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Introduccién

El abordaje endoscdépico del seno frontal se considera manifiestamente la parte mas
desafiante de la cirugia endoscopica de los senos paranasales (1). El receso frontal
se caracteriza por una anatomia compleja, con un alto grado de variabilidad
anatoémica y la proximidad a estructuras vitales como la fosa craneal anterior, la
lamina cribiforme y la pared orbitaria medial. Ademas, la instrumentacion especifica
para su abordaje sigue siendo relativamente limitada y desafortunadamente es uno
de los senos paranasales mas proclives a la estenosis postoperatoria, por lo que es
dificil obtener resultados funcionales completamente satisfactorios a largo plazo (2).

El desarrollo de la cirugia endoscoOpica permitid realizar las primeras cirugias
endonasales en los senos frontales. En 1991, Wolfgang Draf describié por primera
vez una serie de procedimientos extendidos para abrir de manera progresiva el tracto
de drenaje del seno frontal, denominados Draf I, Draf lla, Draf llb y Draf Il (3). Estos
abordajes resecaban el suelo del seno frontal y la porcién superior del tabique nasal,
con niveles crecientes de amplitud (Tabla 1), hasta el procedimiento mas extenso,
gue consiste en establecer una comunicacién media entre los senos frontales desde
la lamina papiracea derecha hasta la izquierda. En 1995, Charles Gross (4) definio el
Draf Il como un procedimiento de Lothrop (descrito en 1899) modificado
endoscépicamente, que anteriormente se habia propuesto como un procedimiento
abierto en el que el tabique intersinusal frontal se eliminaba completamente y se
creaba una amplia apertura para conectar la cavidad del seno frontal con la cavidad
nasal. Cabe mencionar que el procedimiento Draf Ill se caracteriza por los mismos
pasos quirdrgicos en un enfoque endoscopico.

Draf Extensién quirdrgica \

I Etmoidectomia anterior con drenaje del receso frontal sin alterar el
tracto de drenaje del receso frontal

A Extirpacion de las celdillas etmoidales anteriores que se extienden al
seno frontal creando una abertura entre el cornete medio
medialmente y la lamina papiracea lateralmente

IIB Extirpacion del suelo del seno frontal entre el septum nasal
medialmente y la lamina papiracea lateralmente
lc Ampliacion del procedimiento Draf IIb hacia la linea media, sin incluir

el receso frontal opuesto.
i Drenaje tipo llb bilateral y extirpacién de la porcién superior del
septum nasal y la porcion inferior del septum intersinusal frontal

Tabla 1. Procedimientos Draf y extension quirdrgica.
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La principal indicacion para realizar una cirugia del seno frontal endoscopica es la
rinosinusitis cronica (RSC) frontal que no responde al tratamiento médico
convencional. Sin embargo, existen diversas condiciones que pueden justificar este
procedimiento, como la rinosinusitis crénica con poliposis nasal (RSCcPN),
infecciones fungicas, mucoceles (Figura 1), neoformaciones Oseas, tumores de
naturaleza benigna y maligna, fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) y fracturas
(5). En muchos casos, la patologia tiene su origen en una manipulacion innecesaria
del receso frontal. El objetivo fundamental de la cirugia es crear un neo-ostium frontal
amplio que permita la reseccion de la patologia o la ampliacion del orificio natural de
drenaje del seno frontal. Este procedimiento intenta facilitar la administracion de
tratamientos topicos y favorecer la reduccion de la inflamacion, lo que busca contribuir
a un mejor control tanto local como sistémico de la enfermedad.

Figura 1. Patologia seno frontal. (A) paciente con mucopiocele frontal derecho postquirargico
remitido desde otro centro, complicado con celulitis postseptal y enoftalmos. (B) Corte coronal
de TC donde se observa un osteoma de seno frontal derecho con destrucciéon de la cortical
posterior y extensién intracraneal.

Las tasas de fracaso del procedimiento Draf Ill primario se reportan entre el 5% vy el
32%, debido a los efectos lesivos de la destruccion extensa de la mucosa del receso
frontal, la neo-osteogénesis y la inflamacién mucosa persistente, que pueden generar
una estenosis ostial postoperatoria (2). En cuanto al tiempo hasta la re-estenosis, se
ha observado que el fracaso del abordaje primario de Draf Ill es mas comun dentro
de los primeros 24 meses después de la cirugia (6). Por esta razon, se han adoptado
algunas estrategias para intentar combatir esta complicacién, como el uso de injertos

Universidad Internacional de Andalucia, 2026



Master en Rinologia Avanzada y Base de Craneo Anterior.
Universidad Internacional de Andalucia.

mucosos que ayuden a la re-epitelizacion, la interposicion de silastic para mantener
el calibre de la via de drenaje y mas recientemente, la colocacion de dispositivos de
liberacion lenta de corticoides. Pese a los intentos por minimizar la re-estenosis, no
son infrecuentes las cirugias de Draf Il de revision.

