ATLAS DE ACCESO ABIERTO DE TECNICA:S
QUIRURGICAS EN OTORRINOLARINGOLOGIAY

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

ETMOIDECTOMIA EXTERNA Y SINUSOTOMIA FRONTAL TREPANACION

Johan Fagan, Neil Sutherland, Eric Holbrook

Los abordajes externos de los senos fronta-
les, etmoides y maxilares, raramente se uti-
lizan hoy en dia més que en centros de
paises en vias de desarrollo donde no se
dispone de la instrumentacion ni la expe-
riencia para la cirugia endoscopica sinusal.
En estos centros, a menudo no se dispone
de tomografia computarizada para permitir
que la cirugia endoscopica sinusal sea pla-
nificada y ejecutada con seguridad.

Algunas indicaciones para abordajes
abiertos

e Drenaje de absceso orbitario
e Ligadura de la arteria etmoidal por
epistaxis
e Etmoidectomia externa
o Patologia sinusal cuando no se dis-
pone de la instrumentacion ni la
experiencia para cirugia endoscopi-
ca
o Biopsia de tumores
o Esfenoidotomia transetmoidal
e Sinusotomia frontal externa/trepana-
cién
o Sinusitis frontal aguda complicada
o Tumor de Pott
o Mucocele lateral del seno frontal
o Cierre de fistula de LCR en el seno
frontal
Biopsia de tumores
Reseccién de osteomas
o Obliteracion del seno frontal
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La frontoetmoidectomia externa clésica
consistia en extraer la lamina papiracea,
abrir y extraer la mucosa desde los senos
etmoidales hasta la ldmina cribosa, extirpar
la pared lateral del conducto frontonasal y
el suelo del seno frontal y extraer la muc-
osa.

Ostium seno maxilar
Cornete inferior  ~

Esta frontoetmoidectomia externa clasica

es, sin embargo, contraria a los principios

modernos de la cirugia endoscépica que

incluyen:

e Limitar la cirugia a los senos parana-
sales enfermos

e Respetar mucosa

e Evitar la cirugia en el receso frontal y
el conducto frontonasal

e Preservar el cornete medio

e Limitar la reseccion de la ldmina pa-
piracea para evitar el prolapso medial
de los tejidos blandos orbitarios

Este capitulo se centra en la anatomia qui-
rargica relevante y en las técnicas de abor-
daje externo del seno etmoidal y frontal, e
incorpora principios que se extraen de
nuestra comprension actual de la anatomia
del seno, la fisiopatologia y las técnicas de
cirugia endoscopica sinusal.

Anatomia de los senos etmoidal y frontal
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Figura 1: Vista lateral del maxilar con
cortes en las paredes lateral y medial del
seno maxilar izquierdo
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e Los agujeros etmoidales anterior y pos-
terior estan situados a lo largo de la
linea de sutura frontoetmoidal

e La proximidad (5-11 mm) del agujero
y arteria etmoidal posterior al nervio
Optico en el agujero 6ptico

Seno frontal
(Crista galli

Silla turca

Unciforme

La Figura 4 muestra la anatomia en corte
coronal al nivel del limite anterior de una
etmoidectomia externa. Obsérvese especi-
ficamente el saco lagrimal en la fosa lagri-

Seno maxilar
Lamina pterigoidea medial

Adfisis pterigoidea mal, que se conserva en la cirugia, y la
relacion en las alturas de los suelos del
antro y la cavidad nasal.

Figura 2: Anatomia Gsea de la pared late-
ral derecha de la nariz

Las Figuras 1 a 3 muestran la anatomia Suelo de lafosa craneal ant
Osea detallada relevante para la etmoidec-
tomia externa. La Figura 2 muestra la
anatomia Osea de la pared lateral de la
nariz. La Figura 3 muestra la anatomia de
la pared medial de la 6rbita en un craneo
cadavérico; notese en particular la delgada
lamina papiracea, la fosa lacrimal, la linea
de sutura frontoetmoidal y el agujero et-
moidal anterior y posterior, y el foramen
infraorbitario.

