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Abordaje osteoplástico para el tratamiento de 
mucopiocele frontal. Comunicación de un caso
Jorge Amador Aguilar Sánchez,* José Antonio Pirrón Lozano**

Resumen

Los mucoceles son lesiones benignas y expansibles pero localmente 
destructivas que se originan cuando una mucosa atrapada secreta 
moco hacia un espacio confinado provocando una expansión progre-
siva. El seno frontal es más propenso a la formación de mucoceles 
debido a las características particulares de su epitelio. Las secrecio-
nes atrapadas y estáticas dentro de los mucoceles pueden infectarse 
y provocar la aparición de un mucopiocele. Hay diferentes enfoques 
quirúrgicos para este tipo de lesiones, que incluyen abordajes externos 
(como el mostrado en el presente caso) y endoscópicos. Se realiza una 
revisión de la literatura médica tomando como referencia el caso de 
una paciente de 56 años de edad con un mucopiocele del seno frontal 
(secundario a un procedimiento neuroquirúrgico previo),quien recibió 
tratamiento mediante un abordaje osteoplástico y una obliteración 
con grasa abdominal.

Abstract

Mucoceles are benign, expansible but locally destructive lesions 
that occur when entrapped mucosa secretes mucus into a confined 
space, causing progressive expansion. The frontal sinus has a grea-
ter propensity for mucocele formation due to its own epithelium 
characteristics. The entrapped, static secretions within mucoceles 
may become infected resulting in a mucopyocele. There are several 
surgical procedures for the management of these lesions, inclu-
ding external (as the one presented in this case) and endoscopic 
approaches. Literature is reviewed taking as guideline the case 
from a 56 year-old female patient with a frontal mucopyocele 
(secondary to a previous neurosurgical procedure) and who was 
managed with an osteoplastic approach and obliteration with a 
free fat graft.
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Introducción
Los mucoceles son lesiones benignas y expansibles pero 
localmente destructivas, que se originan cuando una mucosa 
atrapada secreta moco hacia un espacio confinado provocando 

una expansión progresiva.1 Más de 80% de los mucoceles se 
forma en los senos frontal o etmoidal.2 La mucosa del seno 
frontal es distinta al epitelio respiratorio normal (pseudoes-
tratificado ciliado), tanto histológica como patológicamente. 
Esta mucosa posee un epitelio más delgado y cuboideo, que 
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es más propenso a la formación de mucoceles. El mucocele 
es causado por distintos factores, como son: obstrucción del 
complejo osteometal generada por alteraciones anatómicas 
como desviaciones septales, patológicas (tumores) y altera-
ciones externas en caso de fracturas o abordajes quirúrgicos 
previos en los senos paranasales; de igual modo, tienen un 
papel importante la alteración de la movilidad ciliar como 
en problemas congénitos tipo síndrome de Kartagener y 
las causas medicamentosas (por ejemplo, uso y abuso de 
antihistamínicos).3

Los forámenes de Breschet son canales de drenaje venoso 
localizados en la pared posterior del seno frontal y tienen im-
portancia en la fisiopatología para la diseminación hemática 
de la infección; también actúan como sitios para la invagina-
ción de la mucosa en la pared posterior del seno. Cualquier 
falla quirúrgica para remover completamente la mucosa de un 
seno obliterado predispone a la aparición de mucoceles. Estas 
lesiones se manifiestan con un cuadro clínico insidioso que 
puede confundirse con cualquier tipo de rinitis; únicamente 
cuando hay destrucción ósea significativa y erosión potencial 
hacia los espacios intracraneal, intraorbitario y subcutáneo, 
los síntomas se hacen más variados y específicos. 1,2 

Las secreciones estáticas y atrapadas en los mucoceles 
pueden infectarse y originar un mucopiocele, que general-
mente es más agresivo y conlleva un mayor riesgo de com-
plicaciones intraorbitarias e intracraneales.1

