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48
Abordajes externos  

de los senos paranasales
Andrew N. Goldberg, Jacquelyn K. Callander y Andrew H. Murr

Datos relevantes

 • Los abordajes externos son necesarios en casos seleccionados que 

no son susceptibles de técnicas endoscópicas.

 • Los abordajes externos que antes se utilizaban para la enfermedad 

inflamatoria crónica ahora se aplican más comúnmente a las 
complicaciones inflamatorias agudas, de causa neoplásica o 
traumática.

 • Los abordajes externos pueden realizarse junto con abordajes 

endoscópicos o con asistencia endoscópica para añadir aumento y 

óptica angulada, mejorando la visualización.
 • Los abordajes externos siguen siendo cruciales en entornos con 

pocos recursos y sin acceso a equipos endoscópicos.

 • Hay que hacer un esfuerzo especial para aprender los enfoques 
externos, ya que se utilizan con poca frecuencia.

Resumen

A pesar de que los avances en la cirugía endoscópica de los senos 
paranasales han reducido drásticamente la frecuencia de los abordajes 
externos, estos abordajes siguen siendo fundamentales en determinadas 
situaciones. Los tumores nasosinusales, los traumatismos y las compli-
caciones inflamatorias agudas pueden requerir un abordaje externo o 
un abordaje externo y endoscópico combinado, dependiendo de la 
localización y la patología. El objetivo de los autores es describir tanto 
las técnicas como las indicaciones de los abordajes externos, incluido 
el abordaje sublabial del seno maxilar, la etmoidectomía externa, la 
trepanación del seno frontal, el abordaje de blefaroplastia superior 
y el abordaje con colgajo osteoplástico del seno frontal. Las ventajas 
significativas de los abordajes externos en el tratamiento de patologías 
difíciles subrayan la importancia de aprender y dominar estas técnicas 
para mejorar el repertorio quirúrgico.

Palabras clave: senos paranasales, abordajes externos, cirugía endos-
cópica, tumores nasosinusales, traumatismos, técnicas quirúrgicas, 
indicaciones

trabajo realizado hace más de un siglo. El desarrollo de instrumentos 
innovadores en y la aplicación de la navegación guiada por imágenes 
en el quirófano han supuesto una revolución en la aplicación generali-
zada de la cirugía endoscópica de los senos paranasales en la otorrino-
laringología, la cirugía de cabeza y cuello y, en la actualidad, en otros 
campos como la neurocirugía, la cirugía tiroidea y la cirugía plástica. 
Las nuevas investigaciones sobre las causas subyacentes de la sinusi-
tis han ayudado a definir con mayor precisión la candidatura quirúr-
gica de los pacientes con problemas específicos. La generación actual 
de jóvenes otorrinolaringólogos está tan familiarizada con el abordaje 
endoscópico que muchos no han visto ni realizado abordajes externos 
de los senos paranasales. En este capítulo se describe el lugar que ocupan 
actualmente los abordajes quirúrgicos externos de los senos paranasales 
en el proceso moderno de toma de decisiones para la atención de los 
pacientes con enfermedad sinusal quirúrgica.

En concreto, este capítulo revisa el abordaje de Caldwell-Luc o 
abordaje sublabial del seno maxilar, la etmoidectomía externa, la trepa-
nación del seno frontal, el abordaje de blefaroplastia superior y el abor-
daje osteoplástico del seno frontal.

48.2. Abordaje del seno maxilar  
por Caldwell-Luc (sublabial)

Alrededor de 1893 y 1897, respectivamente, los doctores George Cald-
well y Henry Luc describieron por separado un abordaje quirúrgico del 
seno maxilar, que llegó a conocerse como la operación Caldwell-Luc. 
Este procedimiento utilizaba una incisión en el surco gingivobucal, 
una trepanación ósea a través de la delgada pared maxilar anterior y 
un curetaje quirúrgico agresivo del revestimiento del seno maxilar. El 
enfoque también propugnaba una antrostomía del meato inferior o 
ventana nasoantral que permitía el drenaje dependiente del seno. Este 
fue el pilar de los abordajes quirúrgicos del seno maxilar para la infec-
ción sinusal durante los 85 años siguientes.1-3 La mencionada opera-
ción de Caldwell-Luc rara vez, o nunca, se realiza para la enfermedad 
sinusal inflamatoria, ya que despoja innecesariamente de mucosa al 
seno maxilar y por otros motivos que se comentarán más adelante.

No obstante, el abordaje de Caldwell-Luc, que también puede 
denominarse abordaje sublabial o abordaje transmaxilar, representa 
una vía abierta sublabial al seno maxilar para patologías a las que no se 
accede fácilmente mediante técnicas endoscópicas. La palabra “abor-
daje” se utiliza aquí en referencia al proceso para acceder quirúrgi-
camente al seno maxilar a través de una incisión quirúrgica anterior 
directa en el surco gingivobucal y por una ventana de entrada en la 
pared anterior del maxilar. Sin embargo, en este procedimiento no se 

48.1. Introducción

El avance tecnológico que se ha producido en el campo de la cirugía 
endoscópica de los senos paranasales ha avanzado a un ritmo vertigi-
noso. Hace cuarenta años, los trabajos y las presentaciones se centraban 
en divulgar la anatomía de los senos paranasales y en asegurar el lugar 
adecuado de la nueva tecnología quirúrgica endoscópica en el arsenal 
clínico. Irónicamente, la anatomía se redescubrió a partir de un astuto 
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realiza un legrado del revestimiento ni se crea una ventana nasoan-
tral del meato inferior, sino que se crea una antrostomía estándar del 
meato medio por vía endoscópica de forma simultánea.

48.2.1. Descripción

La operación de Caldwell-Luc se realiza normalmente bajo anestesia 
general, aunque puede realizarse bajo anestesia local con o sin seda-
ción intravenosa si la situación lo requiere. Con el paciente en decúbito 
supino, se inyecta un anestésico local en el surco gingivobucal del lado 
de la intervención. Si se desea, puede utilizarse un bloqueo del agujero 
esfenopalatino. Se realiza una incisión en la encía a 5 mm del margen 
gingival fijo para dejar un manguito de mucosa que permita un cierre 
fácil al final del procedimiento. A continuación, se puede utilizar el 
electrocauterio para abordar el periostio de la cara anterior del maxilar, 
que forma la pared anterior del seno maxilar. La incisión a través del 
periostio se realiza con electrocauterio o con un bisturí. En este punto, 
se utiliza un elevador perióstico para elevar el colgajo de la mejilla en 
un plano subperióstico hasta el nivel del foramen infraorbitario, con 
cuidado de preservar el nervio infraorbitario a su salida del foramen. 
Normalmente se utiliza una succión de Frazier para aspirar la sangre 
del campo de disección, aunque la disección suele realizarse con una 
hemorragia mínima en el plano subperióstico. El asistente utiliza retrac-
tores Army-Navy para retraer el tejido blando de la mejilla y facilitar la 
visualización (Figura 48.1). Una vez que la mejilla está completamente 
elevada, se utiliza un cincel de 4 mm para entrar en el maxilar anterior 
en la fosa canina, con cuidado de que el punto de entrada preserve la 
raíz del diente canino, que típicamente es la raíz del diente más largo 
en esta área. Alternativamente, se puede utilizar una fresa de corte de 
3 mm para delinear los límites de la ventana de la pared anterior, y el 
hueso de la pared anterior se puede extraer en una sola pieza.

Una vez abierta esta ventana, se utiliza una gubia de Kerrison para 
retirar la pared anterior del maxilar que, si es necesario, puede abarcar 
desde la abertura piriforme hasta la pared maxilar lateral para crear la 
abertura necesaria para la visualización. Se conservan el nervio infraor-
bitario, el agujero infraorbitario y las raíces de los dientes maxilares. 

Lo mejor es preservar un borde de hueso inferior para evitar dañar 
las raíces dentales y permitir que el cierre mucoso se asiente sobre 
el hueso, lo cual reduce la incidencia de ruptura incisional y fístula 
oroantral. Una abertura a través de la pared maxilar anterior de apro-
ximadamente 2 × 3 cm resulta de la extirpación completa del hueso 
con visualización directa de todo el seno maxilar (Figura 48.2). Esto 
representa el abordaje Caldwell-Luc del seno maxilar. Para la opera-
ción de Caldwell-Luc, tal y como se describió original e histórica-
mente, se utilizaron pinzas Takahashi y curetas Coakley para eliminar 
por completo el revestimiento del seno maxilar. El resultado era una 
cavidad sinusal denudada. Al final del procedimiento, se fracturaba 
medialmente el cornete inferior y se introducía una escofina curva de 
cola de rata a través de la pared nasal lateral, por debajo del cornete 
inferior, a fin de crear una ventana nasoantral en el meato inferior 
para el drenaje dependiente. En la actualidad, se sigue utilizando el 
abordaje de Caldwell-Luc para acceder al seno maxilar, pero ahora se 
conserva toda la mucosa posible y se realiza una antrostomía del meato 
medio en lugar de una ventana nasoantral inferior.

