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il. INTRODUCCION.~

La Sinusitis corresponde a una inflamacion del recubrimiento de
mucosa en los senos paranasales. Esta reaccidn incluye factores locales
ylo sistémicos, y tiende al aislamiento o eliminacién del agente causal
junto con la reparacién del tejido dafiado. (6)

L.a Sinusitis continia aumentando su incidencia entre pacientes
de todas edades, incluyendo nifios y ancianos. En 1993 y 1994, la
Sinusitis representé casi 25 millones de visitas médicas en los Estados
Unidos, y de los pacientes que consultaron por Sinusitis aguda en el
mismo periodo, el 96% recibieron tratamiento médico por
prescripcion.(14)

El tratamiento inadecuado de esta patologia constituye un
problema importante que se deriva en parte a una falla en la
comunicacion de nueva informacién importante entre fas especialidades
médicas y entre las lineas interdisciplinarias. Adicionalmente, la Sinusitis
aun constituye un diagnéstico dificil de confirmar aun por especialistas

experimentados.



Con respecto a la Sinusitis Frontal en particular, asi como la
Etmoidal, se presentan en formas agudas o cronicas, cuya evolucion
puede resultar en complicaciones intracraneales por lo cual
verdaderamente constituyen genuinas emergencias médicas y/o
quirdrgicas. (12)

Se han implementado diversos métodos de clasificacion para la
Sinusitis en general tomando en cuenta aspectos como : tiempo de
evolucién, fisiopatologia y respuesta al tratamiento. (6,14)

El tratamiento basicamente consta de 2 variedades: médico y
quirtrgico. En el primer caso, actualmente se ha dado impulso al uso de
medicamentos que constituyen la base del manejo como son los
Antimicroblanos,  vasoconstrictores y  antihistaminicos,
especialmente en cuanto a dosis y duracion del tratamiento se refieren.
Por otro lado en el segundo caso, la cantidad de nueva informacion sobre
procedimientos diagnésticos y tratamiento quirirgico derivados de
trabajos como el de Montgomery,Weber. Stammberger y otros (basado
en los principios de Messerklinger) asi como los avances del desarrollo

tecnologico en Endoscopia imagenologia nasosinusal han permitido un



crecimiento dramatico de la capacidad diagnostica en los Ultimos 5 afios,
dando como resultado el auge de la Cirugia Endoscaopica Funcional de la
Nariz y los Senos Paranasales. A pesar de esto, ciertos procedimientos
quirargicos tradicionalmente clasicos como la operacion de Caldwell Luc
y la cirugla osteoplastica del Seno Frontal siguen atin siendo utilizados
con gran frecuencia y excelentes resultados particularmente en el
segundo caso principalmente cuando el objetivo quirirgico es la

desfuncionalizacion u obliteracién del Seno. (15,22)



lll. ANTECEDENTES.-

Los origenes de los procedimientos quirlrgicos de los Senos
paranasales (SPN) se remontan a las evidencias en la técnica de
Trepanacion realizada ya en pueblos prehistéricos. (11) Este
procedimiento alcanz6 una importancia y significacion practica y/o ritual
que, en algunos casos, liberaba a la cabeza de los malos espiritus.(6)
La cirugia aparentemente estaba limitada al seno e incluia el legrado del
agujero supraorhitario, lo cual sugiere que su realizacion tenia como
objetivo el alivio del dolor del Seno Frontal.

Los antiguos griegos no tuvieron conocimiento acerca de ia
estructura o funcion de los SPN, Dicha perspectiva es en parte similar a
la mostrada por los Egipcios quienes extraian la masa encefalica a través
de la lamina cribiforme durante la momificacion.

En 1660 Victor Schneider de Wittenberg publicé un trabajo en 5
volimenes sobre el moco, sus origenes y tratamiento, en el cual puso fin
a la idea de que el moco nasal se originaba en la glandula pituitaria.
Demostrd que los pracesos olfatorios eran nervios craneales en lugar de

conductos mucosos.