Conducto frontonasal

Saco lagrimal y fosa lagrimal

Extremo anterior del seno

maxilar

Cornete inferior

- ——— Agujero supraorbitario Figura 4: Corte coronal de TC a través de
Aguiero etmoidal ant. - |5 fosg lagrimal y el conducto frontonasal

Sutura frontoetmoidal

Agujero etmoidal post.

Agujero ptico La Figura 5 demuestra la anatomia coronal
f‘?”?a‘”b“?‘”,as“p' anterior a la bulla etmoidal. Obsérvese
amina papiracea e -

Fisura orbitaria inf. especificamente el proceso unciforme, el
Fosalagimal — cornete medio vertical que se adhiere a la
Agujero infraorbitario

Corete inferior delgada ldmina cribosa, y la delgada
lamina papiracea.

La Figura 6 muestra la anatomia coronal a
través de la bulla etmoidal. También ilustra

Figura 3: Anatomia 6sea en cadaver el valor de usar la arteria etmoidal anterior

y la linea de sutura frontoetmoidal para
Importantes referencias 6seas para la ci- calcular el nivel del suelq de la fosa ftra-
rugia incluyen: neal anterior al abrir la lamina papiracea

desde la oOrbita, por ejemplo, para drenaje
de abscesos 0 exéresis de tumores. Obsér-
vese lo siguiente en relacion con el seno et-
moidal anterior: la ld&mina papiracea con-

e El suelo de la fosa craneal anterior (la-
mina cribosa) se corresponde con la
linea de sutura frontoetmoidal
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stituye su pared lateral; lo pequefio que es
en el paciente adulto (24 mm de alto, 11
mm de ancho y 23 mm de longitud); y sus
relaciones con el cornete medio y proceso
unciforme.
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Figura 5: Corte coronal de TC anterior a
la bulla etmoidal
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Figura 6: Obsérvese la posicion de la arte-
ria etmoidal anterior donde pasa a través
de su agujero que se encuentra en la linea
de sutura frontoetmoidal y las celdas et-
moidales anteriores y su relacién con el
cornete medio y la lamina papiracea

La Figura 7 es un corte coronal a través de
los etmoides posteriores. Obsérvese la lam-
ela basal orientada horizontalmente que
divide el seno etmoidal anterior del poste-
rior, y como se une al cornete medio.

También ilustra el valor de utilizar la arte-
ria etmoidal posterior y la linea de sutura
frontoetmoidal para determinar el nivel del
suelo de la fosa craneal anterior al abrir la
lamina papiracea desde la drbita.

La Figura 8 muestra la anatomia coronal
inmediatamente posterior al seno maxilar,
en la que la arteria maxilar interna y sus
ramas, asi como el ganglio esfenopalatino
y sus ramas se encuentran dentro de la fosa
pterigopalatina. La fosa pterigopalatina se
comunica lateralmente con la fosa infra-
temporal a través de la fisura pterigo-maxi-
lar; y medialmente con la cavidad nasal a
través del agujero esfenopalatino.

Las Figuras 9 y 10 muestran vistas axiales
y sagitales de la anatomia del seno.

Agujero etmoidal posterior
Nervio éptico

Lamina papiracea

Lamela basal

Fisura orbitaria inferior

Figura 7: Corte coronal a través de etmoi-
des posterior que muestra el agujero et-
moidal posterior y el nervio optico

Apice orbitario

Agujero esfenopalatino
Fosa pterigopalatina
Hendidura pterigomaxilar

Laminas pterigoideas

Figura 8: Corte cornal inmediatamente
detras del seno maxilar a través del apice
orbitario, 1&minas pterigoideas y fosa pte-
rigopalatina
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Figura 10: Vista sagital: Notese la rela-
cién del seno frontal con el agger nasi y
bulla

Vascularizacién

Los senos paranasales son irrigados por los
sistemas de la arteria carétida interna y
externa.

