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Resumen

Introducción: Si la pared posterior está fracturada y hay 
fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR), el objetivo del 
tratamiento es restaurar la integridad de la duramadre y 
aislar el contenido intracraneal mediante la obliteración 
del conducto nasofrontal y cranealización. Un grupo de 
especialistas apoya el tratamiento no quirúrgico hasta 
que ceda la fístula de LCR. El propósito es evitar neuro-
infección, fístulas y secuelas tardías. La dificultad radica 
en predecir qué pacientes desarrollarán complicaciones. 
Objetivo: identificar las complicaciones en pacientes con 
fractura de la pared posterior del seno frontal tratados no 
quirúrgicamente. 
Material y métodos: Estudio observacional, transversal, 
retrospectivo de 20 pacientes con fracturas de la pared 
posterior del seno frontal tratados no quirúrgicamente 
en el Departamento de Cirugía Plástica Reconstructiva 
y Maxilofacial del Hospital de Traumatología y Ortopedia 
Lomas Verdes, entre enero de 2007 y octubre de 2009. 
Resultados: 20 pacientes con fracturas de la pared pos-
terior del seno frontal, 17 hombres y tres mujeres. Las 
fracturas fueron distribuidas en grupos de acuerdo con su 
grado de desplazamiento y presencia de fístula de LCR. 
Las complicaciones posoperatorias fueron fístula de LCR 
y absceso frontal.
Conclusiones: El tratamiento no quirúrgico ha mostrado 
ser una opción aunque no está exento de complicacio-
nes; las más comunes son fístula de LCR y absceso. 
Queda para el futuro realizar estudios comparativos para 
definir estrategias terapéuticas con un seguimiento a lar-
go plazo.
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Abstract

Background: Treatment of frontal sinus fractures re-
mains controversial. If the posterior wall is fractured 
and there is cerebrospinal fluid leak, treatment seeks to 
restore the integrity of the dura and isolate the intracra-
nial contents through the obliteration of the nasofrontal 
duct and cranialization. Another group supports non-
operative management CSF leakage is produced. The 
purpose is to avoid complications of meningitis, fistula 
and late sequelae. The difficulty lies in predicting which 
patients will develop complications. The aim of this 
study is to identify complications in patients with poste-
rior wall fracture of the frontal sinus treated nonsurgically.  
Methods: An observational, cross-sectional, retrospec-
tive study was conducted with 20 patients with posterior 
wall fractures of the frontal sinus treated nonsurgically at 
the Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes, 
Service of Maxillofacial Surgery from January 2007 to Oc-
tober 2009. 
Results: Twenty patients with posterior wall fractures of 
the frontal sinus were included. There were 17 males and 
3 females. Fractures were divided into groups according to 
their degree of movement and presence of cerebrospinal 
fluid fistula. Postoperative complications were cerebrospi-
nal fluid fistula and frontal abscess.
Conclusions: Nonsurgical treatment has proven to be 
an option, although not free from complications, the 
most common being CSF fistula and abscess. Future 
comparative studies should be carried out to define 
therapeutic strategies usibg clinical monitoring and 
long-term imaging.
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Introducción

Entre las lesiones faciales, la fractura del seno frontal es 
una de las más comunes en un servicio de trauma craneofa-
cial. Su incidencia oscila entre 5 y 12% del total de fractu-
ras de la cara1 y con frecuencia está asociada con fracturas 
panfaciales (32%), de la órbita (35%), del cigoma (17%) y 
nasoorbitoetmoidales (15%).2

Las fracturas complejas y fragmentadas que comprome-
ten la pared anterior y posterior del seno ocurren en 0.7 a 
2.1% de los traumas craneoencefálicos, y hasta 40% de las 
fracturas del seno se acompañan de desgarros de la dura-
madre.3

La tabla anterior puede resistir entre 362 y 997 kg de 
fuerza antes de fracturarse;4,5 cuando esto sucede frecuen-
temente también son afectados la tabla posterior, el piso, 
las celdillas etmoidales, la placa cribiforme y el conducto 
nasofrontal. Se puede asociar laceración de la duramadre 
con rinorrea hasta en un tercio de los pacientes.6

La lesión de la duramadre, y por ende la fístula de líqui-
do cefalorraquídeo (LCR), no se asocia directamente con 
fracturas frontales: se presenta en 50% de los casos donde 
se ha generado lesión etmoidal, la cual puede manifestarse 
dependiendo de si el conducto nasofrontal está bloqueado. 
Si bien entre 20 y 60% de las fístulas de LCR cierran es-
pontáneamente, siempre debe tenerse presente el riesgo de 
meningitis. 