La 2°, Fase de la cirugia sinusal, el descubrimiento y tratamiento
de los SPN como sitio primario de infeccion empez6 en 1651 cuando
Nathaniel Highmore describe al antro maxilar, cuya trepanacion por via
de un orificio de extraccién de un diente infectado fué introducido por
Zwingler y Meibomius (11). La trepanacién antral fué la operacion mas
comun durante los siglos XVII y XVIII.

La primera excision quirdrgica de un tumor sinusal fué realizada
por Plaignaud en Paris en 1791, y el concepto de la Maxilectomia total fué
por primera vez propuesto en 1826 por John Lazars de Edimburgo. El
objetivo quirtirgico principal en los siglos XVIIl y XIX fué el drenar la .
supuracion sinusal. Ei método del Lavado antral por via de una fistula
externa permanente fué abandonado hasta 1893 cuando Caldwell
propuso el legrado de la mucosa infectada, seguida por el cierre de la
incisién en la fosa canina y la antrostomia intranasal, mientras que Luc
realizaba una descripcion simultdnea en Francia: hoy la operacion de
Caldwell-Luc.(10)

Las bases verdaderas de la cirugia sinusal moderna se sentaron

durante los dltimos afos del siglo XIX; La operacion externa del Seno



Frontal se realizaba preservando o sacrificando 1a tabla anterior,
corrigiendo fa deformidad resulante mediante inyecciones de cera, Czerny
(discipulo de Billroth), fue el primero en proponer la cirugia osteopléstica
frontal para prevenir tales defectos, pero fué abandonada debido a que
se infectaban las heridas y se producian abscesos cerebrales. (14) El
avance tecnoldgico mas notable en la cirugia sinusal se dié por el
descubrimiento de los rayos X a cargo de Roentgen los cuales
desplazaron al procedimiento tradicional de visualizacion de los SPN: La
Transiluminacion o Diafanoscopia.

La primera gran contribucion del siglo XX a la cirugia sinusal fué
el concepto de utilizar los Senos como via de acceso hacia estructuras
mas profundas, como en el abordaje transesfenoidal a la hipdfisis y el
abordaje transantral a la fosa pterigomaxilar para I'a neurectomia del
Vidiano por Phillip Golding-Wood; y Homura en Japén, (12) mismo que en
la actualidad permanece como via de acceso para la ligadura de la art.
Maxilar interna.

El desarrollo mas reciente e importante en la cirugia sinusal es el

uso de los endoscopios nasales para tratar la abstruccion global en la



enfermedad sinusal.

En cuanto a la cirugia del seno Frontal, se otorga el crédito de la
1a. publicacién sobre abordaje externo del seno Frontal a Ogston en
1884, creando un trépano frontal por el cual drené el seno hacia la nariz
através de las celdillas etmoidales anteriores. En 1893, Jansen cred un
colgajo osteoperidstico en la pared anterior el cual colapsé contra la
pared posterior después de remover el contenido sinusal y el piso,
alcanzando con ésto la obliteracion del seno presentando sin embargo,
deformidad secundaria importante. En 1898, Riedel reportd la remocion
de las paredes anterior y orbitaria del seno consiguiendo una adecuada
obliteracion pero produciendo también una deformidad cosmética
significativa. Killian en 1903, describe la reseccion de las paredes anterior
e inferior con preservacion del borde supraorbitario y su periostio para
minimizar la deformidad. En 1895, Schonborn y Brieger reportan un
abordaje directo al seno por medio de un colgajo anclado osteoperiéstico
de su pared anterior, constituyendo el antecedente basico de la cirugia

osteoplastica frontal,



En 1908 se reporta la creacion de una Etmoidectomia externa
extensa apoyada por Knapp, Howarth y Lynch (Frontoetmoidectomia). En
1912 Lothrop intenté preservar la permeabilidad del ducto nasofrontal
realizando una comunicacion por remocion del séptum frontal.
Finalmente, los trabajos experimentales en perros y posteriormente
humanos de Bergara, Tato y otros (1) popularizaron la obliteracion del
seno Frontal por via del colgajo osteoplastico y utilizando diversos
materiales como grasa abdominal, fascia, hueso, gelfoam y materiales
aloplasticos como: acrilico, proplast, etc.(20)