Al final del procedimiento, se vuelve a colocar la mejilla. El cierre 
consiste en una sola capa de sutura absorbible, normalmente de catgut 
crómico 3-0 o 2-0 de forma corrida, corrida y cerrada o interrumpida. 
Se suele recomendar el uso de antibióticos durante una semana después 
de la intervención, dependiendo de las indicaciones y la patología que 
se esté tratando; sin embargo, el uso de antibióticos es anecdótico y no 
está basado en pruebas. Se recomienda aplicar una bolsa de hielo en la 
piel de la mejilla para ayudar a disminuir la inflamación. Los corticos-
teroides intravenosos perioperatorios ayudan a controlar las náuseas 
posoperatorias y también pueden influir en el edema posoperatorio.

48.2.2. Discusión

El procedimiento de Caldwell-Luc, tal como se describió original-
mente, rara vez, o nunca, se realiza para la enfermedad inflamato-
ria de los senos paranasales por varias razones. En primer lugar, la 
antrostomía del meato inferior no es fisiológicamente óptima para el 
drenaje sinusal. Los trabajos de Messerklinger en la década de 1960 

Figura 48.2. El maxilar anterior izquierdo. La flecha blanca delimita el agujero 

infraorbitario, la flecha negra señala la raíz del canino largo y el cuadrado muestra 

la zona de la pared anterior en la que se puede entrar con un cincel para permitir 

un acceso completo y sin obstáculos al seno maxilar.

Figura 48.1. Durante un abordaje de Caldwell-Luc, se retrae la mejilla y se utiliza 

una gubia de Kerrison para descender la pared anterior del seno maxilar. La segunda 

división del nervio trigémino aparece justo debajo del retractor en el límite superior 

del colgajo de la mejilla cerca del reborde orbitario.
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describieron la fisiología ciliar del seno maxilar, y en la actualidad se 
ha establecido que el flujo mucoso del seno maxilar transporta moco 
al meato medio a través del ostium natural del seno maxilar, a través 
del infundíbulo y hacia el hiato semilunar.4 El ensanchamiento de una 
ventana quirúrgica inferior al cornete inferior ignora esta organiza-
ción ciliar, que transporta preferentemente moco al lugar del ostium 
natural. Un drenaje no fisiológico de este tipo puede no resolver la 
estasis mucosa y perpetuar así la infección crónica.

En segundo lugar, el curetaje del revestimiento del seno maxilar 
con curetas de Coakley y otros instrumentos podría lesionar la segunda 
división del nervio trigémino o sus ramas y crear entumecimiento en 
la mejilla. La rama infraorbitaria del nervio maxilar atraviesa el suelo 
de la órbita y a menudo solo está cubierta por hueso delgado, lo que 
puede hacer que el nervio sea vulnerable a las lesiones. Los nervios 
alveolares superiores, que derivan del nervio maxilar y proporcionan 
sensibilidad a los dientes, también pueden lesionarse durante el cure-
taje del seno maxilar. La tracción del nervio infraorbitario a su salida 
de la pared maxilar anterior también puede producir anestesia de 
la mejilla, normalmente temporal, que dura días, semanas o meses.

En tercer lugar, y lo más importante, el procedimiento Caldwe-
ll-Luc, tal como se describió originalmente, plantea dificultades para 
una cicatrización satisfactoria. La eliminación de la mucosa crea gran-
des zonas de hueso expuesto que requieren un tiempo de cicatriza-
ción prolongado. Además, la mucosa regenerada se caracteriza por un 
aumento de la fibrosis y una reducción de las glándulas seromucino-
sas. Son frecuentes la contractura de la cavidad sinusal post-Caldwe-
ll-Luc y la obliteración con tejido cicatricial. También existe el riesgo 
de formación de una fístula oroantral si la incisión del surco bucal 
gingival no cicatriza, lo que podría permitir que la flora oral y los 
alimentos contaminaran el seno. Los estudios modernos de una gran 
serie de operaciones de Caldwell-Luc mostraron una tasa de compli-
caciones bastante elevada: parestesias (9 %), fístula oroantral (1 %), 
dehiscencia de la herida (1,5 %) y dacriocistitis (2,5 %).5

Actualmente se sabe que la mucosa sinusal enferma puede norma-
lizarse en gran medida al restablecer un drenaje óptimo, por lo que 
la extirpación de la mucosa durante un procedimiento de Caldwe-
ll-Luc es perjudicial. El papel del procedimiento de Caldwell-Luc con 
extirpación completa de la mucosa en la práctica actual es, por tanto, 
extremadamente limitado.

 Asimismo, en la actualidad, realizar una antrostomía amplia del 
meato medio visualizada con endoscopios de 45 y 70 grados o un abor-
daje endoscópico prelagrimal proporciona una visualización excelente 
de la mayor parte del antro maxilar (Capítulo 33: “Cirugía del seno 
maxilar”), lo que evita en gran medida la necesidad de una trepana-
ción del seno maxilar o un abordaje de Caldwell-Luc. Sin embargo, 
ciertas localizaciones y ciertos tipos de enfermedad, como el papiloma 
invertido, pueden ser fácilmente accesibles a través del abordaje de 
Caldwell-Luc (Figura 48.3). Un abordaje anterior a través de la fosa 
canina proporciona un fácil acceso a partes del seno maxilar a las que 
no se puede acceder fácilmente a través de un abordaje endoscópico, 
incluso con una antrostomía expandida (Figura 48.4). Los segmentos 
anteriores del techo, el suelo y las paredes maxilares medial y lateral 
son más fácilmente accesibles por esta vía. A diferencia del abordaje 
endoscópico transnasal, en el que el conducto nasolagrimal limita 
el acceso a la pared medial del maxilar, el abordaje de Caldwell-Luc 
permite acceder fácilmente a esta zona.

Entre los ejemplos de lesiones que pueden tratarse de forma más 
sencilla a través de un abordaje sublabial se incluyen los siguien-
tes: tumores basados en las paredes anterior o anterolateral del seno 
maxilar o el suelo anterior del seno maxilar, típicamente papiloma 
invertido nasosinusal (Figuras 48.5 y 48.6); cuerpos extraños relacio-
nados con el tratamiento dental endodóntico o lesiones penetrantes; 

y tumores óseos como osteomas que pueden requerir una perfora-
ción extensa. Cabe destacar que los endoscopios pueden seguir utili-
zándose para mejorar la visualización y el acceso; se puede recurrir 
al abordaje externo para el acceso a los instrumentos y al endoscopio 
para la visualización.

El instrumental estándar actual sigue siendo bastante rudimen-
tario en cuanto a su capacidad para dar la vuelta a la esquina de una 
antrostomía amplia del meato medio para abordar los aspectos anterior 
e inferior y lateral del seno maxilar. Varios cirujanos sinusales endos-
cópicos han utilizado el abordaje de Caldwell-Luc para determina-
das afecciones mediante una técnica denominada punción de la fosa 
canina y trepanación de la fosa canina.8-10 En un estudio publicado 
en 2005,25 se sometió a un grupo de pacientes a una punción de la 
fosa canina para una indicación que incluía “opacificación radioló-
gica extensa de sus senos maxilares”. En este estudio, la enfermedad se 

Figura 48.4. Esta es la vista a través de la fosa canina derecha durante el abordaje 

sublabial (Caldwell-Luc). El papiloma invertido (marcado con un asterisco) se eleva 

en bloque e intacto de las paredes del seno maxilar derecho, que posteriormente 

se pulirán con una fresa de diamante. El seno maxilar lateral se indica con una “L”, 

el seno maxilar medial se indica con una “M” y el suelo del seno se indica con una 

“I”. La flecha señala el borde inferior de la ventana maxilar anterior.

Figura 48.3. Esta tomografía axial computarizada (TC) muestra el punto de fija-

ción de un papiloma invertido (flecha blanca), al que se puede acceder fácilmente 

mediante un abordaje sublabial (Caldwell-Luc).
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definió además en función de la patología como debida a rinosinusitis 
crónica, sinusitis fúngica eosinofílica no alérgica y sinusitis fúngica 
alérgica.8,10 Uno de los beneficios clave que se defendía era una elimi-
nación más completa de los pólipos sinusales y las secreciones inspi-
radas. Las complicaciones de la punción de la fosa canina parecen 
ser en su mayoría transitorias, entre las cuales persisten el hormigueo 
facial, el entumecimiento facial y el dolor facial en un pequeño grupo 
de los pacientes estudiados.10

Las técnicas endoscópicas también se han ampliado para permi-
tir un mayor acceso al seno maxilar. Esto incluye la megaantrostomía 
maxilar endoscópica (incluida la turbinectomía inferior parcial) y la 
maxilectomía medial endoscópica modificada (incluida la turbinecto-
mía inferior completa), el abordaje prelagrimal endoscópico o el abor-
daje endoscópico de Denker, que extirpa una sección de la apertura 
piriforme, secciona el conducto nasolagrimal y reseca el cornete infe-
rior.11 El abordaje endoscópico de Denker altera de forma más drás-
tica la fisiología nasal y sinusal, por lo que también se ha introducido 
el abordaje endoscópico de Denker modificado como abordaje que 
evita la extirpación de la apertura piriforme. A diferencia del Denker 
endoscópico y su modificación, el abordaje sublabial de Caldwell-Luc 
abre el seno anteriormente y luego lo vuelve a cerrar, con lo cual se 
preserva el cornete inferior, se mantiene la pared nasal lateral y la aper-
tura piriforme, y se conserva intacto el sistema lagrimal. El abordaje de 
Caldwell-Luc puede preservar el cornete inferior y su función en los 
casos en los que no está afectado por un tumor o una enfermedad, y 
además, sigue permitiendo un acceso excelente al seno, al suelo orbi-
tario y al espacio pterigomaxilar cuando se necesita una exposición 
prolongada.12 De este modo, puede ser una técnica más fisiológica y 
respetuosa con la mucosa que algunas técnicas endoscópicas ampliadas 
diseñadas para mejorar el acceso.13 Sin embargo, en algunas modifica-
ciones del arsenal endoscópico, el cornete inferior puede sustituirse y, 
por lo tanto, conservarse al final del procedimiento.14