El tratamiento de las fracturas del seno frontal es de im-
portancia primordial por las relaciones anatómicas del seno 
con el cerebro y la región periorbital. El tratamiento óp-
timo aún es controversial.7 Numerosos especialistas están 
de acuerdo en la exploración quirúrgica y obliteración del 
seno ante una fractura desplazada de la pared posterior o 
con lesión del conducto nasofrontal. Si la pared posterior 
del seno está involucrada y hay fuga de LCR, el principal 
objetivo es la restauración de la integridad de la duramadre 
y aislar el contenido intracraneal del medio externo, me-
diante un proceso de obliteración del conducto nasofrontal 
y cranealización. 

No existe consenso entre neurocirujanos y cirujanos plás-
ticos respecto a cómo tratar la fractura de la pared posterior 
del seno frontal, principalmente por la falta de estudios con 
selección aleatoria y por el corto plazo de seguimiento en la 
mayoría de las investigaciones publicadas. Aunque parece 
obvio el tratamiento quirúrgico de las fracturas desplazadas 
de la pared posterior del seno frontal, existe un grupo que se 
inclina por el manejo no quirúrgico si no hay compromiso 
del conducto nasofrontal8 ni fístula de LCR.

El objetivo del tratamiento de las fracturas de la pared 
posterior del seno frontal es crear un seno seguro sin peli-
gro de infección, fístulas ni secuelas tardías. La dificultad 
radica en predecir qué pacientes desarrollarán estas compli-

caciones. El propósito de este estudio es identificar la fre-
cuencia y naturaleza de las complicaciones en pacientes con 
fractura de la pared posterior del seno frontal en quienes no 
se realizó tratamiento quirúrgico. 

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo y transversal en el 
que fueron incluidos todos los pacientes con fractura de 
la pared posterior del seno frontal a quienes no se les 
realizó tratamiento quirúrgico, revisados y admitidos en 
el Departamento de Cirugía Plástica Reconstructiva y 
Maxilofacial del Hospital de Traumatología y Ortopedia 
Lomas Verdes, entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de 
octubre de 2009.

Fueron analizadas las siguientes variables: edad, sexo, 
tipo de fracturas del conducto nasofrontal y del piso del 
seno frontal, tratamiento y complicaciones.

Los patrones de fractura fueron categorizados mediante 
tomografía axial computarizada con cortes axiales, coronales 
y sagitales a 1.3 mm, más reconstrucción tridimensional.

La fractura de la pared posterior del seno se definió como 
una fractura lineal en su forma y se consideró desplazada 
si existió un hundimiento más allá del espesor de la tabla 
posterior, así como fragmentación, con o sin neumoseno, 
hemoseno, neumoencéfalo o fístula de LCR. 

Las complicaciones del seno frontal se dividieron en 
tempranas y tardías según acontecieron antes o después de 
seis semanas de ocurrido el evento traumático: 

•	 Tempranas: cefalea frontal, dolor periorbital, hipoes-
tesia o anestesia transitoria de la región frontal, sinusi-
tis frontal, absceso cerebral o frontal, fístula de LCR y 
meningitis (la complicación más temida, caracterizada 
por fiebre, cambios en el estado mental y rigidez de 
cuello).9

•	 Tardías: mucocele, mucopiocele, absceso cerebral, me-
ningitis, trombosis del seno cavernoso, osteomielitis 
del hueso frontal, fístula de LCR.