Las ramas de la arteria carétida interna
de importancia quirudrgica incluyen:

e Arteria oftdlmica (Figuras 3, 11):
Emerge con el nervio optico del canal
optico, a 44 mm de la cresta lagrimal
anterior y a aproximadamente 6 mm
(5-11 mm) del agujero etmoidal poste-
rior

e Arteria etmoidal posterior (Figuras 1,
3, 7, 11): Se origina de la arteria oftal-
mica y entra en la oOrbita a través del
agujero etmoidal posterior, que se loca-

liza aproximadamente a 36 mm de la
cresta lagrimal anterior y 12 mm (8-19
mm) del agujero etmoidal anterior. El
vaso pasa a través de los etmoides pos-
teriores cerca de la cara anterior del
seno esfenoidal y de la base del craneo
para irrigar las celdas etmoidales poste-
riores, el tabique nasal posterosuperior
y parte de los cornetes superior y me-
dio

e Arteria etmoidal anterior (Figuras 1,
3, 6, 11): Se origina de la arteria oftal-
mica y entra en la Orbita a través del
foramen etmoidal anterior que se en-
cuentra a 25 mm de la cresta lagri-mal
anterior. Luego recorre la fovea etmoi-
dal antes de ramificar e irrigar la 1ami-
na cribosa y las partes anterior y supe-
rior del tabique nasal. Aunque el vaso
generalmente estad en el suelo de la
base del craneo, puede estar suspendi-
do, esto lo pone en riesgo de lesiones
durante la cirugia

Dorsal nasal ~ Medial palpebral
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Figura 11: La arteria oftalmica da lugar a
las arterias etmoidales anterior y posterior
y las arterias supratroclear y supraorbita-
ria



e Arteria supraorbitaria (Figura 11, 12,
13): Se origina de la arteria oftalmica y
pasa a lo largo de los bordes mediales
de los musculos recto superior y eleva-
dor del parpado superior, y luego se
une al nervio supraorbitario entre el
techo de la Orbita y el musculo elevador
del parpado superior; sale de la drbita a
través de la hendidura supraorbitaria
para irrigar el elevador del péarpado
superior, el hueso frontal, el seno fron-
tal, el parpado superior y la piel de la
frente y cuero cabelludo. Esta ausente
en hasta el 20% de los pacientes

e Arteria supratroclear (Figuras 11, 12):
Sale de la arteria oftalmica justo detras
de la troclea. Abandona la érbita supe-
romedialmente con el nervio supra-troc-
lear, asciende por la frente e irriga piel,
masculo y pericraneo, anastomosando-
se con la arteria supraorbitaria y con la
arteria supratroclear contralateral

— Arteria
supraorbitaria

Arteria
supratroclear

Vena angular
Arteria angular

Arteria
infraorbitaria

Figura 12: Vascularizacion alrededor de
la orbita

Las ramas de la arteria carotida externa
de importancia quirudrgica incluyen:

e Arteria maxilar interna: Rama de la
arteria carotida externa (Figura 13),
pasa a través de la fisura pterigomaxi-
lar para ingresar a la fosa pterigopalati-
na

Arteria esfenopalatina (Figura 13):
Rama terminal de la arteria maxilar in-
terna que entra en la cavidad nasal a
través del foramen esfenopalatino en la
parte posterior del meato superior don-
de emite las arterias nasales posteriores
laterales. Irriga la cavidad nasal poste-
rior, asi como los senos maxilar, etmoi-
dal y esfenoidal

Arteria septal posterior: Rama de la
arteria esfenopalatina que cruza la ca-
vidad nasal posterior justo por encima
de la coana para terminar en el tabique
nasal; una rama desciende por un surco
en el vémer para entrar en el conducto
incisivo y se anastomosa con la arteria
palatina mayor

Arteria maxilar externa/facial: Rama
de la arteria carétida externa, se extien-
de por los tejidos blandos de la cara y
termina en el canto medial como arte-
ria angular (Figura 12)

Erternal errolid

Figura 13: Ramas de la arteria
maxilar interna

Venas de importancia quirdrgica: La uni-
ca vena encontrada durante la fronto-et-
moidectomia externa es la vena angular, si-
tiada medial al canto interno del ojo (Fig-
ura 12).

