
Resumen: Introducción. La cirugía de la base craneal es en la actualidad una
realidad que se ha ido consolidando en las últimas décadas. El vertiginoso
avance tecnológico desarrollado ha actuado como motor en la evolución de
las técnicas quirúrgicas que abordan dicha región anatómica. Su impulso
definitivo se ha cimentado en el concepto básico de equipo multidiscipli-
nario.
Material y métodos. Se describe el abordaje subcraneal como alternativa a
los tradicionales abordajes a la base craneal anterior. Discusión y revisión his-
tórica de los distintos pasos claves en la realización del mismo.
Discusión. La elección del abordaje más adecuado a la base craneal en cada
caso es esencial para la obtención de resultados quirúrgicos globales satis-
factorios. Inicialmente dependerá de la localización anatómica exacta de la
lesión dentro de la base craneal y de su extensión tridimensional, así como
de la naturaleza de la misma. El abordaje subcraneal representa un paso
importante en el desarrollo de las técnicas quirúrgicas de la base craneal. 
Conclusiones. El abordaje subcraneal permite una amplia y óptima exposi-
ción de todos los planos de la fosa craneal anterior, desde el techo etmoi-
dal anterior hasta el clivus-planum esfenoidale incluyendo los techos orbi-
tarios. Este objetivo se logra sin retracción de los lóbulos frontales evitando
de esta manera la morbimortalidad asociada que dicha maniobra conlleva.
Favorece el manejo precoz preciso de patología oncológica con afectación
intra-extradural y el tratamiento de fracturas tras impactos de alta energía
con afectación de la fosa craneal anterior.
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Abstract: Introduction. Skull base surgery is now a reality that has
become consolidated over the last decades. The dizzyingly rapid
technological advances that have taken place have served as a
motor for the development of surgical techniques to approach
this anatomic region. The foundation for the definitive push forward
of this technique was multidisciplinary teamwork.
Material and methods. The subcranial approach is described as
an alternative to traditional approaches to the skull base. The history
of different key steps in the subcranial approach is described and
discussed.
Discussion. The selection of the most suitable approach to the skull
base in each case is essential for obtaining satisfactory surgical
results overall. Initially, the selection of an approach depends on
the exact anatomic location of the lesion in the skull base, its three-
dimensional extension, as well as the nature of the lesion. The
subcranial approach is an important step in the development of
surgical techniques for the skull base.
Conclusions. The anterior subcranial approach provides ample and
optimal exposure of all the planes of the anterior cranial fossa, from
the anterior ethmoidal roof to the clivus-sphenoid plate, including
the orbital roofs. This objective is achieved without having to retract
the frontal lobes, thus avoiding the associated morbidity and
mortality that this maneuver entails. The anterior subcranial
approach makes precise earlier management of oncologic pathology
with intradural and extradural involvement possible, as well as the
treatment of fractures produced by high-energy impact with
involvement of the anterior cranial fossa.
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Introducción

La cirugía de la base craneal es en la actualidad una realidad que
se ha ido consolidando en las últimas décadas. El vertiginoso avan-
ce tecnológico desarrollado, incluyendo técnicas de imagen preo-
peratorias más específicas, ha actuado como motor en la evolución
de las técnicas quirúrgicas que abordan dicha región anatómica. La
mejora en el conocimiento de la anatomía de la base craneal tam-
bién ha estimulado el desarrollo de nuevos abordajes quirúrgicos.
Su impulso definitivo se ha cimentado en el concepto básico de
equipo multidisciplinario.1 Se ha establecido desde el punto de vista
técnico y ético como imprescindible la presencia de equipos cua-
lificados integrados por neurorradiólogos, incluyendo su vertiente
intervencionista, anestesistas, neurocirujanos y cirujanos maxilofa-
ciales aptos para tratar con criterio y garantías este complejo encla-
ve anatómico.

La elección del abordaje más adecuado a la base craneal en cada
caso es esencial para la obtención de resultados quirúrgicos glo-
bales satisfactorios. Inicialmente dependerá de la localización ana-
tómica exacta de la lesión dentro de la base craneal y de su exten-
sión tridimensional, así como de la naturaleza de la misma. Las
opciones posibles deben ser depuradas finalmente en función del
status global del paciente, planificación reconstructiva y experien-
cia del equipo quirúrgico.

El abordaje subcraneal fue descrito en 1978 por Raveh2 para el
tratamiento de traumatismos con afectación de la base craneal ante-
rior como alternativa a los tradicionales abordajes transcraneales-
transfaciales empleados para acceder a dicha región. Se cimenta en
estudios pioneros de Frazier, Smith y Ketcham quienes demuestran
las posibilidades de los abordajes transfaciales y tras los avances
obtenidos por Tessier y Derome en relación al abordaje transbasal.
Trabajos posteriores de Lawton, Fukuta, Janecka y Sekhar3 contri-
buyen al desarrollo definitivo de dicho abordaje, que fue poste-
riormente utilizado para la corrección de malformaciones craneo-
faciales congénitas y en 1980 se describe por primera vez su uso en
cirugía oncológica basicraneal.

