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Abordaje externo con incisión 
mediofrontal en el tratamiento 
de lesiones fronto-etmoidales y 
orbitarias

Resumen

La incisión mediofrontal se ha destinado a fines cosméticos relacio-
nados con el rejuvenecimiento del tercio superior facial, de manera 
más específica, para el levantamiento de las cejas; también se utiliza 
en ptosis glabelar, arrugas del ceño fruncido y frontal hiperactivo. Se 
evalúa el uso del abordaje mediofrontal en el tratamiento de lesiones 
orbitarias y sinusales en tres pacientes intervenidos en el departamento 
de Otorrinolaringología del Hospital Ángeles Lomas, en el Estado de 
México, seleccionado para uso diferente al cosmético, con resultado 
plenamente satisfactorio desde el punto de vista funcional y estético. 
Los autores concluyen que debido a la evolución clínica de estos pa-
cientes, el abordaje mediofrontal debe incluirse de manera definitiva 
en las opciones de cirugía abierta del seno frontal y de la órbita o en 
los casos de revisión en que está indicado el abordaje combinado 
endoscópico con el abierto.
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External approach with midfrontal 
incision in the treatment of 
frontoethmoidal and orbital lesions.

Abstract

The midfrontal incision has been primarily designed for cosmetic 
purposes related to the rejuvenation of the upper third of the face, 
especially for brow lifting, although it is also useful for hyperactive 
frowning and glabellar ptosis. This paper reports three cases assisted 
at the department of Otolaryngology of the Hospital Angeles Lomas, 
in Mexico, in which a mid forhead approach was used to address 
non cosmetic issues, and had satisfactory result from the functional 
and cosmetic point of view. Authors conclude that, given the evolu-
tion of each case, a midforhead approach should be included in the 
armamentarium as an option for treatment of the frontal sinus, and for 
those revision cases where a combined endoscopic approach could 
also be indicated.
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ANTECEDENTES

La incisión mediofrontal, descrita en 1982 por 
Brennan y Rafaty,1 de manera tradicional se ha 
destinado a fines cosméticos relacionados con el 
rejuvenecimiento del tercio superior facial y, en 
específico, en la corrección de la ceja ptósica, 
considerándola la técnica de abordaje ideal. Las 
indicaciones adicionales de la técnica son: pto-
sis glabelar, arrugas del ceño fruncido y frontal 
hiperactivo (músculo prócer o corrugador). En 
1989, Cook y colaboradores2 destacaron este 
abordaje en el levantamiento de las cejas, con 
evolución satisfactoria de la cicatriz incisional 
en pacientes de uno y otro sexo.

Existen otros abordajes en el rejuvenecimiento 
del tercio superior de la cara: a) incisión en la 
zona de la ceja, que puede dejar una cicatriz 
visible y con ello se pierde la parte superior 
del pelo de la ceja, cambiando su morfología; 
b) abordaje coronal, que evita una cicatriz 
visible, pero tiene como desventaja el extenso 
socavado del plano subdérmico, con riesgo 
mayor de resultar con hematoma y lesión neu-
ral, dificultad de precisar la posición de la ceja 
debido a la incisión distante y distorsión de la 
línea de cabello; c) pretriquial, con riesgo de 
dejar cicatriz visible y con desventajas similares 
al abordaje coronal; d) levantamiento asistido 
por endoscopia (descrito por Vasconez en 19943 
y expandido por Isse4 y por Steinsapir),5 que se 
usa con frecuencia en la actualidad; las des-
ventajas son: asimetría de las cejas, caída con 
el tiempo, irregularidad de la frente y contorno 
frontal anómalo, aunado a la prolongación del 
tiempo quirúrgico.

En 1995, Cheney y su grupo6 analizaron los 
procedimientos abiertos del seno frontal, com-
pararon pacientes sometidos al abordaje coronal 
en relación con el abordaje mediofrontal e iden-
tificaron disminución de pérdida sanguínea y del 
tiempo quirúrgico con el abordaje mediofrontal; 

el resultado cosmético fue aceptable en todos 
los pacientes.