Las sinusotomias frontales pueden conllevar complicaciones, aunque son poco
frecuentes, entre ellas los defectos de la base del craneo con una fistula de liquido
cefalorraquideo (LCR), dafios en la periorbita, lesion de la arteria etmoidal anterior y
alteraciones en el sentido del olfato. La probabilidad de complicaciones es mayor en
los procedimientos de revision, dado que la anatomia puede estar significativamente
alterada y la ausencia de referencias anatémicas claras puede dificultar el abordaje
quirdrgico.

Dado la dificultad técnica y quirargica, las altas tasas de re-estensosis y las posibles
complicaciones, las cirugias endoscoépicas del seno frontal suscitan un especial
interés entre los otorrinolaringdlogos y cirujanos de cabeza y cuello. Por todo ello, el
objetivo de nuestro estudio es describir la experiencia acumulada en nuestro centro
hospitalario terciario, con los procedimientos endoscdépicos sobre el seno frontal en
los ultimos 7 afos.

Material y Métodos

Se realiza un estudio observacional retrospectivo de las cirugias endoscoépicas del
seno frontal realizadas en un hospital terciario durante los Ultimos 7 afios. Se presenta
una vision sobre las indicaciones quirdrgicas, las técnicas quirdrgicas, las
complicaciones, los resultados endoscépicos y de control de sintomas y la necesidad
de cirugia de revisién. Asi mismo se han analizado distintos factores que podrian ser
predictivos positivos y negativos del éxito del procedimiento.

Se incluyeron setenta y dos pacientes sometidos a un procedimiento endoscopico
sobre el seno frontal (Draf I1-111) entre enero de 2018 y febrero de 2025 en el servicio
de otorrinolaringologia del Hospital Universitario Ramén y Cajal. Se revisaron y
analizaron los datos demograficos de los pacientes, caracteristicas clinicas de
inflamacion tipo 2, la indicacién quirurgica, tipo de cirugia del seno frontal, el uso de
medidas para evitar la re-estenosis, antecedentes de cirugia del seno frontal u otro
procedimiento de cirugia endoscopica nasosinusal (CENS), complicaciones y
resultados endoscoépicos de permeabilidad del neo-ostium y de mejoria de sintomas,
junto con necesidad de cirugia de revision.
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Andlisis caracteristicas radioldgicas

Se realizd un andlisis retrospectivo de los estudios radioldgicos preoperatorios con
tomografia computerizada (TC) multiplanar que incluyé planos axiales, sagitales y
coronales. Las exploraciones mediante TC fueron revisadas retrospectivamente para
identificar la presencia de celdillas frontoetmoidales accesorias. Dichas celdillas
frontoetmoidales fueron clasificadas segun la clasificacion internacional de la
anatomia del seno frontal (Tabla 2) (7). También se realizaron mediciones de la
anchura del receso frontal en los cortes sagitales, tomando como punto de referencia
anterior al punto mas alto de la celda de Agger nasi en contacto con la cara posterior
del frontal beak y el punto posterior la zona mas proxima de la base de craneo (Figura
2).

Celdilla Descripcion

Agger nasi (CAN) Celdilla etmoidal anterior al cornete medio o que se
localiza justo por encima de la insercion mas anterior del
cornete medio en la pared lateral nasal

Supra agger (CSA) Celdilla o celdillas etmoidales anterolaterales localizadas
por encima del agger nasi que no neumatizan en el seno
frontal

Supra agger frontal Celdilla etmoidal anterolateral por encima del agger nasi

(CSAF) gue neumatiza en el seno frontal

Supra bullar (CSB) Celdilla o celdillas localizadas por encima de la bulla

etmoidal que no neumatizan en el seno frontal
Supra bulla frontal Celdilla por encima de la bulla etmoidal que neumatiza a
(CSBF) lo largo de la base del craneo y dentro del seno frontal
Etmoidal Celdilla etmoidal anterior que neumatiza por encima del
supraorbitaria (CESO) | techo orbitario alrededor, anterior o posterior a la arteria
etmoidal anterior.
Septal sinusal frontal @ Celdilla medial unida o localizada en el septum sinusal
(CSF) interfrontal.

