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O
b j e t i v o : A pesar de los avances en las técnicas endoscópicas,

la osteoplastia frontal (OPF) con obliteración grasa continúa

siendo una opción de tratamiento para patologías que afectan

al seno frontal. El objetivo de este estudio es evaluar las indicaciones,

procedimiento y resultados de esta técnica. Material y método: E s t u-

dio retrospectivo de 31 pacientes que fueron intervenidos de osteo-

plastia frontal entre los años 1986 y 1999. Resultados: La edad media

del estudio fue de 42 años. Las patologías tratadas, por orden de fre-

cuencia, fueron: 12 mucoceles, 8 fracturas, 4 osteomas, 4 sinusitis, 1

absceso frontal, 1 osteomielitis y 1 celulitis orbitaria. La sintomatolo-

gía más frecuente fue la cefalea (32%), seguida de la obstrucción na-

sal (29%). La vía de abordaje empleada fue superciliar en 24 casos

(78%), coronal en 5 (16%) y a través de la herida frontal en 2 casos

traumáticos (6%). Asociamos cirugía endoscópica nasal a 8 pacientes

(25%). La obliteración del seno se llevó a cabo en 23 pacientes

(74%). Fue preciso reintervenir a 2 pacientes (6%). No hubo ninguna

complicación quirúrgica mayor. El resultado estético y funcional fue

aceptable en todos los casos. Conclusiones: La osteoplastia frontal es

una técnica quirúrgica de utilidad en gran parte de la patología del se-

no frontal, con buenos resultados y escasa morbilidad. Es muy útil

cuando han fracasado otras técnicas o cuando la cirugía endoscópica

está contraindicada. 

O
b j e c t i v e : Despite the advances of endoscopic surgical techni-

ques, the frontal sinus obliteration via the osteoplastic flap

(OPF) remains the treatment option for frontal sinus patholo-

gies. The aim of this study is to evaluate indications, procedures and

results of this technique. Material and methods: Retrospective study of

thirty one patients that underwent OPF procedure between 1986 and

1999. Results: The average patient’s age was 42 years. The treated

pathologies were: 12 mucoceles, 8 fractures, 4 osteomas, 4 sinutisis, 1

frontal abscess, 1 frontal osteomielitis and 1 orbital celullitis. The main

clinical symptom’s were headache (32%) and nasal obstruction (29%).

The surgical approaches es used were: brow incision in 24 patients

(78%), bicoronal in 5 (16%) and through the frontal wound in 2 trauma-

tic cases (6%). Endonasal surgical procedures were associated in 8

patients (25%). Frontal sinus obliteration was performed in 23 patients

(74%). Surgical revision was necessary in two cases. The were no se-

rious complications. The overall esthetic and functional outcome was

good. C o n c l u s i o n s : OPF with fat obliteration is an useful technique in

patients who had frontal sinus disease refractary to other methods.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, aunque una buena parte de las
patologías del seno frontal se pueden resolver me-
diante un abordaje endoscópico, la osteoplastia
frontal continúa siendo una opción de tratamiento,
en ocasiones la única. La cirugía endonasal no es
posible cuando la patología sinusal frontal se sitúa
lateral al campo operatorio endoscópico, o cuando
no es posible establecer un drenaje estable hacia
las fosas nasales a pesar de la apertura amplia
del suelo del seno frontal. En estos casos es ne-
cesario un abordaje externo. La osteoplastia fron-
tal se utiliza para tratar enfermedades inflamato-
rias, osteomas, mucoceles y traumatismos
frontales. Así mismo puede utilizarse en combina-
ción con un abordaje facial, para tratar patologías
que se extienden a etmoides, órbita o ambos1,2.

El acceso al seno frontal mediante un colgajo
osteoplástico con charnela perióstica fue ya descri-
to inicialmente por Brieger en 1894, pero fueron
las publicaciones de Montgomery3 en los años 50
las que popularizaron esta técnica.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realiza un estudio retrospectivo de 31 pa-
cientes intervenidos mediante un abordaje osteo-
plástico del seno frontal entre los años 1986 y
1999. De ellos, 26 pacientes eran varones y 5 mu-
jeres. La edad media fue de 42 años (18-83).

