caidas desde alturas inferiores
a 2 metros, particularmente en poblaciones urbanas (2). Esto resalta la relevancia de considerar el

diagndstico en situaciones que involucran traumas que, a primera vista, pueden parecer menores.

El patréon de fractura presenta variaciones en funcidn del mecanismo de lesion. Los impactos de alta
energia, tales como los ocasionados por accidentes de trafico o heridas por arma de fuego, suelen dar
lugar a fracturas conminutas y desplazadas. Estas fracturas frecuentemente involucran ambas tablas
del seno y se asocian con un mayor riesgo de complicaciones, que incluyen fuga de liquido
cefalorraquideo, meningitis y secuelas neuroldgicas. Por otro lado, los impactos de baja energia tienden
a provocar fracturas aisladas de la tabla anterior, las cuales presentan una menor frecuencia de

complicaciones graves.

Para entender cémo se producen estas fracturas y que patrones son probables de encontrar, hay que
tener en cuenta los arbotantes de resistencia y las areas mas débiles del tercio superior como se
muestra en la fig 1 (15). Basado en esto surgen algunas clasificaciones para describir las zonas de
fractura de la bdveda anterior de craneo, que, si bien no corresponde al dominio del cirujano
maxilofacial, conocerlas ayuda a comprender mejor los potenciales sintomas, complicaciones y relacién
con estructuras/espacios anatdmicos contiguos. Ademas de entenderse mejor con otras especialidades

y facilitar la toma de decisiones clinicas.
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Fig 1. A la izquierda, las flechas rojas representan los pilares de resistencia. Las dreas coloreadas entre las flechas representan
las dreas de mayor debilidad. A la derecha, una vista axial de la béveda craneal donde se marca con flechas rojas los pilares

de resistencia.

Para estos efectos, se presentan dos clasificaciones: la de Madhusudan et al. en la fig 2 (16) y la de

Manson et al que divide las fracturas en 3 patrones segun la localizacidn y el vector de fuerza (15):

e Tipo I: fractura lineal aislada de la base craneal anterior.
e Tipo Il: fractura vertical-lineal que involucra tanto la béveda frontal como la base craneal.

e Tipo llI: fractura conminuta que afecta la béoveda frontolateral y el techo orbitario, asociada a

una fractura lineal de la base.

Ambas clasificaciones consideran si existen o no presencia de fracturas faciales asociadas,
subclasificandolas en impuras y puras respectivamente. Para ambas clasificaciones, los autores sefialan

que las impuras, son las con mayores probabilidades de complicaciones.
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CENTRAL (TIPO 1) LATERAL (TIPO 2) ciﬁ?ggl)n

FRONTAL (F)

BASAL (B)

FRONTOBASAL (FB)

Figura 2. Clasificacion de Madhusudan de las fracturas frontobasales. F1= Hueso frontal central, seno frontal, tercio medio de bordes orbitarios superiores. F2= Dos
tercios lateral del borde orbitario superior, hueso frontal lateral y escama del temporal. B1= Nasoetmoidal, lamina cribiforme, planum esfenoidal. B2=Techo, pared la-
teral y apice de la orbita. FB1= F1+B1. FB2= F2+B2. Combinada: F3= F1-+F2, B3= B1+B2, FB3= FB1+FB2.

Siendo el hueso frontal parte del macizo facial y la base craneal, su fractura produce alteraciones tanto
funcionales como estéticas como la deformidad facial, disfuncién del seno frontal, fuga de LCR (de
haber compromiso de la tabla posterior). La comunicacion entre el seno frontal y el espacio intracraneal
puede generar neumoencéfalo, entrada de bacterias que pueden producir meningitis o abscesos

cerebrales y si la solucidn de continuidad es mantenida, provocar una fistula de LCR (17).

A largo plazo, y por vecindad de estructuras puede haber secuelas tipo neuroldgicas como anosmia,
cefaleas persistentes, alteraciones cognitivas o alteraciones sensitivas del dermatoma Vj;
oftalmoldgicas como alteraciones visuales o neuropatia dptica; y funcionales con la disfuncion sinusal

que puede conllevar a una sinusitis cronica o formacién de mucoceles (14).
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Respecto a los mucoceles, la literatura reporta tasas entre el 1% a 8,6%, dependiendo del tipo de
fractura y el manejo realizado. La falta de drenaje de esta cavidad pareciera ser el Unico factor clave en
el desarrollo de esta patologia, sin embargo, hay estudios donde muestran las complicaciones en
cohortes de pacientes, observando que existe asociacién con fracturas con desplazamiento de la tabla
posterior y en casos donde no se realiza tratamiento quirdrgico adecuado (18). En cuanto a la incidencia
de fistulas de LCR postraumaticas, depende del tipo y extension de la fractura, pero los mejores datos
informan tasas de 7-8% en series clinicas de pacientes con fractura de seno frontal (17). En particular,
la fractura combinada de tabla anterior y posterior y la afectacion de base de craneo aumentan el riesgo
de fistula de LCR, llegando hasta un 29% en cohortes de fracturas de base anterior de craneo que

incluyen al seno frontal (18).

En cuanto a la fisiopatologia de los mucoceles, se producen principalmente por una obstruccion del
tracto de drenaje del seno frontal (ostium o conducto nasofrontal), que impide el drenaje normal de
las secreciones generadas por la mucosa respiratoria del seno. A parte de una fractura, esta obstruccién
puede ser causada por desplazamiento dseo, fibrosis, inflamacion, tejido cicatricial (20). La persistencia
de la mucosa secretora y la obstruccién provocan la acumulacién gradual de moco. Este proceso crea
una lesion expansiva que erosiona las paredes dseas del seno, adelgazandolas, destruyéndolas y
extendiéndose hacia la érbita o la cavidad intracraneal. El crecimiento del mucocele puede causar
sintomas compresivos en estructuras vecinas, como alteraciones visuales, proptosis, diplopia o

manifestaciones neuroldgicas en caso de invasién intracraneal (21).
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Concepto de brecha osteomeningea

La solucion de continuidad de la barrera dsea y de duramadre que envuelve al cerebro y a la médula
espinal es llamada brecha osteomeningea. Esta genera una comunicacidén anormal entre el sistema
nervioso central (SNC) y otros espacios reales o virtuales del cuerpo. Dependiendo de su origen, estas
pueden ser traumaticas, iatrogénicas y espontaneas. En lo que respecta a su tamafio, algunos autores

han propuesto una clasificacién segun el grado de desplazamiento de la pared posterior (3):

e Leve: 0-4 mm de desplazamiento, neumoencéfalo leve y leve conminucién. Con o sin salida de
LCR
e Moderada: 4-6 mm de desplazamiento, neumoencéfalo moderado y conminucién moderada.

e Severa: mayor a 6 mm de desplazamiento, conminucion severa y neumoencéfalo.

La fuga de LCR se produce por la laceracién de la duramadre, capa meningea mas externa y resistente
del SNC. Una fistula de LCR se define como la fuga anormal de éste fuera de su via ventricular, cisternal
y subaracnoidea. De este modo, el LCR abandona un sistema de mayor
presion a otra de menor presion, que generalmente son las cavidades situadas en la base del craneo.
La pérdida de LCR trae como consecuencia el sindrome de hipotensién endocraneana (cefalea) o la fuga
anormal (rinorraquia, otorraquia). Pero, sobre todo, la importancia de una fistula de LCR y su brecha
osteomeningea radica en ser una via de acceso al SNC de wuna variedad de
microorganismos que colonizan la mucosa de cavidades vecinas a la base del craneo y que pueden

provocar complicaciones potencialmente graves.
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Factores de riesgo para persistencia de fuga de LCR

La fuga de LCR ocurre en aproximadamente un 2% de todos los traumas en la cabeza (23), sin embargo,
se reporta que la mayoria de estas cierran de manera espontanea entre 7 a 10 dias (18), pasado este
tiempo, se considera una fuga persistente por lo que debe ser intervenida por su alto riesgo de
meningitis. Son distintos los factores contribuyen a perpetuar una fuga de LCR, sin embargo, aqui se

exponen los mas documentados en la literatura:

Gravedad y desplazamiento de la fractura

Las fracturas desplazadas de la pared posterior del seno frontal, especialmente cuando no se realiza
tratamiento quirdrgico adecuado como reconstruccion con injertos autélogos, aumentan el riesgo de

persistencia de la fuga de LCR (18).