Tanto el abordaje endoscópico de Denker original como el modi-
ficado pueden asociarse a una pérdida de soporte del ala nasal con 
retrusión, lo que conduce a un resultado estéticamente desfavorable y a 
una estenosis del conducto nasolagrimal que provoca epífora, compli-
caciones que no suelen surgir con el uso del abordaje sublabial abierto. 
La transición a un seno no fisiológico con este abordaje puede llevar 
a la necesidad de irrigaciones crónicas. Además, incluso con la resec-
ción de la pared medial del seno maxilar y la apertura piriforme, el 
cirujano sigue estando limitado en las partes más anteriores del suelo 
del seno maxilar, en particular cuando el seno está neumatizado por 
debajo del suelo de la nariz. Estas zonas son más directamente acce-
sibles mediante el abordaje abierto sublabial, que puede combinarse 
con asistencia endoscópica para mejorar la visualización.

En resumen, el abordaje de Caldwell-Luc del seno maxilar con 
preservación de la mucosa es compatible con los conceptos de ciru-
gía sinusal funcional. La mayor desventaja de este abordaje es que la 
vigilancia del seno maxilar en el posoperatorio requiere un endosco-
pio flexible; si se requiere una biopsia durante la vigilancia, puede 
ser mucho más difícil de realizar en el contexto de una pared maxilar 
medial intacta, en comparación con su contrapunto endoscópico a 
menudo utilizado, el abordaje endoscópico modificado de Denker. 
Sin embargo, tiene muchas ventajas potenciales y, por lo tanto, sigue 
siendo un abordaje razonable para eliminar la enfermedad del seno 
maxilar, especialmente en las partes anteriores del seno maxilar en 
el conducto nasolagrimal y antes de éste. Permite la instrumenta-
ción directa y la visualización de rincones de otro modo inaccesibles 
y puede combinarse con la visualización endoscópica. Este método 
ha vuelto a despertar interés y presenta una tasa de complicaciones 
aceptablemente baja.

Figura 48.6. Misma resección en bloque de un papiloma invertido que se muestra 

en la Figura 48.5., pero la muestra se ha bisecado (en el lugar marcado con una “A” 

en la Figura 48.5) para permitir la evaluación patológica.

Figura 48.5. Resección en bloque de un papiloma invertido, con vista de la lesión 

a través del defecto de la antrostomía maxilar. El papiloma que antes colindaba con 

la pared anterior del maxilar se indica con una “A”, la pared posterior del maxilar 

se indica con una “P”, la pared superior del maxilar se indica con una “S”, y la parte 

inferior o suelo del seno maxilar se indica con una “I”. En este caso, el seno tuvo que 

ser completamente desnudado para eliminar toda la lesión.
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48.3. Etmoidectomía externa

En el arsenal actual del cirujano, el papel del abordaje de etmoidecto-
mía externa a los senos para la enfermedad inflamatoria es limitado, 
pero las indicaciones actuales, aunque raras, son importantes. El abor-
daje de etmoidectomía externa sigue siendo útil en el tratamiento de 
las complicaciones de la sinusitis aguda, como el absceso subperiós-
tico u orbitario, en la epistaxis y en traumatismos como el complejo 
nasoetmoideo y las fracturas de la pared orbitaria medial.13 Dado que la 
incisión de la etmoidectomía externa lleva la disección directamente al 
periostio, el contenido orbitario puede retraerse para permitir el acceso 
al hueso lagrimal, el saco lagrimal, la lámina papirácea, la órbita, el 
hueso etmoides, la apófisis nasal del hueso frontal, la apófisis frontal del 
maxilar, la base del cráneo y las arterias etmoidales anterior y posterior 
sin lesionar la periorbita. Aunque este abordaje permite el acceso tanto 
al seno esfenoidal como al seno frontal, no permite el acceso directo al 
seno maxilar. La extensión de este abordaje al seno frontal denominada 
“frontoetmoidectomía” se ha utilizado en el pasado, pero debido a que 
este abordaje compromete la pared ósea lateral del tracto de salida del 
seno frontal, con un consecuente colapso del contenido orbitario en 
la vía de drenaje del seno frontal, rara vez o nunca se utiliza para el 
drenaje o acceso al seno frontal.

48.3.1. Descripción

La etmoidectomía externa se realiza a través de una incisión curvilínea 
a medio camino entre el nasión y el canto medial, inferior a la ceja y 
anterior al saco lagrimal. La incisión puede incluir una plastia en W, 
un cierre geométrico en línea discontinua o una muesca para limi-
tar la contractura cicatricial (Figura 48.7). El cirujano se encontrará 
normalmente con una rama de la arteria facial llamada arteria angu-
lar profunda a la incisión. La arteria angular y sus ramas deben ligarse 
y dividirse para evitar hemorragias molestas a lo largo del caso. Una 
vez divididas estas ramas, la disección continúa directamente hacia 
el hueso a través del periostio, que también se secciona. Se utiliza un 
elevador de Cottle para elevar cuidadosamente el periostio posterior-
mente a lo largo de la pared orbitaria medial a través de un amplio 

frente. El saco lagrimal se identifica y se eleva de su fosa en el hueso 
lagrimal sin interrumpirlo.

Se tiene cuidado de preservar la integridad del periostio orbitario 
(periorbita) y evitar la herniación de grasa en el campo, que puede inter-
ferir con la disección. El retractor de Sewall y los retractores de cinta 
maleable son útiles para retraer suavemente el contenido orbitario y 
permitir el acceso a la pared orbitaria medial sin lesionar el periostio. 
La línea de sutura frontoetmoidal, que delimita la posición de la base 
del cráneo etmoidal, se identifica como un punto de referencia impor-
tante. La disección debe mantenerse inferior a esta línea de sutura para 
permitir una cirugía segura sin lesionar la base del cráneo. La disec-
ción superior a lo largo de la pared orbitaria desprenderá la tróclea 
del músculo oblicuo superior. Los pacientes suelen presentar diplopía 
con la mirada medial superior o medial inferior durante 4 a 6 semanas 
hasta que el periostio vuelve a unirse al hueso orbitario y desaparece el 
edema. El asesoramiento preoperatorio ayuda a manejar las expectati-
vas y a aliviar la ansiedad relacionada con este hecho. Tanto la arteria 
etmoidal anterior como la posterior salen de la órbita por la línea de 
sutura frontoetmoidal. Se identifica la arteria etmoidal anterior y se 
le puede colocar una pinza quirúrgica, o se puede cauterizar, ligar y 
dividir para una mayor exposición (Figura 48.8). Un endoscopio de 0 
grados puede ser útil para ayudar a la visualización durante esta parte 
de la disección orbitaria.

Se utiliza una succión de Frazier o una succión Freer para evacuar 
la sangre acumulada, que puede obstruir la visión. Debe tenerse en 
cuenta que la unión del tendón cantal medial se eleva con la disec-
ción subperióstica, pero volverá a unirse si se conserva el periostio. Los 
anatomistas han descrito mediciones medias bastante coherentes de la 
profundidad de los vasos etmoidales y el nervio óptico a lo largo de la 
línea de sutura frontoetmoidal. Por lo tanto, las mediciones pueden 
utilizarse para alertar al cirujano de los puntos de referencia inminentes 
de la etmoidectomía externa. La arteria etmoidal anterior se encuentra 
aproximadamente 24 mm por detrás de la cresta lagrimal anterior. La 

Figura 48.7. La flecha negra muestra una plastia en W corrida incorporada a una inci-

sión de etmoidectomía externa. La flecha blanca muestra la extensión de la incisión 

a una rinotomía lateral, que puede utilizarse para una maxilectomía medial abierta.

Figura 48.8. Los clips quirúrgicos se aplican fácilmente en la arteria etmoidal 

anterior a través de un abordaje de etmoidectomía externa en el lado derecho. La 

flecha blanca muestra el foramen de la arteria etmoidal anterior del lado izquierdo 

del paciente en la línea de sutura frontoetmoidal. La flecha negra muestra clips 

quirúrgicos en la arteria, y la punta de flecha amarilla muestra un retractor que 

sujeta la periorbita.
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distancia de la arteria etmoidal anterior a la arteria etmoidal posterior 
es de aproximadamente 12 mm a lo largo de la línea de sutura fron-
toetmoidal, y aproximadamente 6 mm posterior a la arteria etmoidal 
posterior se encuentra el nervio óptico (Figura 48.9). Estas medidas 
están sujetas a las variaciones de cada paciente, pero son una buena 
guía para identificar estos puntos de referencia.

Una vez que el contenido orbitario se eleva lateralmente y se iden-
tifican estos puntos de referencia, es seguro proceder con la cirugía 
necesaria, ya sea que la patología se encuentre en el aparato lagrimal, 
la órbita o el seno etmoidal.