El abordaje subcraneal representa un paso importante en el desa-
rrollo de las técnicas quirúrgicas de la base craneal. Es un avance
lógico en el progreso de las osteotomías disponibles fruto del esfuer-
zo y cooperación simultánea entre las distintas especialidades que
tratan la base del cráneo. Permite una amplia y óptima exposi-
ción de todos los planos de la fosa craneal anterior, desde el techo
etmoidal anterior hasta el clivus-planum esfenoidale incluyendo los
techos orbitarios. Este objetivo se logra sin retracción de los lóbu-
los frontales evitando de esta manera la morbimortalidad asociada
que dicha maniobra conlleva. Favorece el manejo precoz y preciso
de patología oncológica con afectación intra-extradural, el trata-
miento de fracturas tras impactos de alta energía con afectación de
la fosa craneal anterior, incluso con desgarros durales y hernia-
ción del tejido cerebral, la descompresión del nervio óptico, la correc-
ción de malformaciones craneofaciales y el aislamiento estricto y
reconstrucción de la base craneal.

Un aspecto importante en la “supervivencia” de un nuevo campo
de la medicina, es su aceptación como una alternativa práctica a
los estándares históricos. Este objetivo se consigue a través de la

Introduction

Skull base surgery is now a reality as a result of its con-
solidation over the last decades. The dizzyingly rapid tech-
nological advances that have taken place, including more
specific preoperative imaging techniques, have served as a
motor for the development of surgical techniques to approach
this anatomic region. Increased knowledge of the anatomy
of the skull base also has stimulated the development of new
surgical approaches. The foundation of its definitive push
forward was the fundamental concept of multidisciplinary
teamwork1. The presence of qualified teams consisting of
neuroradiologists, including interventional specialist, anes-
thetists, neurosurgeons, and maxillofacial surgeons has been
established as technically and ethically necessary for treat-
ing pathology of this complex anatomic area with strict com-
petence and guarantees.

The selection of the most suitable approach to the skull
base for each patient is essential for obtaining satisfactory
surgical results overall. Initially, the selection depends on the
exact anatomic location of the lesion in the skull base and
its three-dimensional extension, as well as the nature of the
lesion. Possible options must be discussed in the light of the
patient’s overall status, the planned reconstruction, and the
experience of the surgical team.

The anterior subcranial approach was described in 1978
by Raveh2 for the treatment of trauma that affected the ante-
rior skull base and as an alternative to the traditional tran-
scranial-transfacial approaches used to obtain access to this
region. The approach is based on the pioneering studies of
Frazier, Smith, and Ketcham, who demonstrated the possi-
bilities of transfacial approaches and after the advances
made by Tessier and Derome in developing the transbasal
approach. Later studies by Lawton, Fukuta, Janecka, and
Sekhar3 contributed to the definitive development of this
approach. It later was used in the correction of congenital
craniofacial malformations. In 1980 its use in oncologic
surgery of the skull base was described for the first time.

The anterior subcranial approach is an important step
in the design of surgical techniques for the skull base. It is
a logical step forward in making osteotomies available that
has resulted from the effort of and cooperation between the
different specialties that work with conditions of the skull
base. The anterior subcranial approach offers ample and
optimal exposure of all the planes of the anterior cranial
fossa, from the anterior ethmoidal roof to the clivus-sphe-
noid plate, including the orbital roofs. This objective is
achieved without having to retract the frontal lobes, thus
avoiding the associated morbidity and mortality that this
maneuver entails. The subcranial approach makes possible
the precise and early management of oncologic pathology
with intradural and extradural involvement, the treatment
of fractures after high-energy impact with involvement of
the anterior cranial fossa, including dural tearing and brain
tissue herniation, decompression of the optic nerve, the cor-
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rection of craniofacial malformations, and rigorous isolation
and reconstruction of the skull base.

An important aspect in the “survival” of a new field of
medicine is its acceptance as a practical alternative to his-
torical standards. This goal is achieved through education
and by obtaining factual knowledge of the benefits, risks,
and limitations that introducing it into daily practice involves.

The development of instrumentation material has been
relevant to the development of surgery of the skull base. It
has been a key to all the phases of our clinical practice: from
diagnosis to postoperative follow-up, passing through intra-
operative monitoring.

Reconstructive aspects of skull base surgery have been
gaining interest. Reconstruction is an indispensable phase of
any complex surgical procedure. The more that critical
anatomic structures are affected by surgery, the greater is
the demand for integral reconstruction. Nowadays, not only
is adequate resolution of skull base pathology conceivable,
but achieving notable aesthetic and functional results are
mandatory. Current knowledge and techniques make pos-
sible and advisable early, aggressive and definitive treatment
of skull base pathology in a single surgical intervention. Any
defect in the skull base that produces direct communication
of the intracranial content with the nose and/or paranasal
sinuses requires reconstruction.4

The perfection of different reconstructive techniques,
including microvascularized free flaps and osteosynthesis
materials,5 has lent new impulse to a dramatic reduction
in morbidity and mortality rates. The needs of both improv-
ing accessibility and reconstructing the skull base have
progressively drawn maxillofacial surgeons into the mul-
tidisciplinary management of this conditions in this loca-
tion.

Material and method. Discussion
The key steps in executing the anterior subcranial

approach are discussed below and the history of different
therapies applied in this anatomic region is reviewed.

The coronal approach offers more visibility and control
of the region to be treated while allowing the harvest of autol-
ogous bone grafts in the same surgical field. This is the
approach of choice in the immense majority of cases for the
management of anterior skull base pathology. The pericra-
nium must be preserved because it may be useful for sealing
the anterior skull base. 

The classic bicoronal incision is modified. At present, a
zigzag incision is made that begins at the root of the helix
and continues posteriorly. This ensures the preservation of
the superficial, temporal vessels, which are useful not only
as a nutrient pedicle for the local flaps used in cranial recon-
struction, but also as receptor vessels if microsurgical recon-
structive techniques are required.

