
Introducción
La cirugía endoscópica es fruto de la evolución  de 

la endoscopia nasal, desde su forma inicial limitada al 
diagnóstico y tratamiento de la enfermedad sinusal cró-
nica, hasta abarcar una serie de abordajes quirúrgicos 
complejos. El abordaje endoscópico ha revolucionado el 
tratamiento de las enfermedades rinosinusales, siendo la 
técnica “gold estandar” para el establecimiento del aclara-
miento mucociliar(1).

La cirugía sobre el seno frontal y su receso supone 
un desafío para los cirujanos rinosinusales, no sólo por 
su situación anatómica o  por la escasez de instrumentos 
capaces de acceder correctamente a esta zona, también 
por la complejidad del área frontal, con una gran cantidad 
de variaciones anatómicas, por la proximidad de estructu-
ras vitales, que pueden complicar la disección a este nivel, 
y por la dificultad para obtener resultados satisfactorios. 
Por todo ello, para conseguir un abordaje endoscópico sin 
riesgos y con garantías de éxito, es necesario un amplio 
conocimiento anatómico del seno frontal, su receso y las 
estructuras circundantes; trazando un “plan de trabajo” 
previo a la cirugía en cada paciente, estudiando a fondo 
cada caso con imágenes radiológicas y buscando la mejor 
solución posible.(2, 3, 4)

Los senos paranasales surgen como evaginaciones de 
las fosas nasales. La mucosa que los recubre es semejante a 
la que existe en la cavidad nasal, epitelio ciliado cilíndrico 
pseudoestratificado, que contiene glándulas mucosas y 
serosas.

Los senos frontales son las cavidades óseas más anterio-
res del macizo facial, se encuentran en el grosor del hueso 
frontal, entre la lámina interna y externa, son pares y se 

encuentran divididos por el tabique intersinusal. Sufren 
variaciones anatómicas, que no representan morbilidad 
alguna, son asimétricos y su tamaño varía desde la agene-
sia (2% a 52%) (5) a la neumatización completa del hueso 
frontal; un seno frontal puede medir de 5 a 66 mm de 
altura y de 17 a 49 mm de longitud, con una profundidad 
media de 20,5 mm (2). Los senos frontales se desarrollan a 
partir de las celdillas etmoidales antero-superiores situa-
das en la zona del receso frontal o directamente de una 
extensión del propio receso frontal, no están presentes en 
el nacimiento, se indica su presencia desde los 2-3 años, 
continuando su crecimiento hasta los 20 años (5).

El seno frontal de cada lado está compuesto por una 
pared anterior, vertical, que es la más gruesa y resistente 
(hueso diploíco) y dibuja el contorno de la frente; las pare-
des superior y posterior están atravesadas por conductos 
óseos microscópicos (conductos de Breschet) a través de 
los cuales pasan venas microscópicas; la pared infero-pos-
terior, compuesta por un hueso más delgado, es horizontal 
, constituye el piso de la fosa craneal anterior, el techo de 
la órbita y el techo del seno etmoidal. Esta zona se articula 
medialmente mediante una delgada lamina ósea vertical 
con la lamina cribosa (“laminilla lateral del etmoides”) 
formando el techo del etmoides (2).

La función de los senos consiste en dar resonancia a 
la voz, humidificación y calentamiento del aire inspirado, 
aumentar el área de la membrana olfatoria, absorber los 
golpes en la cara y en el cráneo y aligerar los huesos (6). 
El drenaje del seno frontal en el meato medio se requiere 
la permeabilidad del ostium sinusal y de la existencia de 
una mucosa sana en esa zona, esto es importante tenerlo 
presente en la cirugía endoscópica, que debe de ser lo 
más conservadora posible para causar la menor yatroge-
nia posible. El transporte ciliar en el seno frontal no se 
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produce al azar, es el único en el que existe un fenómeno 
intrínseco de recirculación. El moco se transporta de forma 
activa gracias al movimiento ciliar. El sentido es siempre 
el mismo: circula hacia arriba por la pared medial, late-
ralmente a lo largo del techo, medialmente por el suelo 
del seno. A medida que el flujo se acerca a la zona medial 
del suelo, una parte se dirige directamente al orificio y el 
resto recircula siguiendo el mismo circuito (6,5) (figura 1). 
El conocimiento de esta recirculación y del camino que 
sigue el moco hacía la fosa nasal es necesario, para evitar 
lesionar esa zona de mucosa, por el problema de drenaje 
que puede ocasionar (6,5). 