Según la etmoidectomía externa descrita originalmente, el ciru-
jano debe entrar en los senos etmoidales a través de la lámina papi-
rácea inferior a la línea de sutura frontoetmoidal o a través de la 
fosa lagrimal, ya que la fosa lagrimal siempre se encuentra inferior 
al nivel de la base del cráneo. El etmoides se aborda con el elevador 
de Cottle o Freer y, a continuación, se utilizan pinzas de Blakesley, 
pinzas de Takahashi e instrumentos de corte pasante para introducir 
las celdillas etmoidales individuales y exenterarlas en dirección ante-
rior a posterior. Se puede utilizar una gubia de Kerrison para morder 
anteriormente el hueso duro de la fosa lagrimal. Las septaciones se 
extraen bajo visualización directa (Figura 48.10). Si se desea, se puede 
entrar en el esfenoides, pero el seno maxilar no es accesible desde este 
abordaje. El cornete medio puede conservarse o extirparse en función 
de las preferencias del cirujano y de la patología del paciente. Si el 
cornete medio debe extirparse, la lámina del cornete medio debe 
cortarse bruscamente en su inserción vertical anterior preservando 
aproximadamente 1 cm de inserción vertical. Esto se hace para evitar 
la avulsión de la placa cribiforme o la fóvea etmoidal anterior, donde 
la base del cráneo es delgada y es posible la lesión. Se puede realizar 
una etmoidectomía completa mediante visualización directa. El cierre 
consiste en permitir que el contenido orbitario vuelva a su posición 
normal. Lo ideal es mantener intacto el periostio orbitario, como se 
ha indicado anteriormente, para evitar que la grasa orbitaria se hernie 
hacia el seno. Se utiliza una sutura subcutánea crómica u otra sutura 
absorbible para cerrar el periostio y el tejido subcutáneo, seguida de 
suturas de catgut 6-0 de rápida absorción o de nailon 6-0 en la piel. 
Se puede utilizar taponamiento nasal si se desea, pero no es absolu-
tamente necesario. Los antibióticos perioperatorios suelen utilizarse 

durante un tiempo variable en función de la patología del paciente 
y de las preferencias del cirujano.

48.3.2. Discusión

La etmoidectomía externa parece haber tenido su mayor aplicación en 
las décadas de 1930, 1940 y 1950. Esta época coincidió con el descu-
brimiento y el uso más generalizado de los antibióticos. También fue 
en esta época cuando Harris P. Mosher observó que la esfenoetmoidec-
tomía transnasal era una operación potencialmente peligrosa, e incluso 
la consideró “una de las operaciones con las que es más fácil matar a un 
paciente”.15,16 Mosher influyó en la popularización de la etmoidecto-
mía externa como opción quirúrgica más segura cuando era necesaria 
la cirugía etmoidal. Como la técnica implicaba una incisión externa y 
las radiografías simples de los senos paranasales no mostraban la sinu-
sitis etmoidal de forma precisa, las indicaciones del procedimiento eran 
más conservadoras y no se recomendaban con tanta frecuencia como 
los procedimientos actuales de cirugía endoscópica funcional de los 
senos paranasales. Es justo decir que el papel principal del etmoides 
en la fisiopatología de las enfermedades sinusales se infravaloraba y, 
desde luego, no se aceptaba tan ampliamente en el apogeo de la ciru-
gía etmoidal externa.

En los casos en que la sinusitis etmoidal aguda ha causado un 
absceso subperióstico o un absceso orbitario, el abordaje de etmoidecto-
mía externa para el drenaje del absceso presenta varias ventajas frente al 
drenaje endoscópico. Se trata de un abordaje directo del espacio subpe-
rióstico que permite una exploración eficaz y completa del absceso, 
al tiempo que protege el contenido orbitario. Aunque la tomografía 
computarizada (TC) con contraste es sugestiva de absceso, la diferencia-
ción entre absceso y flemón no es tan precisa como para ser infalible.17 
Cuando se utiliza el abordaje de etmoidectomía externa, no hay duda 
de la minuciosidad de la exploración de este espacio sin necesidad de 
retirar la lámina papirácea para permitir un examen completo como 
requiere el abordaje endoscópico. En el abordaje endoscópico para el 
drenaje de abscesos subperiósticos, la agudeza de la infección provoca 
inflamación, lo que hace más difícil la hemostasia y más frecuente la 

Figura 48.10. El abordaje de etmoidectomía externa ofrece una excelente expo-

sición directa a las celdillas etmoidales y la arteria etmoidal anterior, que pueden 

verse con una pinza colocada desde el punto de vista del cirujano. El saco lagrimal 

se representa inferiormente, se diseca y se retrae libre de la fosa lagrimal.

Figura 48.9. La distancia de la cresta lagrimal anterior a la arteria etmoidal anterior 

suele ser de 24 mm (flecha blanca larga). La distancia de la arteria etmoidal anterior 

a la arteria etmoidal posterior suele ser de 12 mm (flecha negra). La distancia de la 

arteria etmoidal posterior al agujero óptico suele ser de 6 mm (flecha blanca corta).

Hwang_Ch48_p509.indd   514Hwang_Ch48_p509.indd   514 04/03/2026   02:37:18 p. m.04/03/2026   02:37:18 p. m.



Capítulo 48 Abordajes externos de los senos paranasales 515

cicatrización posoperatoria del cornete medio y el meato medio. El 
principio básico de las técnicas endoscópicas implica una visualiza-
ción superior, y la capacidad de conseguirlo en un campo sangriento, 
edematoso y agudamente infectado, sobre todo en un niño, requiere 
paciencia. El abordaje de etmoidectomía externa tiene la ventaja de 
la rapidez, el acceso directo y la posibilidad de realizar una operación 
de drenaje minuciosa y completa. La cicatriz externa es estéticamente 
aceptable, ya que se encuentra en una zona fácilmente camuflable 
(Figura 48.11). Algunos recomiendan el abordaje etmoidal externo 
para drenar un absceso subperióstico solo cuando el absceso está loca-
lizado superiormente.18

La etmoidectomía externa también puede utilizarse en la descom-
presión de la oftalmopatía de Graves. Aunque la técnica endoscópica 
suele ser preferible en la descompresión primaria, la técnica de etmoi-
dectomía externa puede seguir siendo apropiada en ocasiones, especial-
mente en la cirugía de revisión. Ciertos tipos de cirugía de extirpación 
tumoral en los que se requiere una perforación extensa, como en el 
caso de los tumores fibroóseos, son una indicación persistente para 
un abordaje de etmoidectomía externa, aunque en raras ocasiones. 
El abordaje externo mejora el acceso para permitir el uso de una fresa 
otológica en la cavidad quirúrgica. Por último, el abordaje de etmoi-
dectomía externa sigue siendo un abordaje seguro y eficaz para la liga-
dura de las arterias etmoidales anterior y posterior en el tratamiento 
de la epistaxis refractaria, especialmente la que persiste tras la ligadura 
de la arteria esfenopalatina o la oclusión transvascular de las ramas de 
la arteria maxilar interna.13

Las complicaciones del abordaje de etmoidectomía externa incluyen 
todas las complicaciones potenciales asociadas a la cirugía endoscópica. 
Puede producirse una fuga de líquido cefalorraquídeo (LCR), sobre 
todo si el cirujano se desvía por encima de la línea de sutura frontoet-
moidal. Es posible que se produzcan lesiones orbitarias directas, pero 
como la órbita se retrae bajo visualización directa, es poco probable que 
se produzcan lesiones orbitarias o del músculo ocular. Sin embargo, la 
retracción orbitaria profunda en los abordajes de etmoidectomía externa 
puede ejercer tracción sobre el nervio óptico, con ceguera como resul-
tado en casos poco frecuentes. El prolapso de la órbita en la cavidad 
etmoidal que causa obstrucción o sinusitis es una preocupación teórica 
en el abordaje de etmoidectomía externa. En la práctica, esto no suele 
ocurrir y el mantenimiento de un periostio intacto debería minimizar 
la posibilidad de este problema. La diplopía relacionada con la mani-
pulación del músculo oblicuo superior es otro posible problema de la 
etmoidectomía externa. Antes de la intervención, debe advertirse a los 
pacientes que la diplopía temporal no es infrecuente y puede durar 
hasta 6 semanas. Sin embargo, si el periostio se eleva intacto desde las 
paredes orbitarias mediales y superiores subyacentes, volverá a unir la 

tróclea al hueso sin incidentes. Por último, una de las diferencias más 
evidentes entre las técnicas es la cicatriz externa. Al incorporar una 
muesca o una plastia en W en la línea de incisión, se minimizará la 
formación de telarañas. En general, la incisión cicatrizará bien y será 
bastante imperceptible en el seguimiento a largo plazo.

En resumen, la etmoidectomía externa se realiza con poca frecuen-
cia, pero tiene utilidad principalmente en la ligadura de las arterias 
etmoidales anterior y posterior, en los abordajes de traumatismos, en 
los abordajes abiertos para la resección de neoplasias y en el drenaje de 
los abscesos subperiósticos y orbitarios. Recientemente, Husain et al. 
también informaron sobre el uso de este abordaje en cabezas cadavé-
ricas como medio para acceder mejor al seno frontal lateral cuando se 
utiliza en combinación con un procedimiento endoscópico de Lothrop 
modificado, aunque en esta serie la etmoidectomía y la perforación de 
los huesos nasales se realizaron todas por vía endoscópica, antes de la 
incisión externa de Lynch.19 Además, la etmoidectomía externa sigue 
siendo importante para abordar la enfermedad nasosinusal, normal-
mente tratada mediante el abordaje endoscópico en entornos con pocos 
recursos y sin acceso a equipos endoscópicos.20 Asimismo, sigue siendo 
un abordaje estéticamente aceptable que protege el contenido orbitario 
mediante la retracción lateral de la órbita.