Aunque los avances en el equipo de cirugia, anestesia y terapia
antimicrobian.a han sido importantes en el manejo de la enfermedad del
seno Frontal, los abordajes quirtrgicos basicos ( TREPANACION,
COLAPSO, SEPTOPLASTIA, FRONTOETMOIDECTCMIA EXTERNAY
COLGAJO OSTEOPERIOSTICO) originados a finales del siglo XIX y
principios del XX, han persistido con modificaciones hasta el momento
actual. (Tabla 3.1)

Por otro lado la incidencia de complicaciones con referencia en

particular a la cirugia osteoplastica frontal es muy baja (18% en la serie
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de Hardy y Montgomery) contrastando con a tasa de éxito reportada por
Bergara y colaboradores de 104 pacientes sometidos al procedimiento,
realizando obliteracion en 34 casos y presentando 2 fallas, o en la serie
de Bosley quien reporta el mismo logro en 93 pacientes. En ambas series
el criterio para categorizar el éxito del procedimiento son el paciente

asintomatico y la evidencia radiografica de obliteracion sinusal completa.
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TABLA 3.1

Resumen Historico Qx. Seno Frontal

Trepanacion Ogston (1884) Trepanacion pared anterior
Luc (1896)
Colapso Kuhnt (1891) Remocion pared anterior
Riedel (1898) Rem. paredes ant. e inf.
Killian (1903) Rem. paredes ant. e inf. +preserv.
Borde supraorbital
Transorbital Jansen (1902) Rem. pared inf. Colapso pared ant
Ritter (1911) Rem., pared inf. + Etmoidectomfa
Knapp (1908)
Colgajo Schonborn (1894) Colgajo osteoperidstico de pared
Osteoplastico Brieger (1895) anterior.
Septoplastia Lothrop (1912) Rem. Septum intersinusal
Obliteracién Marx (1910), Tato et al(1954) | Tejido adiposo
Bergara e ltoiz (1955),
Good y Montgomery (1956),
MacBeth (1954), Natural
Adson y Hempstead (1937), | Cranializacién
Malecki (1959)

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

El manejo médico-quirdrgico de la sinusitis frontal representa un

gran reto, y en lo que al segundo aspecto se refiere, los trabajos

realizados a la fecha puntualizan el resultado en base al éxito reflejado

sobre la sintomatologfa del paciente y algunos otros tomando en cuenta

la evidencia radiolégica de obliteracion parcial o completa, considerando

12




ademds la presencia de complicaciones. Por tanto, es deseable conocer
la eficacia de la cirugia osteoplastica del seno Frontal asi como la

presencia o no de complicaciones en esta revision.

V. HIPOTESIS.-
* La cirugia osteoplastica del seno Frontal mejora la sintomatologia
del paciente con Sinusitis Frontal.
* La cirugia osteoplastica del Seno Frontal es un procedimiento
seguro que presenta minimas complicaciones.
* La cirugia osteoplastica del seno Frontal no es segura ni mejora
la sintomatologia del paciente teniendo grandes complicaciones.
VI. OBJETIVOS.-

Dado lo anterior, el objetivo principal de este trabajo es presentar
la experiencia del servicio de ORL en el uso de este procedimiento
quirdrgico haciendo referencla a consideraciones sobre indicaciones,
diagndsticos pre, postoperatorios, sintomatologia pre, postoperatoria y
complicaciones, con lo cual se pretenderd conocer la eficacia del

procedimiento en el control def cuadro sintomatoldgico de presentacion.
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Vil. MATERIAL Y METODOS.-

