
Artículo original

582

1Hospital Clínico Mutual de 
Seguridad. Santiago, Chile.

Recibido el 2025-06-26 y 
aceptado para publicación el 
2025-08-07

Correspondencia a:
Dra. Araceli Chamorro V.
apchamorro@miuandes.cl

E-ISSN 2452-4549

Rev. Cir. 2025;77(6):582-590

Versión in press ID 2778

Fractura de seno frontal: Estudio observacional 
descriptivo

Ilich Vargas F. 1, Aracelli Chamorro V. 1, Paulette Laporte W. 1,  
Camilo Barrientos M. 1, Christian Pedemonte T. 1, Edgardo González M. 1

Frontal Sinus Fracture: Descriptive Observational Study

Objective: To describe the relationship between frontal sinus fractures and the treatment options used, 
the long-term complications, and the time lapsed between the treatment and onset of complications. 
Methods and Materials: Retrospective observational descriptive study on cases with frontal sinus fractu-
res treated at Mutual de Seguridad Hospital between January 2018 and December 2024, with a descriptive 
analysis of data. Results: 52/686 (7,6%) patients with craniofacial trauma suffered a frontal sinus fracture, 
with 51 men and 1 woman affected, and an average of 43 years of age.15 patients (28,8%) had anterior 
table fractures, while 37 (71,2%) had fractures on both tables. 23 (44,2%) had a compromised frontal 
outflow tract (NFOT). 42 patients (80,8%) showed no complications, while 5 (9,6%) developed mucocele, 
3 (5,8%) frontal abscesses and 2 (3,8%) had cerebrospinal fluid leaks. Mucoceles took 7 to 11 years to 
manifest, frontal abscesses between 10 months and 4 years, and leaks 1 month. Discussion: In this study, 
the incidence of frontal sinus trauma rounds 7,7% in all craniofacial trauma. The literature has tried to 
establish treatment guides, based on the consensus that treatment must be based on the affected structures. 
However, discrepancies between protocols remain. Conclusion: Treatment should be individualized based 
on the severity of the fracture and compromise of the NFOT, opting for conservative treatments in fractures 
of less gravity and aggressive approaches in complex cases.
Keywords: mucocele; frontal sinus; fractures; treatment; complication.

Resumen

Objetivo: Describir la relación entre fracturas del seno frontal, los tratamientos aplicados y las com-
plicaciones a largo plazo asociadas y el tiempo transcurrido entre el tratamiento y la aparición de com-
plicaciones. Materiales y Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo sobre casos de 
fractura de seno frontal tratados en Hospital Mutual de Seguridad entre enero 2018 y diciembre 2024, 
con análisis de datos descriptivos. Resultados: 52 de 686 (7,6%) pacientes con trauma craneofacial 
sufrieron fracturas de seno frontal, siendo 51 hombres y 1 mujer, con 43 años en promedio. 15 pacientes 
(28,8%) presentaron fractura de pared anterior y 37 (71,2%) fractura de ambas paredes. 23 (44,2%) tuvo 
compromiso del conducto nasofrontal (NFOT). 42 (80,8%) pacientes no presentaron complicaciones, 
mientras que 5 (9,6%) presentó mucocele, 3 (5,8%) abscesos frontales y 2 (3,8%) fístulas de líquido 
cefalorraquídeo. Los mucoceles tardan entre 7 y 11 años en manifestarse, los abscesos frontales entre 10 
meses y 4 años y las fístulas 1 mes. Discusión: En este estudio, la incidencia del compromiso de seno 
frontal es del 7,7% en trauma craneofacial. La literatura ha intentado establecer guías de tratamiento, 
basándose en el consenso sobre la indicación del mismo en las estructuras afectadas. Sin embargo, 
existen discrepancias entre protocolos. Conclusión: Se debe individualizar el tratamiento según la 
severidad de la fractura y compromiso del NFOT, eligiendo técnicas conservadoras en lesiones menos 
graves y técnicas agresivas en casos complejos.
Palabras clave: mucocele; seno frontal; tratamiento; complicaciones.
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Introducción

Las fracturas del seno frontal (FSF) son lesiones 
poco frecuentes, que representan entre el 2% y el 
15% de todas las fracturas faciales. Estas lesiones 
ocurren habitualmente por traumatismos de alta 
energía y pueden comprometer la pared anterior, 
la pared posterior o ambas estructuras del seno, así 
como el conducto naso frontal (de aquí en adelante 
NFOT por su sigla en inglés Nasofrontal outflow 
tract)1-4.