48.4. Trepanación del seno frontal

La técnica de trepanación del seno frontal es un valioso complemento 
del arsenal endoscópico actual con una importancia renovada en el 
acceso directo al seno frontal.21,22 El uso de la trepanación en la sinu-
sitis frontal aguda para la irrigación y el cultivo ha sido históricamente 
el uso más típico. Sin embargo, en la era endoscópica actual, se utiliza 
para el drenaje de la sinusitis frontal aguda o para acceder a la pato-
logía localizada lateralmente en el seno frontal. Como la incisión está 
alejada del receso frontal, a diferencia de la incisión de la frontoet-
moidectomía externa, se minimizan las probabilidades de estenosis y 
colapso del tracto de salida del seno frontal. La trepanación, aumen-
tada por la colocación del endoscopio y los instrumentos a través de 
la incisión, puede facilitar una excelente visualización y manipulación 
de la patología del seno frontal lateral. De este modo, en muchos casos 
puede evitarse un abordaje osteoplástico completo del seno frontal. Por 
último, algunos cirujanos pueden utilizar la trepanación para mejorar 
la identificación endoscópica del receso frontal, al hacer pasar líquido 
o un catéter desde arriba y ver la salida del líquido o del catéter a través 
del tracto de salida frontal endoscópicamente desde abajo.

48.4.1. Descripción

La trepanación del seno frontal puede realizarse bajo anestesia general o 
local. Se traza una incisión de 1 cm justo medial al extremo medial de 
la ceja y por debajo de la línea del pelo de la ceja, con cuidado de evitar 
el haz neurovascular supraorbitario. La incisión suele ser curvilínea o 
puede incorporar una muesca. Se pueden utilizar pequeños ganchos 
cutáneos de doble punta para sujetar el tejido subyacente y permitir 
una disección por capas hasta el periostio. Puede utilizarse una tomo-
grafía computarizada para determinar la zona óptima de entrada, sobre 
todo si el objetivo es un simple drenaje e irrigación. Para una trepana-
ción más amplia, se puede utilizar la guía por imagen para asegurarse 
de la ubicación óptima. La transiluminación del seno frontal también 
puede ayudar a delinear un punto de entrada seguro al seno frontal. 
Una vez delineada con precisión la mejor posición para la entrada en el 
seno frontal, puede utilizarse una fresa redonda de diamante de 5 mm 

Figura 48.11. Esta herida posquirúrgica se muestra 12 años después de una maxi-

lectomía médica derecha. La incisión es casi invisible una vez cicatrizada.
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para crear una entrada poco profunda de forma gradual y “en plati-
llo” a través del hueso (Figura 48.12). A continuación, se identificará 
la mucosa del seno frontal. La entrada en el seno puede confirmarse 
primero con una aguja, que debe devolver aire o purulencia, depen-
diendo de la patología en el seno. En el caso de la trepanación para el 
drenaje de la sinusitis frontal aguda, se puede dejar un drenaje para la 
irrigación y retirarlo una vez controlada la infección aguda, normal-
mente a los pocos días de su colocación. En una trepanación más 
extensa, la patología puede abordarse mediante visión directa con o sin 
asistencia endoscópica. También se han descrito técnicas de “megatre-
panación” del seno frontal, que implican una trepanación de ≥ 8 mm 
frente a la trepanación típica, que es de ≤ 5 mm, lo que permite un 
pasillo quirúrgico de mayor utilidad cuando este abordaje se combina 
con el endoscópico.23 Debe prestarse atención a las técnicas plásticas 
en el cierre de la herida.

Como alternativa al abordaje abierto descrito anteriormente, se 
puede realizar un abordaje percutáneo limitado para la trepanación e 
irrigación del seno frontal con un trocar y una fresa con topes adecua-
dos para evitar la entrada intracraneal.

48.4.2. Discusión

Entre los ejemplos adecuados de patologías laterales para los abordajes 
de trepanación se incluyen una celdilla frontal supra-agger o suprabu-
lar obstructiva, un mucocele localizado lateralmente o un papiloma 
invertido que no es accesible a través de la vía endoscópica tradicio-
nal. Se puede utilizar un abordaje de trepanación junto con abordajes 
endoscópicos del seno frontal cuando el acceso al seno frontal lateral 
es difícil o imposible mediante la técnica endoscópica endonasal sola, 
y la trepanación se puede utilizar para introducir instrumentación 
endoscópica en esta región. Esta técnica combinada puede sustituir 
a un abordaje con colgajo osteoplástico en determinados casos.21 En 
raras ocasiones, la trepanación puede utilizarse junto con un abordaje 
endoscópico como medio para identificar un receso frontal oculto o 
enfermo para ayudar a guiar la toma de decisiones quirúrgicas desde 
abajo.24 También es posible irrigar el seno para la identificación endos-
cópica, pasar un catéter de Fogarty, un balón de dilatación sinusal u 
otros instrumentos desde arriba para ayudar a dirigir la cirugía de revi-
sión endoscópica o los casos difíciles, aunque esto es menos frecuente 

debido al instrumental con capacidad de navegación intraoperatoria. 
La mínima alteración de la mucosa y la mínima extracción de hueso 
en un lugar alejado del receso frontal disminuye la posibilidad de este-
nosis o estenosis del flujo de salida del seno frontal.

Como procedimiento independiente, la trepanación del seno fron-
tal puede estar indicada en la sinusitis frontal bacteriana aguda grave 
o en complicaciones de la sinusitis etmoidal y frontal como el absceso 
subperióstico (Figura 48.13).25 La técnica de trepanación del seno fron-
tal se realiza en aproximadamente 30 minutos y puede ser un método 
muy rápido y directo para el drenaje quirúrgico. Si está indicado, tras 
la trepanación se irriga el seno y se toman cultivos. El cierre sobre un 
drenaje o un catéter de goma roja puede facilitar la irrigación posope-
ratoria a la cabecera de la cama. Algunos cirujanos utilizan un catéter 
de doble luz o colocan dos catéteres uno al lado del otro para permi-
tir la irrigación por uno y la salida por el otro en el posoperatorio. 
Cuando el edema haya disminuido, el irrigante fluirá libremente del 
seno frontal a la cavidad nasal, momento en el que se puede conside-
rar la retirada del catéter.

Las complicaciones de la operación son raras, pero puede produ-
cirse entumecimiento por lesión del haz neurovascular supratroclear 
o supraorbitario y cicatrices, y existe un pequeño riesgo de celulitis 
facial.21 A pesar de la incisión externa, los resultados estéticos siguen 
siendo favorables.23 La selección cuidadosa del punto de entrada y una 
entrada controlada son importantes para evitar la lesión de la cavidad 
intracraneal y la órbita.

48.5. Abordaje de la blefaroplastia superior

Una técnica similar a la trepanación del seno frontal, el abordaje de 
blefaroplastia superiortambién denominado abordaje de transblefaro-
plastia y abordaje del pliegue del párpado superior, permite el acceso 
directo al seno frontal inferior y lateral a través de una incisión orien-
tada esteticamente.26 Es una alternativa a las incisiones de trepana-
ción tradicionales realizadas bajo la ceja medial, en lugar de ocultar la 

Figura 48.13. Una tomografía computarizada muestra un absceso orbitario superior 

de una sinusitis frontal aguda del mismo paciente de la Figura 48.12. La flecha blanca 

muestra el absceso y la flecha negra muestra aire en la órbita. Debe realizarse un 

drenaje de la órbita y del seno frontal. La trepanación del seno frontal es un abordaje 

rápido y sencillo que suele cicatrizarse bien.

Figura 48.12. El abordaje por trepanación para el drenaje del seno frontal es rápido 

y suele cicatrizar bien. La flecha blanca señala un drenaje de Penrose colocado en 

la órbita a través de una incisión en el párpado superior, que se utilizó para drenar 

un absceso orbitario.
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incisión en el pliegue supratarsal, como se realiza para la blefaroplastia 
cosmética. Por lo tanto, puede utilizarse para tratar las mismas pato-
logías para las que se consideraría utilizar la técnica de trepanación 
tradicional, e incluso puede proporcionar un mejor acceso a patolo-
gías más laterales o inferiores.

48.5.1. Descripción

El abordaje de la blefaroplastia superior utiliza una incisión en el pliegue 
supratarsal, que atraviesa la piel y el músculo orbicular de los párpados 
hasta el plano preseptal. Es necesario tener cuidado de no lesionar el 
tabique orbitario. A continuación, se eleva el tejido blando por encima 
del reborde orbitario para exponer el hueso frontal, y se realiza la disec-
ción a través del periostio para exponer el hueso. El aspecto más lateral 
del seno puede confirmarse mediante navegación guiada por imagen 
o transiluminación, y la trepanación puede realizarse en esta región.