Acceso endoscópico al receso frontal
El drenaje del seno frontal se realiza a través de lo que 

se conoce como conducto nasofrontal, término erróneo, 
pues no es realmente una estructura tubular, sino más 
bien un complejo formado por tres estructuras anatómicas 
distintas (infundíbulo, orificio y receso frontal) que juntas 
constituyen el tracto de drenaje del seno frontal (1,2). Este 
tracto tiene forma de reloj de arena, cuya parte superior 
sería el infundíbulo frontal, en el piso del seno frontal, con 
una inclinación medial y postero-inferior. Luego vendría el 
orificio frontal, la parte más estrecha del tracto (2-4 mm de 
diámetro) (5). En la parte más inferior encontraríamos el 
receso frontal, con forma de embudo invertido (figura 2). 

Los límites del receso frontal son importantes para la 
cirugía endoscópica sobre el seno frontal: medialmente el 
receso limita con la lámina de los cornetes, por la parte 
lateral se encuentra la lámina papirácea, en la parte poste-
rior está la raíz tabicante de la bulla etmoidal con la arte-
ria etmoidal anterior y en la zona anterior encontramos la 
eminencia nasal, la celda de agger nasi o las celdillas fron-
toetmoidales (1,2,5). El calibre del receso frontal depende 
en gran medida de la neumatización de estas celdillas, 
siendo más estrecho cuanto más neumatizada se encuen-
tre esta área (1,2,5).

En estudios endoscópicos recientes se ha visto que 
existe varibilidad en el lugar de drenaje del seno frontal 
en dependencia de la inserción de la apófisis unciforme. 
La parte inferior de la apófisis unciforme es fácilmente 
identificable, pero el segmento más alto presenta mayo-
res dificultades de localización, por encima y detrás de la 
inserción del cornete medio. Podemos simplificar descri-
biendo tres posibles áreas de inserción: la lámina papirá-
cea lateralmente, la base del craneo y el cornete medio 
internamente. 

Si la apófisis unciforme se inserta lateralmente en la 
lámina papirácea (52%) o en la celda del agger nasi (18%) 
(7), en la parte superior la apófisis unciforme al curvarse 
su inserción deja un techo como “bolsa ciega”, que recibe 
el nombre de receso terminal. En este caso el drenaje del 
seno frontal se dirige hacia el meato medio prácticamente 
siempre (excepto un 1% que evacua en un receso suprabu-
llar). El receso frontal queda entonces entre la parte alta 
de la apófisis unciforme lateralmente (que se convierte en 
parte del suelo anterior del receso frontal) y el cornete 
medio internamente.

Cuando la apófisis unciforme se inserta, en la base del 
cráneo (3,6%) o más a menudo en la inserción del cornete 
medio en la lámina cribiforme del etmoides (7%), o en el 
cornete medio (1,4%) (7), el seno frontal vacía en el infun-
díbulo etmoidal, en la parte alta lateralmente a la inser-
ción superior de la apófisis unciforme (figura 3).

Figura 1: Aclaramiento mucociliar del seno frontal.

Figura 2: Tracto de drenaje del seno frontal en esquema sagital, 1 seno 
frontal, 2 ostium, 3 receso frontal, 4 espina nasofrontal.

Figura 3: Tipos de inserción de la apófisis unciforme en su zona superior: 
A. inserción en la lámina papiracea, B. inserción en la pared medial de 
la celda de agger nasi. C. doble inserción en la lámina papirácea y en 
la unión del cornete medio con la lamina cribosa, D. inserción en la 
unión del cornete medio con la lámina cribosa. E inserción a la base del 
cráneo, F. inserción al cornete medio.
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Se han descrito últimamente otras formas de inserción 
superior de la apófisis unciforme. Destaca la prolongación 
con doble inserción a la lámina papirácea y al cornete 
medio en su parte más alta (17.5%), drenando el seno 
frontal directamente en el meato medio.

Según lo anteriormente descrito, el seno frontal se 
abre dentro del meato medio internamente a la apófisis 
unciforme en el 88% de los individuos y lateralmente a la 
apófisis unciforme en el 12% (7).

