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RESUMEN

En este trabajo se describe la prictica preoperatoria
v los procedimientos quirtrgicos empleados actualmente
por los autores en el tratamiento operatorio de pacien-
tes con hipertelorismo que requieren abordaje intracra-
neano. Basindose en la experiencia de 324 casos inter-
venidos a lo largo de 26 anos, en el Hospital «Dr. Manuel
Gea Gonzilez. (de 1971 a 1986) v en el Haspiral Infan-
til -Dr. Federico Gomez-.

Se describen detalles quirdrgicos que penniticion
mejorar los resultados y prevenir complicaciones, asi
como las ohservaciones hechas en el seguimiento y con-
trol de estos pacientes a lo largo de un maximo de 18
4108,

SUMMARY

In this paper the authors expose the preoperative
study and the operative procedures that they actually
follow for the treatment of patients with hypertelorism
who need intracranial approach.

This study is based on the experience of 324 patients
operated on during the last 26 years.

Also surgical modifications used for improving the our-
comes are described. Satisfactory functional and aesthe-
tic results are obtained.
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1. INTRODUCCION Y CONCEPTOS

El hipertelorismo orbitario es la malforma-
cion del esqueleto craneofacial caracterizada
por el aumento de la distancia inter-orbitaria.
Hipertelorismo viene del griego Chiper, mayor;
tele, lejos; horizein, separar) y fue un t€rmino
empleado por primera vez por Grieg en 1924
(1) para designar el <hipertelorismo ocular. A
veces se aplica inadecuadamente, como por
ejemplo cuando se habla de hipertelorismo pri-
mario, secundario, aparente, ctc.; incluso se ha
formado un grupo de detormidades hipertelo-
rizantes que incluye las craneosinostosis y fisu-
ras faciales craneales o mixtas, que tienen el

signo comun del hipertelorismo. En los casos
en que coexiste hipertclorismo y fisura, la dis-
tancia interorbitaria estd habitualmente en rela-
cion con la fisura.

Nosotros consideramos mas adecuado el tér-
mino «eleorbitismo» (alejamiento orbitario) ya
que es mas especifico y concreto ademds de evi-
tar confusiones.

Sea una u otra la palabra usada debe reser-
varse a las malformaciones congénitas caracte-
rizadas por ensanchamiento de la raiz nasal,
separacion de las apofisis ascendentes maxila-
res y desplazamicnto lateral de las 6rbitas, los
0jos y los cantus externos (Fig. 1).

El término <hipertelorismo post-traumatico»
no es aceptable ya que en estos casos el des-

(*) Profesor de Cirugia Plastica v del Curso de Subespecialidad de Cirugia Craneofacial, del Hospital «Dr. Manuel Gea Gonzilez», Jete del
Servicio de Cirugia Craneofacial del Hospital Infantil «Dr. Federico Gomez-. México.
(**) Cirujano Plistico. Médico externo del Hospital Infantil <Dr. Federico Gomez.. México
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Figura 1.—Dibujo mostrando la técnica de medializacién orbita-
ria por via intracraneana. a) Osteotomias y rescccion osea inte-
rorbitaria. b) Reubicacién y astcosintesis de las drbitas,

Figure 1—Diagram showing the intracranial techrigue for orbi-
tal medialization. w) Osteotomies und wrew uf bune irerorbtiary
resection. b) Replacement and osteosynithesis of the orbits.

plazamiento de las orbitas no es total y s6lo
seguido parcialmente por los ojos.

El concepto de <hipertelorismo aparente» se
refiere a alteraciones de partes blandas u 6seas
que sugieren un aumento de la distancia inte-
rorbitaria sin que exista en realidad. Son los
casos de telecantus traumatico, desplazamien-
to lateral del punto lagrimal, cariincula oculta,
aplanamiento de la base de la nariz, nariz corta,
epicantus, aumento de la distancia interciliar,
sindrome de Waandenburg, etc.

Los casos de telecantus primario muestran
aumento aparente de la distancia interorbita-
ria, sin que exista desplazamiento real de los
ojos o de las érbitas en relacién con la linea
media de la cara. En cambio, en el hipertelo-
rismo verdadero, o tclcorbitismo, tanto el ojo
como el cantus se han alejado de la linea
media. Por supuesto, uno no descarta al otro,
tal es el caso de hipertelorismo con telecantus
secundario.
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2. DIAGNOSTICO