Nervios de importancia quirurgica:

Nervio Optico: El nervio Optico entra
en la orbita a traves del foramen Opti-
co, 5-11 mm posterior al agujero et-
moidal posterior (Figura 14)



e Nervio supraorbitario (Figura 15):
Rama terminal de la division oftalmica
(V1) del nervio trigémino. Si se lesio-
na cuando pasa a través del foramen o

Agujero etmoidal
posterior

Agujero etmoidal
anterior

Sutura frontoetmoidal

Foramen 6ptico
Lamina papiracea

agujero supraorbitario, el paciente tie-
ne perdida sensorial de la piel de la
frente hasta el vértice

Fisura orbitaria superior
———————  Fosa lagrimal

Fisura orbitaria inferior
Foramen infraorbitario

e Nervio supratroclear (Figura 15): Es-
ta es también una rama terminal de la
porcién oftdlmica (V1) del nervio tri-
gémino. Sale de la orbita entre la polea
del musculo oblicuo superior y la in-
cisura supraorbitaria y asciende sobre
la frente para proporcionar inervacion
sensorial a la piel de la parte inferior
de la frente cerca de la linea media, la
conjuntiva y el parpado superior

Estructuras orbitarias de importancia
quirurgica:

La Figura 14 muestra detalladamente la
anatomia Osea de la orbita. Durante la di-
seccion medial a lo largo de la pared orbi-
taria se encuentran las siguientes estructu-
ras: ligamento palpebral medial, septum
orbitario, saco lagrimal, periostio y arterias
etmoidales anterior y posterior.

Septum orbitario (Figura 16): Esta estruc-
tura de tejido conectivo se une periférica-
mente al periostio del borde orbitario y
actia como un diafragma que retiene el
contenido de la érbita. Lateralmente, esta
unido al borde orbitario 1,5 mm anterior a
la unién del ligamiento palpebral lateral
con el tubérculo lateral de la orbita. El
septum continda a lo largo del reborde or-
bitario superior. Superomedialmente cruza
el surco supraorbitario, pasa inferomedial-
mente y anterior a la troclea y sigue la
cresta lagrimal posterior detrds del saco
lagrimal.

Luego cruza el saco lagrimal para alcanzar
la cresta lagrimal anterior, pasa inferior-
mente a lo largo de la cresta lagrimal ante-
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Figura 15: Nervio supraorbitario y supra-
troclear (ojo derecho)
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Figura 16: Orbita derecha: ligamento pal-
pebral medial, septum orbitario, saco la-
grimal y fosa lagrimal



rior y luego lateralmente a lo largo del re-
borde orbitario inferior.

e Ligamento palpebral medial (tenddn
cantal medial) (Figura 16): Es una
banda fibrosa que fija el tarso a la
pared orbitaria medial. Intimamente
relacionado con el sistema de drenaje
lagrimal. Se encuentra anterior a los
canaliculos, aunque su porcién poste-
rior se inserta en la cresta lagrimal
posterior y sobre la fascia del saco la-
grimal

e Saco lagrimal (Figuras 14, 16, 17):
Se localiza en la fosa lagrimal, que
estd limitada medialmente por el hue-
so lagrimal y el proceso frontal del
maxilar. Se relaciona anteriormente,
lateralmente y posteriormente con el
ligamento palpebral medial

Puncta lacrimalia ‘-— @5

Lacrimal
ducts

Figura 17: Sistema lagrimal derecho
Etmoidectomia externa

Como se menciono en los parrafos intro-
ductorios, la cirugia clasica de frontoet-
moidectomia externa consistia en extraer la
lamina papiréacea, abrir y extraer la mucosa
desde los senos etmoidales hasta la l1amina
cribriforme, extirpando la pared lateral del
conducto frontonasal y el suelo del seno
frontal, extrayendo la mucosa del seno
frontal, y tratando de preservar el cornete
medio.