A large variety of techniques have been used to access
the frontal sinus, such as preparing bone flaps or sinus tran-

educación y el verdadero conocimiento de los beneficios, riesgos y
limitaciones que cada día presenta su puesta en práctica.

El desarrollo de material de instrumentación ha contribuido de
forma relevante al desarrollo de la cirugía de la base craneal Ha sido
clave en todas las fases de nuestra práctica clínica: desde el diag-
nóstico, pasando por la monitorización intraoperatoria, hasta el
seguimiento postoperatorio.

El aspecto reconstructivo de la cirugía de la base craneal ha
ido ganando interés hasta el momento actual. La reconstrucción es
una fase indispensable de cualquier procedimiento quirúrgico com-
plejo. Cuanto mayor es la afectación de estructuras anatómicas crí-
ticas durante la cirugía, mayor es la demanda en la integridad de
la reconstrucción. Hoy día no sólo es concebible una resolución ade-
cuada de la patología de la base craneal sino que es mandatoria
la obtención de resultados estéticos y funcionales notables. Los
conocimientos y técnicas actuales permiten y propugnan el trata-
miento precoz, agresivo y definitivo de la patología de la base cra-
neal en un solo tiempo quirúrgico. Cualquier defecto de la base cra-
neal que permita una comunicación directa del contenido intra-
craneal con la nariz y/o los senos paranasales requiere reconstruc-
ción.4

El perfeccionamiento de las diferentes técnicas reconstructi-
vas, incluyendo colgajos libres microvascularizados y materiales de
osteosíntesis,5 ha aportado un nuevo impulso en la drástica dismi-
nución de los índices de morbimortalidad. Tanto la accesibilidad
como la reconstrucción de la base craneal han sido la causa de la
progresiva incorporación de los cirujanos maxilofaciales al manejo
multidisciplinario de esta patología.

Material y método. Discusión
Se discuten a continuación los pasos clave en la realización del

abordaje subcraneal, revisando también desde el punto de vista his-
tórico las distintos tratamientos realizados en dicho enclave anató-
mico.

El abordaje coronal ofrece una mejor visión y mayor control
de la región a tratar, permitiendo de la misma forma la toma de
injertos óseos autólogos en el mismo campo quirúrgico. Es el abor-
daje de elección empleado en la inmensa mayoría de casos per-
mitiendo el manejo de patología de la base craneal anterior. Se debe
preservar el pericráneo, ya que puede ser útil para sellar la base cra-
neal anterior.

La incisión bicoronal clásica es modificada en el momento actual
realizándola en zig-zag, iniciando la misma próxima a la raíz del
hélix y con dirección posterior, asegurando la preservación de los
vasos temporales superficiales, útiles no sólo como pedículo nutrien-
te de colgajos locales empleados en la reconstrucción craneal, sino
también como vasos receptores, si fuera necesario emplear técni-
cas microquirúrgicas reconstructivas.

Gran variedad de técnicas han sido empleadas para acceder al
seno frontal, como la realización de colgajos óseos o la transilumi-
nación sinusal para desarrollar injertos óseos libres de la tabla ante-
rior del seno frontal.

La progresión de la cirugía del seno frontal ha sido paralela al
desarrollo del tratamiento de los traumatismos craneofaciales.
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El proceso inicial de acceso al seno
frontal incluía un drenaje simple percu-
táneo vía trépano en casos de sinusitis
aguda. Rara vez se obtenían resultados
satisfactorios.

La primera operación por fractura del
seno frontal fue descrita por Reidel2 en
1898. Realizó una exenteración total del
seno, resecando la pared anterior, cre-
ándose así un colapso del colgajo fron-
tal sobre la pared posterior. Para mini-
mizar el defecto estético con el procedi-
miento de Reidel, Killian en 1904 reali-
zó una operación similar pero preser-
vaba 10 mm del reborde supraorbita-
rio con fines estéticos. En 1921, Lynch
practicó una frontoetmoidectomía rese-
cando el suelo del seno frontal, el hueso
etmoidal y los cornetes medios. La inci-
dencia de complicaciones con este pro-
cedimiento eran comparables a los pro-
cedimientos más radicales de Reidel y
Killian.

El siguiente avance significativo en el
manejo de las fracturas del seno frontal
ocurrió en 1951, cuando Bergara y Ber-
gara realizaron el denominado “colgajo
osteoplástico”.

La técnica para realizar un colgajo
óseo en cirugía del seno frontal fue des-
crita inicialmente por Kocher en el siglo
XIX. Un intento de osteotomía de la tabla
anterior como una única unidad fue prac-
ticado por Tato y posteriormente por
Goodale y Montgomery2 para el mane-
jo de sinusitis crónicas frontales.

Se tomaban moldes con la forma del
seno frontal basándose en radiografías
simples de cráneo (es preciso valorar el
factor de magnificación). Este molde se
esterilizaba en el momento de la cirugía
y se usaba para delinear el perímetro del
seno frontal. Se realizaba una osteoto-
mía siguiendo este perímetro y la tabla
anterior se pediculaba al pericráneo fron-
tal. Otra técnica emplea la transilumi-
nación para delimitar los bordes del seno frontal.

Los conceptos y principios actuales se basan en la intervención
quirúrgica precoz buscando obtener resultados estéticos y funcio-
nales estables. En el momento actual, las técnicas de imagen tipo
TC craneofacial permiten la evaluación de la forma y tamaño sinu-
sal facilitando así la posterior osteotomía cuadrangular de acceso
en la pared anterior del seno frontal. 