Fracturas combinadas y lesiones asociadas

En cohortes de pacientes analizadas, la presencia de fracturas que afectan tanto la tabla anterior como
la posterior del seno frontal, asi como la coexistencia de fracturas centrolaterales de la cara (fracturas
panfaciales y LeFort tipo Il y Ill), aumentando un 8,9% la presencia de una fuga en comparacién a un
1,2% de las otras fracturas faciales encontradas en estas cohortes. Estas lesiones suelen reflejar un
mecanismo de trauma de alta energia y mayor dafio anatomico. El mecanismo que explica estos
hallazgos es que son lesiones que se acercan a la base del craneo, facilitando la laceracion dural (18)(23).
Sin embargo, a pesar de que las clasificaciones clasicas de lesiones de base anterior de craneo parecian
tener una correlacidon con las brechas osteomeningea y la subsecuente fuga de LCR, un estudio no
encontro relacion entre esta y la clasificacion de Madhusudan y tampoco con el porcentaje de drea de

base anterior de crdneo ocupado por la fractura (16).
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Mecanismo de lesién

Los mecanismos de trauma penetrante y los accidentes de vehiculos motorizados se asocian con mayor
riesgo de fuga persistente en comparacion con lesiones contusas, debido a la mayor probabilidad de

laceracion dural extensa y comunicacion directa con el espacio subaracnoideo (22-23).

Presidn intracraneal elevada y comorbilidades

La presidn intracraneal elevada dificulta el manejo de las fugas. Esta condicién se puede observar en
pacientes con obesidad, insuficiencia cardiaca, bronquitis crdnica, rinitis alérgica y anomalias
craneofaciales. Por mecanismos que aun se desconocen, estos pacientes presentan mayor probabilidad
de una fuga espontanea, sin embargo, no se ha encontrado una correlaciéon en pacientes con estas
patologias en contexto de trauma. Sin embargo, la literatura no descarta que, por su mayor dificultad

de manejo sistémico, sea mas probable que desarrollen una fuga tardia en contexto post trauma (19).

Diagnéstico y tratamiento tardio

Como ya fue discutido, generalmente el mecanismo que provoca estas fracturas es por un impacto de
alta energia, por lo que la mayoria de estos pacientes estd politraumatizado. Esto genera una toma de
decisiones clinicas basada en la estabilizacién del paciente y tratamiento de lesiones potencialmente
mortales, por lo que la fractura sinusal queda muchas veces relegada a segundo plano. Asi podria pasar

mas de 7 dias con una fuga de LCR persistente no pesquisada (17).
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Manifestaciones clinicas y complicaciones

El signo patognomonico de que existe una laceracion dural es la salida de LCR por alguno de los orificios
o cavidades segun la ubicacidn anatémica del trauma. Para el caso de la brecha producida en el seno
frontal, la rinorrea es el signo mas frecuente en cuanto a las fugas de LCR presente en un 29% de los
pacientes con trauma frontal (19). Esta es una secrecién nasal clara que, de no salir por alguna de las

narinas, puede escurrir por la nasofaringe y los pacientes relatan tragar un liquido con sabor salado.

A pesar de que el dolor de cabeza ha sido igualmente reportado como un sintoma (17), este no se debe
al clasico mecanismo de hipotensién endocraneal, el que por disminucién de volumen LCR hace que la
masa encefalica traccione las meninges y estructuras vasculares con terminaciones nerviosas, ya que
este mecanismo es propio de las fistulas a nivel espinal, donde el LCR tiene una presidn mayor a la
atmosférica, mientras que en el compartimiento craneal, la presién es menor que la atmosférica en
posicion ortostatica. Es por esto, que si se mantiene la cabeza por sobre el nivel de la cintura (cabeza a

30° por ejemplo) disminuye la salida de LCR en fistulas de base de craneo (24-26).

En cuanto a las complicaciones derivadas de una comunicacién prolongada entre el espacio intracraneal
y el espacio sinusal, la mas grave es la meningitis bacteriana que varia entre a un 3,2% a un 28,6% segun
los reportes de la literatura (16)(19). Esta se define como la entrada de bacterias al espacio
subaracnoideo, causando la inflamacidn de las membranas meningeas en particulas la aracnoides y
piamadre. En cuanto a los signos y sintomas, estos no difieren de una meningitis adquirida en la
comunidad, sin embargo, dado el contexto del trauma, puede haber sintomas superpuestos o
consecuencia de otras lesiones intracraneales como hemorragias subaracnoideas o edema cerebral.
Ademds, si el paciente requiere ventilacién mecanica invasiva y soporte farmacolégico, no es posible
evaluar alteraciones neuroldgicas ni focalidades, lo que podria retrasar el diagnostico (27). En este tipo
de casos, se podria usar la escala de coma de Glasgow (GCS). Un estudio mostro la alta recurrencia de
fuga de LCR en pacientes con GCS 3 respecto a GSC mayores, lo que podria atribuirse a un trauma

encefalico de mayor energia que provoca mayor lesion parenquimatosa (16).
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Clasicamente, se describe una triada de signos y sintomas: fiebre, rigidez nucal y alteracidn del estado
mental, sin embargo, cabe aclarar que se ha reportado que la presentacion de esta triada es de solo un
44% en adultos al inicio de la enfermedad. Otros sintomas adicionales puede ser dolor de cabeza que

suele ser intensa y de inicio rapido, fotofobia y vomitos (27).

En cuanto a otras complicaciones infecciosas como lo son los abscesos cerebrales, son de muy baja
incidencia, teniendo estudios que reportan un 3,6% (15) mientras que en otros grupos es 0% (17) lo
que podria reflejar que un abordaje mas conservador, siempre que el caso clinico lo permita,
disminuiria las complicaciones, puesto que a pesar de seguir las normas de asepsia y antisepsia, al crear
abordajes para intervenir estas fracturas, se crean brechas que podrian permitir el paso de flora

microbiana saprofita como S. aureus u otros.

Por otra parte, el neumoencéfalo es otra complicacion descrita para este tipo de brechas. Su pesquisa
puede ser en un TAC, donde se observa aire en el I6bulo frontal. Este signo imagenoldgico, segin
algunos autores, deberia ser considerado como signo inequivoco de una brecha osteomeningea (18),
que puede evolucionar, casos muy aislados, en un neumoencéfalo a tensién, complicacién mucho mas
grave que produce un efecto de masa que desplaza el parénquima cerebral, con el consecuente

deterioro neuroldgico que puede llegar a ser fatal (28-29).

Morbilidad

La morbilidad y la mortalidad derivan principalmente de la gravedad del traumatismo inicial y de la
comunicacidn que se establece con el espacio intracraneal, lo que conlleva un alto riesgo de infecciones

y secuelas cronicas.

e Complicaciones infecciosas y de la barrera craneal
o Se han reportado una prevalencia del 28,6% para la meningitis y un 3,6% para los
abscesos cerebrales (15).

o Lafistula de LCR esta presente en un 3,4% (17).
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o Elneumoencéfalo es un hallazgo comun a la imagenologia, con una prevalencia de 55,4%
(30). En el caso del neumoencéfalo a tension se ha reportado un 7,1% (15).
e Complicaciones cronicas y de disfuncion sinusal
o Los mucoceles y sinusitis frontales ocurren en un 8,6% y tiene una asociacion significativa
con fractura de pared posterior desplazada sin tratamiento (17).
o El dolor de cabeza persistente se observa en un 5,1% de los casos (17).
e Secuelas post quirurgicas y sensoriales
o Algunas cohortes reportan que un 25% de los pacientes con fistula de LCR han
presentado convulsiones.
o Porlaubicacién anatomica del area en cuestidn, la anosmia también es considerada una
secuela, presente en un 14,3% (15).
e Secuelas post quirdrgicas y estéticas
o Estas fracturas pueden generar deformidad estética significativa, sobre todo cuando
estan asociadas a fracturas nasorbito etmoidales (NOE) ha sido reportada en un 5,1%
(1)(17).
o Complicaciones generales post operatorias que incluyen diplopia, paresia del nervio
facial o dehiscencias de los abordajes en menos de un 5% de los casos cuando se

combinan todas (1).