El seno frontal se desarrolla desde los dos 
años y alcanza su tamaño adulto alrededor de los 
12 años2. Su anatomía compleja, que incluye el 
delgado límite con estructuras intracraneales y la 
cercanía al NFOT, lo convierte en una región de 
alto riesgo para complicaciones si no se maneja 
adecuadamente1-4. 

Existen distintas alternativas terapéuticas; desde 
la observación hasta intervenciones quirúrgicas 
como la reconstrucción, obliteración o cranealiza-
ción5-8. La elección del tratamiento depende del tipo 
y extensión de la fractura, así como del compromiso 
del NFOT5.

En cuanto a las complicaciones asociadas al tra-
tamiento de las FSF, algunas pueden surgir incluso 
años después del procedimiento9. La literatura men-
ciona la aparición de fístulas de líquido cefalorra-
quídeo (LCR), sinusitis frontal, abscesos frontales y 
meningitis2,8,10. Los mucoceles son una complicación 
reconocida, presentando una alta incidencia en la li-
teratura6. Los mucoceles suelen formarse con mayor 
frecuencia en el seno frontal y frontoetmoidal8. Estas 
complicaciones pueden presentar desafíos y requerir 
intervenciones adicionales.

En este contexto, el presente estudio tiene como 
objetivo describir la relación entre las FSF, los trata-
mientos aplicados, el tipo de complicaciones a largo 
plazo, y el tiempo transcurrido entre la intervención 
quirúrgica y la aparición de dichas complicaciones, 
según la experiencia de un hospital de alta comple-
jidad.

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo 
retrospectivo en pacientes con FSF, atendidos en el 
Hospital Mutual de Seguridad entre enero de 2018 y 
diciembre de 2024. Se incluyeron pacientes mayores 
de 18 años, operados en un centro, con confirmación 
imagenológica de FSF mediante tomografía compu-
tarizada (TC). Se excluyeron aquellos casos que no 
contaban con imágenes de seguimiento o en quienes 

no fue posible acceder a estudios imagenológicos.
Las fracturas se clasificaron según su localiza-

ción en tres categorías: compromiso exclusivo de 
la pared anterior, compromiso exclusivo de la pared 
posterior, o compromiso de ambas paredes del seno 
frontal. Además, se evaluó el estado del NFOT, 
a través del análisis de los distintos cortes de las 
tomografías, debido a su relevancia como criterio 
quirúrgico.

Para cada paciente se registraron las siguientes 
variables: edad, género, tipo de fractura (pared 
comprometida), compromiso del NFOT, tipo de 
tratamiento recibido (observación, reconstrucción 
de la pared anterior, obliteración o cranealización), 
aparición de complicaciones tardías (mucocele, 
absceso frontal, fístula de LCR) y el tiempo trans-
currido entre la cirugía y la aparición de dichas 
complicaciones. En los casos con eventos adversos, 
se constató el tiempo de seguimiento clínico y radio-
lógico, verificado mediante controles presenciales y 
TC de control.

El análisis estadístico fue de tipo descriptivo. Los 
datos fueron organizados en una base de datos de 
Microsoft Excel y analizados mediante tablas diná-
micas y gráficos. Se realizaron análisis descriptivos 
cruzados de frecuencias relativas, expresando las 
variables categóricas en frecuencias absolutas (n) y 
porcentajes (%).

Este estudio recibió el consentimiento de los 
participantes y fue exento de revisión por comité de 
ética, al tratarse de un análisis retrospectivo de datos 
clínicos anonimizados.

Resultados 

De un total de 686 pacientes operados por trauma 
craneofacial en el periodo estudiado, 52 presentaron 
FSF, lo que corresponde al 7,6% de los casos. De 
ellos, 51 pacientes fueron de sexo masculino (98%) 
y uno de sexo femenino (2%) (Figura 1). La edad 
promedio fue de 43 años, con un rango entre 28 y 
74 años.

En cuanto al patrón de fractura, 15 pacientes 
(28,8%) presentaron compromiso exclusivo de la 
pared anterior del seno frontal, mientras que 37 pa-
cientes (71,2%) presentaron compromiso de ambas 
paredes, anterior y posterior (Figura 2).

En el grupo con fractura aislada de la pared an-
terior (n = 15), 12 pacientes (80%) fueron tratados 
mediante reconstrucción con placas y/o tornillos de 
osteosíntesis, 2 (13,3%) permanecieron en obser-
vación sin intervención quirúrgica, y 1 (6,7%) fue 
tratado mediante obliteración (Figura 3).
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En el grupo con compromiso de ambas paredes 
(n = 37), 15 pacientes (40,5%) fueron interveni-
dos con obliteración, 13 (35,1%) a reconstrucción 
de la pared anterior, 6 (16,2%) a cranealización 
y 3 (8,1%) permanecieron en observación (Fi-
gura 3).