Las indicaciones quirúrgicas quedan reflejadas
en la tabla 1.

De los 12 pacientes con mucocele frontal, tres
de ellos (25%) referían un antecedente traumático
previo sobre la región frontal. Nueve pacientes
(29%) presentaban antecedentes de cirugía naso-
sinusal previa (Tabla 2). A 2 pacientes se les ha-
bía realizado un abordaje craneofacial de etmoides
por adenocarcinoma etmoidal y carcinoma neuro-
endocrino de etmoides. Posteriormente desarrolla-
ron una sinusitis y una osteomielitis frontal respec-
tivamente, por lo que se indicó la realización de
una osteoplastia frontal. Un paciente intervenido
de un traumatismo sobre región frontal desarrolló
posteriormente un mucocele, que fue intervenido
mediante osteoplastia frontal. Dos pacientes tenían
realizada una etmoidectomía previa por sinusitis
etmoidal y mucocele fronto-etmoidal. Ambos desa-
rrollaron un mucocele frontal. Un paciente tenía
realizada una osteoplastia previa por mucocele
frontal, además de múltiples polipectomías. 

La sintomatología más frecuente fue la cefalea
(32%), seguida de la obstrucción nasal (29%) (Ta-

bla 3). Las manifestaciones neurológicas consistie-
ron en: hipoestesia trigeminal e hiposmia en un
caso de mucocele, alteración en el nivel de con-
ciencia en un caso de sinusitis frontal y un coma
superficial en un paciente con un traumatismo cra-
neoencefálico y fractura abierta del seno frontal. 

A la exploración se apreció edema palpebral
en 17 pacientes (55%) y edema frontal en 11
( 3 5 % ) .

A todos los casos, se les realizó preoperatoria-
mente una Tomografía Axial Computerizada (TAC),
excepto en 4 fracturas de seno frontal que fueron
intervenidas de urgencia. Diez de los pacientes re-
quirieron antibioterapia intravenosa desde su in-
greso, hasta el día de la intervención (tiempo me-
dio de tratamiento 5,8 días, rango 1-27). Este se
realizó en la mayoría de los casos con amoxicilina-
clavulánico, penicilina G sódica más gentamicina o
cefalosporinas de primera generación (cefazolina).
Sólo dos pacientes requirieron asociaciones anti-
microbianas más complejas con clindamicina y/o
vancomicina.

Tabla 1: Indicaciones quirúrgicas de las osteoplastias
f r o n t a l e s

Indicaciones quirúrgicas nº pacientes %

Mucocele frontal 12 39
Fractura frontal 8 26
Sinusitis frontal 4 13
Osteoma frontal 4 13
Celulitis orbitaria 1 3
Osteomielitis frontal 1 3
Abceso frontal 1 3
Total 31 100

Tabla 2: Antecedentes de cirugía nasosinusal
p r e v i a

Cirugía nasosinusal previa

Abordaje cráneo-facial 2
Cirugía reconstructiva seno frontal 1
Etmoidectomía 2
Caldwell-Luc y osteoplastia frontal 1
Otros 3
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RESULTADOS

La vía de abordaje empleada fue la superciliar
en 24 casos (78%), coronal en 5 (16%) y en 2 ca-
sos traumáticos (6%), a través de la herida frontal. 

Se realizó cirugía endoscópica nasal en el mis-
mo acto quirúrgico en 8 pacientes (25%): 6 muco-
celes, 1 sinusitis y un caso de celulitis orbitaria.

Se encontró erosión de las paredes del seno
frontal en 22 casos (70%) (Tabla 4).

Como hallazgos intraoperatorios, cabe destacar
3 desgarros de la duramadre que se reparan con
liodura, fascia y tissucol más músculo.