Mortalidad

La mortalidad esta asociada a la gravedad del trauma subyacente y, en gran medida, al desarrollo de

infecciones sistémicas derivadas de la fistula de LCR.

e La mortalidad especifica por el trauma depende del mecanismo y la energia involucrada. En
traumas graves, la mortalidad en fracturas de seno frontal y base anterior de craneo fue de un
7,1% (15).

e Cohortes mas antiguas, pero con numeros mas representativos tienen un 9,3% de mortalidad
asociadas a morbilidades post quirdrgicas como meningitis, sinusitis frontal, infeccién temprana

de la herida y piomucoceles (31).
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Métodos diagndsticos

Como ya se ha dicho, uno de los principales signos de brecha osteomeningea y que es de rapida
aparicion es la rinorrea. Existen dos pruebas bedside (pruebas rapidas para confirmar sospecha sobre
alguna patologia puntual, sin necesidad de procesar muestras por un laboratorio) que pueden ser
aplicadas rapidamente y sin muchos requerimientos, ademas considerando que la mayoria de estos
pacientes son evaluados en contexto de trauma. Una es el signo del halo o signo del objetivo (target
sign). Se trata de una prueba donde al depositar el liquido en una servilleta o papel absorbente, se
forma una circunferencia central de sangre con un halo periférico transparente (22). Otra prueba rapida
a realizar es depositar el liquido claro sobre una tira reactiva para hemoglucotest que, en condiciones

normales, deberia marcar un 60% a 70% de la glucosa capilar (32).

Sin embargo, el gold estandar es la prueba de B-2 transferrina (proteina especifica del LCR), hecho
mediante el andlisis en laboratorio del liquido con sospecha de ser LCR. Esta cuenta con un alto grado

de especificidad y sensibilidad (22).

La imagenologia tiene un rol importante ya que si, por ejemplo, la rinorrea esta enmascarada por una
epistaxis, no se podran hacer pruebas al liquido sospechosos de ser LCR. Por lo que el gold standard en
imagenologia es la tomografia axial computarizada (TAC) de cortes finos, donde algunos autores
proponen el 0,625 mm como el espesor ideal (3). Segun lo visto en el hospital San Pablo de Coquimbo,
el protocolo local es tomar cortes de 0,5 mm de espesor, lo que es aun mas exigente de lo que indica
la evidencia. Con estas imagenes, en el corte axial, se pueden evaluar el tamafo de las lesiones en
sentido lateromedial y anteroposterior, mientras que en los cortes sagitales y coronales se puede
evaluar si existe compromiso de la via de drenaje del seno frontal. Ademas, se puede observar la
existencia de neumoencéfalo (caracteristica ya analizada como indicador de potencial laceracién dural),
anatomia interna del seno, siendo este el principal signo visto tanto en las unidades de emergencia
adulto del Hospital Gustavo Fricke y Hospital San Pablo de Coquimbo en la se basan para determinar si

existe una brecha osteomeningea o no.
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Principios de manejo de la fractura de pared posterior

La determinacién del manejo mas adecuado se fundamenta en una valoracién integral y
multidisciplinaria que considera la severidad del trazo fracturario, el grado de desplazamiento de los
fragmentos &seos, el compromiso del tracto de salida del seno frontal y, de manera especialmente
relevante, la existencia y evolucion de una fuga de LCR. El enfoque general para el manejo de las
fracturas del seno frontal ha evolucionado hacia una estrategia mds conservadora. De hecho, el 75% de

todos los casos de fracturas del seno frontal en una cohorte fueron manejados de forma no quirurgico

(1).

El manejo conservador se reserva, principalmente, para fracturas consideradas de bajo riesgo, con alta
probabilidad de resolucién espontdnea y escaso potencial de generar complicaciones a largo plazo. En
este contexto, las fracturas no desplazadas de la pared posterior constituyen el escenario mas
representativo para una conducta expectante, al no asociarse, en general, con alteraciones
intracraneales ni con compromiso funcional del seno frontal (17). De forma similar, se ha observado
una tendencia creciente a la observacion clinica en fracturas levemente o moderadamente desplazadas,
siempre que no se acomparfien de signos de complicacién neurolégica, infecciosa o funcional (1).
Asimismo, la presencia de una fuga de LCR en la fase aguda del trauma no constituye, por si sola, una
indicacién absoluta de cirugia, dado que, como ya ha sido expuesto, un alto porcentaje de estas fugas
se resuelve espontaneamente con medidas conservadoras en el transcurso de la primera semana, e

incluso dentro de los primeros diez dias posteriores al evento traumatico (33).

Por el contrario, el tratamiento quirurgico tiene como objetivo primordial la prevencién de secuelas
graves, tales como infecciones intracraneales, incluida la meningitis o la formacién de abscesos, y
alteraciones cronicas del seno frontal, como el desarrollo de mucoceles (1). La intervencion se justifica
en situaciones que implican un riesgo intracraneal elevado, particularmente cuando existe un
desplazamiento significativo de los fragmentos dseos de la pared posterior, tradicionalmente definido
como mayor a cuatro milimetros, o cuando la fractura presenta un patrén conminuto severo que

incrementa la probabilidad de complicaciones neuroldgicas. En estos casos, procedimientos como la
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cranealizacidon u obliteracién adquieren especial relevancia, sobre todo si se objetivan signos de

laceracion dural extensa o la presencia de neumocéncefalo severo.

La persistencia de la fuga de liquido cefalorraquideo constituye otra indicacién clave para el manejo
quirdrgico. Cuando esta no se resuelve tras un periodo razonable de tratamiento conservador,
habitualmente entre cinco y siete dias, se recomienda la reparacion quirdrgica con el fin de disminuir
el riesgo infeccioso (1). En escenarios donde la fuga se prolonga mas alld de los diez dias, la
cranealizacion se considera una alternativa terapéutica apropiada (33). Asimismo, el riesgo de
disfuncién crénica del seno obliga a una actitud mas intervencionista en fracturas desplazadas no
tratadas, dada su asociacion con la obstrucciéon del drenaje sinusal y el desarrollo posterior de
mucoceles (17). Finalmente, las fracturas de naturaleza compleja o extensa, en particular aquellas que
comprometen de forma amplia la base anterior del craneo (como las FB3 segun la clasificacidon de
Madhusudan) o que se presentan como lesiones multiples, requieren habitualmente un abordaje

transcraneal, dada la magnitud del dafio estructural y el potencial de complicaciones asociadas (15).

Fig 3. Corte axial de paciente atendido en HSP por equipo CMF para reduccion abierta mds permeabilizacién de conducto de

drenaje de seno frontal. Notese la fractura de pared posterior no desplazada y sin neumoencéfalo.
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Fig 3.1. Corte sagital de paciente atendido en HSP por equipo CMF para reduccion abierta mds permeabilizacién de conducto

de drenaje de seno frontal.

Fig 3.2. Corte sagital post quirurgico del mismo paciente. Notese el ensanchamiento del conducto de drenaje del seno frontal.
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Fig 3.3. Fotografias intraoperatorias del mismo paciente. A la derecha se observa fractura sin reduccion. A la izquierda se

observa la remocién completa de la pared anterior del seno para mejorar visibilidad. Se remueve toda la mucosa y se

permeabiliza los conductos de drenaje, nétese también la fractura en la pared posterior del seno frontal.

Lo anterior, llevado a la toma de decisiones clinicas, se aplica para un paciente evaluado por el equipo
de CMF de HSP, donde, producto de un impacto de alta energia, resulta politraumatizado y con
fracturas en el tercio superior. En las imagenes iniciales tomadas en el centro donde es estabilizado, se
observan fracturas de ambas paredes del seno y escama del hueso frontal, ademas del compromiso de
la via de drenaje del seno (figs. 3 y 3.1), sin signo de rinorrea a la clinica ni neumoencéfalo en las
imdgenes. Una vez teniendo visidén directa de la fractura de pared posterior en pabelldn (fig. 3.3), se
solicita al anestesidlogo realizar maniobras de Valsalva para constatar si efectivamente existe o no fuga
de LCR. Este procedimiento se basa en el aumento transitorio de la presién intracraneal y de la presion
del LCR inducido por el esfuerzo espiratorio contra la glotis cerrada. Durante la maniobra de Valsalva,
se produce un incremento significativo de la presion venosa central, lo que se traduce en un aumento
de la presidn intracraneal y, por ende, de la presidn del LCR en el compartimento subaracnoideo (34).
Este aumento facilita la salida del LCR a través de cualquier defecto dural o fractura dsea, permitiendo

la visualizacidn directa de la fuga durante la exploracién quirurgica.
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En el caso de este paciente, no se observa fuga, por lo que sélo se realiza la remocién de la mucosa y

permeabilizacion de los conductos de drenaje.

Al momento del control con las imagenes post operatorias (fig 3.2) se puede observar cémo se
mantiene la fractura de la pared posterior, sin signos imagenoldgicos (ni clinicos) de fistula de LCR,

logrando el objetivo terapéutico que era la refuncionalizacion del seno frontal.