El abordaje de los senos frontal, etmoidal y esfenoidal es prác-
ticamente imposible sin que este procedimiento implique la sec-

sillumination to develop free
bone grafts of the anterior
table of the frontal sinus.
Surgery of the frontal sinus
has progressed in parallel
with the development of
treatment for craniofacial
trauma.
The first attempts to access
the frontal sinus included
simple percutaneous
drainage by trepanation in
cases of acute sinusitis. Sat-
isfactory results rarely were
obtained.
The first operation for frac-
ture of the frontal sinus was
described by Reidel in 1898.
This author performed total
sinus exenteration, thus cre-
ating collapse of the frontal
flap onto the posterior wall.
In order to minimize the aes-
thetic defect of the Reidel pro-
cedure, Killian in 1904 per-
formed a similar operation
but preserved 10 mm of the
supraorbital rim for cosmet-
ic purposes. In 1921, Lynch
performed frontoethmoidec-
tomy, resecting the floor of
the frontal sinus, ethmoid,
and nasal middle turbinate
bones. The incidence of com-
plications with this procedure
was comparable to that of
the most radical procedures
of Reidel and Killian.
The next significant advance
in the management of frac-
tures of the frontal sinus was
achieved in 1951, when
Bergara and Bergara devel-
oped the “osteoplastic flap.”
The technique for preparing
a bone flap in surgery of the

frontal sinus was first described by Kocher in the 19th cen-
tury. Attempted osteotomy of the anterior table as a sin-
gle unit was performed by Tato and later by Goodale and
Montgomery2 for the management of frontal chronic sinusi-
tis.

Molds were made using the form of the frontal sinus
based on plain skull radiography (the magnification factor
has to be considered). This mold was sterilized at the time
of surgery and used to delineate the perimeter of the frontal

Figura 1. El diseño de la osteotomía subcraneal puede ser modi-
ficado por el patrón de fractura existente.
Figure 1. The design of the subcranial osteotomy may be modified
by the fracture pattern.

Figura 2. Diseño de abordaje subcraneal en la pared anterior del
seno frontal.
Figure 2. Design of the anterior subcranial approach to the anterior
wall of the frontal sinus.

CO 31-1 OK  24/3/09  09:54  Página 10



I. Zubillaga y cols. Rev Esp Cir Oral y Maxilofac 2009;31,1 (enero-febrero):7-16 © 2009 ergon   11

sinus. An osteotomy was
made according to this
perimeter and the anterior
table was pediculated from
the frontal pericranium.
Another technique uses tran-
sillumination to delimit the
edges of the frontal sinus. 
Current concepts and princi-
ples are based on earlier
surgery undertaken to obtain
stable aesthetic and func-
tional results. At present, CAT
type craniofacial imaging
techniques allow the evalu-
ation of sinus form and size,
thus facilitating the later
quadrangular access osteoto-
my to the anterior wall of the
frontal sinus. 
The approach to the frontal,
ethmoidal, and sphenoid
sinuses is practically impos-
sible without a procedure
involving the section of part
of the cranial bone, Hayes
Martin,1948.
Sometimes the osteotomy of
approach to the frontal sinus
is modified following the frac-
ture pattern of the anterior
wall of the frontal sinus (Fig.
1). Removal of the fractured
bone fragments from the
anterior wall gives access to
the sinus. These fragments
are conserved in saline solu-
tion and repositioned
anatomically after proper

treatment of the frontal sinus. Proper planning of the bone
flap is essential and should take into consideration the exist-
ing fractures. The final goal is to precisely expose and man-
age the traumatic frontal pathology. The bone flap may
include the nasal bones. In these cases, the canthal liga-
ments are attached by nonresorbible suture to the anterior
wall of the contralateral frontal sinus by passing it behind
the nasofrontal segment (transnasal canthopexy). This cor-
rectly positions the medial canthii in the vertical, horizontal,
and sagittal planes. Some authors 6 preserve the distal 3-
5 mm of the intact nasal bones to maintain the function-
ality of the internal nasal valves. The size of the bone flap
and amount of orbital rim included in the flap are deter-
mined by the amount of frontal cavity that has to be exposed
when designing the osteotomy of the anterior wall of the
frontal sinus (Fig. 2).

ción de una parte del hueso craneal,
Hayes Martin 1948.

En ocasiones la osteotomía de abor-
daje al seno frontal es modificada siguien-
do el patrón de fractura de la pared ante-
rior del seno frontal (Fig. 1). La extrac-
ción de fragmentos óseos fracturados de
la pared anterior permite el acceso al
seno. Dichos fragmentos son conserva-
dos en suero salino para su posterior
reposición anatómica tras el tratamien-
to adecuado del seno frontal. Es impres-
cindible una planificación adecuada del
colgajo óseo teniendo en cuenta las frac-
turas existentes, siendo el objetivo final
una exposición y manejo preciso de la
patología traumática frontal. El colgajo
óseo puede incluir los huesos propios
nasales. En estos casos es precisa la fija-
ción de los ligamentos cantales median-
te sutura no reabsorbible en la pared
anterior del seno frontal contralateral
pasando tras el segmento nasofrontal
(cantopexia transnasal). Se obtiene así
una correcta posición de los cantos
mediales en los planos vertical, horizon-
tal y sagital. Algunos autores,6 preservan
3-5 mm distales de los huesos propios
nasales intactos para mantener la fun-
cionalidad de las válvulas nasales inter-
nas. El tamaño del colgajo óseo y la can-
tidad de rebordes orbitarios a incluir en
el colgajo es determinada por la canti-
dad de FCA que necesitamos exponer,
diseñando la osteotomía en la pared
anterior del seno frontal (Fig. 2).