Para determinar la existencia del hiperteloris-
mo y su gravedad se emplean diferentes méto-
dos, asi la medicion de la «distancia interpupilar,
la cual es dificil de determinar e inttil en los casos
con desviaciones oculares; la «distancia intercan-
tal interna~, que resulta inopcrante en casos con
problemas de partes blandas de esta drea. Ta «dis-
tancia intercrestal» es establecida sobre unu cefa-
lometria anteroposterior midiendo el espacio com-
prendido entre ambas crestas lagrimales
posteriores. De acuerdo con Gunther (1933) (2)
y otros (Curraringo 1960 [3] - Hasman 1966 [41)
las cifras consideradas normales son 20-26 mm,
en la mujer (promedio 25 mm), y 21-28 mm, en
cl hombre (promedio 26 mm). Cifras mayores sig-
nifican hipertelorismo, que se clasifica en tres gra-
dos: Grado I, 28 4 33 mim. Grado II, 34 a 40 mm.
Grado III, >40 mm. Sin embargo, alteraciones
expansivas de la linea media, como es el caso de
un mielomeningocele frontonasal, pucden aumen-
tar la distancia intercrestal sin existir un hiperte-
lorismo verdadero.

Otros métodos son «el indice interorbitario cir-
cunferencial» y el dndice cantal; no obstante
consideramos que la «distancia intercantal exter-
na» es mds simple y fiable para el diagnostico.
En los casos de desprendimiento de alguno dc
los cantus externos, se emplea la «distancia inte-
rorbitaria externa- quc se mide sobre una cefa-
lografia anteroposterior.

Dc cualquier manera, la valoracion clinica de
estos pacientes no debe hacerse con una sola
edicion sino auxilidndose de varias para poder
establecer un diagnostico preciso.

3. ANALISIS DE LA DEFORMIDAD

En la cefalografia de un paciente con hiperte-
lorismo de tercer grado (Fig. 2) se aprecia el
etmoides mas ancho y corto, mas bajo de lo nor-
mal (mas de 10 mm por debajo de los techos
orbitarios). La lamina cribosa pucde ser normal,
pero generalmente es mds ancha y esta depri-
mida. La crista galli puede ser muy grande, estar
duplicada o ausente. Las alas mayores del esfe-
noides son generalimente pequenas. Existe diver-
gencia orbitaria, mas acentuada en la mitad supe
rior que en la inferior, pero esta separacion
afecta fundamentalmente a los marcos y no a los
dpices orbitarios. El angulo superointerno de Ia
orbita sc redondea y su pared medial se vuelve
oblicua hacia abajo y afuera.
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Figura 2.—Dibujo mostranda la hiparticion facial por via intracra-
neana. a) Osteotomias interorhitarias y reseccién triangular del
mazxilar. b) Rotacion medial de ambas hemicaras y puntos de oste-
osintesis para inmovilizacion.

Figure 2—Diagram showing the intracranial technique of facial
bipartition. a) Interorbitary osteotomies and triangular resection
of the mawila. b) After rotation of both bemifaces fragments, are
immobilized by osteosynthesis.

Con frecuencia presentan disminucién de las
dimensiones verticales del esqueleto centrofa-
cial, incluyendo etmoidcs, vémer y rama ascen-
dente del maxilar, ocasionando paladar ojival y
mordida abierta anterior. También puede existir
micro-orbitismo con microftalmia, anoftalmia, y
asociarse a fisuras orbito-palpebrales, distopia
de las cejas y alteraciones dc la linea de implan-
tacion del cabello.

Ll teleorbitismo asociado a fisuras faciales se pre-
senta con nariz ancha, dividida verticalmente por
una o varias fisuras, puede ser corta, estar practi-
camente ausente y asociarsc con algin meningo-
encefalocele frontonasal o fronto-etmoidal.

Las fisuras paranasales unilaterales afectan
generalmente s6lo la 6rbita del mismo lado, que
estd alejada de la linea media de la cara, inclu-
yendo globo ocular y canto intcrno, mientras
que la orbita contralateral tiene posicidn y forma
normales.

4. ETIOPATOGENIA

Estamos de acuerdo con Tessier (1972) (5) cn
que la distancia interorbitaria se desarrolla al igual
quc cl ctmoides, el frontal y los maxilares, depen-
diendo de la resultante entre su resistencia ante
las fuerzas divergentes activas (potencial de cre-
cimiento y presién intracraneana) y las conver-
gentes (fuerzas cohesivas de los huesos y muscu-
los). Durante la etapa embrionaria la presencia
de compresion vertical y alguna deformidad de
la fosa craneana anterior pueden aumentar sus
dimensiones y ocasionar un prolapso etmoidal
que impida el desplazamiento de las 6rbitas hacia
la linea media (Tessier 1973 [6] - 1976 [7]).