Tabla 2. Clasificacion internacional de la anatomia del seno frontal (IFAC) (7)
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N 23,16 mm

A B

Figura 2. (A) Corte coronal de TC donde se muestra una celdilla interfrontal segun la
clasificacion internacional del seno frontal. (B) Corte sagital de TC en el que se mide la
anchura del receso frontal desde el beak del frontal, por encima del Agger nasi hasta la base
de craneo.

Técnica quirdrgica

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia general, y en la mayoria de los
casos, sin navegacion por imagen. Los cirujanos que practicaron las cirugias fueron
cinco especialistas con dedicacion exclusiva al area de rinologia y base de craneo
anterior. Durante la cirugia, todos los pacientes recibieron cobertura intraoperatoria
con antibiotico. Ambas fosas nasales se prepararon preoperatoriamente con lentinas
guirdrgicas empapados con lidocaina al 1-2% y adrenalina en una dilucion de 1:2.000.
Se utilizé un endoscopio de 0 grados durante parte o todo el procedimiento, y en
algunas ocasiones, un endoscopio de 45 grados.

Se realiz6 una etmoidectomia completa (anterior y posterior), eliminando todas las
celdillas etmoidales, ya que los restos podrian comprometer el éxito de la cirugia, al
obstruir el drenaje del seno frontal y actuar como foco de inflamacion persistente. De
los cinco especialistas, cuatro realizaban el procedimiento de forma habitual segun la
técnica conocida como “Inside-Out” por la cual se accede al seno frontal eliminando
la porcidn superior de la apdfisis unciforme, con identificacién directa del receso
frontal y ampliacion del acceso natural al seno frontal en distintos grados. Soélo uno
de los especialistas realizaba la técnica quirargica mediante el fresado de la espina
frontal de delante hacia detrads, conocida como técnica de “Outside-In", con la
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identificacion previa de la primera fibra olfatoria, que marca el limite posterior del
abordaje.

En el caso de la cirugia Draf Il se realizaba una incision en el septo anterosuperior
con instrumental filoso o electrodo monopolar, avanzando 2 cm inferior y anterior
desde el borde anterior del ostium frontal, eliminando la mucosa y cartilago septal. La
septectomia permite visualizar ambos recesos frontales desde cualquiera de las fosas
nasales, sin exceder la zona posterior de las primeras fibras olfatorias. La parte
anterior del cornete medio se recorta paralelamente al ostium septal y en algunos
casos que la patologia lo requiriese, se elimina completamente. Para resecar el suelo
del seno frontal se emplearon fresas de corte y diamante de 40 y 70 grados, para
reducir el grosor de la pared frontal anterior, extendiendo la reseccién hacia superior,
eliminando el tabigue intersinusal, y hacia delante, casi hasta la piel, con el objetivo
de crear un ostium amplio y unico (Figura 3).

En ocasiones se utilizaron dispositivos de liberacion lenta de corticoides (Propel ®) o
planchas de silicona a eleccién del cirujano y segun el caso. El hueso expuesto no
fue cubierto con injertos mucosos libres. El cuidado postoperatorio estandar incluyo
lavados diarios del seno frontal con solucion salina, junto con la administracion de
antibidticos (amoxicilina/acido clavulanico) tres veces al dia durante 7 dias y
corticosteroides topicos. Se requirieron visitas frecuentes al hospital para evaluar la
cicatrizacion y realizar limpiezas por aspiracion.

Figura 3. Vision intraoperatoria de un procedimiento Draf IIl donde se ha eliminado el hueso
del suelo de ambos senos frontales entre ambas laminas papiracea, con reseccion del tabique
interfrontal.
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Resultados postoperatorios

El estudio tiene caracter retrospectivo, donde se evaluaron los resultados subjetivos
y objetivos mediante el control de los sintomas postoperatorios y los hallazgos
endoscopicos de permeabilidad del neo-ostium. El resultado subjetivo se determiné a
partir del historial clinico del paciente, quien fue consultado acerca del control de sus
sintomas principales en comparacion con el periodo preoperatorio. El resultado
objetivo se evalué segun la condicion endoscépica del neo-ostium frontal,
clasificandolo como permeable o no permeable.

Analisis estadistico

Se han utilizado estadisticas descriptivas basadas en medias y frecuencias. Se
utilizaron las pruebas de Chi cuadrado de Pearson y la prueba exacta de Fisher para
comparar variables categoricas, mientras que las comparaciones entre grupos se
realizaron utilizando la prueba t no apareada para variables con distribucion normal y
la prueba de rangos de Wilcoxon para variables no paramétricas, segun
correspondiera. El nivel de significacion se establecié en 0,05 para comparaciones
bilaterales.