Powell y colaboradores, en 2011,7 ratificaron 
excelentes resultados del abordaje mediofron-
tal en cuanto a posición de las cejas, simetría, 
cicatriz final y apariencia general y concluye-
ron que esta incisión debería ocupar un lugar 
prominente entre los tratamientos actuales del 
tercio superior facial relacionado con la edad; 
los autores plantean su uso en casos de revisión 
con procedimientos frontales previos.

Este trabajo tiene como finalidad demostrar la 
versatilidad del abordaje mediofrontal como 
recurso quirúrgico en tres pacientes del depar-
tamento de Otorrinolaringología del Hospital 
Ángeles Lomas, Estado de México, en usos dife-
rentes al cosmético, específicamente en cirugía 
abierta del seno frontal y orbitaria, evaluar sus 
ventajas en relación con otras técnicas descri-
tas y estudiar el resultado final, tanto funcional 
como estético.

La selección del abordaje en dos pacientes se 
apoyó por imagen tomográfica compatible con 
mucocele del seno frontal con dehiscencia 
ósea; uno en la zona de la tabla anterior del 
frontal izquierdo con cirugía previa tipo Lynch 
y en el segundo por dehiscencia de la pared 
anterior y lateral del seno frontal derecho y piso 
de la órbita, con antecedente de intervención 
neuroquirúrgica de meningioma fronto-parietal 
derecho. El tercer paciente tenía antecedente de 
cirugía endoscópica de los senos paranasales 
e imagen tumoral del seno frontal derecho. En 
todos se planificó un abordaje mixto: cirugía 
endoscópica de los senos paranasales asistida 
por neuronavegador con abordaje abierto para 
osteoplastia frontal.

Los tres pacientes tuvieron recesión de la línea de 
cabello anterior, con pliegues frontales pronun-
ciados, en cuyo caso el abordaje mediofrontal 
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ofrece la opción de una cicatriz camuflada en 
el surco frontal sin posibilidad de incrementar la 
recesión en la línea de cabello. El caso 2 tenía 
antecedente de abordaje coronal, por lo que 
no era conveniente reincidir sobre la cicatriz 
previa, con el riesgo de lesión neurovascular 
por divulsión extensa de los planos y alteración 
cosmética por desplazamiento posterior de la 
línea de cabello, aunado a la conveniencia de 
minimizar el tiempo quirúrgico y los riesgos 
inherentes; además de padecer diabetes, hiper-
tensión y cardiopatía.

El seguimiento posquirúrgico fue de 3.2 años 
(media 1.5 años), con evolución favorable, 
poca morbilidad y adecuada cicatrización en 
la región frontal.

Técnica

Se utilizó anestesia general, se identificaron las 
líneas mediofrontales con marcaje de sitios de 
incisión e infiltración con vasoconstrictor y anes-
tésico sobre la incisión planificada para bloquear 
los paquetes neurovasculares supratroclear y 
supraorbitario.

Se incidió por arriba de las cejas, de medial 
a lateral, en la zona de los surcos naturales, 
a diferentes alturas en la frente, unidas en su 
extremo medial con incisión oblicua central 
entre ambas. Esta incisión imita la línea na-
tural y esconde cicatrices; como variante se 
realizó una incisión hemifrontal con las mis-
mas características descritas. Las incisiones 
se profundizaron bajo el músculo frontal, con 
socavado subgaleal solo, en la zona de la región 
inferior a la incisión, hasta el reborde orbitario. 
Se abordó el seno frontal en tres de los pacientes 
y la órbita en un caso.

Dos pacientes requirieron colocación de una 
miniplaca de titanio y el otro se cubrió con col-
gajo músculo-perióstico. El cierre de la incisión 

se realizó con aproximación muscular (frontal) 
con vycril 4-0, cierre subcutáneo interrumpido 
con polidioxanona 5-0 y piel con surjete ancla-
do, con dermalón 5-0. No se colocaron drenajes 
quirúrgicos. La remoción de la sutura se realizó 
una semana luego de la cirugía.