Sin embargo, la operacion clasica de
frontoetmoidectomia externa es contraria
a los principios modernos de la cirugia
endoscopica de los senos, que incluyen:

e Limitar la cirugia a la extension de la
enfermedad

e Respetar mucosa

e Evitar cirugia innecesaria en el receso
frontal y el conducto frontonasal

e Conservar el cornete medio

e Limitar reseccién de la lamina papira-
cea para evitar el prolapso medial de
los tejidos blandos de la 6rbita

Los principios que deben aplicarse a la
(fronto)etmoidectomia externa moderna
incluyen:

e Obtener imagenes por TC (si es posi-
ble) para evaluar la extension de la en-
fermedad y como mapa de ruta para la
cirugia, especialmente para evaluar la
anatomia de la base del craneo
e De provocar un defecto en la lamina
papiradcea, que sea todo lo pequefio
posible para evitar el prolapso medial
de los tejidos blandos orbitarios
e Realizar un procedimiento minimo de
drenaje quirargico de los etmoides y
limitarlo al grado de la enfermedad
e Ahorrar mucosa
e Preservar el cornete medio para evitar
adherencias al tabique nasal que afecte
el olfato, y mantenerlo como referencia
quirdrgica
e Manipule el cornete medio con extre-
ma gentileza para evitar fracturar la
lamina cribiforme y causar una fistula
de LCR
e Si existe preocupacion sobre el drenaje
del seno frontal
o Euvitar la cirugia del conducto fron-
tonasal si es posible; mejor realizar
una sinusotomia frontal e irrigar el
seno frontal

o Si se elige abrir el conducto fronto-
nasal, evitar desprender la mucosa
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circunferencialmente para evitar la
estenosis; remover solamente una
tira lateral de la mucosa y manipu-
lar la mucosa restante de forma
atraumatica

Técnica quirudrgica

e El consentimiento preoperatorio inclu-
ye discusion de la incision facial, le-
sion del optico, nervios supraorbitarios
y supratrocleares, diplopia, epifora, en-
oftalmos, telecanto y fistula de LCR

e La intervencion se realiza bajo anes-
tesia general, con intubacion orotra-
queal

e Se administran antibidticos de amplio
espectro perioperatorios durante 24 ho-
ras

e La cavidad nasal se descongestiona con
un vasoconstrictor tépico

e Los parpados pueden suturarse uno al
otro con seda 6/0 teniendo cuidado de
no invertir las pestafias para evitar
abrasiones corneales, 0 se inserta una
lente protectora

e Se inyecta anestesia local con vaso-
constrictor donde se ha planificado la
incision cutanea

e Se realiza una incision curvilinea de
2,5-3 cm de longitud entre el canto
medial y el dorso nasal, teniendo cui-
dado de no cortar los nervios supratro-
clear y supraorbitario (Figura 18). Se
puede incluir una Z-plastia para reducir
el riesgo de una cicatriz que simule la
cuerda de un arco

e El resto de la diseccion de los tejidos
blandos se realiza con electrocauteriza-
cion sobre el hueso nasal y proceso
frontal del maxilar; los vasos angula-
res son cauterizados o ligados adyacen-
tes al canto interno del ojo (Figura 12)

e La incisién se realiza a través del
periostio que luego se eleva de la
l&mina papiracea y el suelo del seno
frontal

Figura 18: Incision de Lynch

Retraer lateralmente el contenido orbi-
tario teniendo cuidado de no desgarrar
la peridrbita, lo que derramaria grasa
en la herida

Sucesivamente identificar la unién del
ligamento palpebral medial, la cresta
lagrimal anterior, el saco lagrimal en la
fosa lagrimal y la cresta lagrimal poste-
rior. Desplazar lateralmente el saco
lagrimal de la fosa, pero tener cuidado
de limitar la diseccion inferiormente
para evitar la avulsion del ligamento
medial

Identificar la linea de sutura frontoet-
moidal; ésta es una referencia quirdrgi-
ca primordial, ya que se corresponde
con el nivel de la lamina cribriforme y
los foramenes etmoidales anterior y
posterior

Identificar la arteria etmoidal anterior,
ya que recorre la division entre el fora-
men etmoidal anterior y la peridrbita
(Figura 19)