También se constató que el 44,2% de los pacien-
tes (n  =  23) presentaban compromiso del NFOT 
(Figura 4). Dentro de este subgrupo, la mayoría 
fue tratada mediante obliteración (69,6%, n = 16), 

FRACTURA DE SENO FRONTAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL DESCRIPTIVO - I. Vargas F. et al.

Figura 1. Gráfico de distribución por género de los pacientes 
con FSF. 

Figura 2. Gráfico de distribución de pacientes según pared 
comprometida en FSF.

Figura 3. Tabla de dis-
tribución de tratamientos 
realizados según el tipo de 
fractura y la pared com-
prometida.

seguida de cranealización en el 26,1% de los casos 
(n = 6), mientras que un paciente (4,3%) fue ma-
nejado únicamente con reconstrucción de la pared 
anterior. (Figura 5).

En relación con las complicaciones tardías, 42 
pacientes (80,8%) no presentaron eventos adversos. 
En los 10 pacientes restantes (19,2%), se identificó 
lo siguiente: 5 mucoceles (9,6%), 3 abscesos fron-
tales (5,8%) y 2 fístulas de líquido cefalorraquídeo 
(3,8%) (Figura 6).
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Todos los pacientes que desarrollaron absceso 
frontal (n = 3) fueron tratados inicialmente mediante 
obliteración. En los casos de fístula de LCR (n = 2), 
uno fue tratado con obliteración y el otro con re-
construcción de la pared anterior. Entre quienes 
presentaron mucoceles (n  =  5), 2 habían recibido 
cranealización, 2 obliteración y 1 reconstrucción de 
pared anterior (Figura 7).

El tratamiento con mayor tasa de complicacio-
nes a largo plazo fue la reconstrucción de la pared 
anterior (48,1%; n = 25), seguido de la obliteración 
(30,8%; n = 16) (Figura 8).

Figura 4. Gráfico de frecuencia de compromiso de conducto 
nasofrontal (NFOT) en FSF.

Figura 5. Tabla de distribución de tratamientos según la presencia de compromiso del con-
ducto nasofrontal (NFOT)

Figura 6. Gráfico de distribución de complicaciones tardías según en tratamiento de FSF.

Figura 7. Tabla de distribución de com-
plicaciones tardías según el tipo de trata-
miento recibido.
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Al analizar la asociación entre el compromiso 
del NFOT y las complicaciones tardías, se eviden-
ció que los abscesos frontales (5,8%; n = 3) y los 
mucoceles (9,6%; n = 5) ocurrieron exclusivamente 
en pacientes con compromiso del NFOT. Las fístu-
las de LCR se distribuyeron equitativamente entre 
pacientes con y sin compromiso del NFOT(1,9%; 
n = 1) en cada grupo). La mayoría de los pacientes 
sin complicaciones (53,8%; n = 28) no presentaban 
compromiso del NFOT, mientras que el 26,9% 
(n  =  14) sí lo tenía. Estos hallazgos sugieren una 
posible relación entre el compromiso del NFOT y el 
desarrollo de complicaciones infecciosas y mucoce-
les en el seguimiento tardío (Figura 9).

Finalmente, el tiempo transcurrido desde la ciru-
gía hasta la aparición de complicaciones varió según 
el tipo: en los mucoceles, el intervalo fue de 7 a 11 
años; en las fístulas de LCR, fue de 1 mes; y en los 
abscesos frontales, de 10 meses a 4 años (Figura 10).
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Figura 8. Gráfico de porcentaje de complicaciones tardías según el tipo de tratamiento 
recibido.

Figura 9. Tabla de distri-
bución de complicaciones 
según el compromiso de 
NFOT.

Figura 10. Tabla de dis-
tribución del tiempo de 
aparición según el tipo de 
complicación.

Rev. Cir. 2025;77(6):582-590



587

Artículo original

Discusión

El manejo de las FSF permanece como un desafío 
clínico, principalmente por la falta de estandari-
zación en la clasificación y tratamiento. Distintas 
publicaciones han tenido por objetivo establecer 
algoritmos, basados en el consenso de que este de-
pende únicamente de las estructuras afectadas. Con 
ello, el clínico dispone de alternativas como el trata-
miento conservador en casos de menor complejidad, 
así como las opciones quirúrgicas de reducción y 
estabilización de la tabla anterior, la obliteración 
del seno frontal o la cranealización cuando hay 
una mayor morbilidad. Sin embargo, a pesar de 
los múltiples algoritmos propuestos, las decisiones 
terapéuticas suelen basarse en la experiencia del 
clínico y en las características específicas del caso, 
lo que genera interrogantes sobre la fiabilidad de 
los resultados y la necesidad de unificar criterios y 
recomendaciones.