Esta técnica preserva la adecuada visualización 
y permite la instrumentación quirúrgica. Es fun-
damental la ubicación cuidadosa de la incisión 
y la técnica de cierre; aunque la técnica no está 
exenta de complicaciones, hay que considerar 
el riesgo de daño a las estructuras vasculares y 
nerviosas de la región y posible infección de los 
tejidos blandos. Se sugiere realizar un manejo 
cuidadoso de los tejidos blandos y administra-
ción de antibióticos después de la cirugía.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente masculino de 43 años de edad, con 
antecedente de cirugía tipo Lynch izquierdo a 
los 18 años de edad, con afección rinosinusal de 
tres semanas de evolución asociada con cefalea 
frontal y algia hemifacial izquierda en los cuatro 
días previos a la consulta. Al examen físico se re-
portó escurrimiento purulento a través del meato 
medio izquierdo y aumento de volumen blando 
y doloroso en la zona frontal izquierda (Figura 
1). El examen neuro-oftalmológico no reportó 
alteraciones. La tomografía computada mostró 
mucocele frontal izquierdo con solución de 
continuidad en la tabla anterior del seno frontal 
y aumento de volumen de partes blandas en la 
región frontal (Figura 2).

Se realizó abordaje osteoplástico del seno fron-
tal a través de una incisión mediofrontal para 
exéresis del mucocele; se comprobó permeabi-
lidad del seno por vía endoscópica. Debido a la 
ausencia de la tabla externa se colocó malla de 
titanio de 1.7 mm sobre el defecto óseo frontal y 
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se fijó con tres tornillos, se cubrió con periostio 
y se cerró por planos.

A los cuatro meses se realizó una reinterven-
ción quirúrgica por recidiva del mucocele ante 
estenosis cicatricial del receso fronto-etmoidal 
(Figura 3). Se realizó abordaje sobre la cicatriz 
previa, con levantamiento del colgajo, retiro de 
la malla, septectomía intraseno, recolocación de 
la malla y cierre por planos.

Caso 2

Paciente femenina de 77 años de edad, con 
cuadro gripal de seis días de evolución; dos días 
previos a la consulta inició con aumento de vo-
lumen fronto-malar derecho y signos de flogosis 
local (Figura 4). La paciente tenía el antecedente 
de exéresis de meningioma en la región fronto-
parietal derecha, realizada en 1998, a través 
de abordaje coronal; además era hipertensa, 
cardiópata, diabética e hipotiroidea (Figura 5).

Se realizó incisión mediofrontal, craneotomía y 
abordaje del seno frontal, con salida de material 
purulento y resección del mucocele; además, 
desfuncionalización del seno frontal y oblitera-
ción con grasa autóloga abdominal y colocación 
de malla de titanio fijada con tornillos (Figura 6).

Caso 3

Paciente masculino de 38 años de edad, que dos 
semanas previas a la consulta inició con dolor 
periorbitario derecho y rinorrea sanguinolenta 

A

Figura 1. Imágenes preoperatorias. 

Figura 2. Tomografía computada preoperatoria (corte 
axial [A] y coronal [B]).

A

B
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Figura 5. Tomografía computada preoperatoria (cortes 
coronales).

Figura 4. Imágenes preoperatorias.

Figura 3. Tomografía computada previa a la segunda 
cirugía (cortes coronales).

derecha (Figura 7). Tenía antecedentes de enfer-
medad de Samter, cirugía tipo Lynch de los senos 
paranasales y rinoseptoplastia hacía nueve años; 
la tomografía computada reveló tumor del seno 
frontal derecho (Figura 8).

Se realizó incisión mediofrontal (variante hemi-
frontal derecha) para abordaje osteoplástico del 
seno con abordaje endoscópico nasosinusal y 
exéresis tumoral con diagnóstico histopatológico 
de pólipo frontal (Figura 9).