Ha perdido fuerza el papel etiol6gico previa-
mente atribuido a la neumatizacién etmoidal,
como expansor lateral de las orbitas. Por el con-
trario, sc cree que cuando éstas permanecen late-
ralizadas sin alcanzar su posicién normal cerca
de la linea media, el espacio que queda entre
ellas es ocupado por el etmoides. Cuando esto
ocurre debido a degeneracion celular se produ-
cen las hendiduras craneofaciales y en conse-
cuencia los encefalomeningoceles (Walker 1961
[8] - Vermeij-Kkcers 1984 [9]).

5 TRATAMIENTO

Tessier, reconocido universalmente como el
pionero de esta cirugia describio procedimien-
tos quirQrgicos para reducir la distancia interor-
bitaria calculada segun el aspecto clinico del
pacicnte, su antropometria y cefalometria ante-
roposterior. T.as érbitas son desplazadas hacia la
linea media eliiinando parte del ermoides hasta
una distancia interorbitaria normal. Converse
(1970 [10D, propuso ciertas restricciones para-
mediales con la intencién de preservar la olfa-
cion.

El tratamicnto de estos pacientes debe enfo-
car la correccidn de las malformaciones dseas
agrandadas, como son, la hipoplasia nasal, las
alteraciones de los maxilares y la mordida abier-
la anlerior, conjuntamente con las alteraciones
de partes blandas.

Los procedimientos basicos descritos pueden
ser: Extracraneales (subcraneales) o intracraneales
(Fuente del Campo 1978 [11] - Psillakis 1985 [12] -
Raposo do Amaral 1987 [13] - Tessier 1989 [14]). La
indicacién de unos y otros depende fundamental-
mente del grado de teleorbitismo y de la altura a
la que se encuentra la lamina cribosa del etmoi-
des con relacion al techo de las orbitas.
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Los procedimientos extracraneales estan indi-
cados en los Grados I y en los 11 v III con etmoi-
des alto. Los intracraneales (medializacion orbi-
taria y la rotacion de hemicaras) se indican para
el resto de los casos.

Por la amplitud del tema, en este trabajo nos
referiremos s6lo a los procedimientos intracra-
neanos.

5.1. Procedimientos Quiriirgicos
Intracraneanos

Bdsicamente son dos: La medializacion orbi-
taria y la rotacion de hemicaras.

El abordaje quirtrgico se hace a través de una
incision coronal que va de la region preauricu-
lar de un lado a la del otro, lejos de la linea de
implantacién del pelo vy del drea de la craneo-
tomia. Lateralmente la incision se prolonga hacia
abajo por delante del origen del hélix, para
lograr mejor exposicion al rotar el colgajo. La
diseccion frontal se inicia en un plano suprape-
riostico y a tres centimetros por encima del
reborde del techo orbitario se incinde horizon-
talmente el periostio. Se continda disecando sub-
peridsticamente hacia arriba desplazando ¢l
periostio a manera de un colgajo de pediculo
posterior, hasta descubnin el hueso frontal, y hacia
abajo desperiostizando totalmente las 6rbitas. El
musculo temporal es incindido a lo largo de su
posicion medial, cerca de la cresta temporal, cui
dando de dejar una tira de tascia adherida al
hueso, para poderlo suturar a su lugar al final
del procedimiento '

En el dorso nasal el periostio es incindido ver-
ticalmente y lateralmente a nivel de las apofisis
malares del frontal, para facilitar la distension
del colgajo y ampliar cl abordaje.

Continuamos la diseccién subperiostica hacia
la cara, a lo largo de la region perioibitaria, el
malar, el interior de ambas 6rbitas, la pirdmide
nasal y el maxilar superior. Los paquetes neu-
rovasculares supraorbitarios son liberados de su
canal 6seo mediante un cincel fino. Con una
pequeiia legra curva disecamos alrededor de las
vias lagrimales y los ligamentos cantales inter-
nos sin desinsertarlos o danarlos.

El abordaje intracraneal se efectta a través de
una craneotomia bifrontal, rectangular, cuyo limi-
te inferior sc ubica 1a 2 1/2 em. por encima del
borde del techo de ambas arbitas, con dimen-
siones que permitan amplio acceso al piso ante-
rior del craneo. La craneotomia se realiza después
que el cerebro se deshidrata y se descomprime.
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Practicando varios orificios en lugares estratégi-
cos se libera perfectamente la duramadre y se
COI"ﬂpICTﬂ 121 crancotomia con un crancotomo.
De existir algtin pequeno desgarro es necesario
repararlo en este momento y realizar la hemos-
tasia correspondiente. Continuamos con la libe-
racion de los l6bulos frontales por diseccion
extradural sobre el techo-orbitario, hasta ¢l pte-
rion y alas menores del estenoides. Con espe-
cial cuidado se diseca a nivel central, liberando
las inserciones de la duramadre a la crista galli,
siendo esta la diseccion mas dificil.