Ligar mediante clip o cauterizar con
bipolar la arteria etmoidal anterior y
cortarla para reducir el sangrado duran-
te la etmoidectomia (Figure 20); el flu-
jo sanguineo va en direccion desde la
oOrbita hasta la cavidad nasal, por lo que
la seccion de la arteria debe ser medial
al clip si solo se coloca uno
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orbitario
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Figura 19: Arteria etmoidal anterior
(AEA) que sale del foramen al nivel de la
linea de sutura frontoetmoidal (ojo dere-
cho)

"

Orbital
periosteum

Figura 20: Clips de ligadura que se apli-
can a la arteria etmoidal anterior (AEA)

e Esto proporciona acceso a la arteria et-
moidal posterior; generalmente no es
necesario seccionar este vaso, y deten-
erse a corta distancia de la arteria et-
moidal posterior protege el nervio opti-
co

o Proceder a la etmoidectomia externa

o Utilizar martillo y gubia para perforar
la fina lamina papiracea inmediatamen-
te detras de la cresta lagrimal posterior,
manteniéndose muy por debajo de la
sutura frontoetmoidal; esta etmoidoto-
mia proporciona acceso directo al et-
moides anterior (Figura 21)

-

P, Y

Figura 21: Etmoidotomia (rojo) y trepana-
cién frontal (amarillo) con las direcciones
subsecuentes de la diseccion

e La alternativa consiste en realizar una
frontoetmoidectomia, entrando inicial-
mente al seno frontal y utilizando una
pinza de Kerrison para retirar cuidado-
samente solo la pared lateral del con-
ducto frontonasal, cuidando la mucosa
restante del conducto para evitar la es-
tenosis ductal (Figura 21). La bulla et-
moidal es inmediatamente posterior, y
las celdas agger nasi inmediatamente
anteriores, a la desembocadura del
conducto frontonasal (Figuras 9, 10)

e Utilizar una pinza de Kerrison o for-
ceps Blakesley para ampliar la etmoi-
dotomia, manteniendo el defecto lo
mas pequefio posible para prevenir al
minimo la herniacion de los tejidos
blandos orbitarios (Figura 22)

e Antes de proceder con la etmoidecto-
mia, recordar cuan pequefios son los
etmoides anterior (24 mm de alto, 11
mm de ancho, 23 mm de largo) y pos-
terior (21 mm de alto, 12 mm de an-
choy 21 mm de largo) (Figura 23)

e Resecar el suelo de la bulla etmoidal
dirigiendo el forceps Blakesley antero-
inferiormente (Figura 23)



debajo del nivel de la sutura fronto-
etmoidal (Figuras 9, 10)
e Evitar dafiar el conducto frontonasal

Puntos clave: Frontoetmoidectomia
externa

Figura 22: Pinza de Kerrison (arriba) y
forceps Blakesley

Figura 23: Direccion de diseccion de la
etmoidectomia anterior

e Mantener intacto el cornete medio te-
niendo cuidado de no movilizarlo y
fracturar la ldmina cribiforme

e Para abrir el etmoides posterior, dirija
el forceps Blakesley posteriormente
(Figuras 9, 10)

e Una etmoidectomia externa puede
completarse con seguridad hasta la
lamina cribriforme si es necesario

e Para hacer una esfenoidotomia, conti-
nuar ain mas posteromedialmente por

Aplicar los principios aprendidos de la
cirugia endoscopica de los senos a los
enfoques abiertos

Tenga en cuenta la localizacion de los
nervios supratroclear y supraorbitario
al realizar la incision de Lynch

Es esencial el conocimiento detallado
de la anatomia tridimensional de los
senos paranasales, la base de craneo
anterior y la orbita

Seguir cuidadosamente los pasos de la
intervencion en un campo quirtrgico
bien controlado con el fin de identifi-
car secuencialmente las estructuras
anatomicas