La obliteración de la cavidad sinusal se realizó
en 23 pacientes (74%): en 19 casos (61%) con
grasa abdominal, en 3 casos (10%) con grasa y
colágeno liofilizado (Osteovit®), y en 1 caso (3%)
con hipoplasia sinusal, exclusivamente con Osteo-
vit®. En 8 pacientes (26%) no se obliteró la cavi-
dad sinusal. El número de intervenciones y las in-
dicaciones quirúrgicas, con y sin exclusión del
seno, se muestran en la figura 1.

El colgajo osteoplástico se fijó con suturas en
28 pacientes, con microplacas en 2 y con alambre
en 1 paciente.

Se colocó taponamiento nasal a 13 pacientes

(41%), que se dejó un tiempo medio de 3 días.
Recibieron antibioterapia intravenosa postinterven-
ción 20 pacientes.

Fue necesario reintervenir a dos pacientes
(6%): uno por sinusitis frontal con una dehiscencia
de la tabla anterior del seno frontal y otro por el
desarrollo de una osteomielitis. La reintervención
se realizó el día 34 y 43 después de la primera in-
tervención, respectivamente. En ambos pacientes
se realizó una exhaustiva limpieza del seno frontal,
siendo necesario la extracción y reemplazo del
material empleado en la obliteración. 

La estancia media hospitalaria fue de 14 días
(5-85).

En todos los casos existía una sensación de
acorchamiento postoperatorio que cedió en uno o
dos meses. Se consideró el resultado estético
bueno en todos los casos. Como secuelas postci-
rugía cabe destacar un caso de hiperestesia fron-
tal y un paciente con sinequias en fosa nasal (a
quien le habíamos realizado cirugía endoscópica
conjunta). Se realizó control radiográfico con TA C
en 15 pacientes (48%). El seguimiento mínimo fue
de 1 año y el máximo de 15 años.

DISCUSIÓN

A pesar de que la cirugía endoscópica nasal
es actualmente la técnica quirúrgica de elección
en el tratamiento de patologías que afectan a los
senos paranasales, las peculiaridades anatómicas
del seno frontal hacen que en muchas ocasiones
sea imprescindible un abordaje osteoplástico. En-
tre éstas se incluyen pacientes con un receso
frontoetmoidal estrecho o con enfermedad locali-
zada en las expansiones laterales frontales, cuyo
acceso sería casi imposible endoscópicamente.

Tabla 3: Sintomatología de comienzo

Síntomas nº pacientes %

Cefalea 10 32
Obstrucción nasal 9 29
Rinorrea 8 26
Fiebre 5 16
Epistaxis 5 16
Diplopia 5 16
Quemosis conjuntival 4 13
Disminución agudeza visual 4 13
Síntomas neurológicos 3 10

Tabla 4: Erosión de las paredes del seno frontal 
hallada durante la cirugía

Erosión seno frontal nº pacientes %

Tabla posterior 12 39
Tabla anterior 4 13
Ambas 6 19
Integro 9 29

Figura 1. Número de osteoplastias frontales e indicaciones
quirúrgicas respectivas con y sin obliteración del seno (n=31).
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De igual modo, los pacientes con complicaciones
intracraneales, con dehiscencia de la pared poste-
rior del seno frontal o con absceso orbitario, debe-
rían ser candidatos a abordajes externos. No obs-
tante, la osteoplastia frontal es un abordaje
necesario cuando han fracasado procedimientos
e n d o s c ó p i c o s4 - 6.

Como inconvenientes de esta técnica hay que
mencionar la producción de cicatrices (superciliar y
coronal), e incluso las irregularidades óseas fronta-
les. Sin embargo, permite un acceso excelente a
todo el seno frontal y la visualización de estructu-
ras vitales7.

Las series históricas al respecto son amplias8,9,

pero con la evolución de las técnicas endoscópi-
cas y el tratamiento antibiótico se han reducido en
número.