El drenado del seno frontal se realizó por un orificio en 
la región medial y posterior del piso del seno frontal, el 
cual evacuaba en la cavidad nasal por el conducto naso-
frontal. Se consideró que había obstrucción del conducto 
nasofrontal si en la tomografía con cortes axiales, coronales 
y sagitales se observó: 

a)	 Obstrucción del tracto de salida por fractura.
b)	 Fractura del piso del seno.
c)	 Fractura de la pared medial de la tabla anterior o nivel 

hidroáereo del seno frontal.
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El piso del seno frontal constituye el techo de la órbi-
ta10 y la fractura medial del seno determina obstrucción del 
drenaje del seno frontal aun cuando esté intacto el resto del 
tracto de salida nasofrontal.

El tratamiento no quirúrgico consistió en la administra-
ción de acetazoalmida (un antibiótico de amplio espectro), 
protección neuronal y reposo absoluto durante siete días. 
Los pacientes fueron revalorados con tomografía al primer 
mes, para verificar la permeabilidad del conducto nasofron-
tal y la restauración mucociliar. Los pacientes con compli-
caciones infecciosas fueron tratados con triple esquema 
antibiótico y valorados para tratamiento quirúrgico.

Los resultados fueron obtenidos de los expedientes clíni-
co y tomográfico; se dispuso por lo menos de tomografías 
de control al mes y en algunos casos a los tres meses.

Resultados

Se trató de una serie de tres años en la que se incluyeron 
20 pacientes con fracturas de la pared posterior del seno 
frontal: 17 hombres (85%) y tres mujeres (15%), con edad 
promedio de 34 años (rango de 11 a 79 años).

De los pacientes considerados para tratamiento no qui-
rúrgico, solo dos (10%) fueron intervenidos quirúrgica-
mente debido a las complicaciones en el transcurso de su 
evolución. Todos los pacientes tuvieron fracturas asociadas 
del complejo centrofacial: se encontró una combinación de 
fracturas de la tabla anterior y posterior del seno frontal en 
19 pacientes (95%), fractura aislada de la pared posterior 
en uno (5%) y obstrucción del conducto nasofrontal en 11 
(55%). Las fracturas de la pared posterior se distribuyeron 
en cuatro grupos11 (cuadro I):

•	 Diez fracturas sin desplazamiento y sin fístula de LCR 
(50%) (figura 1).

•	 Una fractura sin desplazamiento y con fístula de LCR 
(5%) (figura 2).

•	 Siete fracturas con desplazamiento y sin fístula de LCR 
(35%) (figura 3).

•	 Dos fracturas con desplazamiento y con fístula de LCR 
(10%) (figura 4).

Las complicaciones se presentaron en el periodo tem-
prano: tres fístulas de LCR, dos en pacientes con la pared 
posterior desplazada y una en un paciente con fractura de 
pared posterior no desplazada (15%); un paciente tuvo un 
absceso frontal (5%); las complicaciones restantes, como la 
parestesia supraorbitaria, no fueron atribuibles directamen-
te a la fractura de la pared posterior. Trece pacientes (65%) 
no tuvieron complicaciones.

Los pacientes con neumoencéfalo fueron ocho (40%), 
solo uno tuvo fístula de LCR resuelta con tratamiento con-
servador y otro presentó absceso frontal. El resto de los pa-
cientes sin complicaciones.

En total se identificaron nueve pacientes (45%) con 
desplazamiento de la pared posterior por fractura y tres 
con fístula de LCR, los cuales fueron tratados con reposo 
absoluto, acetazolamida, triple esquema antibiótico y pro-
tección neuronal. Dos de estos pacientes fueron sometidos 
a tratamiento quirúrgico por persistencia de la fístula de 
LCR y falla del tratamiento no quirúrgico, en uno se reali-
zó obliteración del conducto nasofrontal con injerto óseo 
de esponjosa y relleno del espacio muerto del seno con 
colgajo de pericráneo y el otro fue sometido a reparación 
de la duramadre, obliteración con fascia lata, músculo y 
cranealización.

Nueve pacientes evolucionaron sin complicaciones. Un 
paciente con obstrucción del conducto nasofrontal tuvo abs-
ceso frontal y fue tratado exitosamente con antibióticos. 