En nuestra muestra de 686 pacientes operados, 
53 presentaron FSF, representando una incidencia 
del 7,7% del trauma maxilofacial. Esto indica una 
frecuencia considerable a pesar de la reconocida 
alta resistencia mecánica del hueso frontal11 y puede 
explicarse por la naturaleza de estos traumas, con 
impactos directos, localizados y de alta energía.

El estudio realizado muestra que el sexo mascu-
lino es predominante en las FSF. Esto concuerda 
con Johnson y Roberts5, donde 1.239/1473 (84,1%) 
pacientes con FSF son de dicho género. Esto podría 
atribuirse a actividades asociadas al mismo, que 
derivan en accidentes de alta energía.

El rango de edad de este estudio abarcó desde los 
27 años hasta los 74 años, con un promedio de 43 
años. Al-Moraissi et al10, describió un rango entre 6 
y 93 años. Esta variabilidad es consistente en la lite-
ratura y puede asociarse a las diferentes poblaciones 
atendidas en cada centro.

Se han desarrollado múltiples algoritmos de 
tratamiento basados en el patrón de fractura y su 
sintomatología, lo que ha generado variabilidad 
de enfoques que dificultan la aplicación clínica. 
Rodríguez et al11, definieron las lesiones de NFOT 
mediante criterios específicos: obstrucción del 
NFOT, fractura de las celdas etmoidales anteriores 
y fractura del piso del seno frontal; metodología 
respaldada por Yakirevitch et al12. Alternativamente, 
algunos autores basaron sus algoritmos en el grado 
de desplazamiento13,14 y otros avalaron la cirugía 
endoscópica para permeabilizar el NFOT15,16. En 
contraste, Jafari et al17, promovieron enfoques más 
conservadores. Sin embargo, una limitante de estos 
algoritmos radica en su construcción a partir de un 

reducido número de casos, que dificulta la extrapola-
ción de datos y transferibilidad de las recomendacio-
nes. En nuestro centro la decisión quirúrgica se basa 
en las tablas comprometidas por el trauma, el grado 
de desplazamiento o conminución, el compromiso 
de NFOT y de fugas de LCR.  En los casos de me-
nor compromiso se opta por conductas expectantes, 
mientras que en aquellos que se observa compro-
miso de NFOT, desplazamiento mayor a 3 mm de 
la tabla anterior (o que genera defectos estéticos) 
y/o fracturas no desplazadas de la pared posterior, 
se elige la obliteración del seno. Finalmente, ante 
fugas de LCR, desplazamiento o conminución de la 
pared posterior y/o compromiso del NFOT se realiza 
la cranealización, obliterando el NFOT (Figura 11).

En nuestro estudio, la técnica utilizada para el 
tratamiento de estas complicaciones se basa en el 
uso de abordajes coronales y el cuidadoso manejo 
de colgajos de pericráneo como medida de sellado 
del seno frontal. El acceso al seno frontal ocurre 
mediante osteotomías de la pared anterior del hueso 
frontal seguido del minucioso desbridamiento y re-
moción de la mucosa que minimice la aparición de 
mucoceles.  Posteriormente se procede a lavar con 
suero fisiológico para continuar con el relleno de la 
cavidad y obliterar el NFOT con fosfato tricálcico. 
Una vez desfuncionalizado el seno, se reubica el 
colgajo de pericráneo y el segmento de pared ante-
rior del hueso frontal, el cual se fija mediante placas 
y/o mallas de osteosíntesis. Este protocolo es similar 
al utilizado por Zubillaga et al18, que sugiere el uso 
de injertos de calota obtenidos intraoperatoriamente, 
tanto por su cuenta como en conjunto a matriz ósea 
desmineralizada.

Diversos estudios han reportado las indicacio-
nes para la obliteración en FSF. La obstrucción o 
lesión del NFOT es la indicación más común11,18-23. 
Otras indicaciones claves son la fractura de la pared 
posteroinferior11,19,21,23 y  la fractura desplazada de 
la pared anterior24. Estas indicaciones refuerzan la 
necesidad de individualizar el tratamiento según las 
características anatomo-funcionales de cada caso. 
Actualmente no existe un consenso sobre el mejor 
material para realizar las obliteraciones, aunque se 
sugieren materiales de rápida revascularización, 
amplia disponibilidad y baja morbilidad para el si-
tio donante25. Johnson NR y Roberts MJ5, reportan 
el alto uso de grasa abdominal y hueso autólogo, 
particularmente de calota según Vironneau et al26. 
Adicionalmente, nuestro estudio reporta buenos 
resultados mediante el uso de fosfato tricálcico. 

