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RESUMEN 
 
Se realiza un estudio en 43 pacientes que acuden al Servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” 
de Guantánamo, con fractura deprimida del seno frontal en el período 
comprendido entre febrero de 1982 y enero del 2012. La información se 
obtuvo de la revisión de las historias clínicas. Se estudian datos relativos 
a variables epidemiológicas, causas del trauma, técnicas quirúrgicas, 
biomateriales, complicaciones y resultados cosméticos. Las edades más 
afectadas fueron las de 20 años y menos y las comprendidas entre 21-
30 y 31-40, con predominio del sexo masculino. Las causas de estos 
accidentes fueron en orden de frecuencia: los accidentes de tránsito, 
deportivos y riñas. Los materiales óseos más utilizados para la 
reconstrucción fueron el metilmetacrilato, el autoinjerto del hueso 
parietal y la hidroxiapatita. Las complicaciones presentadas fueron 
hematoma pericraneal, sepsis de la herida, movilidad y extrusión del 
injerto y depresión frontal. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El conocimiento del proceso de crecimiento del seno frontal, es 
sumamente importante cuando se habla de trauma y fractura de este 
seno. Entre los 2-4 años de edad, existen vestigios del seno, se hace 
evidente radiológicamente entre los 5 y 8 años, alcanzando su tamaño 
adulto entre los 12 y 18 años, etapas vulnerables a las fracturas.1 
 
Para fracturar el hueso frontal se requiere 100 veces la fuerza de la 
gravedad (800 a 2200 libras).2 Esto justifica el cuadro clínico 
neurológico posterior al trauma que se pueden presentar en el 72 % de 
los pacientes. 
 
Las fracturas que involucran la región frontal son las menos frecuentes 
del esqueleto facial, su incidencia es del 5 al 15 % de todos los 
traumatismos craneofaciales; son causados por accidentes de tránsito 
principalmente.3-5 
 
La tomografía computarizada es el estudio imagenológico de elección 
para la evaluación de la fractura frontal, proporciona detalles de las 
estructuras óseas de la cara y cráneo, muchas veces no define las 
lesiones del conducto nasofrontal y es preciso descartarlo en el acto 
quirúrgico.6-7 
 
El tratamiento de la fractura del seno frontal ha sido durante años 
controversial, el primer objetivo del tratamiento es evitar las 
complicaciones tempranas y tardías que incluyen la sinusitis aguda, y 
crónica, la formación de mucoceles, osteomielitis, absceso cerebral, 
entre otras y la restauración cosmética de la región frontal. 
 
30 años han transcurrido desde el comienzo de la cirugía osteoplástica 
en las fracturas deprimidas del seno frontal en el Hospital General 
Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantánamo, por ello, nos vimos 
motivados a realizar este estudio con la finalidad de analizar sus 
resultados y mejorar el trabajo realizado, para optimizar la  atención de  
estos pacientes. 
 
 
MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo en 43 pacientes que 
recibieron tratamiento quirúrgico para la reconstrucción de las fracturas 
deprimidas del seno frontal, en el Servicio de Otorrinolaringología del 
Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantánamo en el 
período comprendido entre febrero de 1982 y enero de 2012.  
 



Las edades estaban comprendidas entre 18 y 51 años. La información se 
obtuvo mediante la revisión de las historias clínicas. 
 
Se recogieron los datos relativos a variables epidemiológicas, causas del 
trauma, técnicas quirúrgicas, biomateriales, complicaciones y resultados 
cosméticos.  
 
Los resultados se exponen en tablas y se muestran imágenes. 
 
 
RESULTADOS y DISCUSIÓN 
 
Como se aprecia en la Tabla 1, los adolescentes y adultos jóvenes 
fueron los más afectados. Las edades comprendidas entre 21 y menos 
tuvieron el 25.5%, entre los 21 y 30 años el 32.5 % y entre 31 y 40 
años el 34.8 %. El sexo predominante fue el masculino con 41 pacientes 
(95.35 %), el femenino 2 pacientes 4.65 %). La literatura revisada 
coincide con estos resultados.3 
 
En la Tabla 2 se muestran las diversas causas de la fractura, en primer 
lugar los accidentes del tránsito en 21 pacientes para un 48.83 %, los 
deportivos en 8 (18.60 %), riñas en 6 (13.95 %), asaltos en 5 (11.62 
%) y los laborales en 3 (6.97 %). Estas causas se corresponden con la 
literatura revisada.8 
 
Según las estructuras anatómicas implicadas, se recurrió a la 
clasificación utilizada por Zapala J9, 38 pacientes tenían fractura aislada 
de la pared anterior (Tipo1); 5 tenían las paredes anterior y posterior 
(Tipo II) y no hubo ningún paciente con fractura aislada de la pared 
posterior (Tipo III). 
 
El abordaje quirúrgico, se realizó a través de la incisión coronal en 35 
pacientes (81.3 %); de Killiam en 2 (4.6 %) y a través de la herida en 6 
(13.9 %). La incisión coronal, ofrece una exposición amplia de la 
fractura, adecuada para manipular los fragmentos, se puede obtener 
injertos de la calota craneal, colgajos para la obliteración del seno; 
además de sus efectos cosméticos formidables. El resto de las incisiones 
quedan en desventaja. 
 
Las técnicas quirúrgicas realizadas, según se observa en la Tabla 3, 
fueron individualizadas, en correspondencia con los hallazgos. 
 