De no haber existido el potencial compromiso funcional y ante la ausencia de otras indicaciones
quirdrgicas, este paciente, segun la evidencia mas actual, pudo haber sido tratado de manera
conservadora, obteniendo resultados similares en cuanto a la brecha osteomeningea, sin la morbilidad

potencial de un abordaje quirurgo ni una cirugia.

En cuanto al uso de antibidticos, la tendencia mundial es al uso racional de estos medicamentos debido
a la apariciéon de multiples bacterias resistentes. En esa linea, se publicé recientemente una guia en
base a un comité de expertos donde se dan recomendaciones en esta materia. Estos consideran a la
fractura de pared posterior como una fractura facial abierta o contaminada, recomendando el uso de
antibidticos por 24 horas o menos, mientras que descartan su uso cuando no estd involucrada esta zona

del hueso frontal (35). Los antibidticos recomendados son:

e Cefazolina: cobertura contra bacterias gram (+)
e Ceftriaxona: amplia cobertura contra bacterias gran (-). Penetra por la barrera hematoencefilica
e Ampicilina/sulbactam: amplia cobertura contra bacterias gran (-) y anaerobios.

e Clindamicina/vancomicina: reservadas para pacientes alérgicos a penicilina.

Ademds, desaconsejan el uso de antibioticos profilacticos rutinarios en presencia de neumoencéfalo
(de estar asociado a fractura de pared posterior, se sigue la recomendacion anterior) y ante fistulas

post traumaticas de LCR.
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Como complemento, otras guias sefialan que cuando hay condiciones que incrementan el riesgo de
desarrollo de infecciones en el SNC, se recomienda el uso de antibiéticos de amplio espectro, que
incluyan cobertura anaerobia por una duracion de hasta 5 dias (23). Sin embargo, en ambas
recomendaciones seguimos un consenso entre expertos, dando un nivel de evidencia insuficiente para
apoyar una conducta terapéutica determinada. Ademas, al consultar la prevalencia de complicaciones
infecciosas, se encuentran reportes que no establecen causalidad entre el uso o no de esquemas

antibidticos y el desarrollo de meningitis (16).
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Opciones quirtrgicas en el manejo de la brecha osteomeningea

El manejo endoscépico endonasal de las fracturas de la pared posterior del seno frontal ha
experimentado una evolucidn significativa, facilitando la reparacidn minimamente invasiva de defectos
Oseos y de la base del craneo en casos seleccionados. Las técnicas endoscdpicas utilizadas comprenden,
en su mayoria, la ejecucion de procedimientos de tipo Draf llb y Draf Ill, los cuales facilitan un acceso
amplio al seno frontal y a la pared posterior, permitiendo asi la reduccidn y reconstruccion del defecto
(36)(3). El procedimiento Draf Il implica la extirpacion bilateral de las celdas ager nasi y la exposicion
de los tractos de salida del seno frontal. Se lleva a cabo una septoplastia anterior, lo que permite la
visualizacion y el acceso bilateral al seno frontal. Luego, se realiza un fresado sistematico del suelo del
seno frontal, creando un neo-ostio de forma de herradura que conecta ambos ostios verdaderos. Una
vez que se visualiza la cavidad sinusal, es posible abordar las lesiones en la tabla anterior y posterior.
Finalmente, se aplica un espaciador con un material de relleno absorbible colocado de manera central
en el neo-ostium, el cual se mantiene en su lugar durante tres semanas. Los pacientes deben ser
sometidos a un seguimiento clinico mediante exdmenes endoscdpicos seriados para garantizar que no
se produzca estenosis de la nueva via de drenaje. No obstante, esta situacién es considerablemente
menos frecuente en pacientes con trauma en comparacidon a los pacientes con enfermedades

inflamatorias (3).

En situaciones que involucran fracturas extensas o la presencia de fistulas de liquido cefalorraquideo,
el cierre de la brecha se puede realizar a través de la utilizacion de injertos y colgajos locales, como el
colgajo nasoseptal (fig. 4), que constituye el principal recurso reconstructivo para abordar defectos en
la base anterior del craneo, incluyendo la pared posterior del seno frontal. Esta técnica se destaca por
su robustez vascular y su amplia capacidad de cobertura (37). Sin embargo, muchas veces este colgajo
no alcanza la region posterior del seno frontal o queda con demasiada tension, por lo que se han
propuesto modificaciones (fig. 4.1). Este enfoque permite la cobertura de defectos localizados en areas

mas posteriores y superiores.
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Los injertos libres de mucosa septal pueden ser utilizados en la reconstruccién de la mucosa del seno
frontal y del neo-ostium, lo que favorece la cicatrizacion y disminuye el riesgo de estenosis
postoperatoria.

La eleccidn de la técnica y del tipo de injerto o colgajo se fundamenta en la localizacién y extension del
defecto, la viabilidad de los vasos pediculados, asi como en la necesidad de preservar la funcion sinusal.
El empleo de colgajos pediculados, tales como el colgajo nasoseptal y el colgajo rotacional de piso
septal, ha evidenciado tasas reducidas de complicaciones, asi como un alto grado de eficacia en la
prevencion de fistulas de liquido cefalorraquideo y en la restauracién de la anatomia.

Los injertos libres de mucosa septal, asi como otros injertos autélogos, han demostrado ser utiles en la
reconstruccion de la mucosa. Sin embargo, la evidencia disponible respecto a su impacto en los
resultados funcionales a largo plazo es limitada, lo que sugiere la necesidad de realizar estudios

adicionales (38).

Nasal vault
Blva lem, - =~

- " o™

- 0P

- ('\0
A 7 gue®

-
Nasal floor

Fig. 4. Esquema de los puntos quirdrgicos de referencia, ubicacion probable del pediculo arterial septal posterior y
demarcacion para la incision del colgajo nasoseptal. IT: cornete inferior; MIT: cornete medio,; ST: cornete superior; SO: ostium

del esfenoides; Ch: coana (37).
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Fig. 4.1 Variaciones del disefio original del colgajo nasoseptal. (A) La incisién inferior esta lateralizada a la pared nasal y la

tercera incision es hecha a lo largo de la cresta maxilar, aumentando hasta un 25% mds de drea del colgajo. (B) La incision
superior es trasladada lateral y superior al ostium del esfenoides y se lleva anteriormente a lo largo del cornete inferior y
luego se gira circunferencialmente a través del techo nasal para encontrarse con la incision inferior en el tabique anterior.
(C) La mucosa alrededor de la coana es liberada y después una incision superior es llevada a través del piso nasal hasta la
cabeza del cornete inferior para incorporar un colgajo de cornete inferior. IT: cornete inferior; NF: piso nasal; NS: septum

nasal; SO: ostium del esfenoides; Ch: coana; PSA: arteria septal posterior (37).

Las técnicas endoscopicas aplicadas al manejo del seno frontal presentan una curva de aprendizaje
significativa, lo que las convierte en procedimientos altamente dependientes de la experiencia del
operador. En manos de cirujanos con entrenamiento limitado, esta caracteristica puede traducirse en
un aumento del tiempo quirudrgico y, en algunos casos, en la necesidad de convertir un abordaje
inicialmente cerrado en una técnica abierta, con el consiguiente incremento de la morbilidad asociada.
Durante la rotacién por el HSP no fue posible observar la aplicacion de este tipo de técnicas
endoscépicas, lo que sugiere que su utilizacion en dicho contexto no se encuentra ampliamente
incorporada a la practica habitual de la especialidad. Estos abordajes son de uso mas frecuente dentro
del ambito de la otorrinolaringologia, disciplina en la cual el desarrollo y la difusién de la cirugia
endoscépica del seno frontal han sido mas extensos. En este sentido, se considera que en centros de
alta complejidad y con una casuistica significativa de patologia del seno frontal y que no cuentan con
un otorrinolaringélogo, deberia evaluarse la implementacién de programas de entrenamiento formal
dirigidos a cirujanos maxilofaciales, con el objetivo de adquirir competencias en estas técnicas. Esta

iniciativa podria favorecer un manejo interdisciplinario mas integral y ampliar las opciones terapéuticas
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disponibles, especialmente considerando que la literatura reporta tasas de éxito elevadas cuando la
indicacién de la técnica endoscépica es adecuada y el procedimiento se realiza por operadores

debidamente entrenados.