La zona que se sitúa alrededor del receso frontal es 
fundamental para el drenaje frontonasal. Existen varia-
ciones anatómicas de pneumatización en las celdillas 
peri-receso que pueden complicar el normal aclaramiento 
mucociliar del seno frontal y el acceso endoscópico. El sis-
tema frontoetmoidal de celdillas descrito por Kuhn ayuda 
a comprender esta región (2,3,8). Kuhn divide las celdillas 
por regiones en seis grupos (tabla 1). Las celdillas frontales 
son las que pueden ocasionar mayor obstrucción del dre-
naje frontal.

Cirugía endoscópica sobre el receso
y el seno frontal

Para planificar la cirugía endoscópica sobre el seno y 
el receso frontal es necesario conocer, previamente a la 
intervención, la anatomía individual de cada paciente, que 
en esta región es muy variable. La técnica de elección para 
evaluar los senos paranasales y las estructuras adyacentes 
es la Tomografía Computerizada (TC). Su capacidad para 
mostrar el hueso, los tejidos blandos y el aire permite hacer 
una descripción exacta de la anatomía y la extensión de la 
enfermedad, permitiendo visualizar con claridad la anato-
mía ósea de los conductos osteomeatales (6).

En el proceso para crear una imagen mental 3-D del 
seno frontal son necesarios usar ambos cortes coronales 
y sagitales, trabajando de anterior hacia posterior en los 
cortes coronales y correlacionando cada celdilla identifica-
da con una celdilla de los cortes sagitales (3). La recons-
trucción 3D de la anatomía del receso frontal se inicia en 
la celdilla del agger nasi, fácilmente identificable en la TC 
delante del cornete medio. La presencia de esta celdilla es 
bastante constante (90%) (3,1). Una vez que hemos identi-
ficado la celda del agger nasi, sobre ella identificaremos el 
resto de celdillas adyacentes, etmoidales y frontoetmoida-
les, según la clasificación de Kuhn (3) (figura 4). La forma 
más efectiva de indentificar el tracto de drenaje del seno 
frontal es usar los cortes axiales, se puede encontrar alre-
dedor de las celdas del seno frontal y del receso frontal, 
intentando idenficarlo en los cortes coronales y parasagi-
tales (3) (figura 5). 

Figura 5: Cortes axiales sobre el receso frontal y progresando hacía 
abajo desde A hasta C. 1 Celdilla K3, con el tracto del seno frontal 
medial a ella (flecha blanca). 3 ISSC, con el tracto de drenaje entre ésta 
celdilla y la K3. (extraído de Wormald (3)).

Figura 4: TC de senos y fosas nasales : 1 Agger nasi, 2 Celdilla K3, 3 ICCS, 
4 Celdilla suprabullar, 5 Bulla etmoidalis,(extraído de Wormald (3)).

Tabla 1: Clasificación de Kuhn modificada del seno frontal 
y las celdillas del receso frontal (5,9).

Celda etmoidal más anterior, 
situada delante del cornete 
medio.

Se origina en la región de la 
arteria etmoidal anterior, se 
extiende sobre la orbita desde el 
receso frontal.

Una o varias celdas sobre la bulla 
etmoidal.

Celda por encima de la bulla 
etmoidal, que se neumatiza a lo 
largo de la base del craneo hacia 
el seno frontal.

Única celda del receso frontal por 
encima de la celda de agger nasi, 
sin extensión al seno.

Múltiples celdas situadas por 
encima de la celda de agger nasi, 
sin extensión al seno.

Celda única de la eminencia nasal 
con extensión al seno frontal.

Celda única que neumatiza más 
del 50% de la altura del seno 
frontal.

Celda localizada en el septum 
intersinusal del seno frontal 
que empuja el trayecto de 
drenaje del seno lateralmente, 
estrechándolo. 

AGGER NASI CELL

CELDA ETMOIDAL
SUPRAORBITARIA

CELDA SUPRABULLAR

CELDA DE LA BULLA FRONTAL

CELDAS FRONTOETMOIDALES
TIPO 1 (K1)

TIPO 2 (K2)

TIPO 3 (K3)

TIPO 4 (K4)

CELDAS DEL TABIQUE
INTERSINUSAL FRONTAL (ISSC)
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El cirujano nasosinusal ha de plantearse el acceso 

endoscópico sobre el receso frontal y la disección de sus 

celdillas cuando el seno frontal continua con enfermedad 

tras un adecuado y exhaustivo tratamiento médico (3). 