Discusión

Las complicaciones de fracturas del seno frontal que pue-
den potencialmente amenazar la vida se dividen en tempra-
nas cuando se presentan antes de las seis semanas, y tardías 
si acontecen después de las seis semanas.6 

Las complicaciones específicas de las fracturas de la pa-
red posterior del seno son fístula de LCR y neuroinfección.

Cuadro I. Clasificación de las fracturas de la pared posterior del seno frontal

Grupo Tipo de fractura n % 

1 Sin desplazamiento Sin fístula de LCR 10 50 
2 Sin desplazamiento Con fístula de LCR 1 5 
3 Con desplazamiento Sin fístula de LCR 7 35 
4 Con desplazamiento Con fístula de LCR 2 10

LCR = líquido cefalorraquídeo
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Respecto al seguimiento de las complicaciones no hay 
consenso entre los autores, algunos consideran que debe ser 
continuo durante toda la vida y otros sugieren un periodo de 
cinco a siete años.6

Ningún parámetro clínico ni estudio complementario es 
definitivo respecto a las complicaciones. Por otro lado, la 
cirugía de las fracturas de senos frontales no está despro-
vista de riesgos.

La controversia en relación con el tratamiento quirúrgi-
co es todavía evidente en la literatura reciente. No existe 
consenso entre los neurocirujanos, los cirujanos plásticos y 
los cirujanos maxilofaciales sobre cómo tratar las fracturas 
de la pared posterior del seno frontal: los criterios varían 
dependiendo de la literatura que se revise.

Los cirujanos maxilofaciales están a favor del tratamien-
to quirúrgico temprano de las fracturas de la pared posterior 
del seno7,12,13 y han registrado 16.4% de complicaciones,14 

38.46% de carácter tardío, probablemente por el empleo de 
tejido vascularizado como colgajos de pericráneo; promue-
ven el empleo de hueso autólogo como material de obtura-
ción del seno. Aunque algunos cirujanos informan buenos 
resultados con la obturación del seno frontal con injerto alo-
plástico,12 existe consenso sobre la preferencia del material 
autólogo y, de ser posible, vascularizado.10

El tratamiento no quirúrgico ha sido propuesto en casos 
específicos:

1.	 Lesión aislada del conducto nasofrontal.
2. 	 Fractura aislada de la tabla anterior, con o sin lesión del 

conducto nasofrontal.
3.	 Fractura de la tabla posterior no desplazada, no compli-

cada y sin lesión del conducto nasofrontal.15

La seguridad de esta estrategia se basa en que los pacien-
tes comprendan los riesgos y estén dispuestos a someterse 
a un seguimiento periódico. Los pacientes son tratados con 
esteroides y antibióticos de amplio espectro por tres o cua-
tro semanas, y son revalorados tomográficamente a los tres 
y seis meses.15 

También existe controversia respecto a la estrategia tera-
péutica16 y al periodo de espera para indicar cirugía en las 
fracturas lineales de pared posterior asociadas con neumo-
encéfalo.

En un estudio de 209 pacientes con fístula de LCR por 
fractura de la base anterior del cráneo, Scholsem encontró 
que ésta se presentó hasta en 77% de casos con fractura de 
la pared posterior del seno.17 Continúa debatiéndose cuándo 
se debe realizar el procedimiento quirúrgico: algunos espe-
cialistas optan por la cirugía inmediata mientras que otros 
prefieren esperar una semana.

Algunos neurocirujanos consideran como razón de peso 
para no operar, el riesgo de infección o de fístula de LCR. 

Figura 1. Fractura de la pared posterior del seno frontal, sin despla-
zamiento y sin fístula de líquido cefalorraquídeo (flecha).

Figura 2. Fractura de la pared posterior del seno, sin desplazamiento 
y con fístula de líquido cefalorraquídeo (flecha).

Figura 3. Fractura de la pared posterior con gran desplazamiento 
anterior y posterior (flecha), sin fístula de líquido cefalorraquídeo. 