Técnicas abiertas

Las opciones de manejo quirurgico abierto incluyen la reduccién abierta con fijacion interna (ORIF), la
obliteracion, la cranealizacidn y la ablacidn. En el contexto de una brecha osteomeningea, las técnicas

mas agresivas son la obliteracidn, la cranealizacion y la ablacién.

Reduccién abierta con fijacién interna
Es la técnica mas comun para el manejo de las fracturas de seno frontal que incluyen fracturas de pared

posterior. Permite la visualizacion directa de los sitios de la fractura, ademds de poder observar y
objetivar claramente una fuga de LCR intraoperatoria. El abordaje quirurgico mas utilizado es el acceso
coronal, que permite una exposicion amplia del hueso frontal y del seno, facilitando la manipulacién
segura de la pared posterior. La diseccién puede realizarse sobre el pericraneo, conservandolo para
posteriormente, utilizarlo, luego de realizar incisiones para liberarlo de la calota, como colgajo
pediculado que puede ser utilizado en la reparacién de la brecha en la pared posterior. Posteriormente
se realiza una osteotomia en la tabla anterior para acceder a la cavidad sinusal. Luego de retirar la
mucosa que tapiza el seno, observar la pared posterior/reparar la brecha y el conducto de drenaje con
injertos autélogos o materiales biocompatibles, se coloca nuevamente los segmentos de tabla anterior

retirados y se fijan con material de osteosintesis (OTS).

Desde la formacién en cirugia maxilofacial, la preocupacion del post quirdrgico inicia en la cirugia
misma, ya que es mandatorio realizar las incisiones en lugares poco visibles o que se confundan con los
pliegues naturales del rostro, y esto se hace extensivo para este abordaje. Los abordajes quirurgicos
realizados por el equipo de CMF son en una zona mas posterior a la primera linea de insercién del
cabello, sin realizar corte de pelo en la zona a abordar, se utiliza poca electrocauterizacion y de realizar,

se realiza con bisturi bipolar (lo que disminuye la alopecia en la cicatriz), la hemostasia se realiza con
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los clip Raney en los extremos libres del colgajo y ademas, se utiliza osteosintesis acorde al caso clinico
pero siempre teniendo la precaucion de utilizar el minimo espesor posible para devolver un perfil
blando armdnico con el resto del rostro. Estos factores hacen que la especialidad disminuya las posibles
repercusiones de una cirugia abierta y segun lo visto también crea un punto fuerte para considerar la

opinion del cirujano maxilofacial en la toma de decisiones respecto a los tratamientos.

Obliteracion
La obliteracién del seno frontal constituye una técnica quirurgica que implica la extirpacion total de la

mucosa sinusal, el sellado del tracto de drenaje nasofrontal y el relleno definitivo de la cavidad. Esta
intervencidn se utiliza principalmente en el contexto de fracturas de la pared posterior, especialmente
en aquellos casos en los que se presentan fracturas conminutas y se manifiestan preocupaciones
respecto al posible desarrollo de complicaciones intracraneales. Este enfoque se recomienda en
situaciones en las que se evidencia una lesion del tracto nasofrontal o cuando se identifica un riesgo
significativo de secuelas, tales como mucocele, meningitis o absceso cerebral, siempre que la
cranealizacién no esté indicada. El procedimiento implica una exéresis meticulosa de toda la mucosa
del seno frontal, con el propédsito de eliminar cualquier remanente tisular que posea potencial de
regeneracion y formacién de mucoceles. Posteriormente, se procede al relleno de la cavidad con
material autdlogo, que tradicionalmente puede incluir grasa, musculo, injerto 6seo o un colgajo
pericraneal vascularizado (1). La técnica puede llevarse a cabo a través de un abordaje coronal, el cual
ofrece una exposicion amplia que facilita la erradicacion completa de la mucosa y la adecuada
colocacién del material de obliteracidon. El uso complementario de la endoscopia puede optimizar la
reseccion mucosa en contextos de acceso limitado. Esta técnica permite evitar la necesidad de
osteotomias adicionales, lo que a su vez contribuye a la reduccidn del riesgo de mal alineacién ésea y

de complicaciones estéticas en el postoperatorio.

Segun lo visto y también comentado por parte del equipo de CMF del HSP, la obliteracidon puede tener
una alta tasa de complicaciones debido a la posibilidad de reabsorcién del material, obstruccion parcial
del conducto de drenaje o infeccion sinusal. Por lo anterior, es una de las técnicas menos utilizadas.
Esta situacion se ve como una opcién a mejora, ya que esto no esta objetivado mediante un estudio

con los pacientes atendidos por este establecimiento.
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Cranealizacién
Se define como el procedimiento quirldrgico mas invasivo en el tratamiento de las lesiones del seno

frontal. Este se reserva para casos en los que se presenta un compromiso severo de la pared posterior
(desplazamientos de 4 mm o mas) o en situaciones donde existe una fuga persistente de liquido
cefalorraquideo que no puede ser reparada mediante técnicas endoscépicas. Este enfoque se lleva a
cabo comunmente a través de una incisién coronal y consiste en la reseccion de la pared anterior del
seno frontal, lo que permite una adecuada exposicion de la pared posterior. Posteriormente, se
procede a la eliminacién completa de la mucosa de la tabla anterior y de la mucosa residual del seno,
las cuales son extraidas y perforadas para prevenir su persistencia funcional. A continuacion, se lleva a
cabo la remocion de los fragmentos de la pared posterior fracturada, mediante el fresado de los bordes
Oseos remanentes con el objetivo de alinearlos con la fosa craneal anterior. Asimismo, se realiza la
reparacion de cualquier defecto dural que se haya identificado. Un aspecto fundamental del
procedimiento consiste en el bloqueo y sellado completo del tracto de salida nasofrontal, lo cual
permite el aislamiento definitivo de la cavidad nasal. La reconstruccidn de la tabla anterior se realiza a
través de sistemas de fijacion rigida, cominmente utilizando microplacas y malla, con el propésito de

restablecer la continuidad ésea y la anatomia frontal (3).

Este procedimiento se encuentra habitualmente bajo la responsabilidad del equipo de neurocirugia y,
dependiendo del centro asistencial, puede realizarse con la colaboracién de un cirujano maxilofacial.
No obstante, aun cuando no constituye su ambito principal de competencia, es relevante considerar
que este tipo de lesiones suele asociarse a traumatismos concomitantes del macizo facial, cuyo
seguimiento clinico y quirirgico puede extenderse por un periodo considerablemente mas prolongado
que el efectuado por el equipo de neurocirugia. En este contexto, el cirujano maxilofacial adquiere un
rol relevante, ya que se encuentra en una posicion privilegiada para identificar de manera precoz
complicaciones derivadas del procedimiento, como la aparicién de una fistula de LCR, facilitando asi su
diagndstico oportuno y manejo adecuado.

Ablacién

Corresponde a la extirpacién completa de esta cavidad y constituye un procedimiento histéricamente

descrito como la técnica de Riedel-Mosher. Esta intervencion comprende la reseccidn integral de la
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mucosa sinusal y de las paredes dseas del seno frontal, lo que genera un defecto craneofacial que
incluye las cavidades vecinas como en la drbita y radix nasal que puede ser reconstruido
posteriormente mediante distintos materiales y técnicas, tales como mallas de titanio, sustitutos
ceramicos, polimeros biocompatibles o colgajos libres, de acuerdo con la planificacién quirirgica y los
requerimientos anatémicos y funcionales del paciente. En otros casos, se deja en contacto directo el

tejido cutaneo con la duramadre formando una unién fibrosa.

La indicacion de la ablacién del seno frontal se reserva para situaciones cuidadosamente seleccionadas,
en particular ante la presencia de complicaciones graves como osteitis cronica, neoplasias benignas o
malignas, o en aquellos escenarios en que la alteracidén anatdmica y el grado de destruccidn tisular
impiden la restauracién funcional del seno. En el contexto especifico de las fracturas de la pared
posterior, este abordaje puede considerarse cuando existe un riesgo elevado de complicaciones

intracraneales, infecciones recurrentes o cuando resulta inviable la preservacién del drenaje sinusal.