Resultados
Caracteristicas de los pacientes

Las caracteristicas de los pacientes estan resumidas en la Tabla 3. La edad promedio
de los pacientes fue de 55 afos (rango entre 20 y 86 afios), de los cuales el 64,5%
eran hombres. En cuanto a caracteristicas de inflamacion tipo 2, el 26,4%
presentaban una Enfermedad Respiratoria Exacerbada por Aspirina (EREA) vy el
13,8% presentaban eosinofilia en sangre periférica (>500 eosinoéfilos por microlitro).
El seguimiento medio fue de 35 meses (rango 4 meses — 72 meses).

NuUmero total pacientes 72

% masculino 64,5%

Edad media 55 afios (rango 20-86)
EREA 26,4%

Eosinofilia en sangre periférica 13,8%

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes.
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Indicacion de la cirugia de seno frontal

Las principales indicaciones para la cirugia se recogen en la tabla 4: RSCcPN
(33,3%), mucoceles (26,3%), RSCsPN complicada o resistente a tratamiento (13,8%),
papiloma invertido (8,3%), tumor maligno nasosinusal (6,9%), micetoma/Infeccion
fungica (4,2%), osteoma (2,7%), reconstruccion perforacion septal subtotal (2,7%) y
FLCR/Meningoencefalocele (1,4%).

Indicacién N Ostium No mejoria Cirugia
estendtico  sintomatica de
revision
RSCcPN 24 14 (56%) 9 (36%) 4 (16%)
(33,3%)
Mucocele 19 6 (32%) 4 (21%) 2 (10%)
(26,3%)
Rinosinusitis aguda 10 2 (20%) 2 (20%) 1 (10%)
(13,8%)
Papiloma invertido 6 (8,3%) 3 (50%) 1(17%) 1 (16%)
Tumor maligno 5(6,9%) 1 (20%) 1 (20%) 0
Micetomalinfeccion fungica 3 (4,2%) 1 (33%) 0 0
Osteoma 2(12,7%) O 0 0
Reconstruccion perforacion 2 (2,7%) 1 (50%) 0 0
FLCR/meningoencefalocele 1 (1,4%) O 0 0

Tabla 4. Indicacion quirdrgica de cirugia del seno frontal

Caracteristicas de los procedimientos

Las técnicas quirargicas llevadas a cabo fueron Draf I1A (9,7%), Draf 1B (13,8%), Draf
lcC (5,5%) y Draf 1l (70,8%). El neuronavegador se usé como asistencia
intraoperatoria en el 30,5% de los procedimientos. Se utilizaron medidas para intentar
reducir el riesgo de re-estensosis postoperatoria: silastics (11,1%) y Propel ® (11,1%).

Draf Il 51 (70,8%)
Draf IIC 4 (5,5%)
Draf 1IB 10 (13,8%)
Draf II1A 7 (9,7%)
Uso neuronavegador 22 (30,5%)
Uso de silastics 8 (11,1%)
Uso Propel ® 8 (11,1%)

Universidad Internacional de Andalucia, 2026



Master en Rinologia Avanzada y Base de Craneo Anterior.
Universidad Internacional de Andalucia.

Tabla 5. Caracteristicas del procedimiento quirdrgico

Historia de cirugia de seno frontal

Los pacientes fueron divididos en subgrupos segun el tipo y el nUmero de cirugias del
seno frontal. La mayoria de los pacientes de nuestra muestra, 52 (72,2%), solo
requirieron una unica cirugia, con un ostium permeable al final del seguimiento del
61,5%. En el periodo de tiempo de estudio entre enero de 2018 y febrero de 2025, 8
pacientes requirieron cirugia de revision por recidiva de la patologia, sin embargo,
también tuvimos en cuenta el antecedente de cirugia frontal previo al inicio del periodo
de seguimiento. De la muestra total, 12 pacientes (16,6%) se sometieron a una
segunda cirugia frontal para resolver la patologia, con una tasa de permeabilidad del
33% y 8 pacientes (11%) se habian sometido a tres o0 mas cirugias del seno frontal,
permaneciendo el 62,5% con el ostium permeable (tabla 6).

Cirugia frontal N Ostium permeable
1 cirugia 52 (72,2%) 32 (61,5%)

2 cirugias 12 (16,6%) 4 (33%)

23 cirugias 8 (11%) 5 (62,5%)

Tabla 6. Antecedentes de cirugia del seno frontal.