DISCUSIÓN

El tratamiento ideal de las enfermedades del seno 
frontal es el que provee alivio completo de los 
síntomas, erradica el proceso de la enfermedad 
subyacente, preserva la función del seno y causa 
la menor morbilidad y deformidad cosmética. 
La sinusotomía frontal es un procedimiento 
quirúrgico que se realiza después de tratar mé-
dicamente todos los factores que pudieran 
predisponer a una sinusopatía frontal; se realiza 
de acuerdo con cada caso, por vía endonasal y 
externa, con la finalidad de curar la enfermedad 
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y proporcionar el drenaje adecuado del seno 
afectado o, en su defecto, quitar la función por 
medio de la obliteración con otro tejido, princi-
palmente grasa autóloga obtenida del abdomen.

Ante una fractura orbitaria el mejor abordaje es 
el que se imbrique con los pliegues frontales na-
turales y permita una amplia exposición del área 
operatoria con el mejor resultado cosmético.

Independientemente de la técnica seleccionada, 
el abordaje requiere adecuada visualización 
e instrumentación, por lo que el uso de neu-
ronavegación debe considerarse tecnología 

Figura 6. Imágenes posoperatorias.

Figura 8. Tomografía computada preoperatoria (corte 
axial [A] y coronal [B]).

Figura 7. Imágenes preoperatorias.

A

B
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prioritaria. Los procedimientos abiertos están 
reservados para casos resistentes a técnicas en-
doscópicas, mucoceles grandes con extensión 
a estructuras craneales adyacentes y anatomía 
desfavorable del receso frontal para abordaje 
endoscópico.8

El abordaje abierto mediofrontal se considera 
una excelente alternativa en sinusotomía externa 
debido a su baja morbilidad en relación con 
otras técnicas abiertas, como abordaje coronal, 
al tener en cuenta que la técnica primordial 
hasta ahora ha sido el levantamiento de cejas en 
cirugía de rejuvenecimiento del tercio superior 
facial.

Este abordaje podría utilizarse con buenos 
resultados estéticos en pacientes masculinos y 
femeninos, con recesión de la línea de cabello 
anterior o con pliegues frontales pronunciados; 
debe tenerse en cuenta que la region frontal, 
en particular la región glabelar, tiene adecuada 
cicatrizacion, incluso en cicatrices por segunda 
intención.

En la medida en que se expande el campo de la 
cirugía mínima invasiva se ofrecen opciones de 

tratamiento mediante incisiones más pequeñas, 
sin sacrificar la técnica quirúrgica ni la visuali-
zación. Se obvian, en la medida de lo posible, 
las incisiones tradicionales bicoronales en en-
fermedad sinusal frontal.

Guillot y colaboradores9 compararon la sensibi-
lidad de la frente y cuero cabelludo con técnicas 
abiertas (coronal y tricofítica) y endoscópica para 
el levantamiento de las cejas desde el punto de 
vista objetivo (mecanoceptiva y termoceptiva) y 
subjetivo (escala análoga visual); concluyeron 
que, aunque en teoría, las técnicas abiertas 
causarían mayor grado de anestesia o diseste-
sia, su estudio demuestra que a mediano plazo 
(igual o mayor de 18 meses), la evolución de la 
sensibilidad es similar entre ambas, sin existir 
diferencias significativas.

En relación con la readhesión perióstica, casi 
está completa hacia el séptimo día posoperatorio 
y la fuerza de readhesión del periostio es total a 
la semana de la intervención.10

En la bibliografía revisada son escasas las 
publicaciones que mencionan el abordaje 
mediofrontal como técnica de incisión en el 
tratamiento de la afección frontal u orbitaria.

Cheney y su grupo6 utilizaron el abordaje 
mediofrontal, en comparación con el abor-
daje coronal, en procedimientos abiertos del 
seno frontal, y evaluaron el tiempo operatorio, 
pérdida sanguínea, estadía hospitalaria y los 
resultados cosméticos, con disminución del 
tiempo operatorio y de la pérdida sanguínea 
mediante el abordaje mediofrontal. Los autores 
preconizan este abordaje para ganar acceso 
al tercio superior facial en el tratamiento de 
problemas inflamatorios y traumáticos del seno 
frontal, con ventajas que incluyen un mínimo 
socavado requerido para la elevación del col-
gajo, con lo que se logra acceso directo al seno 
frontal y al borde supraorbitario.