De otro modo, Moe et al. describieron esta misma técnica inicial 
como un medio para acceder al seno frontal a través del abordaje tran-
sorbital.27 En este caso, tras realizar la disección superiormente hasta el 
nivel del reborde orbitario, se practica una incisión a través del perios-
tio con cuidado de evitar los haces neurovasculares supraorbitario y 
supratroclear. El plano subperióstico se eleva posteriormente hacia el 
vértice orbitario. Por último, se puede realizar una osteotomía a través 
del techo orbitario superior, cuya localización exacta dependerá de la 
patología individual. Aunque la extensión de la exposición está limi-
tada técnicamente por la tróclea medialmente y el ligamento cantal 
lateralmente, ambas uniones pueden liberarse si la patología requiere 
este acceso, tras lo cual se prosigue con la reconstrucción al final del 
caso.28 En el Capítulo 67, “Abordajes transorbitarios de la base del 
cráneo y los senos paranasales”, pueden encontrarse más detalles sobre 
los abordajes endoscópicos nasales transorbitarios y su variedad de 
procedimientos implicados.

48.5.2. Discusión

El abordaje de blefaroplastia superior fue descrito por primera vez por 
Knipe et al. como un medio para tratar la enfermedad del seno frontal 
con oftalmopatía concurrente.29 Desde entonces, se ha descrito como 
un método para tratar la enfermedad del seno frontal inferior y lateral 
externamente con mejores resultados estéticos y sin tocar el haz neuro-
vascular supraorbitario, que corre más riesgo con la incisión de trepana-
ción tradicional.26 Además, la blefaroplastia superior con trepanación 
ha demostrado un acceso superior al seno frontal lateral, incluida la 
tabla posterior lateral de difícil acceso, en comparación con el proce-
dimiento endoscópico de Lothrop modificado solo.26

Cuando se utiliza este abordaje para la cirugía transorbitaria, la 
osteotomía se realiza a través del techo de la órbita para acceder al seno 
frontal, en lugar de a través de la tabla lateral anterior.30 De forma simi-
lar a la trepanación del seno frontal mediante la incisión medial tradi-
cional de la ceja o el abordaje de blefaroplastia superior, el abordaje de 
blefaroplastia superior para la cirugía transorbitaria puede utilizarse 
junto con abordajes endoscópicos para llegar a la patología del seno 
frontal lateral y superior sin necesidad de un colgajo osteoplástico. Esta 
técnica, sin embargo, es a menudo más favorable en la trayectoria en 
comparación con el abordaje frontal con trépano, pues proporciona 
una vía más directa que permite utilizar instrumentación endoscópica 
con menos necesidad de visores e instrumentos angulados.31 Siempre 
versátil, el abordaje de blefaroplastia superior también se ha utilizado 
para abordar fracturas del seno frontal, y puede utilizarse para frac-
turas que se extienden hasta 2 cm por encima del reborde orbitario.32

48.6. Colgajo osteoplástico de seno frontal

El procedimiento de colgajo osteoplástico frontal puede realizarse en 
uno o ambos senos frontales para abordar una patología unilateral o 
bilateral. Aunque nació de la necesidad de abordar el seno frontal en 
indicaciones principalmente inflamatorias, como la sinusitis crónica, 
ha sido sustituido en gran medida para esta indicación por técnicas 
endoscópicas. Sin embargo, incluso en el caso de indicaciones inflama-
torias, circunstancias especiales como la osteoneogénesis que obstruye 
el flujo de salida, el mucocele y la osteomielitis del hueso frontal (tumor 
hinchado de Pott) pueden requerir un colgajo osteoplástico frontal 
para el acceso y el tratamiento. Otras indicaciones para un abordaje 
osteoplástico frontal incluyen el tratamiento de patologías a las que no 
se puede acceder mediante un abordaje endoscópico ampliado, como 
un Draf III (procedimiento endoscópico modificado de Lothrop), un 
abordaje de trepanación directa o un abordaje transorbital. Entre estas 
indicaciones se encuentran el mucocele, el osteoma, la extracción de 
material extraño infectado, como cemento óseo colocado previamente, 
traumatismos de la tabla anterior que requieran reducción abierta y 
fijación interna, traumatismos de la tabla posterior con fuga de LCR 
y resección tumoral, con o sin resección dural.13,33

Con cualquiera de estas indicaciones, también debe tomarse una 
decisión sobre cómo tratar el propio seno frontal. El seno puede obli-
terarse con material como grasa o hueso autólogo, obliterarse mediante 
cranealización (extirpación de la tabla posterior del seno que permite 
la herniación del cerebro hacia delante en el defecto), o el seno puede 
permanecer aireado si se aborda la patología deseada sin obliteración.

Las desventajas del procedimiento con colgajo incluyen la extensa 
incisión coronal o en la frente, necesaria para la exposición, y la nece-
sidad de varios días de hospitalización para recuperarse del proce-
dimiento. El procedimiento de obliteración, con grasa o mediante 
cranealización, tampoco es fisiológico por naturaleza, ya que su obje-
tivo es eliminar la participación del seno como un espacio funcional-
mente aireado. El procedimiento en sí puede realizarse con seguridad 
y eficacia, aunque el éxito depende de varios matices en la ejecución 
que se describirán a continuación.

48.6.1. Descripción

El colgajo osteoplástico del seno frontal se realiza bajo anestesia gene-
ral con el paciente en decúbito supino con la cabeza estabilizada sobre 
una almohada en forma de dona o un soporte de cabeza Mayfield. La 
mesa se puede girar 180 grados para permitir un acceso completo a 
la cabeza. Si se va a tomar un injerto de grasa, se prepara el abdomen 
para la extracción de la grasa abdominal subcutánea. Para la extrac-
ción, se puede utilizar una incisión en el cuadrante inferior izquierdo 
del paciente; de esta forma, se evita la confusión a futuro con una 
cicatriz de apendicectomía. Alternativamente, se puede utilizar una 
incisión periumbilical, que es estéticamente ventajosa. Para delinear 
los márgenes óseos del seno frontal en los que se realizarán las osteo-
tomías, puede utilizarse la guía por imagen con la matriz fijada en el 
hueso craneal, una pinza de cabeza de Mayfield o asegurada de otro 
modo fuera del campo quirúrgico. Para evitar un mal funcionamiento 
de la guía de imagen, algunos también cortan una plantilla de un 
Caldwell posteroanterior “perfecto” de 1,8 metros (que produce una 
ampliación 1:1 del seno frontal en una película de rayos X normal) 
en el quirófano y la tienen en el campo para delinear los cortes de 
sierra del seno frontal. Se puede pegar un centavo en la frente del 
paciente durante la radiografía para comprobar el aumento 1:1 en la 
propia película. Antes de la llegada de la guía por imagen, la planti-
lla de rayos X era el método utilizado para dirigir las osteotomías del 
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hueso frontal, pero ha sido suplantado en gran medida por la nave-
gación guiada por ordenador.

El abordaje quirúrgico puede realizarse a través de una incisión 
coronal, una incisión en la parte media de la frente o una incisión en 
la ceja. Una incisión en la parte media de la frente o en la ceja tiene la 
ventaja del acceso directo, pero el paciente sufre anestesia permanente 
en la distribución del nervio supraorbitario distal a la incisión. La inci-
sión coronal se puede retrotraer mucho más atrás, cerca del vértice del 
cráneo, si es necesario debido a la pérdida de cabello, y puede incluir 
una plastia en W si se desea. La incisión coronal se considera el caballo 
de batalla de esta técnica, aunque en pacientes adecuados, los autores 
prefieren el abordaje directo de la parte media de la frente. El colgajo 
puede elevarse en el plano subperióstico o subgaleal hasta la ceja, con 
cuidado de preservar las ramas de la primera división del nervio trigé-
mino. Aunque las primeras descripciones del procedimiento basaban 
el colgajo óseo en el periostio del borde inferior, la experiencia quirúr-
gica moderna ha demostrado que el colgajo óseo sobrevivirá a pesar de 
la elevación completa del periostio. Además, la elevación en el plano 
subperióstico permite preservar el colgajo pericraneal, que puede utili-
zarse para la obliteración del seno o para la reparación o cobertura 
dural en el momento de la cirugía actual o en el futuro. Con el colgajo 
pericraneal conservado y la piel sujeta por ganchos quirúrgicos, debe 
exponerse todo el hueso frontal sobre el seno. En este punto, se utiliza 
la sonda de guía de imagen o la plantilla radiográfica para delinear el 
margen óseo del seno frontal donde se van a colocar las osteotomías. 
En el caso de la plantilla radiográfica, los bordes supraorbitarios sirven 
de guía para la colocación. Alternativamente, se pueden utilizar técni-
cas de transiluminación para ayudar a delinear el seno. La transilumi-
nación puede lograrse mediante endoscopia si el tracto de salida del 
seno frontal se ha abierto ampliamente. Además, los autores han imple-
mentado una técnica de transiluminación directa del seno frontal, que 
consiste en perforar un pequeño orificio a través de la línea media de 
la mesa anterior y colocar a través de él un tubo de luz oftalmológica 
(Figura 48.14). Después de secar el campo, se utiliza un marcador para 
delinear el margen del seno frontal.