Todas las técnicas endoscópicas para el tratamiento de las 

enfermedades crónicas del seno frontal se proponen reper-

meabilizar su tracto de drenaje. Se apoyan en la hipótesis 

de que, a menudo, la enfermedad frontal crónica tiene un 

origen etmoidal. La eliminación de la enfermedad a nivel 

del receso frontal, suele permitir restablecer un drenaje 

frontal satisfactorio, mientras se respete la mucosa del ori-

ficio (2). La principal ventaja de las técnicas endoscópicas 

es que presentan una menor morbilidad en comparación 

con las técnicas externas. Se evita la lesión de los nervios 

supratrocleares y supraorbitarios, y se respeta la inervación 

sensitiva de la frente, evitando la cicatriz externa.

La estrategia de abordaje endoscópico actual se basa 

en predecir la estructura 3D de la zona del receso y las 

celdillas peri-receso, visualizando el tracto de drenaje del 

seno mediante TC, creando un plan quirúrgico lo más ade-

cuado posible para cada paciente y patología antes de lle-

var a cabo la cirugía. Existen varios principios importantes 

en la cirugía sobre el receso frontal. La disección debería 

hacerse de posterior a anterior y de medial a lateral, para 

evitar dañar las finas áreas de hueso adyacentes al seno 

frontal. La pared posterior del receso frontal es muy fina 

y es susceptible de ser penetrada con facilidad producien-

do una fístula de líquido cefalorraquideo a este nivel, lo 

mismo ocurre en la zona medial del receso, que limita 

con la laminilla lateral del etmoides, que es la pared de la 

fosa olfatoria. Otra consideración a tener en cuenta es la 

necesidad de preservar la membrana mucosa que recubre 

el receso frontal, porque sobre el hueso denudado en esta 

zona no se regenera mucosa con cilios normales, lo que 

puede provocar disfunción sobre el correcto aclaramiento 

del seno frontal (9).

En la cirugía endoscópica del seno frontal se puede 

utilizar una óptica de 30º, aunque a menudo será con-

veniente la óptica de 70º (4,5). El instrumental necesario 

es el mismo que se usa en la etmoidectomía endoscópica, 

pero requiere nuevos instrumentos para acceder al seno 

frontal, son los llamados “Kuhn-Boelger frontal recess 

instruments”, son el “buscador” del seno frontal con una 

terminación en gancho, cureta en ángulo de 45º, pinza 

“jirafa” en ángulo de 45º, cureta en ángulo de 90º y pinza 

“jirafa” en ángulo de 90º (4).

La primera intervención a plantear para mejorar el dre-

naje del seno frontal es la unciformectomía (2). Se identifi-

ca la apófisis unciforme, tras retirar gran parte de la misma 

se localiza dónde se inserta su parte superior. La mayor 

parte de las ocasiones se inserta en la lámina papirácea, en 

este caso nos encontraremos en una “bolsa ciega”, receso 

terminal, el cual se debe resecar para acceder al receso 

frontal. Si la apófisis unciforme se inserta medialmente, 

en el cornete medio o en la base de cráneo, al retirar la 

zona inferior de la apófisis unciforme ya objetivamos el 

receso frontal lateralmente al resto superior de apófisis 

(7). La unciformectomía provoca una amplia exposición del 

meato medio, identificando la bulla etmoidal por detrás y 

la lamina papirácea lareralmente (4). Esta técnica permite 

aumentar la ventilación de las celdas etmoidales anterio-

res, eliminando la inflamación y permitiendo una mayor 

amplitud del tracto de drenaje nasofrontal (2).

Otros autores proponen como referencia la bulla y el 

techo del etmoides. La pared posterior del receso frontal 

queda delante de la localización de la bulla etmoidal, por 

ello su pared anterior es una buena referencia quirúrgica. 

Una manera de acceder al receso es seguir esta referencia 

y retirar las estructuras que delante de su pared posterior 

dificultan la exposición de ostium. 

Si persiste la enfermedad frontoetmoidal, se debe de 

considerar llevar a cabo técnicas más agresivas sobre el 

receso frontal. Draf ha clasificado las técnicas endoscópicas 

dirigidas al tracto frontonasal en tres categorías:

• TÉCNICA DE DRAF I O “CANALIZACIÓN” ENDOSCÓPICA 

DEL RECESO FRONTAL

 Consiste en una etmoidectomía anterior completa por 

vía endoscópica, con disección meticulosa del receso 

frontal y respeto de la integridad mucosa del orificio 

natural del seno frontal (2).