Hay diferentes tipos de enfoques quirúrgicos para estas 
lesiones, los cuales se clasifican en externos y endoscópicos. 
Actualmente, con el advenimiento de la cirugía endoscópica 
se proponen estos abordajes como primera elección. Los 
abordajes externos del seno frontal se utilizan frecuentemen-
te como terapia adjunta en el manejo de la sinusitis frontal 
aguda, en el tratamiento de fracturas del seno frontal y ante 
la falla de una sinusotomía frontal endoscópica.2

El abordaje osteoplástico es un tipo de abordaje externo 
para el seno frontal descrito por Hoffman en 1904 y modifica-
do por Goodale y Montgomery en 1961.4 Es una técnica que 
sigue siendo muy utilizada en otorrinolaringología para el tra-
tamiento de la sinusitis frontal crónica y sus complicaciones, 
y se define como la creación de un colgajo osteoperióstico de 
la pared anterior del seno frontal para la exposición directa y 
completa del seno y los recesos frontonasales.2

Comunicación del caso
Se trata de una paciente de 56 años de edad, quien ingresó 
al servicio de otorrinolaringología del Hospital Juárez de 
México con el antecedente de haber sido sometida, cinco 
años previos a su ingreso, a un clipaje de aneurisma de la 
arteria carótida derecha por medio de un abordaje hemicoro-
nal ipsilateral por el servicio de neurocirugía, con el uso de 

“maxiepoxi” para sellar el defecto craneal. Su padecimiento 
actual se inició de manera insidiosa posterior a este proce-
dimiento y se caracterizó por un aumento de volumen de 
la región frontal media, lentamente progresivo y asociado 
con dolor local tipo opresivo de moderada intensidad, con 
incrementos súbitos de volumen aproximadamente una vez 
por año, los cuales duraban una semana en promedio cada 
uno. Durante este periodo la paciente recibió múltiples tra-
tamientos médicos por parte de neurocirugía a base de anti-
bióticos orales no especificados, con los cuales los síntomas 
disminuían sólo de manera temporal y parcial; sin embargo, 
sufrió su último cuadro 10 días previos a su ingreso al servicio 
de Otorrinolaringología, el cual no se alivia con tratamiento 
médico y, además, el aumento de volumen se acompañó por 
fiebre constante de hasta 38.5 °C de tres días de evolución 
y dolor local de mayor intensidad al de los cuadros previos.

A la exploración física se observó un cráneo normocé-
falo con hundimiento en la región frontal derecha y cicatriz 
antigua por abordaje hemicoronal ipsilateral, así como un 
aumento de volumen de la región frontal hacia la línea 
media de aproximadamente 3x4 cm, de bordes regulares, 
consistencia blanda, fluctuante y dolorosa a la palpación, 
asociada con eritema y aumento de la temperatura local, sin 
cambios tróficos de la piel (figura 1). No se encontraron datos 
de afectación ocular.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de volumen de la región frontal media 
por mucopiocele del seno frontal.

Al ingresar al servicio, la paciente recibió tratamiento 
antimicrobiano intravenoso con ceftriaxona y metronidazol, 
y fue sometida a un estudio tomográfico de senos paranasales 
en el cual se observaron el seno frontal y el receso frontonasal 
derechos discretamente ampliados y ocupados por una den-
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sidad homogénea de tejidos blandos; asimismo, se observó 
el defecto craneal secundario al abordaje neuroquirúrgico 
mencionado, el cual implica una pérdida de la continuidad 
ósea de la tabla externa de la porción superior del seno frontal 
derecho (figuras 2 y 3).

Figura 2. TAC (corte coronal) en la que se observan el seno frontal y el 
receso frontonasal derechos ocupados y discretamente ampliados. Nótese 
el defecto craneal en la región superior derecha del seno frontal.

Figura 3. TAC (corte axial) que muestra defecto por abordaje neuroquirúr-
gico previo en la tabla externa de la región frontal.