Las indicaciones para la cirugía, según los di-
versos autores, incluyen: sinusitis crónica, muco-
celes, traumatismos, tumores (papiloma escamo-
so, papiloma invertido, displasia fibrosa, fibroma
osificante) y abscesos cerebrales. La osteoplastia
frontal es utilizada universalmente en traumatolo-
gía, ya que la exposición de las fracturas de la pa-
red ósea es excelente y permite, así mismo, la re-
paración de la duramadre1,10-12.

La etiología más frecuente en nuestra serie de
31 pacientes es el mucocele frontal, seguido de
fracturas frontales. Este hecho coincide con la
mayoría de los autores. En la serie publicada por
Montgomery sobre 250 casos, las indicaciones
más frecuentes fueron las infecciones crónicas
(190), osteomas (25), fracturas (25) y otras indica-
ciones (10). Cabe resaltar la importancia que tie-
ne esta técnica para tratar patología traumática,
con la salvedad que en nuestro Servicio de ORL
sólo se tratan las fracturas únicas del seno fron-
t a l1 0. 

Creemos que la elección de la incisión en la
piel tiene gran importancia. Ésta se puede realizar
superciliar y coronal. Siempre que sea posible es
preferible utilizar la incisión bicoronal, que propor-
ciona un mejor acceso al seno. La vía hemicoronal
prácticamente está proscrita. La incisión superciliar
(y cuando se realiza la infraciliar, también) seccio-
na los nervios supratroclear y supraorbitarios, de-
jando la frente insensible. Se utiliza en pacientes
calvos y senos frontales hipoplásicos. Tenemos un
mayor porcentaje de incisiones superciliares (78%)
por ser una serie histórica, aunque ahora se pre-
fiere la incisión bicoronal. Es recomendable la inci-
sión coronal en pacientes con radioterapia previa;
o si se producen complicaciones como fístula o in-
fección, ya que la incisión está lejos de la línea de
fractura ósea 12,13.

La realización del colgajo osteoplástico es un
paso clave en esta cirugía. Utilizamos una radio-
grafía simple en proyección de Caldwell, sin am-
plificación, que nos determina el área del seno
frontal. La ventana ósea se hace con una sierra y
la sección ósea debe de ser en bisel, dejando
una tabla externa frontal mayor que la interna.
Esto disminuye el riesgo de entrar en la cavidad
craneal y favorece la estabilización ulterior, previ-
niendo el colapso del colgajo hacia el seno fron-
tal en el postoperatorio. Una vez realizada la sec-
ción ósea, se fractura preservando su pedículo
perióstico inferior, produciendo una línea de frac-
tura sobre la órbita y permitiéndonos el acceso al
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Figura 2. Imagen quirúrgica donde se aprecia la fijación del
colgajo osteoplástico con microplacas, tras rechazar el colgajo

de pericráneo.

Figura 3. Tomografía Axial Computerizada de macizo facial, corte
coronal: mucocele que afecta al receso lateral del seno frontal

derecho.



seno. 
En ocasiones se requiere un drenaje adicional

de las celdillas etmoidales anteriores por vía endo-
nasal, en nuestra serie realizada en 8 pacientes
(25%)10,14.

Una vez tratada la patología es preciso la extir-
pación de toda la mucosa sinusal, preferiblemente
ayudándonos de la fresa y el microscopio. Consi-
deramos esta maniobra fundamental para prevenir
la formación de mucoceles; y en el caso de oblite-
rar con grasa favorece que ésta se revascularice
correctamente. Por el contrario, si se opta por no
obliterar (traumatismos, osteomas…) es preciso
preservar la mucosa sana, sobre todo en el infun-
díbulo frontal. Tendremos especial cuidado al ac-
tuar sobre la pared posterior del seno (sobre todo
si hay dehiscencia ósea) para evitar dañar o perfo-
rar la duramadre6,12,14.