En cuanto al tipo de cirugia frontal previa se detallan en la tabla 7: el 27,7% de la
muestra habia sido intervenido previamente: de forma externa (9,7%), de forma
endoscopica (11,1%) y ambas (6,9%). También se recogio el antecedente de CENS
previa sin abordar el seno frontal o con un procedimiento minimamente invasivo como

el Draf |, que sucedio en el 55,5% de la muestra.

N
Cirugia frontal previa 20 (27,7%)
Abordaje externo 7 (9,7%)
Abordaje endoscopico 8(11,1%)
Ambos abordajes 5 (6,9%)

Tabla 7. Tipo de cirugia frontal previa.

Universidad Internacional de Andalucia, 2026
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Caracteristicas radiolégicas

En 66 de 72 pacientes, se dispuso de TC para la evaluacion retrospectiva de celdas
aéreas frontoetmoidales y las dimensiones del receso frontal. En 5 de los 6 pacientes
restantes, no estaba disponible el TC en el momento del estudio y en el dltimo caso
no se realiz6 TC preoperatorio por tratarse de una urgencia quirdrgica. La puntuacion
radiolégica preoperatoria en la escala de Lund Mackay fue, en promedio, 9.6 (rango
de 0 a 24) y la distancia anteroposterior preoperatoria promedio entre la base anterior
del craneo y la parte anterior del hueso nasal, medida en la linea media, fue 10.6 mm
(rango de 4 a 25,5 mm). Se identificaron celdas neumatizadas del seno frontal (p. €j.,
celda supra agger, supra agger frontal, supra bullar, supra bulla frontal, celdas
etmoidales supraorbitarias y celdas del septo interfrontal) en 30 pacientes (41%).

Resultados subjetivos y objetivos

El éxito de la cirugia se defini6 como la ausencia de sintomas molestos reportados
por el paciente y la ausencia de cirugia de revision. El tiempo medio de seguimiento
fue de 35 meses (minimo 4 meses, maximo 72 meses), con una desviacién estandar
de 14 meses y una mediana de 35 meses. Al finalizar el seguimiento, el 89% de los
pacientes no habia requerido cirugia de revision y el 78% reporté “menos o ninguna
molestia”, lo que se consideré como un control exitoso de los sintomas. Después del
periodo de observacion, la tasa de permeabilidad del neo-ostium, objetivado por
endoscopia, fue del 58% (42 pacientes), mientras que en 30 pacientes (42%) se
evidencio cierre o estenosis (Tabla 4).

La recidiva de la patologia sucedi6é en 8 pacientes (11%), que precisaron cirugia de
revision. En todos los casos de revision se realizé un Draf lll. Los abordajes del seno
frontal que se habian realizado previamente eran Draf Il en 4 pacientes, Draf l1IA en
3 pacientes y Draf IIB en otro. El tiempo medio hasta la cirugia de revisiéon fue de 25
meses (rango 3-51 meses). La razon para la cirugia de revision fue la persistencia de
sintomas debido a inflamacién activa en 4 casos de RSCcPN, formacién/persistencia
de mucocele en 2 pacientes, persistencia de papiloma invertido en otro, y persistencia
de sinusitis complicada en el restante.

En cuanto a la presencia de distintos tipos de celdillas frontoetmoidales visualizadas
mediante tomografia computarizada (TC), no se encontraron diferencias significativas
en la tasa de permeabilidad del neo-ostium. De igual forma no se pudo establecer
diferencias significativas entre la presencia de un receso frontal estrecho (<10mm) y
neo-ostium estenotico.

No se observaron correlaciones significativas entre el nimero de procedimientos
previos del seno frontal, el uso de dispositivos o stents, con la reestenosis del neo-
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ostium. Sin embargo, se encontr6 una leve asociacién entre el antecedente de
RSCcPN Yy la re-estenosis del seno frontal: solo 15 de 48 pacientes (31%) sin RSCcPN
tuvieron un ostium cerrado en el Ultimo seguimiento, en comparacion con 14 de 24
pacientes (58%) con RSCcPN (p = 0.042, prueba de Chi-cuadrado). De manera
similar, los pacientes con EREA mostraron una tendencia similar, aunque no
significativa con tasa de obstruccion del neo-ostium mas altas (10/19 frente a 19/53 o
de 52% frente a 35%), asi como los pacientes con antecedente de eosinofilia en
sangre periférica, con una tasa de obstruccion del neo-ostium no significativa de 6/10
frente a 23/62 o de 60% frente a 37% (Tabla 8).

Caracteristicas T2 | n | Neostium P value
estenadtico

RSCcPN 24 | 14 P 0.042

EREA 19 | 10 No significativo

Eosinofilia en|10 |6 No significativo

sangre periférica

Tabla 8. Correlacidn entre caracteristicas inflamacion tipo 2 y neo-ostium estenatico.