Como el tamaño del colgajo óseo es
conocido antes de realizar la osteotomía
completa, es posible en este momento
la preinserción de la miniplacas que fijarán la osteotomía en su posi-
ción definitiva (Fig. 3). Dichas miniplacas son retiradas parcialmente
( se liberan los tornillos que la fijan al colgajo óseo y se rotan), se
completa la osteotomía de la pared anterior y se aborda el seno
(Fig. 4). La osteotomía es realizada con sierra sagital. Dicha sierra
permite crear la osteotomía superior del colgajo de forma bisela-
da como medida de seguridad para evitar penetrar en el sistema
nervioso central a través de la fosa craneal anterior. Un osteoto-
mo tras la glabela permite la separación del colgajo de la crista galli,
evitando penetrar la dura frontal. La precisa colocación final del col-
gajo óseo asegura una adecuada reconstrucción frontal.

La osificación primaria sucede si la osteotomía es suficientemente
estrecha y el colgajo óseo es recolocado y fijado de forma estable
mediante osteosíntesis.

Si la patología de base afecta a un solo seno frontal y el septum
intersinusal no se encuentra afectado no existe indicación para la

Figura 3. Premodelado de placas de osteosíntesis antes de fina-
lizar la osteotomía subcraneal.
Figure 3. Premodeling of osteosynthesis plates before completing the
subcranial osteotomy.

Figura 4. Retirada parcial de placas de osteosíntesis  y finalización
de la osteotomía.
Figure 4. Partial removal of osteosynthesis plates and completion of
osteotomy.

CO 31-1 OK  24/3/09  09:54  Página 11



Abordaje subcraneal discusión y revisión histórica de la técnica quirúrgica12 Rev Esp Cir Oral y Maxilofac 2009;31,1 (enero-febrero):7-16 © 2009 ergon

eliminación de dicho septum. Queda
claro que sólo requerirá tratamiento qui-
rúrgico el seno frontal afectado siempre
y cuando el septum esté intacto.

Independientemente del proceso
patológico implicado, el abordaje qui-
rúrgico al seno frontal debe favorecer
una exposición y manejo adecuado del
mismo. Una vez que la cavidad sinusal
ha sido abordada y el proceso patológi-
co tratado, la mucosa del seno frontal es
meticulosamente eliminada de las pare-
des sinusales, procediendo posterior-
mente al fresado de dichas paredes (Fig.
5). De esta forma, conseguimos elimi-
nar las invaginaciones óseas de la muco-
sa sinusal disminuyendo las complica-
ciones postoperatorias. El fresado de las
paredes óseas incrementa también el
aporte vascular útil para el material de
relleno empleado en la obturación del
seno frontal.

Las bases anatómicas para la elimi-
nación de la cortical ósea interna
mediante fresado fueron descritas en
1933 por Mosher y Judd, describen
pequeñas depresiones en la cortical inter-
na que permiten el paso a las venas
diploicas de Breschet. Estas venas conec-
tan la mucosa con las venas durales.
Insiste así en la necesidad de eliminación
de dichas depresiones como sitios poten-
ciales de retención mucosa.

Holding, en sus trabajos sobre seno
frontal en perros, muestra que la incom-
pleta eliminación de la membrana
mucosa implica una obliteración sinu-
sal incompleta con mantenimiento de
una cavidad aérea y formación poste-
rior de quistes mucosos. Sugiere que las
islas mucosas traumatizadas retenidas
presentan un crecimiento anormal con
tendencia a la formación de quistes
mucosos que pueden originar mucoce-
les (Fig. 6). Otros autores como Mont-
gomery defienden incluso el uso del
microscopio intraperatorio como ayuda
para una meticulosa exéresis de la
mucosa sinusal.

El conducto nasofrontal7 (Fig. 7) es
obturado con diversos materiales previa
eliminación de la mucosa del mismo (Fig.
8). El abordaje coronal realizado para el
manejo de dichas patologías favorece la
obtención de hueso antólogo como

As the size of the bone
flap is known before the
osteotomy is completed, it is
possible at that time to prein-
sert the miniplates that will
attach the osteotomy to its
definitive position (Fig. 3).
These miniplates are partial-
ly removed (the screws that
attach it to the bone flap are
loosened and the flap is rotat-
ed) and the anterior wall
osteotomy is completed and
the sinus is opened (Fig. 4).
The osteotomy is made with
a sagittal saw. The sagittal
saw allows a beveled-edge
upper osteotomy to be made
during flap harvest, which is
a safety measure to avoid
penetrating the central ner-
vous system through the
anterior cranial fossa. Inser-
tion of an osteotome behind
the glabella allows the flap
to be separated from the
crista galli, thus impeding the
penetration of the frontal
dura mater. Precise final posi-
tioning of the bone flap
ensures adequate frontal
reconstruction.

Primary ossification
occurs if the osteotomy is nar-
row enough and the bone
flap is repositioned and
attached firmly by osteosyn-
thesis.

If the underlying pathol-
ogy affects only one frontal
sinus and the intersinusal
septum is not affected, there
is no indication for eliminat-
ing this septum. It is clear
that only the affected frontal
sinus will require surgical
treatment, which will be
given only if the septum is
intact.

Independently of the
pathologic process involved,
the surgical approach to the
frontal sinus must allow ade-
quate exposure and man-
agement of the sinus. Once

Figura 5. Fresado de la cortical interna sinusal para eliminar inva-
ginaciones de la mucosa frontal.
Figure 5. Abrasion of the sinus internal cortical layer to eliminate
invaginations of the frontal mucosa.