Se obliteró la cavidad sinusal en el 74% de
los pacientes (23). En la serie de Montgómery9

se obliteraron el 83% de las cavidades. En el ca-
so de traumatismos sobre región frontal, actual-
mente se opta por no obliterar el seno cuando
hay una pérdida de hueso frontal superior al
25%. La experimentación animal demuestra el
fallo en la obliteración grasa en más de la mitad
de los casos cuando hay una perdida ósea supe-
rior al 50%1 5. Las intervenciones sobre sinusitis
crónica frecuentemente requieren obliteración, ya
que el drenaje de estos senos en la mayor parte
de los casos es insuficiente. Es preferible no
obliterar los casos de osteomas o los senos fron-
tales con muchos recovecos. En la obliteración
de la cavidad sinusal preferimos la grasa autólo-
ga extraída del abdomen (61%). La revasculari-
zación y vitalidad de la grasa es aceptable inclu-
so en cavidades infectadas. Se están empleando
diversos biomateriales en la obliteración sinusal.
Cabe destacar la hidroxiapatita, el coral madre-
pórico, el Bioactive glass o el cemento ionoméri-
c o1 6. Las ventajas de su empleo consisten en la
ausencia de morbilidad en la zona de extracción
de la grasa y en una mayor rapidez, pero son
caros. Estudios en gatos han demostrado la bio-
estabilidad y biocompatibilidad del sustituto óseo
ionomérico, con muy poca degradación a los 2
a ñ o s1 7. 

Aunque se han descrito múltiples complicacio-
nes quirúrgicas con la osteoplastia frontal, entre
las que se incluyen el sangrado, la fístula de líqui-
do cefalorraquídeo, el daño orbitario o meningitis,
en nuestra serie no tuvimos ninguna complicación
quirúrgica mayor o menor. Nuestra cifra de reinter-
vención fue del 6% (dos pacientes). Estos resulta-

dos son similares a los descritos en la literatu-
ra1,2,10,12.

En nuestro estudio el resultado estético es me-
jor en los casos en los que realizamos una inci-
sión coronal. Entre las secuelas estéticas asocia-
das se describe el hundimiento frontal en la zona
de la osteosíntesis. Esta depresión cutánea es re-
sultado de la reabsorción ósea en el lugar de la
osteotomía y de la retracción de la piel y el tejido
celular subcutáneo en el defecto creado. Algunos
autores han descrito el empleo de diversos mate-
riales para reparar este defecto (paté de hueso,
metilmetacrilato e hidroxiapatita). En el caso de
depresiones de pequeño tamaño se prefiere el
paté de hueso por su fácil obtención y manejo, y
por su menor coste7. El confort de los pacientes
fue bueno en todos los casos. Únicamente un pa-
ciente se quejaba de cefalea frontal al año de la
intervención. 

Para el seguimiento del paciente realizamos
TAC postoperatorio al año de la intervención. De
todas formas, la Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) al año, dos y cinco años postcirugía, es la
prueba de imagen postoperatoria con mayor ren-
dimiento en la valoración de la obliteración sinu-
sal con grasa. La TAC tiene algunas limitaciones
en la detección de pequeños mucoceles recurren-
tes y de la transformación de tejido adiposo vital
en necrosis grasa. We b e r1 8 et al. encontraron un
9% de mucoceles en 91 RMN realizadas a 53 pa-
cientes, con porcentaje de reabsorción de grasa
del 20% en la mayoría de los casos. En nuestra
serie, no hubo evidencia de mucoceles y la viabi-
lidad de la grasa fue aceptable en todos los ca-
s o s .

CONCLUSIONES

La osteoplastia frontal es una cirugía específica
de patologías que afectan al seno frontal, indicada
sobre todo cuando han fracasado o están contrain-
dicadas técnicas endoscópicas. Así mismo ha de-
mostrado ser una técnica óptima para el tratamien-
to de patología traumática del seno frontal. 

La obtención de grasa abdominal continúa
siendo la técnica estándar para el obliteración si-
nusal. La síntesis de nuevos materiales biocompa-
tibles ofrece gran versatilidad a la hora de la obli-
teración del seno, en cada caso de manera
individualizada. En conclusión, el colgajo osteo-
plástico alcanza unos resultados satisfactorios con
una mínima morbilidad.
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