En cuanto a la indicacion para cirugia, el conjunto de datos no fue lo suficientemente
grande como para obtener conclusiones claras, exceptuando el riesgo de re-estenosis
més alto en la indicacion por RSCcPN.

Discusién

Se ha revisado la evolucién de los pacientes sometidos a sinusotomia frontal Draf 1I-
lll. Las indicaciones para este procedimiento incluyen casos de patologia inflamatoria
nasosinusal en los que el tratamiento médico ha fallado, cuando técnicas
convencionales menos invasivas no logran controlar la patologia sinusal, cuando la
patologia involucra el seno frontal, en casos de recesos frontales gravemente
cicatrizados después de multiples cirugias y una indicacion especial como corredor
endonasal del colgajo de pericrAneo para la reparacion de perforaciones septales
subtotales o reparaciones de base de craneo anterior. Nuestra estrategia terapéutica
para la sinusitis frontal recalcitrante incluye inicialmente un intento de abrir el receso
frontal de manera convencional (Draf I-1l1A) y solo si fracasa, procedemos con un Draf
lll. En el caso de RSCcPN con antecedente de EREA, poliposis nasal extensa,
mucoceles asociados o complicaciones, el Draf Ill se utiliza como procedimiento
frontal primario. En unos pocos casos, también se emplea para acceder a la
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extirpacion de tumores benignos (osteomas o papilomas invertidos). En nuestra serie
la RSCcPN (33%), los mucoceles (26%) y la RSCsPN (13%) fueron las indicaciones
mas frecuentes. En una revision sistematica reciente (2) se reporta que las
indicaciones mas comunes de Draf Il son la sinusitis frontal crénica refractaria (72%),
seguida de los mucoceles (11%) y los tumores de la base del crAneo o paranasales
(10%). Llama la atencion de nuestra serie, que la segunda indicacion mas frecuente
de cirugia del seno frontal son los mucoceles. Hemos de clarificar que nuestra unidad
asistencial es un centro de referencia de derivacion para patologia compleja de
rinologia y base de craneo y un nimero importante de pacientes con esta indicacion
quirdrgica nos fueron remitidos desde otros complejos hospitalarios.

La definicion de éxito en los procedimientos Draf no es sencilla. Cuando se utiliza
para la extirpacion de tumores, la eliminacién completa del tumor es probablemente
el criterio de referencia. Sin embargo, en pacientes con rinosinusitis crénica con o sin
poliposis, tanto la resolucion de los sintomas como la permeabilidad de la via de
drenaje del seno frontal pueden ser indicadores validos de un resultado exitoso (8).
En nuestro estudio el procedimiento se considerd exitoso cuando el paciente no
presentaba sintomas incoOmodos y no requeria una intervencién quirargica de revision.
El 78% de los pacientes reportd mejoria 0 ausencia de sintomas al concluir el
seguimiento. La necesidad de cirugia de revision se consideré cuando el paciente
presentaba persistencia/recidiva de la patologia y sintomatologia no controlada. Con
esta logica, los pacientes con neo-ostium no permeable, pero sintomas controlados,
no fueron considerados para reintervencion. Solo requirié cirugia de revision el 11%
de los pacientes y esta se realizd en un promedio de 25 meses después del
procedimiento inicial. De estas cirugias de revision, 3 de ellas se realizaron antes de
los 12 meses y las 5 restantes, mas alla de los 24 meses, esto enfatiza la necesidad
de un seguimiento a largo plazo. En esta linea, seguimos evaluando a algunos de
nuestros pacientes con la esperanza de presentar resultados en el futuro.