7.1.- Diserio del estudio: Retrospectivo, Observacional.
7.2.- Universo de trabajo: Pacientes c/expediente en ORL
en el periodo del 01-Mar-91 al 29-Feb-96.
7.3.- Descripcion de las Variables:
Independiente: Técnica de cirugia osteoplastica.
Dependientes: + Sintomatologia pre y postoperatoria.
+ Complicaciones postquirirgicas.
De Confusion: * Indicaciones Qx. (Dx.Preoperatorio)
* Procedimientos quirdrgicos alternos.
* Edad y Sexo.
7.4.- Seleccion de la muestra,
a) Tamano: 11 sujetos que cumplieron criterios de in

clusion.
b) Criterios de seleccion:
b.1 Inclusion: - Adultos ambos sexos.11 sujetos

- Expediente completo.

- Sometidos a Qx Osteoplastica
4.2 No Inclusion: - Menores de 15 afios.
b.3 Exclusion: - Pte, c/exp. incompleto. 2 sujetos

7.5.- Procedimientos,

Los datos de los pacientes se concentraron mediante la HOJA
DE RECOLECCION DE DATOS (anexo 1).

Se elaboraron CUADROS que sintetizan la sintomatologia pre
y postoperatoria asi como los datos generales de los pacientes.

Se utilizd la Técnica quirirgica de la CIRUGIA
OSTEOPLASTICA FRONTAL CON OBLITERACION MEDIANTE GRASA
AUTOLOGA. (Tabla 7.1)

Adicionalmente, los pacientes contaron con radiografias
simples de Waters y Caldwell, tomandose el molde del seno frontal de
esta Ultima, asi como con Tomografia computada en cortes axiales y
coronales, en forma PREOPERATORIA exclusivamente.



Tabla 7.1 Técnica quirurgica.

1.- Incisién coronal o biciliar.

2.- Levantamiento del colgajo anterior hasta anillo supraorbitario

3.- Apertura sinusal previamente marcado con molde de rayos X
slerra sagital y cincel,

4.- Levantamiento del periostio con la pared anterior anclada.

5.- Remocion del o los procesos patoldgicos.

6.- Fresado bajo visién microscopica del seno y remocion com-
pleta de mucosa con fresa cortante y diamantada.

7.- Inversion de la mucosa infundibular hacia la nariz.

8.- Obliteracion del ducto nasofrontal con cartilago o hueso au-
t6logos.

9.- Implante de grasa abdominal en cavidad frontal previamen-
te obtenida mediante incision paramedia.

10.- Recolocacién del colgajo de pared anterior dsea.

11.- Sutura del periostio, colocacién de drenovacy sutura de --
la piel cabelluda por planos.

12.- Colocacidn de vendaje cefalico circular compresivo.

7.6.- Analisis.
Realizado en base a porcentajes de presentacion asi como en
forma comparativa con respecto a otras series publicadas.

15



VIll. RESULTADOS .-
De los 11 pacientes estudiados, 7 fueron mujeres y 4 hombres; con

un rango de edad de los 19 a los 55 afios (edad promedio de 35 afios).

Grafica8.1

Distribucién por niimero, edad y sexo.

35.5 afos prom

7 Mujeres . 4 Hombres

En cuanto al tiempo de seguimiento, el promedio fué de 18 meses. Con
respecto al lado del seno frontal afectado, predominé la forma Bilateral

con 6 pacientes(54.5%), lzquierdo: 3 (27.2%) y Derecho: 2 (18.1%).

16



La sintomatologia pre y postoperatoria se resume en el cuadro 8.2

Cuadro 8.2
Sintomas preQx. Paclentes (%) Sintomas postQx. | Pacientes (%)
Cefalea frontal 11 (100%) Cefalea frontal 6 (54.5%)
Dolor maxilar 5 (45.4%) Dolor maxilar 1 (9.0%)
Rinorrea posterior 9 (81.8%) Rinorrea posterior 4  (36.3%)
Hiposmia 2 (18.1%) Hiposmia 1 (9.0%)
Cefalea perlorbital 2 (18.1%)
Plenitud facial 11 (100%) *Hipoestesia facial 3 (27.2%)
Pesantez facial 11 (100%)
Obstrucclén nasal 11 (100%)
Rinorrea anterlor 6 (54.5%)
Prurito nasal 3 (27.2%)
Epistaxis 2 (18.1%)