Esta técnica es efectiva para la resolucidn definitiva de la patologia subyacente y para la prevencion de
complicaciones tardias, como el mucocele y el piocele. No obstante, este procedimiento se asocia a una
morbilidad estética y funcional relevante, lo que hace imprescindible una reconstruccidn craneofacial
adecuada y planificada, orientada a optimizar los resultados funcionales y cosméticos (39). En el
apartado de seguimiento del presente trabajo, se mostrard un caso del HSP con las secuelas y

tratamiento de esta intervencion.
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Materiales de reparacién

Los materiales empleados en el manejo quirurgico del seno frontal cumplen fundamentalmente dos
objetivos: la obliteracion del espacio sinusal o del tracto de drenaje nasofrontal con el fin de sellar la
brecha dural, y la fijacion 6sea destinada a la reconstruccion de la pared anterior. La seleccidn del
material depende del tipo de procedimiento realizado, de las caracteristicas de la lesiéon y de la

estrategia reconstructiva planificada.

Para la obliteracién del seno frontal o el sellado del tracto nasofrontal durante procedimientos como la
cranealizacion, se dispone de una variedad de materiales de origen biolégico y, en menor medida,
aloplasticos. El hueso autdlogo constituye uno de los recursos mas utilizados tanto en la obliteracidn
como en la cranealizacion, debido a su biocompatibilidad y capacidad de integracion. La grasa autéloga
es el material mas frecuentemente reportado para la obliteracidn del seno frontal, representando una
proporcién significativa de los casos descritos en la literatura. Asimismo, se han empleado otros tejidos
autdlogos, como musculo y fascia, asi como determinados injertos aloplasticos, con el objetivo de

rellenar la cavidad sinusal y aislarla de estructuras adyacentes.

El uso de colgajos vascularizados representa una estrategia ampliamente aceptada, en especial en el
contexto de la cranealizacién, ya que aportan un tejido bien perfundido que favorece la cicatrizacion y
reduce el riesgo de complicaciones. Entre las opciones descritas se incluyen el injerto de musculo
temporal, utilizado para la obstruccion del tracto nasofrontal y complementado con una cuiia ésea, asi
como el colgajo pericraneal, que puede disponerse en posicion intracraneal para contribuir a la
reconstruccion y al sellado efectivo de la brecha. Cabe destacar que los materiales aloplasticos no
desempeiian un rol en el tratamiento de la obstruccidon del tracto nasofrontal, para el cual se
recomienda el empleo de hueso autdlogo o de colgajos vascularizados, dadas sus ventajas bioldgicas y

su mayor eficacia a largo plazo (40).

En cuanto a otros materiales sintéticos o xenégenos que se pueden utilizar en contacto directo con la
duramadre para el cierre de fistulas de LCR estan las membranas coldgenas de bovino y porcino, que
han demostrado biocompatibilidad y eficacia comparable en la regeneracion dural y minima reaccién

inflamatoria. Estas membranas pueden emplearse como sustitutos artificiales de la duramadre (41).
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Productos como DuraGen (matriz de coldgeno), Hemopatch (coldgeno con mondmero de
polietilenglicol), y Adherus (sellante de polietilenimina) se utilizan como parches o matrices para

reforzar la reparacién dural y mejorar la estanqueidad.

La cola de fibrina (fibrindgeno y trombina) es ampliamente utilizada como adhesivo, en complemento
de la reparacién dural, ya sea sola o en combinacidn con parches bioabsorbibles como el poliglactin 910
(PGS), mejorando la resistencia al escape de LCR en defectos de varios tamafios. Otros sellantes
comerciales incluyen DuraSeal (hidrogel de polietilenglicol), TachoSil (colageno con fibrinégeno y
trombina), y sellantes de cianoacrilato como n-octil-2-cianoacrilato, que han mostrado alta capacidad

de sellado en estudios comparativos (42).

La fibrina rica en plaquetas (PRF por sus siglas en ingles) autéloga ha mostrado resultados equivalentes
o superiores a los sellantes comerciales en la mejora de la estanqueidad de la reparacion dural, con
baja variabilidad y alta consistencia en la presion de fuga, aunque aun son resultados pre eliminares
respecto a su aplicacion en humanos pero significa una nueva aplicacién de este conocido
hemoderivado, que abarataria los costos y que no tendria una reaccién inflamatoria local como es lo
esperado en los productos reabsorbibles. Este es un polo de desarrollo en biomateriales y es algo en lo

que se tendra que estar atento en los préximos afios (42).
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Resultados y prondstico

El prondstico y la evolucion clinica de las fracturas del seno frontal estan determinados principalmente
por la magnitud del traumatismo inicial, el grado de compromiso del tracto de salida del seno frontal y
la modalidad terapéutica seleccionada. En las ultimas décadas, ha un cambio de paradigma desde
enfoques quirdrgicos radicales y ablativos hacia alternativas conservadoras y minimamente invasivas,

orientadas a la preservacién de la funcién y la fisiologia del seno frontal.

La conducta expectante se aplica en un 75% al 82% de casos en centros de trauma de nivel 1 en Estados
Unidos (43)(1)(31) con resultados que han demostrado una alta tasa de éxito y eficacia, particularmente
en pacientes con fracturas de la pared anterior que presentan un desplazamiento menor a4 04,5 mm,
en quienes se observan resultados clinicos favorables sin deformidades estéticas relevantes (3)(33). En
este contexto, la resolucion espontanea de las fistulas de liquido cefalorraquideo constituye un hallazgo
frecuente, ya que hasta un 85% de estas fugas cierra con medidas conservadoras (19), generalmente
dentro de un intervalo promedio que oscila entre 4,8 y 10 dias (1)(19)(33). En términos prondsticos, el
riesgo global de complicaciones asociado al tratamiento conservador se mantiene bajo, con tasas
reportadas entre el 1,7% y el 5% (31); no obstante, cuando existe una dislocacion no tratada de la pared

posterior, se incrementa de manera significativa la probabilidad de desarrollar un mucocele.

Las tasas de éxito y complicaciones asociadas a los distintos abordajes quirtrgicos para el manejo de
las fracturas del seno frontal varian en funcion de la complejidad de las lesiones tratadas. En términos
generales, la tasa global de complicaciones en pacientes sometidos a tratamiento quirurgico oscila
entre el 7,1% y el 22,4% (18)(31), lo que se explica por la mayor gravedad y complejidad de los casos
que requieren intervencion. En este contexto, el abordaje endoscdpico endonasal se ha consolidado
como el estandar de referencia para el manejo de los defectos de la base del craneo anterior, con tasas
de éxito reportadas de hasta un 97,6% en la reparacion de fistulas de liquido cefalorraquideo de la
pared posterior. Este enfoque se asocia, ademas, a una baja incidencia de complicaciones, cercana al
4%, en comparacion con los abordajes abiertos, y ofrece la ventaja adicional de preservar la ventilacion

del seno frontal y permitir un seguimiento clinico directo (36).

37



Por su parte, la reduccion abierta con fijacidn interna ha demostrado ser altamente efectiva para la
restauracion del contorno facial, particularmente en fracturas aisladas de la pared anterior, donde las
tasas de complicaciones son poco frecuentes y se situan en torno al 4,1% (18). No obstante, este
abordaje presenta una mayor morbilidad en relacién con el manejo conservador, siendo la perdida de
sensibilidad del cuero cabelludo el efecto adverso mas comun, con una incidencia aproximada del
21,2% (43). La cranealizacidn del seno frontal se reserva para escenarios de traumatismo severo con
conminucion importante de la pared posterior, mostrando eficacia en la prevencion de infecciones
intracraneales como el mucocele, con tasas nulas en algunas series; sin embargo, este procedimiento
no esta exento de riesgos, destacando la posibilidad de fuga de liquido cefalorraquideo postoperatoria
persistente, reportada hasta en un 33% de ciertos grupos de pacientes, asi como alteraciones estéticas
(18). Finalmente, la obliteracion del seno frontal ha ido perdiendo relevancia en la practica clinica
debido a la mayor incidencia de complicaciones a largo plazo y a la dificultad para realizar un adecuado
seguimiento imagenoldgico del seno una vez rellenado con materiales como grasa o hueso (18)(36), lo

que se alinea con la experiencia empirica que tiene el servicio de CMF del HSP.