Estudios previos, como los realizados por Georgalas et al. (8) y Shirazi et al., (9) han
informado resultados subjetivos similares tras un seguimiento superior a 1.5 afos,
aunque con una tasa de cirugia de revision mas elevada (32% y 25%,
respectivamente). Wormald et al. (10) también reporté una baja recurrencia de
sintomas (25% de los pacientes) y una tasa de revision del 13% tras un seguimiento
promedio de 22 meses. Por otro lado, Morrissey et al. (11) describieron una tasa de
fracaso mas baja (8.9%) en un seguimiento de 2 afos. Schlosser et al. (12) estudio
44 pacientes con un seguimiento promedio de 40 meses y registré una tasa de
revision del 32%. Samaha et al. (13) analizaron 66 pacientes después de un
seguimiento promedio de 49 meses y encontraron una tasa de revision del 15%. En
la revision sistematica mas reciente sobre los resultados del Draf Il (2), reportan una
tasa de éxito del procedimiento primario y de revision del 83.5% y 71%,
respectivamente.
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La tasa de permeabilidad del neo-ostium medida por endoscopia, también fue
estudiada, pero no se definié como criterio de éxito. La permeabilidad del neo-ostium
obtenida al final del periodo de seguimiento del estudio fue del 58%. Al categorizar
los pacientes segun la indicacion quirdrgica, se identificO una asociacion leve en el
subgrupo de RSCcPN, con una mayor proporcion de re-estenosis del seno frontal. El
fendmeno de re-estenosis parece estar relacionado con mecanismos alérgicos y
poliposis (2). La comparacion de la tasa de permeabilidad en distintos subgrupos
segun el nimero de cirugias sinusales previas no mostrg diferencias significativas.
Asi mismo, no se observo una correlacion significativa entre la tasa de permeabilidad
(resultado objetivo) y el alivio sintomatico (resultado subjetivo). Esto resalta las
limitaciones de nuestra metodologia actual para correlacionar los sintomas de los
pacientes con su enfermedad y es uno de los problemas mas urgentes que requieren
mayor investigacion.

El cierre del ostium frontal es una preocupacion importante para los cirujanos que
realizan el procedimiento Draf. Entre las causas que contribuyen a la estenosis del
ostium destacan los efectos adversos de la destruccion extensa de la membrana
mucosa del receso frontal, la neo-osteogénesis y la inflamacién mucosa persistente
(14). El intervalo de tiempo para la aparicion de la re-estenosis tras un fracaso
quirdrgico de Draf Ill primario sigue siendo un tema controvertido, pero se estima que
los primeros 24 meses son un periodo critico para evaluar el éxito del procedimiento
(2). En esta serie, la cirugia de revision se realizd6 en un promedio de 25 meses
después del procedimiento inicial.

La literatura acerca de la permeabilidad del neo-ostium en sinusotomias frontales Draf
lIl es similar a la del Draf lla, ya que consiste predominantemente en series de casos
provenientes de instituciones dnicas, con resultados similares. Sin embargo, se ha
publicado mas evidencia sobre el procedimiento mas extenso. Chiari et al (2)
encontraron que las tasas de permeabilidad endoscépica eran altas (95.9% de 354
casos evaluados endoscOpicamente) a los 28.5 meses postoperatorios. Asimismo, el
82.2% de los pacientes experimentd mejoria en los sintomas, lo que representa
resultados impresionantes para una cirugia de rescate. Sin embargo, los datos a largo
plazo muestran que el neo-ostium disminuye de tamafio durante hasta 2 afios
después de la cirugia, lo que hace necesario un seguimiento prolongado para obtener
conclusiones sobre la permeabilidad del ostium. Las investigaciones recientes
apuntan a seguimientos mas largos, ya que ahi radica la controversia sobre los
resultados del Draf Ill.

Dos estudios recientes sobre los resultados endoscépicos a largo plazo muestran una
gran variabilidad en las tasas de permeabilidad. Naidoo et al. (6) analizaron 229
pacientes sometidos a procedimientos Draf Ill, con un seguimiento promedio de 45
meses. La permeabilidad endoscopica del neo-ostium se observé en el 97%, con
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dimensiones promedio de 21.0 x 19.5 mm. Ademas, se analizé que el neo-ostium se
estabiliza después de 2 afios. Su experiencia respecto a la tasa de cirugia de revision
fue del 5,2%. Por otro lado, Ting et al. (15) realizaron otro estudio a largo plazo con
143 pacientes y un seguimiento medio de 10.2 afios. El andlisis de los pacientes que
requirieron cirugia de revisibn mostro que el 29.9% necesité una nueva intervencion.
A pesar del mayor tiempo de seguimiento, la mayoria de las revisiones ocurrieron en
los primeros 5 afos. La experiencia de ambos autores contrasta notablemente, sin
embargo, los resultados de Ting se alinean mejor con estudios previos, como el de
Casiano y Livinston (16) que informaron un 43% de estenosis mayor al 50% del neo-
ostium, dentro de los primeros seis meses. Asi mismo, Tran et al. (17) reportaron una
estenosis promedio del 33% del area seccional del neo-ostium, que persistié hasta un
afo después de la cirugia.

En nuestro estudio se analizd el uso de stents (11%) y dispositivos liberadores de
corticoide (11%) y la permeabilidad del neo-ostium frontal, no encontrando correlacion
significativa. Muy pocos autores han analizado el uso de stents. En particular,
Banhiran et al. (18) compararon los resultados a largo plazo de esta técnica en un
grupo de 25 pacientes con stents y otro grupo de 29 pacientes sin ellos. Sus hallazgos
indicaron que el uso de stents a corto plazo no parece reducir la tasa de estenosis
postoperatoria del ostium frontal coman.