Figura 9. Imágenes posoperatorias.
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Noury y colaboradores11 comunicaron una serie 
de 14 pacientes con fractura del seno frontal, a 
los que se les realizó reducción abierta y fijación 
interna de la tabla anterior del seno frontal, a 
través de incisión en la zona de la arruga fron-
tal, con evolución favorable en relación con 
la reducción de la fractura, contorno frontal, 
apariencia de la cicatriz y función frontal a los 
seis meses promedio de seguimiento; por ello 
recomiendan este abordaje en el tratamiento de 
las fracturas de la tabla anterior del seno frontal, 
con especial consideración para los pacientes 
con riesgo de recesión de la línea anterior del 
cabello, así como de alopecia cicatricial. Un 
solo paciente, de los 14 que conformaron el 
estudio, tuvo parestesias sobre la incisión, en la 
distribución supratroclear y supraorbitaria, sin 
desaparición de la sensación a los seis meses 
de seguimiento.

Castelnuovo y su grupo12 realizaron una 
sistematización de abordajes quirúrgicos re-
lacionados con diversas afecciones del seno 
frontal (mucocele, osteoma y papiloma in-
vertido), compararon dos grupos: a) abordaje 
endoscópico y b) cirugía abierta (osteoplastia 
frontal); concluyeron que la importancia de la 
flexibilidad en la decisión del abordaje qui-
rúrgico depende del hallazgo patológico y del 
patrón anatómico del receso frontal.

Rinna y colaboradores13 reportaron el abordaje 
abierto en 12 casos de mucocele fronto-orbitario 
a través de incisión coronal o de incisión de 
Lynch, con exposición del seno, remoción 
completa del mucocele y excelentes resultados 
cosméticos.

La incisión mediofrontal es una modificación 
del abordaje coronal estándar que permite la 
adecuada visualización e instrumentación con 
exposición minimizada, disección anatómica 
adecuada y exposición contralateral del seno 
frontal.

Este abordaje está indicado en particular en 
pacientes con patrón masculino de la línea de 
cabello, pelo delgado o una línea de cabello 
alta.14 Brennan y Rafaty1 reportaron dos contra-
indicaciones para realizar esta técnica: frente 
no surcada y pacientes con línea de cabello 
frontal densa y baja, porque tiende a acortarse 
la distancia entre las cejas y el cabello.

Las ventajas de esta técnica incluyen disección 
limitada con riesgo menor de formación de 
hematoma o de lesión neural y que la línea de 
cabello no se altera. Algunos autores consideran 
que con una disección y cierre meticulosos, los 
resultados son satisfactorios para el paciente y 
para el cirujano.15

De manera particular, debe apreciarse la pro-
fundidad y la distribución de las arrugas de la 
frente cuando se evalúa un paciente para inci-
sión de línea media. Debe notarse la densidad 
del cuero cabelludo y medir la distancia entre 
las cejas y la línea anterior del cabello, lo que 
es difícil, debido al amplio grado de variación 
genética y racial.

Si un individuo tiene la frente alta o si la línea 
anterior del cabello debería estar anterior o 
posterior debe determinarse en cada paciente 
de manera individual.

CONCLUSIÓN 

El uso actual de los abordajes abiertos están 
indicados de manera ocasional y forman parte 
de nuestro acervo quirúrgico, siempre y cuando 
se asegure el drenaje al receso frontal; esto se 
realiza la mayor parte de las veces por la vía 
combinada.

Los autores proponen la incisión mediofrontal 
como alternativa en procedimientos frontales y 
orbitarios cuando se requiera abordaje abierto o 
combinado, por su versatilidad como excelente 
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opción quirúrgica y ante el resultado satisfacto-
rio, cosmético y funcional del seguimiento de 
más de tres años de evolución; en particular es 
útil en pacientes de uno u otro sexo que tengan 
recesión de la línea de cabello anterior, con 
pliegues frontales pronunciados. Se recomien-
da usar este abordaje en sinusotomía frontal y 
procedimientos orbitarios futuros, cuando se 
requiera el acceso externo, debido a su baja 
morbilidad y adecuada evolución.
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