Conocer las referencias anatémicas de
la ldmina cribriforme

El punto en el que la ldmina vertical
del cornete medio se une a la cara
lateral de la lamina cribiforme y la
lamina lateral de la fosa olfatoria, pue-
de fracturarse con la manipulacion del
corneto medio causando una fistula de
LCR

La unidn lateral de la porcion posterior
del corneto medio a la ldmina papira-
cea se llama la lamina basal; tiene una
orientacion inclinada hacia abajo a
medida que nos movemos hacia atras
La altura de la fovea etmoidal y su fi-
jacion a la lamina lateral de la fosa ol-
fatoria es variable

La anatomia de la arteria etmoidal an-
terior es variable; puede estar envuelta
en periostio debajo de la base del
craneo

Las relaciones anatomicas del conduc-
to frontonasal son: células agger nasi
(anterior); bulla etmoidalis (posterior);
tabique nasal (medial); y lamina papi-
racea (lateral) (Figuras 9, 10)
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e Prevenir cicatrices del conducto fron-
tonasal evitando el traumatismo cir-
cunferencial de la mucosa

e Sea consciente de la localizacion de la
arteria esfenopalatina donde emerge
en la pared nasal lateral justo detras de
la cresta etmoidal; el sangrado puede
ser controlado con clips o cauteriza-
cion bipolar

Sinusotomia frontal externa/trépano

e Examinar las radiografias y/o la TC de
los senos para determinar el grado de
neumatizacion de los senos frontales
(Figura 24)

Q.‘)
!
Figura 24: Sinusotomia frontal

e Realice una incision de Lynch si la
cirugia se combina con una etmoidec-
tomia externa, o una incision de 1 cm
justo debajo/entre de la ceja medial

e Evitar lesiones en los nervios supraor-
bitario y supratroclear

e El hueso mas delgado se encuentra en
el suelo medial del seno: abrir el seno
frontal medialmente en el techo de la
Orbita con una fresa, cincel o cureta
(Figura 25)

Cierre
e La hemostasia se consigue con agentes

hemostaticos topicos; rara vez es nece-
sario el taponamiento nasal

Ving ey

Figura 25: Posicién de la sinusotomia
frontal externa/trépano

e Evite la cauterizacion cerca de la
lamina cribriforme que pueda perforar
el hueso y causar una fistula de LCR
Suturar cualquier desgarro en la perior-
bita para evitar la herniacion de la
grasa orbital

La piel se repara cuidadosamente para
optimizar los resultados cosméticos

Se instruye a los pacientes sobre las
duchas nasales regulares con agua sala-
da, y se les controla con limpieza nasal

Mini-trepanacion del seno frontal

Esta técnica se utiliza para delinear la posi-
cion del conducto frontonasal durante una
cirugia endoscdpica de los senos paranasa-
les, o para irrigar un seno frontal infectado.
A diferencia de la trepanaciéon formal del
seno frontal, la sinusotomia serealiza sobre
el borde orbitario (Figura 26). Por lo tanto,
es fundamental que primero se confirme
radiolégicamente que el seno frontal se
extiende lo suficiente por encima del borde
orbitario para permitir que este abordaje
evite la penetracion intracraneal por el
taladro

e Marque la posicion de la mini-trepana-

cion a 1 cm de la linea media a nivel
del extremo medial de las cejas
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e Infiltrar la piel y el tejido subcutaneo
con anestésico local y adrenalina

e Haga una incision en un pliegue de la
piel (vertical o transversal) con un bis-
turi sobre el hueso

e Realice una diseccion de los tejidos
blandos con tijeras de punta afilada
hasta el hueso

e Mientras separa los bordes de la piel,
inserte la guia del trépano firmemente
contra el hueso

e Pase el trépano a través de la guia y
trepane el orificio a través de la tabla
externa hacia el seno

e Mientras mantiene la guia firmemente
en su lugar, retire inmediatamente el
trépano e irrigue la guia para evitar
quemar la piel y los tejidos blandos

e Introducir el estilete a través de la guia
en el seno

e Pasar la canula sobre el estilete a través
de la mini-trepanacion hacia el seno

Figura 26: Posicion de la mini-trepa-
nacion del seno frontal
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