La reducción simple consistió en el levantamiento y acomodamiento de 
los fragmentos óseos realizados en 6 pacientes (13.95 %); reducción de 
la fractura con osteosíntesis en 29 (67.44 %); sustitución ósea total en 
6 (13.95 %) pacientes y parcial 2 (4.65 %) con metilmetacrilato, las 



que se realizaron en los primeros pacientes de la serie, y 2 con injerto 
parietal (4.65 %). En 8 pacientes se obliteró el seno con por presentar 
fractura de la pared posterior y/o lesión del conducto de drenaje; con 
buenos resultados a largo plazo al igual que otros autores.10-11 

 
Inicialmente el tejido adiposo para obliterar se tomó del abdomen, pero 
en los más delgados era insuficiente la cantidad y se decidió comenzar a 
tomarlo de un glúteo, es fácil y sin inconvenientes. 
 
Muchos investigadores abogan a favor de la cranialización o la 
obliteración de seno, recomiendan un análisis previo de síntomas, datos 
de la tomografía axial computarizada y los hallazgos quirúrgicos.12,13 
Otros a favor de la preservación del seno.14 
 
En cuanto al material de obliteración, algunos prefieren hacerlo con 
hueso esponjoso autógeno; pericráneo y músculos.15 Los biomateriales 
sintéticos, algunos pueden reabsorberse, infectarse y extruirse.16 
 
La reconstrucción de la pared anterior por vía endoscópica reduce la 
morbilidad, el tiempo quirúrgico y permite una pronta recuperación del 
paciente17, en esta serie no hubo la posibilidad de realizarla. 
 
Entre los biomateriales el metilmetacrilato se utilizó en 6 pacientes 
(13.95 %), la hidroxiapatita en 4  (9.30 %), hueso antólogo en 2 (4.65 
%), alambre de acero inoxidable en 37 (86.04 %) y el tejido adiposo en 
8 (18.60 %) (Tabla 4). El metilmetacrilato fue el primero en utilizarse en 
este estudio, es maleable, liviano, fuerte, inerte, radiolúcido, no 
ferromagnético y estable, pero tiene la desventaja de ser poco 
adherente, causa reacción tisular y es susceptible a infecciones y 
extrusión.18 En la serie estudiada los resultados no fueron los mejores y 
dejó de utilizarse tempranamente.  
 
La hidroxiapatita en forma de gránulos resultó excelente para camuflaje. 
 
En otros estudios realizados en Cuba, se muestra que el 100 % de los 
pacientes tratados con coralina cubana, evolucionaron 
satisfactoriamente.19 
 
En forma de cemento es muy utilizado para rellenar defectos en la 
cirugía de camuflaje y obliterar el seno dado a su plasticidad y 
adaptación.20 Posee la capacidad de establecer intercambios químicos y 
de formar enlaces interfaciales con el tejido vivo y favorece la 
integración y crecimiento del nuevo hueso.21 
 
Los injertos óseos que se realizaron en este estudio fueron tomados del 
hueso parietal, de fácil extracción y resultados magníficos. 



Entre las complicaciones presentadas se encuentran el hematoma 
pericraneal, sepsis de la herida, movilidad y extrusión del injerto y 
depresión frontal. Hubo 12 complicaciones en 9 pacientes, para un 20.9 
% de la muestra estudiada. Bell3 en su estudio observó complicaciones 
tales como meningoencefalitis, absceso cerebral, deformidad frontal, 
hematoma y mucocele. 
 
Para evaluar los resultados cosméticos se tuvieron en cuenta la 
aceptación del paciente, corrección de la depresión, simetría frontal, 
alineamiento de la cicatriz si fuera visible y ausencia de trastornos 
funcionales. Resultaron satisfactorios 34 pacientes (77.58 %) e 
insatisfactorios 9 pacientes para el 20.93 %. 
 
 
CONCLUSIONES 
 

- Las edades más afectadas fueron las de 20 años y menos y las 
comprendidas entre 21-30 y 31-40, con predominio del sexo 
masculino. 

- Las causas de estos accidentes fueron en orden de frecuencia: 
accidentes de tránsito, deportivos y riñas. 

- Los materiales óseos más utilizados para la reconstrucción fueron 
el metilmetacrilato, el autoinjerto del hueso parietal y la 
hidroxiapatita. 

- Las complicaciones presentadas fueron hematoma pericraneal, 
sepsis de la herida, movilidad y extrusión del injerto y depresión 
frontal. 

-   La hidroxiapatita en gránulos resultó efectiva para el camuflaje de 
los defectos que subsisten en la reconstrucción de la fractura. 
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Tabla 1 Grupos de edades 
 

Grupo de edades Fractura 
     No.          % 

20 años y menos 11 25.58 

21 – 30 años 14 32.55 

31 - 40 años 15 34.88 

41 - 50 años 2 4.65 

50 años y más 1 2.32 

Total 43 100.0 
 
 
 
 
Tabla 2. Causas 
 

Causa       No.          % 

Accidentes de tránsito 21 48.83 

Accidentes deportivos 8 18.60 

Riñas 6 13.95 

Asaltos 5 11.62 

Accidentes laborales 3 6.97 

Total 43 100.00 
 
 
 
 
Tabla 3. Técnicas quirúrgicas 
 

Técnica quirúrgica No.  % 
Reconstrucción 
Reducción simple 6 13.95 
Reducción/osteosíntesis 29 67.44 
Sustitución ósea 

Total 6 13.95 
Parcial  2 4.65 

Obliteración del seno 8 18.60 



Tabla 4. Biomateriales utilizados 
 

Biomateriales No. % 

Metilmetacrilato 6 13.95 

Hidroxiapatita 4 9.30 

Hueso autólogo 2 4.65 

Tejido adiposo 8 18.60 

Alambre de acero inoxidable 37 86.04 
 

 