Figura 6. Mucocele postraumático tratado a través de abordaje
subcraneal.
Figure 6. Post-traumatic mucocele treated through an anterior sub-
cranial approach.

Figura 7. TC coronal donde se aprecia el conducto nasofrontal.
Figure 7. Coronal CT in which the nasofrontal duct is visible.

CO 31-1 OK  24/3/09  09:54  Página 12



Rev Esp Cir Oral y Maxilofac 2009;31,1 (enero-febrero):7-16 © 2009 ergon   13I. Zubillaga y cols.

the sinus cavity has been
opened and the pathologic
process is treated, the
mucosa of the frontal sinus
is carefully removed from the
sinus walls, which then are
abraded (Fig. 5). This elim-
inates the invaginations of
the sinus mucosa, thus
reducing postoperative com-
plications. Abrasion of the
bone walls also increases the
useful vascular supply to the
filler used to pack the frontal
sinus. 
The anatomic bases for elim-
inating the internal cortex of
the bone by abrasion were
described in 1933 by Mosh-
er and Judd. They described
small depressions in the
internal cortical layer that
allow the diploic veins of
Breschet to pass through.
These veins connect the
mucosa with the dural veins.
The author insists on the
need to eliminate these
depressions as potential sites
of mucous retention.
Holding, in studies of the
frontal sinus in dogs, showed
that incomplete elimination
of the mucous membrane
leads to incomplete sinus
obliteration with maintenance
of an air cavity and later for-
mation of mucous cysts. The
author suggests that the trau-
matized mucous islands that
are retained may present
abnormal growth and tend
to form mucous cysts that
can originate mucoceles (Fig.
6). Other authors, such as
Montgomery, defend the use
of intraoperative microscopy
to assist in meticulously excis-
ing the sinus mucosa .
The nasofrontal duct7 (Fig.
7) is occluded with a variety
of materials before the duc-
tal mucosa is removed (Fig.

8). The coronal approach used to manage these patholo-
gies makes it easier to obtain autologous bone as a suitable

material adecuado para la obturación del
conducto.

Los principios básicos en torno a la
obliteración del seno frontal se han desa-
rrollado durante los últimos 50 años.
Dicho procedimiento se ha convertido
en uno de los puntos clave en el trata-
miento de fracturas, infecciones crónicas
y procesos oncológicos benignos del seno
frontal. Disminuye el riesgo de aparición
de complicaciones infecciosas (mucoce-
les, mucopioceles, osteomielitis, menin-
gitis y abscesos cerebrales) dada la poten-
cial degeneración quística de la mucosa
sinusal afectada.

Una de las controversias en torno al
manejo del seno frontal se ha centrado
tradicionalmente en el material emplea-
do para el relleno de la cavidad sinusal
tras el tratamiento de la patología de
base. Existen en la literatura estudios
experimentales y clínicos defendiendo el
uso de un material determinado como
relleno de la cavidad.8 Sin embargo, la
mayoría de estos estudios son realizados
sobre senos frontales sin patología aso-
ciada (modelos animales).

La obliteración del seno frontal se defi-
ne como la ocupación de la cavidad aérea
sinusal frontal manteniendo intactas las
paredes óseas. Se emplea en el manejo
de patología traumática, infecciosa, onco-
lógica o en el tratamiento de sus secue-
las. Su objetivo es la eliminación sinusal
como unidad funcional, evitando la rege-
neración epitelial sinusal.

Nuestro equipo quirúrgico aboga por
el relleno con viruta ósea de calota, favo-
recido dicho procedimiento por el abor-
daje coronal9 (Fig. 9-10). Asimismo, per-
mite a largo plazo un exhaustivo control
radiológico, siendo más sencillo el diag-
nóstico de posibles recidivas de la pato-
logía de base. (Fig. 11) Tras la oblitera-
ción sinusal se recoloca el colgajo óseo
frontal y se fija en su posición predeter-
minada inicialmente . La osteosíntesis
habitualmente es realizada con titanio
aunque es posible el uso de osteosínte-
sis reabsorbible (Fig. 12).

La reconstrucción primaria es impe-
rativa en estos procedimientos para ase-
gurar la supervivencia, siendo el méto-
do reconstructivo ideal aquél que reduzca al máximo el número
de complicaciones, no interfiriendo con las pruebas de imagen de

Figura 8. Fresado y obturación del conducto nasofrontal.
Figure 8. Abrasion and filling of the nasofrontal duct.

Figura 9. La calota craneal permite la toma de injertos cortica-
les y viruta ósea útil para la obliteración sinusal frontal.
Figure 9. The braincase provides cortical bone grafts and bone sha-
vings that are useful for obliterating the frontal sinus.

Figura 10. Obliteración frontal con viruta ósea de calota.
Figure 10. Obliteration of the frontal sinus with skull bone shavings.
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control postquirúrgicas y proporcio-
nando un resultado estético y funcional
óptimo.

El abordaje subcraneal representa un
acceso extracraneal y fue descrito ini-
cialmente por Joram Raveh en 1978 para
el tratamiento de los traumatismos com-
plejos de la base craneal anterior.10,11 La
osteotomía del segmento frontonasal
puede ser extendida deliberadamente
hacia la sutura frontocigomática depen-
diendo de cada caso.12 Favorece una
correcta reparación extracraneal de las
fracturas de la base craneal anterior, inclu-
so con desgarros durales y herniación
cerebral. Permite la reconstrucción de la
base craneal tras la reparación de los des-
garros durales con mínima retracción de
los lóbulos frontales. Es un procedimiento
versátil y relativamente sencillo técnica-
mente.