Se analiz6 en nuestra muestra la presencia de carga inflamatoria tipo 2 en relacion
con la tasa de obstruccién del neo-ostium. Los pacientes EREA y con eosinofilia en
sangre periférica mostraron una tendencia, aunque no significativa, a una mayor re-
estenosis. En ese sentido, Morrissey et al. (11) sugirieron una mayor tasa de revision
del procedimiento Draf Il en pacientes con enfermedad respiratoria exacerbada por
aspirina y poliposis nasal, un proceso impulsado por una intensa inflamacion
eosinofilica. Otros autores como, Naidoo et al. (6) sefialan que la rinosinusitis fungica
alérgicay la poliposis nasal son las etiologias que mas aumentan el riesgo de requerir
una cirugia de revision Draf Ill. Tran y Wormald (16) también observaron una
asociacién entre la rinosinusitis cronica con mucina eosinofilica y la re-estenosis.
Estos hallazgos sugieren que los mecanismos alérgicos y la inflamacion por RSCcPN
pueden considerarse factores predictivos de fracaso del procedimiento.

Finalmente, solo tuvimos 3 complicaciones graves en nuestra serie. Las dos
endocraneales sucedieron en pacientes con tumores malignos nasosinusales. Un
caso de fistula de liquido cefalorraquideo por defecto en la lamina cribosa, reparada
con un colgajo de arteria etmoidal anterior, acontecida en un paciente con
adenocarcinoma nasosinusal con destruccion 0sea en dicha zona. Otro caso de
neumoencéfalo en un tumor nasosinusal de base de craneo, con buena resolucion.
La ultima complicacion fue un hematoma orbitario, resuelto con descompresion
orbitaria urgente, en una RSCcPN masiva, sin secuelas oftalmologicas. La
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neuronavegacion solo se utilizé en el 30% de las intervenciones. Creemos que Su uso
puede ser util para confirmar el buen conocimiento anatémico del cirujano, pero no
consideramos que sea imprescindible para la obtencion de buenos resultados y en el
caso de las complicaciones relatadas, cuestionamos que hubiera sido viable
prevenirlas. La gran experiencia acumulada en un solo centro con este procedimiento
también desempefié un papel crucial en la optimizacion de la curva de aprendizaje.

Nuestra investigacion presenta ciertas limitaciones que consideramos importante
destacar. Debido a la naturaleza retrospectiva y observacional del estudio, no se
pudieron medir directamente los cambios del neo-ostium a lo largo del tiempo, en
todos los pacientes. Se analiz6 la permeabilidad del neo-ostium frontal al final del
periodo de seguimiento. Otro factor a tener en cuenta es que el método de analisis de
la re-estenosis fue a través de la exploracion endoscoépica, ya que no disponiamos de
estudios de TC postoperartorios en la mayoria de los casos, por lo que no se han
incluido mediciones radiolégicas del neo-ostium y posibles procesos de osteogénesis.
En muchos escenarios, el componente inflamatorio de la mucosa, que puede persistir
tras la cirugia, a pesar de la creacion de una via de drenaje abierta y esto puede
infravalorar los resultados evaluados mediante endoscopia. Por ultimo, otra limitacion
metodoldgica fue la evaluacidn subjetiva de la persistencia de sintomas molestos tras
la cirugia, que se recogi6 a través de la historia clinica, sin contar con escalas o test
de sintomas de calidad de vida, con posibles sesgos de interpretacion. Nuestro
analisis estadistico condujo a la formulacion de hip6tesis y conclusiones generales,
pero en su mayoria parece confirmar resultados previamente descritos. Seria
interesante llevar a cabo un estudio prospectivo que informe parametros de resultados
subjetivos en una escala estandarizada como la escala analédgica visual o el test
SNOT-22, y que realice mediciones endoscopicas y/o por TC en momentos
posoperatorios bien definidos.

Conclusion:

Los abordajes endoscopicos al seno frontal son seguros y efectivos para el
tratamiento de una gran variabilidad de patologia, con resultados favorables a largo
plazo. En nuestra experiencia la tasa de resolucion de la patologia frontal sin
necesidad de cirugia de revision fue del 89%, en sintonia con los datos reportados en
la literatura. Los resultados subjetivos valorados como mejoria de la sintomatologia
fueron del 78% y la permeabilidad del neo-ostium frontal al final del seguimiento fue
del 58%.
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