Como se observa en el cuadro anterior, los sintomas preoperatorios
mas frecuentes fueron: la cefalea frontal, pesantez y plenitud facial, y la
obstruccion nasal, la cual no tuvo diferencia de lados predominando el
modo bilateral. Tamblén fueron importantes la rinorrea posterior y el dolor
maxilar, los cuales al ser comparados con la presentacion postoperatoria
redujeron su incidencla en casi el 50% siendo el ejemplo mas significativo

la cefalea frontal cuya reduccion fué del 100% al 54.5% postoperatorio.



Los diagnésticos.preoperatorios o indicaciénes quirirgicas mas
frecuentes fueron: osteoma Frontal 5 pacientes (45.4%), pansinusitis 3
pacientes (27.2%); mucocele Frontal 2 pacientes (18.1%) y sinusitis
Frontoetmoidal 1 paciente (9.0%). Entre los diagndsticos asociados (cabe
mencionar que algunos pacientes tuvieron 1 diagnéstico principal y 1 o
mas asociados) la frecuencia fué de: Desviacion septal 2 pacientes
(18.1%); sinusitis etmoidal 1 paciente (9.0%); quiste de retencion del
antro maxilar 1 paciente (9.0%) y sinusitis Etmoidomaxilar 1 paciente
(9.0%).

Con respecto a la obliteracion con grasa abdominal autéloga, se
realizé en los 11 pacientes (100%) sin presentar complicaciones en el
sitio de herida quirlrgica. En cuanto a complicaciones 'del procedimiento
osteopléstico, el resultado fué de 1 paciente con complicacién por fractura
de la tabla posterior.

Los datos generales y resultados se resumen en la tabla 8,3

18
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Tabla 8.3 Datos generales de pacientes.

Obiit.

Cranializacion

N Edad | Sexo Dx.Preop. (Indicacion Qx) Dx.PostQx Cirugia realizada
1 S5 M Mucocele Frontal. {zq. Piocele Frontal izq. Osteop Frontal+Etmoidectomia Grasa
+ Caldwell Luc izq. abd.
19 F Osteoma Frontal. Osteoma Frontal. Osteoplastica frontal. -
21 M Mucocele Frontal + Sinusltis Mucocele Frontal der. Osteoplastica frontal der. -
Etmoidal.
4 40 F Pansinusitis. Pansinusitis. Osteoplastica Frontal.+Etmoidecto -
mia endosc.+ Caldwell Luc izq.
38 M Osteoma Frontal. Osteoma frontal. Osteoplastica frontal. *
28 M Pansinusitis. Pansinusitis. Osteop.Frontal.+Etmoidectomia bilat. v
endosc.+C.Luc der.
7 51 F Osteoma Frontal.+ Pansinu- Osteoma Ftal.+ Pansinu- | Osteoplastica frontal + -
sitis + Quiste Ret.Max.izq sitis + Quisle Ret.Maxizq | Caldwell luc izg.
8 48 F Osteoma Frontal.lzq+Sinusi- Osteoma Ftal.lzq+Sinusi- | Osteoplastica frontal + -
tis Etmoidomax.izq + Desviacion | tis Etmoidomax.izq + Des | Septumplastia.
septal. viacion septal.
9 37 F Osteoma Frontal + Osteoma Fronta! + Osteoplastica frontal + -
Desviacion septal. Desviacion septal. Septumplastia.
10 32 F Pansinusitis. Pansinusitis + Concha Osteoplastica Frontal +Etmoidecto -
bulosa bilatera! mia y Fractura Concha bulosa. Bilat.
11 25 F Sinusitis Frontoetmoidal. Sinusitis Frontoetmoidal. Osteoplastica.Frontal.+ -