 El primer paso es la resección completa de la apófisis 

unciforme, la celdilla agger nasi se identifica en este 

momento, se retira la pared anterior de esta, exponién-

dola completamente. Una vez hemos retirado la apófisis 

unciforme y la celda del agger nasi, quizás podemos 

identificar ya el seno frontal, si todavía persiste obstruc-

ción podemos ir retirando el sistema de celdillas  fron-

toetmoidales que aparezcan en ese paciente concreto. 

Los movimientos del cirujano deben de ser de posterior 

a anterior, sin demasiado desplazamiento lateral. Si la 

obstrucción persiste podemos retirar también la bulla 

etmoidal, con movimientos cuidadosos evitando lesionar 

la arteria etmoidal anterior que quedará expuesta tras 

esta maniobra (2,4). Los límites de la disección son, por 

tanto, la lámina papirácea por la parte lateral, la lámina 

de los cornetes por la medial, la base del cráneo en la 

posterosuperior, la unión del hueso nasal con el hueso 

frontal por delante y el orifico y el piso del seno frontal 

por la parte superior. Esta técnica es la menos agresiva 

de los métodos endoscópicos dirigidos al seno frontal, 

tras la unciformectomía, permitiendo en muchos casos la 

resolución de la enfermedad sinusal con una morbilidad 

escasa (2).
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• TÉCNICA DE DRAF II O SINUSOTOMÍA FRONTAL POR VÍA 

ENDOSCÓPICA

 En esta técnica, el orificio natural del seno frontal se 

amplía directamente, a expensas del piso sinusal. Existen 

dos variantes de este procedimiento:

- La variante DRAF IIA consiste en efectuar la exante-

ración de todas las celdas del receso frontal, y luego 

ampliar el orificio al fresar el piso sinusal entre la 

lámina papirácea y la lámina de los cornetes.

- La variante DRAF IIB se concibe de la misma manera, 

pero el fresado del piso sinusal se extiende desde la 

lámina papirácea hasta el tabique nasal.

 Se recomienda reservar esta técnica para los casos donde 

las dimensiones antero-posteriores del seno frontal son 

suficientes para permitir la creación de un nuevo orificio 

de un mínimo de 5mm de diámetro, pues uno de menor 

tamaño tendría riesgo de estenosis (2). 

• TÉCNICA DE DRAF III O DE LOTHROP ENDOSCÓPICA

 Dicha técnica está indicada ante el fracaso de las pre-

cedentes para el tratamiento de las sinusitis frontales 

crónicas refractaria (2).

 Se basa en los principios quirúrgicos descritos por 

Lothrop en 1899, de los que mantiene las ventajas, pero 

carece de la morbilidad asociada a la técnica externa.

 Primero se realiza una ventana ósea de 2 por 2 cm a 

nivel del tabique, prolongándola hacía abajo hasta que 

permite una manipulación sencilla de los instrumentos 

en el meato medio a partir de la fosa nasal contralateral. 

Si no se ha realizado con anterioridad se llevará a cabo 

una etmoidectomía anterior y la disección de los rece-

sos frontales. Se identifica de forma bilateral el orificio 

frontal, se reseca la mucosa de las superficies nasales de 

ambos pisos de los senos frontales comprendida entre 

los dos recesos frontales, dejando el hueso expuesto. El 

fresado comienza entonces por un lado, al resecar hacia 

arriba la pared anterior del receso frontal y al alargar el 

orificio frontal hacia delante, lo que permite la resección 

medial de la espina ósea formada por la parte medial 

del piso sinusal. Con una fresa acodada, se reseca todo 

el piso sinusal, lateralmente hasta la lámina papirácea y 

medialmente hasta el lado contralateral, hasta derribar 

también el tabique intersinusal. El límite posterior es 

la base del cráneo. Por delante, el hueso de la espina 

frontal se fresa lo máximo posible, hasta dejar una fina 

pared ósea entre la glabela y el neoconducto (2). La 

misma intervención se realiza después en el lado contra-

lateral, y ambos conductos fresados se unen para formas 

un gran conducto nasofrontal único.

Conclusión

La cirugía sobre el receso frontal necesita un amplio 

conocimiento de la inserción de la apófisis unciforme, de 

la estructura de celdillas que rodean al receso y del tracto 

de drenaje frontal. Dicho conocimiento se adquiere en la 

lectura cuidadosa de la TC en los tres planos y una recons-

trucción 3-D de la anatomía de la zona. Deben identificar-

se las variaciones anatómicas más comunes del seno y del 

receso frontal. La técnica quirúrgica se individualiza para 

cada paciente. 
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