En cuanto a la ablaciodn, la literatura no tiene una uniformidad para su uso por lo que no se pueden
tener cifras exactas respecto a su éxito y complicaciones a largo plazo. Hay autores que asimilan el
termino a la cranealizacion e incluso a la obliteracién. Segun la estricta definicién que es “remover una
parte del cuerpo” la cranealizacion seria lo mas semejante, aunque segun lo discutido en parrafos
anteriores, seria esto un error conceptual ya que la ablacidon propiamente tal consistiria en la remocion
de toda la cavidad sinusal sin considerar una reconstruccidon del margen resecado. En un caso de un
paciente que acudia a controles periddicos posterior a un TEC grave al policlinico de cirugia maxilofacial
del HSP, se pudo observar las complicaciones de este procedimiento a largo plazo. Su cirugia inicial
consistié en la ablacién del seno frontal derecho, con pérdida de masa encefdlica producto de un
accidente de alta energia. El procedimiento fue hecho de urgencia y debido al pronostico reservado del
paciente, se deja entonces en contacto directo el tejido celular subcutaneo con la duramadre reparada.
Un afio después y habiéndose recuperado, la complicacion mas notoria es la estética (fig. 5) pero
también relata tener cefaleas producto de los cambios de temperatura, en especial el frio. Es por esto
por lo que se planifica la reconstruccion del contorno frontal y reborde orbitario superior con

polieteretercetona, comunmente conocido por su acrénimo PEEK. El requisito es tener un TAC de cortes
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finos (0,5 mm) para obtener una reconstruccion tridimensional digital con la menor distorsion, se

disefia digitalmente el elemento protésico, considerando el eje de insercion del defecto y luego es

confeccionado y probado en un biomodelo impreso (fig 5.1).

Fig. 5. Fotografias preoperatorias para reconstruccion por secuela de ablacion de seno frontal derecho de paciente del HSP.

El objetivo de la cirugia es crear un nuevo plano entre el tejido celular subcutaneo y la duramadre, sin
adelgazarla (fig 5.2 A), por lo que este caso fue operado en conjunto con neurocirugia. Finalizando con

la colocacidn y fijacion de la protesis, devolviendo el contorno facial instantaneamente.

ol

Fig. 5.1. Biomodelo impreso a partir de TAC con prdtesis de PEEK. Nétese como no llega al final del defecto para no

comprometer el eje de insercion
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Fig. 5.2 (A) Diseccién de celular subcutdneo y duramadre terminada. (B) PEEK fijado con material de OTS.

Durante los controles, en especial a la segunda semana, ya se puede observar los resultados finales en
cuanto a la devolucién de volumen facial (fig 5.3), ademas de que el paciente relata una mejoria de las

cefaleas a cambios de temperatura.

Fig. 5.3. Control a las 2 semanas post quirtrgico, sin complicaciones y con mejoria de cefaleas por cambios de temperatura

y conforme con resultado estético.
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En el caso anterior, se pudo ver un seguimiento secuela a un afio posterior a la intervencion, pero
también, se ha expuesto que estas complicaciones pueden ser tardias como el caso de un paciente que
consulta en HSP por eritema en zona periocular izquierda y cefalea de 1 semana de evolucidn (fig. 6).

Dentro de sus antecedentes se encuentra que tuvo un TEC grave el ailo 2000 y que el 2024 fue operado

por un mucocele frontal.

Fig. 6. Ndtese el eritema, en especial del parpado superior izquierdo, irritacion de la conjuntiva ocular y epifora.

Se solicita un TAC (fig 6.1) donde se observa la cranealizacidon del seno frontal, secuela de mucocele
operado y la fijacidn con material de OTS. Destaca solucién de continuidad en escama frontal izquierda
con relacién a zona afectada, pudiendo corresponder esta a una fistula de LCR tardia por reabsorcion
de material de sello dural, pero como fue una intervencién realizada hace més de dos décadas, no se
pudo obtener acceso al protocolo quirtrgico. Al momento de redactar el presente trabajo, esto es aun
una hipdtesis diagnostica, pero sirve para ejemplificar que el seguimiento de estos pacientes continua
incluso décadas después de ocurridos los hechos y que pueden terminar consultando con un cirujano

maxilofacial.

41



Fig. 6. Corte sagital a altura de ojo izquierdo donde destaca solucién de continuidad sobre este que también es apreciado en

corte axial que, al comparar con lado derecho, se aprecia mds ancho e irregular pudiendo corresponder a fistula de LCR.
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Recomendaciones de la evidencia actual

La evidencia disponible de los ultimos 5 afios ofrece una serie de recomendaciones, aunque dejando
claro que la tendencia actual es una conducta mas expectante y minimamente invasiva, reservando la
cirugia abierta para casos mas graves o complejos, ya que distintas cohortes de pacientes muestran que

un 85% de las fistulas de LCR traumaticas se resuelven de manera espontanea (3)(19).

Se indica la observacion en fracturas con desplazamiento leve (menor a 4 mm), conminucion minimay
ausencia de fistula de LCR (3)(30)(33), recomendando observar a los pacientes por 5 a 7 dias (3)(30).
Otros autores sefialan que podrian ser hasta 10 dias de observacion, manteniendo que, si la fistula se
resuelve en ese tiempo, no seria necesaria la cirugia (33). Existe un autor que analizé 314 pacientes y
concluye que existe un umbral critico de dias para cambiar de manejo conservador a quirurgico, 3 dias
para el neumoencéfalo y 3,5 dias para la fistula de LCR; de persistir por mas tiempo, la probabilidad de

requerir cirugia aumenta significativamente (30).

Las indicaciones para el manejo quirtrgico tienen en consideracién el desplazamiento de la diastasis de
la pared posterior. Un autor concluyd, en la serie de pacientes analizados, que mas de 2 mm de
separacion se asocia significativamente con la necesidad de cirugia (30). Otros algoritmos recomiendan
la necesidad de cirugia desde los 4 mm independiente de que haya o no fistula de LCR (3). Respecto a
esta ultima, si los pacientes presentan una rinorrea de mas de 7 a 10 dias, se considera el cierre
quirurgico (1)(33). Otra indicacidn quirdrgica seria cuando hay una gran conminucién o neumoencéfalo

a tension (1)(3).

En cuanto a la cirugia endoscdpica (tipo Draf lll), la evidencia es clara en considerarla el gold standard
para el tratamiento de fugas de LCR persistentes en fracturas leves a moderadas (4-6 mm de

desplazamiento) ya que minimiza la morbilidad quirdrgica y permite preservar la funcién sinusal (1)(3).

La indicacion de la cranealizacion estd reservada para dafos masivos de la pared posterior, gran
conminucion o fistulas que no pueden repararse endoscopicamente (3), mientras que, por otra parte,

la obliteracion ha ido en desuso debido a la alta tasa de complicaciones asociadas (3)(18).
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Como recomendaciones adicionales, se sostiene que el estandar imagenoldgico es el TAC de corte fino
(0,625 mm) con reconstruccion 3D para evaluar la integridad de la base del crdneo y planificar la ruta
quirdrgica (3). La confirmacién del LCR debe realizarse con la prueba de B-2 transferrina, que tiene una
especificidad del 99% para confirmar que el liquido es LCR (3). Para el uso de antibidticos, se recomienda
el uso de profilaxis (ceftriaxona o vancomicina) en casos de neumoencéfalo con fistula de LCR
confirmada (30). Y por ultimo, se recomienda realizar un seguimiento a largo plazo (clinico y por imagen
a las 6 semanas, 6 meses y 12 meses como minimo) para detectar complicaciones tardias como la

formacién de mucoceles u otras (3)(40).
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Discusion

La evidencia analizada en el presente trabajo pone de manifiesto que el manejo de las brechas
osteomeningeas asociadas a fracturas de la pared posterior del seno frontal continda siendo un ambito
caracterizado por una considerable heterogeneidad de criterios diagndsticos y terapéuticos, reflejo
tanto de la complejidad anatémica de la regidn como de la baja prevalencia relativa de estas lesiones
en la practica clinica habitual. A lo largo de la literatura revisada, se observa un consenso general en
torno a que la gravedad del traumatismo inicial, el grado de desplazamiento de la pared posterior, el
compromiso del tracto de salida del seno frontal y la presencia o persistencia de una fistula de liquido
cefalorraquideo constituyen los principales determinantes prondsticos y los ejes sobre los cuales se
estructura la toma de decisiones clinicas. Sin embargo, al contrastar los distintos estudios, resulta
evidente que no existe uniformidad absoluta en los puntos de corte utilizados ni en las indicaciones

especificas de cada modalidad terapéutica.

Uno de los hallazgos mas consistentes es la progresiva transiciéon desde abordajes quirdrgicos radicales
hacia estrategias mas conservadoras y funcionales, tendencia respaldada por series contemporaneas
de centros de trauma de alto volumen que reportan que entre un 75% y un 82% de las fracturas del
seno frontal pueden manejarse de forma no quirdrgica, con bajas tasas de complicaciones. Esta
evidencia cuestiona paradigmas histéricos que favorecian la obliteracidn o cranealizacidn sistematica
ante cualquier compromiso de la pared posterior, y sugiere que, en escenarios seleccionados, la
conducta expectante ofrece resultados comparables en términos de control de la fistula de LCR y
prevencion de complicaciones infecciosas, evitando la morbilidad inherente a la cirugia abierta. No
obstante, esta postura se apoya mayoritariamente en estudios retrospectivos y series de casos, lo que

limita la fuerza de la recomendacion y obliga a una interpretacion cautelosa de los resultados.