No es necesario realizar los cortes de la osteotomía en el margen 
preciso del seno frontal. De hecho, los cortes se realizan normalmente 
5 mm hacia dentro, hacia el centro del seno frontal, para evitar la 

entrada intracraneal en el margen del seno, donde este tiende a ser 
menos profundo. Se utiliza una sierra sagital para realizar cortes en el 
seno frontal biselados desde la periferia hacia el centro del seno. Este 
bisel impide aún más la entrada intracraneal y sirve también como 
repisa para que descanse el colgajo óseo retirado cuando se vuelva a 
colocar al final de la intervención. Una vez completados estos cortes, 
se realiza una osteotomía horizontal a través de la glabela con la sierra 
sagital y se extiende a los cortes inferiores a cada lado del colgajo óseo. 
Alternativamente, tras el corte glabelar, el colgajo osteoplástico puede 
apalancarse hacia arriba con osteotomos curvos. El borde inferior 
del colgajo superior a los rebordes supraorbitarios se abisagrará hacia 
delante y el borde inferior de la tabla anterior se fracturará. Antes de 
retirar el colgajo osteoplástico, deben separarse con un cincel las fija-
ciones residuales del tabique intersinusal u otras fijaciones óseas que 
puedan permanecer ancladas. Si el colgajo se hace demasiado grande, 
el paciente corre riesgo de entrada intracraneal. Si el colgajo se hace 
demasiado pequeño, el reborde óseo bajo el margen de la tabla anterior 
será difícil de inspeccionar y, en el caso de un procedimiento de obli-
teración, de perforar para eliminar toda la mucosa. El abordaje osteo-
plástico frontal permite un acceso directo y amplio al seno frontal y al 
receso frontal desde arriba. A continuación, se aborda la patología y se 
decide si el seno frontal debe obliterarse, cranealizarse o dejarse aireado.

Si se va a realizar una obliteración, se puede utilizar una combi-
nación de un elevador Freer, curetas, pinzas Blakesley y un elevador 
Cottle para eliminar el revestimiento mucoso del seno frontal y el 
receso frontal. También se eliminan los septos óseos. La mucosa del 
interior de la tabla anterior también debe eliminarse, lo que puede 
hacerse en una tabla posterior alejada del campo operatorio. Una vez 
realizada la extirpación macroscópica, se utiliza una fresa de diamante 
bajo aumento para eliminar los restos de mucosa y pulir la superfi-
cie del hueso tanto del colgajo óseo como del seno frontal. A nivel 
microscópico, los agujeros de Breschet permiten que queden atrapa-
das invaginaciones de mucosa y el propósito de la fresa de diamante es 
eliminar la mucosa de estas depresiones óseas lo más completamente 
posible. Se debe utilizar un microscopio, un endoscopio o lupas para 
la visualización a fin de garantizar que se eliminan todos los restos de 
mucosa. Una vez hecho esto, deben ocluirse los recesos frontales. Se han 
utilizado muchos materiales diferentes, como grasa, músculo, fascia, 
pericráneo, pasta de hueso o gelatina absorbible o relleno de celulosa. 
En el pasado se ha utilizado cemento óseo, pero actualmente no se 
recomienda. Habitualmente, la mucosa del tracto de salida se eleva y 
se imbrica inferiormente para sellar la abertura. A menudo se utilizan 
combinaciones de materiales autólogos en función de las preferencias 
del cirujano. Los autores prefieren aplicar un tapón muscular o de fascia 
sobre la mucosa imbricada. Si se desea, el tracto de salida puede sellarse 
con una pequeña cantidad de pegamento tisular. La obliteración suele 
realizarse con tiras de grasa que se colocan en el seno, y este se rellena 
ligeramente (Figura 48.15). También se pueden utilizar otros tejidos 
autólogos, incluyendo, en raras ocasiones, la transferencia de tejido 
de colgajo libre. Esto puede elegirse en casos de mala vascularización 
tisular, como después de la radioterapia.

En este punto, el colgajo óseo se devuelve a su posición anatómica 
habitual y se fija en su sitio con placas de titanio o absorbibles, sutura 
o alambre pasados a través de orificios perforados en el colgajo óseo y el 
hueso frontal (Figura 48.16). El cierre de la herida debe realizarse meti-
culosamente para reaproximar el pericráneo, la galea, el tejido subcu-
táneo y la piel. El tejido blando debe resuspenderse adecuadamente. 
Pueden utilizarse grapas con buen efecto en el cierre de la piel. Normal-
mente, se utilizan dos drenajes de succión Jackson-Pratt para elimi-
nar el líquido que previsiblemente se acumulará en el posoperatorio.

Si se va a realizar una cranealización, se extirpa toda la pared poste-
rior del seno frontal junto con su revestimiento mucoso (Figura 48.17). 

Figura 48.14. Demostración de la técnica de transiluminación directa del contorno 

del seno frontal. Tras perforar un pequeño orificio en la mesa anterior de la línea 

media, se utiliza un tubo de luz oftálmica para iluminar y trazar los bordes del seno 

frontal. Si el tabique intersinusal impide la transiluminación de todo el seno, puede 

practicarse un segundo orificio en el lado contralateral.
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Se retira la mucosa de la tabla anterior y del seno restante y se perfora 
con una fresa de diamante, y se ocluye el receso frontal como se ha 
descrito anteriormente. Como se permitirá que el cerebro se hernie 
hacia delante en el espacio del seno frontal, se perforan los bordes 
afilados del hueso frontal con una fresa de corte y diamante. Se repara 
cualquier fuga de LCR que pueda haber. Puede utilizarse un colgajo 
pericraneal o una transferencia de tejido libre para la cobertura dural 
si es necesario (Figura 48.18). El colgajo óseo se sustituye como se ha 
descrito anteriormente. En algunos casos, la tabla anterior puede no 
ser salvable. Esto puede deberse a fracturas muy conminutas, osteo-
mielitis o tumores que afecten a este hueso. En estas raras situaciones, 
pueden utilizarse implantes personalizados para reconstruir la tabla 
anterior en un procedimiento por etapas (Figura 48.19).

Por último, si se desea dejar aireado el seno, los recesos frontales 
no se ocluyen, sino que se deja que permanezcan abiertos. En caso 
necesario, pueden abrirse ampliamente por arriba y por abajo para 
proporcionar una vía de drenaje común para los senos frontales dere-
cho e izquierdo.

48.6.2. Discusión

El colgajo osteoplástico frontal con obliteración grasa se consideró 
durante mucho tiempo el método definitivo para el manejo seguro 
de la enfermedad del seno frontal. Fue popularizado por Bergara y 
después por Montgomery en las décadas de 1950 y 1960. Montgomery 
publicó un artículo de referencia con Hardy en el que se mostraban 
buenos resultados con un seguimiento a largo plazo de los pacientes 
tratados con esta técnica, pero sus series también mostraron una tasa 
de complicaciones cercana al 10 %.13,34 Entre las complicaciones se 

Figura 48.16. Fractura conminuta del seno frontal con tabla anterior abordada a 

través de una laceración preexistente. Para la reducción abierta y la fijación interna 

se requiere un abordaje abierto.

Figura 48.15. Se coloca grasa en el seno tras retirar la mucosa y perforar el hueso 

con una fresa de diamante. La flecha negra muestra la grasa abdominal introducida 

en el seno.

Figura 48.17. Ilustración de cranealización del seno frontal. Este paciente presen-

taba osteomielitis de las tablas anterior y posterior tras un traumatismo importante 

del seno frontal, por lo que fue necesario extirpar todo el hueso enfermo. El círculo 

indica el colgajo de piel y tejido blando de la incisión coronal, los triángulos indican 

la tabla anterior restante, el asterisco indica el tracto de salida del seno frontal (a 

través del cual se inserta el maleable), que requirió obliteración, y la flecha señala 

la duramadre expuesta.

Figura 48.18. Se muestra el mismo paciente de la Figura 48.17. Se realizó una 

cranealización, pero como la tabla anterior no se podía sustituir, se colocó un col-

gajo libre vascularizado anterolateral del muslo (marcado con un asterisco) sobre 

la duramadre para proteger el cerebro.
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incluyen el entumecimiento debido a la lesión de la primera división 
del nervio trigémino, la infección, el fracaso del colgajo, la persisten-
cia de la enfermedad, el dolor crónico y la fuga de LCR. Se consideró 
necesario un seguimiento de más de 20 años para evaluar realmente 
el éxito del procedimiento, principalmente para detectar la formación 
de mucocele o el fracaso en el control de la enfermedad inflamatoria.34

Las indicaciones actuales para el colgajo osteoplástico frontal inclu-
yen indicaciones inflamatorias, como la osteoneogénesis que obstruye 
el flujo de salida, el mucocele y la osteomielitis del hueso frontal 
con absceso subperióstico asociado (tumor hinchado de Pott). La 
obliteración elimina intrínsecamente la capacidad de monitorizar el 
seno endoscópicamente, aumentando la dependencia de la imagen, 
la exploración física y la historia clínica para la evaluación continua. 
Cuando no se puede acceder a través de un abordaje Draf III o de 
trepanación, las indicaciones adicionales para un abordaje osteoplás-
tico frontal incluyen osteoma, la eliminación de material extraño 
infectado (p. ej., cemento óseo colocado previamente o traumatismo 
penetrante), traumatismo de la tabla anterior que requiera reducción 
abierta y fijación interna, traumatismo de la tabla posterior con fuga 
de LCR y resección tumoral, con o sin resección dural.35 Además, el 
abordaje osteoplástico frontal se utiliza habitualmente en la cirugía 
facial de afirmación de género feminizante para abordar el contorno 
de la frente mediante el retroceso del seno frontal.