Se decidió realizar un abordaje osteoplástico y la oblite-
ración del seno con grasa abdominal mediante los siguientes 
pasos:

•	 Incisión y colgajo bicoronales con periostio intacto para 
exponer la tabla externa del seno frontal (figura 4).

• Con base en un estudio radiográfico previo de senos 
paranasales en proyección Caldwell, se realizó un corte 
biselado con fresa de carburo, siguiendo el contorno 

radiográfico del seno frontal por arriba de la lámina cri-
biforme e incluyendo ambos anillos supraorbitarios. 

• 	Se utilizó un cincel para abrir el colgajo osteoplástico 
de base inferior.

• 	Se removió la mucosa del interior del seno frontal y 
de los recesos frontonasales, incluida la mucosa que 
se encontraba en la pared interna de la tabla externa, 
usando fresa fina de diamante y legra.

• 	Obliteración del seno frontal con grasa abdominal 
(figura 5).

Figura 4. Imagen quirúrgica de mucopiocele frontal una vez expuesto el 
seno mediante un abordaje bicoronal.

Figura 5. Fotografía que muestra la obliteración del seno frontal con grasa 
abdominal.

• 	Obliteración del receso frontonasal y el ostium del seno 
frontal con músculo y fascia.

• 	Cierre por planos y colocación de drenaje.
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Figura 6. Fotografía a un año de la operación con deformidad externa 
mínima.

El diagnóstico de mucopiocele fue confirmado histopa-
tológicamente y como hallazgos quirúrgicos se encontraron: 
zona de craneotomía por procedimiento quirúrgico previo 
en la región anterosuperior del seno frontal derecho (tabla 
externa), mucopiocele del seno frontal del cual se aspiraron 
aproximadamente 7 cc de material purulento amarillento, 
material de maxiepoxi dentro del seno frontal, mucosa del 
seno engrosada y tabla interna íntegra.

La recuperación de la paciente fue satisfactoria, con 
mínima deformidad externa y sin recurrencia de la enfer-
medad a un año de la operación (figura 6). No hubo otras 
complicaciones, como lesión de nervios supraorbitarios o de 
músculos extraoculares.

Discusión
Los mucoceles son lesiones secretorias que acumulan y re-
tienen material mucoide dentro de un seno, por obstrucción 
periódica o continua de su ostium. Por lo general, la secreción 
es estéril, clara y espesa; sin embargo, al haber infección 
bacteriana secundaria, el contenido se torna purulento; a 
estas lesiones se les denomina mucopioceles. Los mucoceles 
se localizan con más frecuencia en la región frontal, seguida 
de la etmoidal y muy rara vez en los senos esfenoidales y 
maxilares. Los mucoceles del seno frontal afectan a pacien-
tes con sinusitis frontal crónica, traumatismos o cirugías de 
estos senos, osteomas, alergias nasales graves y factores que 
intervienen con el drenaje del seno (por ejemplo, tabique nasal 
desviado). La primera manifestación de un mucocele frontal 
es dolor intermitente o persistente en la región supraorbitaria. 
La lesión se expande hacia los sitios de menor resistencia, 
por lo general el piso del seno; cuando ocurre, el contenido 
orbitario puede desplazarse hacia abajo y afuera originando 

proptosis y diplopía; tiempo después aparece una masa pal-
pable por debajo del periostio del hueso frontal, conocida 
como tumor de Pott. Cuando destruye la pared posterior del 
seno, puede originar absceso epidural, empiema subdural, 
meningitis, absceso cerebral y la muerte.5 

Actualmente hay diferentes técnicas abiertas y endos-
cópicas para el tratamiento de los mucoceles frontales; sin 
embargo, cuando hay una fractura del seno frontal conco-
mitante, se considera más conveniente utilizar una técnica 
abierta (abordaje externo).6-8