IX. DISCUSION.-

Algunos de los autores que apoyan a la cirugia osteoplastica citan
a sus resultados y complicaciones postoperatorias como razones para
continuar apoyando el uso de esta técnica.(,1,2,7,8,9,13) Tales resultados
puntualizan el éxito de la cirugia en términos de alcanzar un paciente
asintomético con el minimo de complicaciones y en algunas series se ha
evaluado el resultado en base al grado de obliteracién de la cavidad del
seno frontal mediante Imagen por Resonancia Magnética (IRM)(13) o la
importancia de las complicaciones postoperatorias sefalandose entre
ellas: Defectos cosméticos frontales; infecciones; laceracion dural o
formacion de fistulas de LCR.(19)

Con respecto a lo anterior, nuesiro esiudio es congruente ya que se
presenta un porcentaje de éxito del 90,9% contra 9.1% de complicaciones
las cuales, como se describi6 anteriormente fueron debidas a incidentes
quirdrgicos mas que a fallas en la obliteracion o recidiva de los procesos
patologicos reportados, Por otro lado, se menciona que las indicaciones
actuales para la cirugia de los SPN se basan en la comprension por parte

del equipo médico, de los procesos de las enfermedades sinusales, su
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curso natural y cdmo éste se modifica o altera debido a los variados
métodos de tratamiento. Se menciona que la cirugia puede indicarse en
desdrdenes agudos o crénicos; y que tales indicaciones pueden ser:
absolutas o relativas, De cualquier modo, el paciente regularmente cae
en una de tres categorias: 1) Desdrdenes infecciosos/inflamatorios; 2)
Desérdenes neoplasicos o 3) Desérdenes en areas quirurgicamente al
alcance por via de un seno por lo demas sano.(11) A este respecto,
observamos en nuestro estudio la presencia predominante del osteoma
frontal en 45.4% , seguida de la pansinusitis en 27.2% lo cual confirma
que el mecanismo fisiopatoldgico es la obstruccién anatdmica y/o
fisiologica de las vias naturales de drenaje, especificamente ducto
nasofrontal y complejo osteomeatal, las cuales constituyen también el
objetivo de la cirugla Funcional Endoscdpica de los SPN actualmente en
auge. (23) Adicionaimente, se ha sefialado que los casos ideales para
realizar la cirugia osteoplastica frontal son aquellos en los cuales se
presenta compromiso individual o exclusivo del seno frontal, lo cual por

lo menos en esta serie no es lo comin. (15)
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Un punto de especial interés es el hecho de que rara vez se realizan
procedimientos quirdrgicos aislados o en un sdlo seno, reflejado en
nuestra serie por la realizacion de 1 sdlo procedimiento (osteoplastica
frontal) en 2 pacientes (18.1%) y en el resto 9 pacientes (81.9%) los
procedimientos fueron miltiples, lo cual también apoya la importancia de
conocer y manejar adecuadamente las vias naturales de drenaje para
restaurar la funclon con la minima invasion posible.

Por lo que a estética se refiere, si bien en nuestro estudio no se
considera dicho aspecto es importante sefalar que fué realizada la
incision biciliar en 2 pacientes y en el resto la Incisién coronal, hecho que
no significé mayor deformidad cosmética en la zona frontal y que sin
embargo constituyd un gran problema durante la década de los 70's como
se evidencia en |a serie de Hardy y Montgomery de 1A976. (19)

Con respecto a la obliteracion del seno frontal, en nuestro estudio
ésta se realiz6 en todos los casos mediante grasa abdominal autéloga
obtenida en un 1er tiempo quirdrglco y sl bien no se realizd una
evaluacidon completa de la viabilidad y éxito de la misma, durante el

periodo de seguimiento no se observé la presencia de complicaciones
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derivadas de la necrosis u obliteracion incompleta lo cual habla de su
seguridad como material de implante sin olvidar que en la actualidad se
han realizado numerosos estudios en busca del material ideal y en los
cuales se enfatiza que la grasa continlia siendo la primera eleccién y que
los demas materiales (p.ej: hueso esponjoso, hidroxiapatita) deben
utilizafse cuando falla el uso de ésta o cuando el paciente presenta alta
probabilidad de falla.