Figura 4. Fractura de la pared posterior del seno frontal desplazada 
y con fístula de líquido cefalorraquídeo. La flecha señala fragmenta-
ción de la pared.
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Cuando en algún momento de la evolución con el trata-
miento no quirúrgico se presente fístula de LCR, se reco-
mienda la cranealización y la obliteración del seno frontal 
con colgajo de pericráneo o músculo y, si es posible, diferir 
la cirugía entre 10 y 20 días postrauma para evitar daño 
adicional al cerebro.18,19

Según Maturo y colaboradores,8 en fracturas sin obstruc-
ción del conducto nasofrontal no hay evidencia histológica 
de crecimiento de mucosa en la tabla posterior del seno. 
Este hallazgo sugiere que no todas las fracturas desplazadas 
o fragmentadas de la pared posterior del seno necesitan ser 
tratadas quirúrgicamente si el conducto nasofrontal se en-
cuentra permeable.

En el Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas 
Verdes los neurocirujanos se inclinan por el tratamiento 
conservador, contrario a lo que opinan los cirujanos maxi-
lofaciales. Según Heredero y colaboradores, la tasa de com-
plicaciones en pacientes con tratamiento quirúrgico es de 
16.4%;14 respecto al tratamiento no quirúrgico de los pa-
cientes con fractura de la pared posterior se desconoce la 
naturaleza y la frecuencia de las complicaciones.

Este tipo de fracturas involucra el complejo nasoorbitoet-
moidal y adicionalmente el conducto nasofrontal con obs-
trucción del orificio de salida del seno frontal. Esto puede 
llevar a estasis mucociliar y, en consecuencia, a complica-
ciones infecciosas. En el presente estudio se observó obs-
trucción del conducto nasofrontal en 55% de los pacientes, 
que continuó en el seguimiento y control a los tres meses.

Las fracturas de la pared posterior por lo general ocu-
rren en combinación con fracturas de la pared anterior y 
frecuentemente se asocian con lesiones de la duramadre o 
intracraneales. En este estudio, 19 pacientes tenían asociada 
fractura de la pared anterior y solo uno tuvo fractura aislada 
de la pared posterior. También se identificaron ocho pacien-
tes con neumoencéfalo y tres con fístula de LCR sugestiva 
de lesión de la duramadre.

El hallazgo de fístula de LCR y laceración de la dura-
madre orienta hacia un tratamiento radical, aunque siempre 
debe considerarse que la exposición de la duramadre predis-
pone a complicaciones futuras. Las lesiones no reconocidas 
del conducto nasofrontal y la fractura de la pared posterior 
pueden provocar falta de permeabilidad del seno, con incre-
mento adicional del riesgo de diseminación intracraneal de 
complicaciones infecciosas y formación eventual de muco-
celes, mucopioceles, meningitis o absceso intracraneal.

El diagnóstico debe incluir estudios tomográficos con 
cortes axiales y coronales; el conducto nasofrontal puede 
apreciarse mejor en los cortes sagitales.20 Es difícil pronos-
ticar el retorno de la permeabilidad normal del seno frontal. 
Los hallazgos tomográficos de fracturas del complejo naso-
orbitoetmoidal y del borde supraorbital medial sugieren le-
sión del conducto nasofrontal.

El principal objetivo en el tratamiento de las fracturas 
de la pared posterior del seno es la protección de las es-
tructuras intracraneales con control de la fístula de LCR y 
prevención de las complicaciones.

Aunque han sido propuestos numerosos esquemas de 
clasificación, una forma sencilla es diferenciar las fracturas 
de la pared posterior con o sin desplazamiento y con o sin 
fístula de LCR (cuadro I).