Las indicaciones reportadas para la cranealiza-
ción incluyen fracturas conminutas desplazadas 
de la pared posteroinferior, necesidad de interven-
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Figura 11. Algoritmo utilizado en Hospital Mutual de Seguridad para la indicación de tratamientos de FSF.

ción neuroquirúrgica y la obstrucción o lesión del 
NFOT11,13,16,19-24,27.

En cuanto a las tasas de complicaciones relacio-
nadas a las alternativas terapéuticas, es esperable 
que aumenten con la extensión, severidad y canti-
dad de estructuras anatómicas comprometidas. Así, 
las fracturas tratadas con observación presentan 
menores tasas de complicación debido a su menor 
complejidad y las fracturas de mayor morbilidad 
que requieren intervenciones más extensas pre-
sentan mayores tasas de complicación. Esto es 
respaldado por Al-Moraissi et al10, donde el manejo 
conservador tuvo la menor tasa de complicacio-
nes (7%), seguido de ORIF (9,4%), obliteración 
(10,6%) y cranealización (11%). Particularmente, el 
compromiso de NFOT mostró un mayor índice de 

complicaciones (8%) versus aquellas sin afectación 
(5%), presentando un riesgo relativo de 1,78. Esto es 
sustentado por Rodríguez et al11, que reportó 60/61 
complicaciones ante un compromiso de NFOT. Es-
tos hallazgos destacan el daño al NFOT como factor 
clave en el pronóstico y la recomendación de optar 
por enfoques quirúrgicos ante su daño. 

En la literatura, las complicaciones de las FSF se 
clasifican según su tiempo de aparición, en compli-
caciones tempranas (dentro de los primeros 6 meses 
posteriores a la cirugía) y complicaciones tardías 
(después de 6 meses)5. En la revisión sistemática de 
Johnson y Roberts5, se observó una incidencia de 
6,9% para las complicaciones tempranas y 11,9% 
para las tardías. En nuestro estudio, 20% de los 
pacientes desarrolló complicaciones tardías, distri-
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buidas de la siguiente manera: un 6% presentó abs-
ceso frontal, todos tratados inicialmente mediante 
obliteración del seno; un 4% desarrolló fístula de 
LCR, siendo tratado el 50% con obliteración y el 
otro 50% con reconstrucción de la pared anterior; y 
un 10% presentó mucoceles, con tratamientos inicia-
les distribuidos en un 40% mediante cranealización, 
40% con obliteración y 20% con reconstrucción de 
la pared anterior. El tiempo de aparición de estas 
complicaciones depende del tipo: los mucoceles se 
presentaron entre 7 y 11 años después de la cirugía, 
las fístulas de LCR a 1 mes postquirúrgico, y los 
abscesos frontales entre los 10 meses y los 4 años. 
Estos y los resultados de Scangas et al25, refuerzan la 
necesidad de mantener una vigilancia postoperatoria 
prolongada.

Conclusión

Las FSF representan un desafío clínico signifi-
cativo, dado su vínculo con lesiones de alta ener-
gía y la frecuencia de daño al NFOT. En nuestro 
estudio, el manejo quirúrgico representó una pro-
porción considerable de casos. Las complicaciones 
tardías, aunque poco frecuentes, subrayan la impor-
tancia de la vigilancia a largo plazo, especialmente 
en intervenciones invasivas como la obliteración y 
cranealización. Sin embargo, las limitaciones de 
esta investigación, incluyendo la falta de causas 
del trauma, el daño neurológico asociado, e in-
formación sobre los materiales de reconstrucción, 
impiden la comparación directa con la literatura 
disponible. No obstante, nuestros hallazgos des-
tacan la necesidad de individualizar el tratamiento 
según la severidad de la fractura y la afectación 
del NFOT, prefiriendo enfoques conservadores en 
lesiones de menor morbilidad y técnicas agresivas 
a casos complejos. Este estudio resalta la impor-

tancia de futuros trabajos que incluyan caracteri-
zaciones detalladas sobre los factores etiológicos, 
las lesiones asociadas y los planes reconstructivos 
para optimizar los resultados clínicos en el manejo 
de estas fracturas.
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