Entre los diferentes abordajes externos para el seno fron-
tal se encuentran los procedimientos de terfinación, Lynch, 
Killian, Riedel, Lothrop y el osteoplástico; cada uno de 
ellos con sus propias ventajas y desventajas.9-12 El abordaje 
osteoplástico consiste en la resección de la pared anterior del 
seno frontal con base inferior, la cual se retrae y posterior-
mente se recoloca.13,14 Puede realizarse mediante tres tipos 
de incisiones principales: coronal, a media frente y en alas 
de mariposa (supraciliar). La incisión coronal está indicada 
para pacientes con suficiente cabello y ofrece una excelente 
exposición para cualquier tamaño de seno; la incisión a media 
frente se utiliza en pacientes con alopecia o línea de implan-
tación del cabello alta y se realiza a lo largo de las líneas de 
expresión de la frente, por lo que ofrece una buena exposición 
para senos grandes; finalmente, la incisión supraciliar se usa 
en pacientes alopécicos, con alta implantación del cabello y 
senos frontales pequeños. 9,15

Entre las principales ventajas del abordaje osteoplástico 
destacan el que provee una excelente exposición de la to-
talidad del seno y de los recesos, con mínima deformidad 
cosmética. Las desventajas reportadas incluyen la posibilidad 
de un sangrado importante, así como su contraindicación 
en los casos de enfermedad maligna y en senos frontales 
hipoplásicos.2,9,13,16 Como principales complicaciones se 
mencionan las siguientes:

•	 Intracraneales: desgarros durales, fístula de líquido 
cefalorraquídeo, lesión del lóbulo frontal, meningitis 
y absceso frontal.

•	 Lesión de músculos extraoculares (diplopía) y del globo 
ocular, hemorragia (ceguera).

•	 Lesión del nervio supraorbitario: hipoestesias, pares-
tesias o anestesia de la región frontal permanente o 
temporal.

•	 Otras: lesión del músculo frontal, hematomas o sero-
mas abdominales o frontales y anosmia por lesión de 
la lámina cribiforme y el nervio olfatorio.8,14,16

La obliteración del seno frontal se considera en los casos 
en que la obstrucción no puede tratarse mediante técnicas más 
conservadoras o cuando la enfermedad de la mucosa es difusa 
e irreversible. La mucosa del seno frontal y de las celdillas 
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etmoidales supraorbitarias debe removerse por completo y 
el hueso debe ser fresado para eliminar los restos de mucosa 
de los forámenes de Breschet, con lo que se minimiza la 
posibilidad de recurrencia del mucocele.18

Las principales contraindicaciones para la obliteración del 
seno son la existencia de celdillas etmoidales supraorbitarias 
hiperneumatizadas y sinusitis fúngica. Como contraindicacio-
nes relativas se consideran papiloma invertido u otro tipo de 
tumores, ya que estos pacientes, por lo general, requerirán un 
seguimiento tomográfico periódico a largo plazo que podría 
alterarse por el material colocado dentro del seno.9

Entre los injertos utilizados para la obliteración hay tres 
tipos principales: 1) injertos autólogos de grasa: son los más 
estudiados y los menos asociados con complicaciones infec-
ciosas, esta grasa se absorbe con el tiempo y es sustituida por 
tejido fibroso en un promedio de 15.4 meses, la incidencia de 
seromas se ha reportado en 5%. 2) Otros injertos autólogos: 
se han utilizado hueso, músculo y colgajos pericraneales, 
aunque generalmente implican cierta morbilidad del sitio 
donador como dolor, infección, formación de sarcomas y 
hematomas. 3) Materiales sintéticos: incluyen  metilmeta-
crilato, mallas de titanio y cemento de hidroxiapatita, y se 
asocian con mayor infección y dificultad para su remoción 
en caso de cirugía de revisión.19,20

Se ha descrito a la cranialización del seno frontal mediante 
la remoción de su pared posterior como alternativa de la obli-
teración del seno; sin embargo, por su frecuente asociación 
con fístula de líquido cefalorraquídeo, este procedimiento se 
ha reservado principalmente para el tratamiento de fracturas 
del seno frontal extensas o gravemente conminutas y cuando 
hay complicaciones intracraneales.2
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