En general, la evaluacion del éxito y seguridad de un procedimiento
quirdrgico requieren de un gran esfuerzo, ademas de incluir en las series
la mayor cantidad posible de pacientes durante perfodos mayores a 3
afos, sin embargo 2 de los principales criterios de éxito contindan siendo
el paciente asintomatico y la evidencia radioldgica de obliteracion sinusal
completa. La etiologia de la cefalea frontal es dificil de evaluar
particularmente en el paciente que carece de evidencia objetiva de
infeccion o de cualquier anormalidad radiografica, lo cual es clerto
posterior a un abordaje biciliar en el cual los nervios supraorbitarios son
seccionados dando iugar muy comunmente a la presencia de anestesia

o parestesia postoperatoria ast como neuralgias; En este estudio, se
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presento tal situacion de hipoestesia frontal en 3 pacientes (27.2%)
misma que paulatinamente fué desapareciendo. Por esta razén, Hardy y
Montgomery (9) concluyen en su serle la mayor seguridad de la Incision .
coronal tanto estéticamente como en el grado de exposicién que provee,
eliminando la neuralgia supraorbital postoperatoria. (15)

Otras consideraciones con respecto al tipo de abordaje son: el
incremento de la pérdida sanguinea relacionada con la incisién coronal;
el realizar o no la obliteracion del seno y la utilizacion de antimicrobianos
en forma preoperatoria. Adicionalmente se ha reportado |la importancia de
exteriorizar en una sola cavidad y obliterar compietamente todas las
celdillas etmoidales contiguas y todas las extensiones posteriores del
seno frontal.

Finalmente, el cirujano debe en la actualidad, adaptar la cirugia ala
enfermedad y de igual forma al paciente ya que el tipo y extension del
proceso patolégico pueden sefalar qué procedimiento es el indicado sin
olvidar que ciertas situaciones como la condicion fisica del paciente, su
habilidad para tolerar la anestesia, la rehabilitacion prolongada y sus

expectativas o deseos deben ser siempre tomados en cuenta.
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“ El procedimiento quirarglco representa una sintesis del
mandato de la enfermedad, el Intento del clrujano y los deseos del

paclente “

X. CONCLUSIONES.-

En base al analisis de lo expuesto por nuestro estudio y por la
experiencia en el tema publicada por otros investigadores concluimos
que:

1.- La cirugfa osteoplastica del seno frontal es un procedimiento
adecuado por su alto porcentaje de éxito.

2.- Es un procedimiento seguro por su minimo porcentaje de
complicaciones.

3.- Es un procedimiento que permite disminuir y controlar la
sintomatologia de los pacientes.

4.- Es un procedimiento que debe contar con indicaciones claras y
precisas, pudiendo llevarse a cabo aisladamente en forma ideal, o en
conjunto con ofros procedimientos quirtrgicos alternos.

5.- La cirugia osteoplastica del seno frontal es un procedimiento
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vigente, de la cual existen multiples reportes y experiencias, sin embargo,
en México es necesario realizar cada vez mas y mejores estudios los
cuales permitan retroalimentar su aplicacién y evaluar su eficacia asi
como sus posibles complicaciones en una forma mas clara, precisa y

objetiva,
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10.-
1.
12.
13.-

14.-

ANEXO 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

No. Afiliacidn:

Edad:

Sexo:

Diagnastico Preoperatorio:
Diagnoéstico Postoperatorio:
Sintomatologia Preoperatoria:
Sintomatologia Postoperatoria:
Cirugia(s) realizada(s):  Fecha(s):
Obliteracion: Material:
Hallazgos Postoperatorios:

Estudios de gabinete preoperatorios:
Complicaciones:

Tiempo de seguimiento (meses):
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