En las fracturas lineales sin desplazamiento y sin fístu-
la de LCR (50%) (figura 1) el tratamiento propuesto es la 
observación.20,21 En las fracturas sin desplazamiento y con 
fístula de LCR (5%) (figura 2) el manejo es conservador, 
con progresión a exploración del seno si la fístula no se re-
suelve en siete días. Sakas y colaboradores22 informaron un 
significativo incremento de infección en fístulas que persis-
tieron más de ocho días. La controversia en el tratamiento 
(quirúrgico o no) se suscita cuando hay desplazamiento de 
la fractura de la pared posterior y sin fístula de LCR (35%) 
o neumoencéfalo. Gonty20 y Gruss21 recomiendan manejo 
conservador, mientras que algunos autores informan serias 
complicaciones con esta estrategia. Ioannides y colabora-
dores1 identificaron meningitis en situaciones similares. Las 
diferencias en los resultados no permiten formular conclu-
siones definitivas en este tipo de fracturas (figura 3).

Las fracturas desplazadas más allá del ancho de la tabla 
posterior o fragmentadas con presencia de fístula de LCR 
(10%) pueden asociarse más comúnmente a fracturas de la 
placa etmoidal, ya que en el área cribiforme la duramadre 
está muy adherida al hueso1 (figura 4). En este tipo de pa-
cientes se encuentra con frecuencia fractura u obstrucción 
del conducto nasofrontal y si la mucosa del seno no es rese-
cada pueden ocurrir complicaciones a corto y largo plazos 
(figura 5). Un tratamiento racional debe garantizar la sepa-
ración de la cavidad nasal de la base craneal anterior, lo cual 
implica cranealización del seno frontal y obliteración del 
conducto nasofrontal.1,23

Figura 5. Fractura de la pared posterior del seno frontal y fractura del 
conducto nasofrontal (flecha).
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El manejo no quirúrgico ha sido propuesto en casos se-
leccionados y en fracturas de la pared posterior solo cuando 
se encuentran no desplazadas, sin lesión del conducto naso-
frontal, con seguimiento periódico de los pacientes debido 
al riesgo latente de complicaciones. El tratamiento consiste 
en la administración de antibióticos de amplio espectro y 
revaloración al mes, a los tres y seis meses y al año para ve-
rificar la restauración de la permeabilidad y el aclaramiento 
mucociliar,15 y después anualmente durante cinco a 10 años 
debido al riesgo de complicaciones tardías. Este seguimien-
to clínico debe incluir estudios de tomografía ya que han 
sido identificadas complicaciones hasta una década después 
de la lesión inicial.

Los pacientes con persistencia de la fístula de LCR o 
alguna complicación infecciosa requieren tratamiento qui-
rúrgico.

La más alta frecuencia de complicaciones ocurrió en 
pacientes con fracturas desplazadas de la pared posterior 
del seno:24 tres fístula de LCR y un absceso frontal (20%). 
Aunque se han descrito otras complicaciones devastadoras 
tales como meningitis, osteomielitis, mucocele, mucopio-
cele, absceso cerebral y muerte, no fueron encontradas en 
este estudio.

La tasa de complicaciones para el tratamiento oblitera-
tivo del seno frontal es de 1 a 3% y para el tratamiento 
no obliterativo, de 10%.25 En nuestro estudio las complica-
ciones se presentaron en 20%. Al parecer, la obliteración o 
cranealización en casos de obstrucción del conducto naso-
frontal y fractura de la pared posterior del seno es la opción 
más viable.

Conclusiones

Sin duda el objetivo principal en el tratamiento de las frac-
turas de la pared posterior del seno frontal es obtener un 
seno seguro; la controversia estriba en cómo lograrlo ya que 
no existe un consenso entre los especialistas que intervie-
nen en su resolución.

Se considera que la lesión del conducto nasofrontal aso-
ciada a pérdida en la integridad de la duramadre debe ser 
tratada quirúrgicamente, sin embargo, el tratamiento no qui-
rúrgico ha sido descrito como una opción, aunque no está 
libre de complicaciones; las informadas con mayor frecuen-
cia son la fístula de LCR y el absceso. Los porcentajes de 
dichas complicaciones obtenidos en el presente estudio (sin 
cirugía) no variaron de los identificados con el tratamiento 
quirúrgico. Esperamos que nuestra investigación sirva de 
base para que en un futuro se realicen estudios comparati-
vos para definir estrategias terapéuticas estandarizadas que 
disminuyan al máximo las complicaciones y las secuelas 
derivadas de estas lesiones.
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