En relacion con la fistula de LCR, la evidencia presentada confirma que la mayoria de las fugas
traumaticas se resuelven espontaneamente dentro de los primeros 7 a 10 dias, alcanzando tasas de
cierre cercanas al 85% bajo manejo conservador. Este dato contrasta con la percepcidn tradicional de

que la presencia de una fuga constituye una indicacion absoluta de intervencidn quirirgica precoz. Sin
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embargo, la literatura también demuestra que la persistencia de la fuga mas allad de este periodo se
asocia de manera significativa con un aumento del riesgo de meningitis, lo que justifica una conducta
quirurgica diferida pero oportuna. La disparidad entre estudios respecto al momento 6ptimo de
intervencién, algunos proponiendo 5 a 7 dias y otros extendiendo la observacién hasta 10 dias, refleja
la ausencia de ensayos clinicos controlados y subraya la necesidad de protocolos estandarizados

basados en evidencia de mayor nivel.

El analisis comparativo de las técnicas quirdrgicas muestra que los abordajes endoscopicos endonasales
han emergido como una alternativa altamente eficaz para la reparacién de defectos de la base del
craneo anterior, con tasas de éxito superiores al 95% y una incidencia de complicaciones
significativamente menor en comparacion con las técnicas abiertas. Estos resultados respaldan su
consideraciéon como estandar de referencia en casos seleccionados, especialmente cuando el objetivo
terapéutico es preservar la ventilacion del seno frontal y minimizar la morbilidad. Sin embargo, la
evidencia también deja en claro que estos procedimientos son altamente dependientes de la
experiencia del operador y de la disponibilidad de recursos técnicos, lo que limita su aplicabilidad
universal. En este sentido, la experiencia local descrita en el trabajo evidencia una brecha entre las
recomendaciones de la literatura y la practica clinica habitual en determinados centros, donde estas
técnicas no se encuentran plenamente incorporadas, situacion que invita a reflexionar sobre la

necesidad de programas de entrenamiento formal y de un enfoque verdaderamente interdisciplinario.

Por otra parte, las técnicas abiertas, como la reduccion abierta con fijacion interna, la obliteracién y la
cranealizacién, contindan desempefiando un rol fundamental en escenarios de mayor complejidad. La
ORIF demuestra ser altamente efectiva para la restauracion del contorno facial, con bajas tasas de
complicaciones en fracturas aisladas de la pared anterior, aunque asociada a una mayor morbilidad
sensorial. La cranealizacién, en contraste, se reserva para traumatismos severos con conminucion
extensa y alto riesgo intracraneal, mostrando eficacia en la prevencidn de complicaciones infecciosas,
pero a costa de una mayor tasa de fuga de LCR postoperatoria y potenciales alteraciones estéticas.

Estos datos ponen de relieve que, si bien las técnicas mas agresivas siguen siendo necesarias en
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determinados contextos, su indicacion debe ser estricta y cuidadosamente ponderada frente a

alternativas menos invasivas.

Un aspecto relevante que emerge del contraste de la evidencia es la problematica del seguimiento a
largo plazo. La aparicién tardia de mucoceles, fistulas de LCR o secuelas estéticas, incluso décadas
después del trauma inicial, demuestra que el éxito terapéutico no puede evaluarse Unicamente en el
postoperatorio inmediato. La experiencia clinica presentada refuerza esta idea, evidenciando que
pacientes tratados con técnicas radicales pueden desarrollar complicaciones diferidas que recaen
nuevamente en el ambito del cirujano maxilofacial. En este contexto, la literatura coincide en sefialar
que la obstruccién persistente del tracto de salida del seno frontal y la eliminacién incompleta de la
mucosa sinusal son factores clave en la génesis de complicaciones tardias, lo que subraya la importancia

de una técnica quirurgica meticulosa y de protocolos de seguimiento prolongado.

El andlisis critico del uso de antibioticos profilacticos evidencia otra area de controversia. Las
recomendaciones actuales, basadas en consenso de expertos mas que en evidencia robusta, tienden a
restringir su uso a periodos breves o a desaconsejarlo en ausencia de indicaciones claras, sin que se
haya demostrado una reduccidn significativa en la incidencia de meningitis. Esta falta de correlacion
consistente entre profilaxis antibidtica y disminucién de complicaciones infecciosas refuerza la
necesidad de estudios prospectivos que permitan definir con mayor claridad su rol en el contexto de

las brechas osteomeningeas postraumaticas.

No obstante, la calidad metodoldgica de gran parte de la evidencia disponible limita la posibilidad de
establecer recomendaciones definitivas, lo que pone de relieve la necesidad de estudios multicéntricos,
prospectivos y con seguimiento a largo plazo que permitan avanzar hacia un consenso mas sdlido y

reproducible.
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Conclusion

A partir del andlisis critico de la evidencia presentada en esta monografia, es posible concluir que el
manejo de las fracturas de la pared posterior del seno frontal y de las brechas osteomeningeas
asociadas ha experimentado una evolucién sustancial, orientdndose hacia estrategias mads
conservadoras, selectivas y minimamente invasivas. En relacién con el primer objetivo especifico, el
trabajo demuestra que la comprension actual de la fisiopatologia y del comportamiento clinico de estas
lesiones permite identificar un amplio grupo de pacientes en quienes la observacion clinica y el manejo
conservador resultan seguros y efectivos, especialmente en fracturas de bajo riesgo y en presencia de

fistulas de liquido cefalorraquideo de resolucion espontanea.

Respecto al segundo objetivo, orientado a analizar los criterios que determinan la indicacion quirtrgica,
la evidencia revisada confirma que el grado de desplazamiento de la pared posterior, la persistencia
temporal de la fistula de LCR, la conminucién ésea y la presencia de neumoencéfalo constituyen los
principales factores decisionales. No obstante, el contraste entre los distintos estudios revela una
notable variabilidad en los umbrales propuestos, lo que pone de manifiesto que estos criterios no
deben aplicarse de forma rigida, sino integrarse en una evaluacion clinica individualizada y dinamica,

considerando tanto el contexto anatdmico como la evolucién del paciente.

En cumplimiento del tercer objetivo, el andlisis comparativo de las técnicas quirdrgicas permite
establecer que los abordajes endoscopicos endonasales se han consolidado como la opcidn terapéutica
de referencia para la reparacion de fistulas persistentes en fracturas leves a moderadas, debido a sus
altas tasas de éxito y baja morbilidad, asi como a la preservacidn de la funcién sinusal. En contraste, las
técnicas abiertas, como la reduccién abierta con fijacidn interna, la cranealizacion y la obliteracion,
mantienen un rol relevante pero restringido a escenarios de mayor complejidad, donde el riesgo
intracraneal y la extension del dafo dseo justifican procedimientos mdas radicales, asumiendo sus

potenciales secuelas.

Finalmente, en relacién con el cuarto objetivo especifico, el trabajo subraya la importancia critica del
seguimiento a largo plazo como parte integral del tratamiento. La evidencia demuestra que
complicaciones tardias, como la formacién de mucoceles, la sinusitis crénica o las cefaleas persistentes,

pueden manifestarse afios después del trauma inicial, independientemente del abordaje empleado. En
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este sentido, el seguimiento clinico, endoscdpico e imagenoldgico prolongado se posiciona como un
componente esencial para evaluar el verdadero éxito terapéutico y para la deteccidn precoz de
secuelas. El rol de cirujano maxilofacial se ha posicionado desde la pesquisa y tratamiento inicial a el
seguimiento a largo plazo de los casos, pudiendo observar y en algunos casos, manejar sus secuelas.
Sin embargo, es clara la falta de formacidn en otras técnicas quirurgicas, como las endoscopicas, que

estan demostrando ser la opcidon mas adecuada en muchos casos.

En sintesis, esta monografia permite concluir que el abordaje dptimo de las fracturas de la pared
posterior del seno frontal y de las brechas osteomeningeas debe basarse en una estrategia
individualizada, sustentada en la gravedad de la lesion, la evolucidn clinica y los recursos disponibles,

privilegiando siempre que sea posible la preservacién funcional.
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