Sus principales indicaciones son: 
1. Traumatismos craneofaciales com-

plejos que incluyen fracturas de base
de cráneo con perforaciones durales
y fracturas del complejo frontonaso-
etmoidoorbitario desplazadas.13

2. Procedimientos reconstructivos de
base de cráneo en casos de fístula de
LCR postraumática, postquirúrgica o
idiopática.

3. Descompresión del nervio óptico tras
etmoidectomía radical.

4. Neoplasias con afectación de fosa cra-
neal anterior originadas en cavidad nasal, nasofaringe, senos
paranasales, órbita o meninges.14

Entre sus ventajas destaca:
1. La posibilidad en la mayoría de los casos de la reconstrucción

craneofacial precoz en un solo acto quirúrgico (primeras 24-48
horas) a pesar de la afectación severa concomitante de la base
craneal, la presencia de fragmentos craneales desplazados, la
contusión y el edema cerebral y la herniación de tejido cerebral. 

2. Disminución significativa de la morbilidad asociada evitando
la retracción de los lóbulos frontales, el daño de los filamentos
olfatorios y la reducción del edema cerebral y fístulas de LCR
recurrentes postoperatorias, asociando una excelente exposi-
ción de la cavidad nasal, órbitas, etmoides y seno esfenoidal
(fosa craneal anterior).

3. El tratamiento del pseudohipertelorismo (compresión centrípe-
ta simétrica cantal para manejo del telecanto), la descompre-
sión del nervio óptico ( tras etmoidectomía radical) y la meti-
culosa reparación del tercio medio facial pueden ser realizadas
en una sola intervención quirúrgica.

4. Sellado hermético de desgarros durales y manejo de la base cra-
neal a través de los espacios paranasales. Permite un estricto ais-

material for occluding the
duct.
The basic principles of the
obliteration of the frontal
sinus have been developed
over the last 50 years. This
procedure has become one
of the key points in the treat-
ment of fractures, chronic
infections, and benign neo-
plastic processes of the
frontal sinus. It reduces the
risk of the occurrence of
infectious complications
(mucocele, mucopyocele,
osteomyelitis, meningitis,
and cerebral abscess), which
is important because of the
potential for cystic degener-
ation of the sinus mucosa.
One of the issues in the
management of the frontal
sinus has centered tradi-
tionally on the material used
to fill the sinus cavity after
treating the underlying
pathology.
Experimental and clinical
studies in the literature
defend the use of certain
materials to fill the cavity.8

However, most of these stud-
ies have been made on
frontal sinuses without asso-

ciated pathology (animal models).
Obliteration of the frontal sinus is defined as the occu-

pation of the frontal sinus air cavity while maintaining the
bone walls intact. It is used to manage traumatic, infectious,
or tumoral pathology and in the treatment of pathologic
sequelae. The goal is to annul the sinus as a functional unit
by impeding the regeneration of the sinus epithelium.

Our surgical team recommends filling the sinus with skull
bone shavings. This procedure is facilitated by the coronal
approach (Figs. 9, 10).9 It also allows close long-term radi-
ologic control to be conducted as it is easier to diagnose pos-
sible recurrences of the underlying pathology (Fig. 11). After
sinus obliteration, the frontal bone flap was repositioned and
attached in the initially predetermined position. Osteosyn-
thesis is usually performed with titanium, although resor-
bible osteosynthetic material may be used (Fig. 12).

Primary reconstruction is imperative in these procedures
to ensure survival. The ideal reconstructive method mini-
mizes the number of complications, does not interfere with
postoperative follow-up imaging studies, and produces an
optimal aesthetic and functional outcome.

Figura 11. TC axial. Control radiológico de la obliteración sinusal.
Figure 11. Axial CT. Radiographic follow-up of sinus obliteration.

Figura 12. Osteosíntesis reabsorbible en abordaje subcraneal.
Figure 12. Resorbible osteosynthesis in the subcranial approach.
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The subcranial approach consists of an extracranial access
and was described initially by Joram Raveh in 1978 for the
treatment of complex injuries of the anterior skull base.10,11

Osteotomy of the frontonasal segment can be extended pur-
posefully toward the frontozygomatic suture depending on
the needs of each case.12 The subcranial approach facilitates
the correct extracranial repair of fractures of the anterior skull
base, even with dural tears and cerebral herniation. It allows
the skull base to be reconstructed after the repair of dural
tears with minimum retraction of the frontal lobes. It is ver-
satile and relatively simple technically.

The main indications of the anterior subcranial approach
are: 
1. Complex craniofacial trauma with fractures of the skull

base, dural perforations, and fractures with displace-
ment of the fronto-naso-ethmoido-orbital complex.13

2. Reconstructive procedures of the skull base in cases of
posttraumatic, postoperative, or idiopathic CSF fistula.

3. Decompression of the optic nerve after radical eth-
moidectomy.

4. Neoplasms of the nasal cavity, nasopharynx, paranasal
sinuses, orbit, or meninges with involvement of the ante-
rior cranial fossa.14

The advantages of the anterior subcranial access include:
1. In most cases, early craniofacial reconstruction in a sin-

gle surgical act (first 24-48 hours) despite concomi-
tant severe affectation of the skull base, the presence of
displaced cranial fragments, contusion, edema cerebral,
and herniation of the brain tissue. 