En la era endoscópica, la necesidad de colgajo osteoplástico frontal 
es rara, entre el 1 y el 4 % de los casos de seno inflamatorio.36,37 Las 
indicaciones de los procedimientos de colgajo osteoplástico frontal 
incluyen enfermedad inflamatoria, tumores benignos como osteomas, 
fracturas, neoplasia maligna y otras causas.38,39 En estudios anteriores, 
la enfermedad inflamatoria representaba hasta el 75 % de los colgajos 
osteoplásticos realizados, pero más recientemente, tanto con los avan-
ces en las técnicas endoscópicas como con las técnicas endoscópicas y 
externas combinadas, como las descritas anteriormente, este número 
ha ido disminuyendo. En una revisión sistemática realizada en 2020 
por Lee at al., el 47 % de los colgajos osteoplásticos se realizaron por 
enfermedad inflamatoria, el 20 % por fracturas, el 19 % por muco-
celes, el 8 % por osteomas y el 3 % por neoplasia maligna.40 Las tasas 
de revisión en la literatura varían entre el 5 y el 10 %, con tasas que 
aumentan con un seguimiento más prolongado, lo cual demuestra la 
importancia de la vigilancia de por vida.16,37,40

Las incisiones utilizadas incluyen la incisión coronal, la incisión 
media de la frente y la incisión de la ceja, entre las cuales predomina 
la incisión coronal. Como se ha indicado anteriormente, los autores 

prefieren una incisión en la parte media de la frente siempre que sea 
posible, ya que permite un acceso directo y una recuperación corta 
con una pérdida de sangre reducida. Desde un punto de vista esté-
tico, los mejores candidatos son los pacientes con surcos profundos 
en la frente. Los pacientes suelen tolerar bien esta incisión, y además 
se suele percibir como estéticamente aceptable.39 Si se va a utilizar una 
incisión coronal, es importante biselar el bisturí durante la incisión 
para evitar transeccionar directamente los folículos pilosos, lo que a 
su vez disminuirá el riesgo de alopecia en la zona de la incisión. A 
menudo se utilizan patrones geométricos irregulares para ocultar mejor 
la incisión y permitir una reaproximación más exacta tras el cierre.

En una serie de casos realizada por Weber et al. se informaron en 
detalle los aspectos técnicos y las complicaciones de 82 procedimientos 
de colgajo osteoplástico frontal.41 Notificaron un 7 % de pacientes con 
dolor persistente, a pesar de no haber indicios de infección en curso en 
el examen clínico o radiográfico. En esta se serie utilizó la técnica de 
plantilla radiográfica para delinear las osteotomías óseas y se incluyó la 
exposición dural de un colgajo óseo cortado demasiado grande en el 
8,5 % de los casos, con dos desgarros durales. En el 8,5 % de los casos, 
el colgajo óseo era demasiado pequeño, por lo que fue necesario hacer 
osteotomías adicionales para la exposición y la extirpación completa de 
la mucosa. En total, en el 19,5 % de los casos se produjeron desgarros 
de la periorbita con perforación, y en el 10,2 % se produjo un cambio 
de contorno en la frente, aunque en ninguno se optó por la revisión.

La elección del procedimiento de obliteración ha variado mucho 
a lo largo del tiempo. En los primeros procedimientos de oblitera-
ción se permitía la autoobliteración sin colocar ningún material en 
el defecto del seno frontal.41 La autoobliteración fracasó en hasta un 
30 % de los pacientes y se abandonó en gran medida.42 Aunque hubo 
entusiasmo inicial por el uso de cementos óseos, la elevada incidencia 
de infección secundaria de la herida combinada con la necesidad de 
procedimientos de revisión extensos para perforar completamente el 
cemento apagó este entusiasmo y ya no se recomienda como material 
de obliteración.38,39 Se han probado múltiples materiales, aunque la 
obliteración con grasa se ha convertido en la técnica estándar. A pesar 
de las pruebas de viabilidad de la grasa en animales de laboratorio, la 
evaluación por resonancia magnética (IRM) del destino de la grasa en 
los pacientes demuestra una reabsorción significativa de entre el 4 % 
y el 85 %.43 En un seguimiento medio de 24 meses, en la mitad de los 
pacientes quedaba menos del 20 % de la grasa colocada inicialmente.39

Para los pacientes sintomáticos, el examen clínico sigue siendo el 
método de elección para determinar cuándo está indicada la cirugía 
de revisión. La IRM en todos los pacientes sometidos a un colgajo 
osteoplástico con obliteración de la grasa demuestra intensidad T2, 
realce T1 y sustitución de la grasa.43 Esta modalidad de imagen no 
ha demostrado ser útil para diferenciar a los pacientes sintomáticos 
de los demás, aunque el examen por IRM o TC es útil para identi-
ficar si se ha producido la formación de mucocele y para seguir los 
cambios sospechosos en la imagen a lo largo del tiempo. Aunque la 
cirugía de revisión suele requerir la extirpación de toda la grasa y la 
reobliteración, si se encuentra un mucocele inferior al alcance de un 
procedimiento Draf III, con esta técnica puede evitarse la revisión 
con colgajo osteoplástico.

En general, si existe una fuga traumática de LCR o una fractura 
desplazada del seno frontal de la tabla posterior, puede ser necesario 
un abordaje con colgajo osteoplástico durante el abordaje quirúr-
gico para reducir y estabilizar las fracturas, con o sin cranealización 
(Figuras 48.20 y 48.21). La obliteración también es una opción razona-
ble si el receso frontal está implicado en la fractura y es poco probable 
que funcione normalmente una vez completada la cicatrización. Sin 
embargo, muchos abogan ahora por un enfoque más conservador de la 
obliteración en caso de traumatismo del receso frontal con seguimiento 

Figura 48.19. Se muestra al mismo paciente de la Figura 48.18. De forma escalonada, 

se reconstruyó la tabla anterior con un implante de polietileno a medida.
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radiográfico de la ventilación del seno frontal 3 meses después del trau-
matismo.44 En casos de disfunción persistente del receso frontal, la 
cirugía endoscópica puede aliviar un seno persistentemente obstruido.

Debe tenerse en cuenta que la técnica de obliteración grasa osteo-
plástica del seno frontal no es un procedimiento óptimo para el trata-
miento de la infección aguda. Si se produjera una infección del colgajo 
óseo o del injerto de grasa, podría producirse necrosis o pérdida del 
colgajo óseo. En este contexto de riesgo, sería preferible tratar la situa-
ción de forma temporal con una trepanación y antibióticos parenterales 
antes que con una intervención de colgajo osteoplástico. Además, en el 
caso poco frecuente de hueso osteomielético que requiera la extirpación 
de la tabla anterior del seno frontal, puede estar indicado un proce-
dimiento de Reidel, en el que el colgajo óseo se extirpa por completo 
junto con toda la mucosa del seno frontal, lo cual permite que la 
piel de la frente se colapse sobre la pared posterior del seno frontal.33 
En casos poco frecuentes, puede ser necesario un procedimiento de 
Reidel-Mosher, sumado al procedimiento de Reidel antes mencionado 

Figura 48.20. Hay una fractura de la tabla anterior y posterior del seno frontal. La 

flecha negra señala aire intracraneal y una tabla posterior desplazada. Esta fractura 

debe abordarse para permitir la reducción abierta y la fijación interna de la fractura, 

lo que a su vez evita complicaciones a distancia como la formación de mucocele.

Figura 48.21. El mismo paciente de la Figura 48.20. en el momento de la cirugía. 

La flecha negra señala una fractura desplazada de la tabla posterior con fuga de 

líquido cefalorraquídeo. La flecha blanca muestra el receso frontal desde arriba. La 

flecha amarilla muestra un colgajo pericraneal conservado retraído por ganchos 

quirúrgicos.

mediante la extirpación de la tabla posterior (Figura 48.17).45 Esto 
puede reconstruirse de forma escalonada utilizando una combinación 
de diversos materiales autólogos e implantes que incluyen, entre otros, 
injertos de grasa, transferencia de tejido libre, malla de titanio, polie-
tileno o hidroxiapatita (Figuras 48.18 y 48.19).

48.7. Conclusión

Aunque se han desarrollado técnicas endoscópicas para abordar la 
gran mayoría de las patologías sinusales, los abordajes externos son 
valiosos en determinadas situaciones. Cada vez se utilizan más en el 
marco de los abordajes externos y endoscópicos combinados para las 
patologías de difícil acceso. Las ventajas significativas de los aborda-
jes externos en estas situaciones específicas exigen que se enseñen y 
dominen las técnicas para completar el arsenal quirúrgico. Además, 
en entornos con pocos recursos y sin acceso a equipos endoscópicos 
como endoscopios, torres de vídeo, microdebridadores, fresas y guía 
por imagen, las técnicas externas siguen teniendo un valor incalcula-
ble. Es probable que, con una reducción significativa del volumen de 
cirugías externas de los senos paranasales que se realizan y se enseñan 
en los programas de formación, los abordajes externos se deriven cada 
vez más a centros de excelencia, donde se mantiene el volumen y la 
experiencia en estos abordajes.
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