2. Significant reduction of associated morbidity, avoiding
retraction of the frontal lobes, damage to the olfactory
filaments, and reducing cerebral edema and postoper-
ative recurrent CSF fistulas, together with excellent expo-
sure of the nasal cavity, orbits, ethmoid, and sphenoid
sinus (anterior cranial fossa).

3. The treatment of pseudohypertelorism (canthal sym-
metrical centripetal compression for the management of
telecanthus), optic nerve decompression (after radical
ethmoidectomy), and meticulous repair of the middle
third of the face can be performed in a single surgical
intervention.

4. Leak-proof seal of dural tears and management of the
skull base through the paranasal spaces. It allows strict
isolation of the CNS with a low rate of occurrence of CSF
fistulas and epidural infections, thus reducing hospital-
ization time.

5. It is an aesthetically acceptable procedure that avoids
facial incisions; the only incision is bicoronal, prefer-
ably camouflaged behind the hairline.

6. In trauma with fronto-naso-orbital fractures that involve
the skull base, frontal contusion, high intracranial pres-
sure and/or CSF fistula, intracranial repair using tradi-
tional approaches is possible only after resolution of the
concomitant brain edema, which allows the frontal lobes
to be retracted. This usually entails a delay in the initial

lamiento del SNC, con baja tasa de aparición de fístulas de LCR
e infecciones epidurales, disminuyendo así el tiempo de hospi-
talización.

5. Procedimiento estéticamente muy aceptable, evitando incisio-
nes faciales; la única incisión es la bicoronal, preferiblemente
camuflada tras la línea capilar.

6. En traumatismos con fracturas frontonasoorbitarias con afec-
tación de la base craneal, contusión frontal, presión intracrane-
al elevada y/o fístula de LCR, la reparación intracraneal con los
abordajes clásicos es sólo posible tras la resolución del edema
cerebral concomitante que permita la retracción de los lóbulos
frontales. Esto conlleva habitualmente un retraso en el procedi-
miento quirúrgico inicial de 2-3 semanas. Las desventajas de
este retraso son un incremento en la tasa de infecciones pos-
toperatorias, la interposición de tejido de granulación en los
focos de fractura y el inadecuado drenaje de las cavidades sinu-
sales. El abordaje subcraneal permite una corrección quirúrgica
precoz de estos complejos traumatismos en un solo tiempo a
pesar de la afectación del neurocráneo.
Contraindicaciones para la realización del abordaje subcraneal

son traumatismos de la base craneal anterior laterales al techo orbi-
tario o lesiones que requieren acceso neuroquirúrgico al lóbulo fron-
tal vía craneotomía estandar. Los límites laterales del abordaje inclu-
yen los nervios ópticos, senos cavernosos y caudalmente las por-
ciones laterales e inferiores del maxilar superior.

Conclusiones

Los refinamientos quirúrgicos del abordaje subcraneal desarro-
llados a lo largo de la historia permiten cumplir con éxito los siguien-
tes criterios básicos relacionados con la cirugía de la base craneal:
1. Permitir una amplia exposición de los defectos durales.
2. Permitir el tratamiento asociado de las lesiones intracraneales.
3. Mínima morbilidad quirúrgica.
4. Preservar cintillas olfatorias.
5. Empleo de los espacios aéreos faciales y movilización segura de

los huesos craneofaciales como vía de abordaje a la base cra-
neal.15 Obliteración del seno frontal.

6. Respeto máximo de los pedículos neurovasculares, cruciales
en la vitalidad de los colgajos utilizados en la reconstrucción y
en la viabilidad de los injertos óseos.

7. Planificación conjunta abordaje-reconstrucción para asegurar el
aislamiento efectivo de las distintas cavidades implicadas, en
especial del espacio subdural y la vía aerodigestiva superior.
Es imprescindible por otra parte a la hora de elegir el abordaje

más apropiado considerar la experiencia del equipo quirúrgico y la
posibilidad de futuras cirugías sobre el mismo campo quirúrgico.
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surgical procedure of 2-3 weeks. The disadvantages of
this delay are an increase in the rate of postoperative
infections, interposition of granulation tissue in the frac-
ture foci, and inadequate drainage of sinus cavities. The
subcranial approach allows early surgical correction of
these complex injuries in a single intervention despite
involvement of the neurocranium. 
Contraindications for using the subcranial approach are

skull base injuries anterolateral to the orbital roof or lesions
that require neurosurgical access to the frontal lobe by con-
ventional craniotomy. The lateral limits of the approach include
the optic nerves and cavernous sinuses, and the caudal limits
are the lateral and lower portions of the upper maxilla.

Conclusions

The surgical refinements to the anterior subcranial
approach that have been developed throughout its history
have made it possible to successfully fulfill the following basic
criteria for surgery of the skull base:
1. Ample exposure of dural defects.
2. Access for associated treatment of intracranial lesions.
3. Minimum surgical morbidity.
4. Preservation of the olfactory tracts.
5. Use of facial air spaces and safe mobilization of the cran-

iofacial bones as an approach to the skull base.15 Oblit-
eration of the frontal sinus.

6. Maximum respect for the neurovascular pedicles, which
are crucial for the vitality of the flaps used in recon-
struction and the viability of bone grafts.

7. Combined planning of the approach and reconstruction
ensure effective isolation of the different cavities involved,
particularly the subdural space and upper airway and
digestive tract.
On the other hand, when choosing the most appropri-

ate approach it is essential to consider the experience of the
surgical team and the possibility of future operations in the
same surgical field.
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