Hay algunas variantes anatémicas, como cris
ta galli duplicada, espigas dseas que se invagi-
nan c¢n ¢l seno longitudinal anterior, etc. que
pueden presentar problemas potenciales duran-
te la diseccion. Es necesario disecar perfecta-
mente las fosas temporales, de los 16bulos tem-
porales, y aislar este espacio con una gasa para
proteccion durante las osteotomias.

MEDIALIZACION ORBITARIA. Con el techo de
las érbitas v la lamina cribosa expuestos se ini-
cian las osteotomias empleando la sierra osci-
lante de alta velocidad y un cincel de 6 mm a lo
largo del techo de las orbitas y descender hacia
su pared lateral. Estas osteotomias deben ser rea-
lizadas un centimetro por detris del eje central
del globo ocular para que la medializacion de
la 6rbita desplace integramente el ojo.

La fosa temporal es disecada en su porcion
medial, siendo aconsejable colocar algunas gasas
entre el hueso y las meninges para proteger el
cerebro y sus vasos en el momento de realizar,
desde arriba, la osteotomia del ala mayor del
esfenoides, para pasar del techo a la pared late-
ral de la 6rbita. El masculo temporal sera des
plazado lateralmente para completar la osteoto-
mia de la pared lateral con la sierra oscilante
hasta llegar al suelo de la arbita. Durante esta
maniobra debe protegerse el contenido orbita-
rio con un separador maleable.

Empleando el mismo instrumento se continia
la osteotomia del techo orbitario hacia la linca
media, descendiendo por su pared medial, detris
de las vias lagrimales, hasta alcanzar la osteoto-
mia del suelo orbitario.

El arco cigomdtico serd seccionado diagonal-
mente de arriba hacia abajo y de atrds hacia
delante para evitar que la medializacion orbita-
ria ocasione un escalén 6sco y subsecuente-
mente 1na depresion de las partes blandas en
el pomulo. Esta variante permite desplazar los
pémulos en continuidad con las 6rbitas logran-
dose un efecto mas natural y estético.
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Por via vestibular completamos la osteotomia
de los marcos orbitarios haciendo la seccion de
su limite inferior, en direcciéon horizontal desde
el malar hasta la abertura piriforme por debajo
dc la salida del nervio infraorbitario. Seguida-
mente se procede a la reseccion dsea interorbi-
taria, previamente calculada, que incluye parte
de la rama ascendente del maxilar superior, del
etmoides, v del frontal (Ortiz Monasterio 1981)
(15) (Fig. 3).

En los casos con piramide nasal normal, 1a
separamos del resto del cranco mediante una
osteotomia vertical a nivel de la articulacion fron-
tonasdl. El septum es seccionado igualmente a
este nivel y la pirdmide nasal es traccionada y
rotada hacia adelante cuidando de preservar inte-
gra su mucosa (I'vente del Campo 1995) (16). A
continuacion hacemos la reseccion dsea intra-
orbilaria respetando en todo lo posible la ldmi-
na cribosa del etmoides, y con ello preservan
do la olfacion.

Una vez completadas las osteotomias, movili-
zamos los marcos orbitarios, lenta y progresiva-
mente hasta lograr liberar las partes blandas y
ponerlos en contacto en la linea media, a la dis-
tancia deseada. El hueso frontal es recolocado
en su lugar e inmovilizado mediantc ostcosin-
tesis simples o ancladas con alambre (Fig. 3).
Los marcos orbitarios se fijan al frontal en su
nueva posicién y la pirdmide nasal es reinstala-
da entre ambas Orbitas a la altura y proyeccion
mas convenientes.

La excelente estabilidad de los fragmentos y
la auscncia de fucrzas antagonistas hace inne-
cesario el empleo de placas y tornillos. Los
defectos 6seos laterales se pueden rellenar con
injertos de hueso tomados del segmento inte-
rorbitario resecado, o del parietal.

En aquellos casos con pirdmide nasal defor-
me o hipoplasica, como son las fisuras centra-
les y los meningoencefaloceles, es necesario
reconstruir la estructura nasal con injertos 6seos.
Aunque la costilla es maleable, preferimos
emplear el hueso parietal por su vecindad con
el drea quirtrgica y para evitar cicatrices en el
torax, cspecialmente en los hombres donde son
muy evidentes. Finalmente se sutuira por planos
cuidando de suspender adecuadainente las par-
tes blandas al esqueleto y el masculo temporal
a su insercion original.

Si ocurre el desprendimiento de alguno de los
ligamentos cantales mediales es necesario tijar-
lo mediante cantopexia transnasal. La cantope-
xia de los ligamentos cantales externos esta indi-
cada para proporcionar buena direccion a las

Figura 3 —ktsquema senalando los puntos, lineas y distancias para
el trazado de Ia -T proporcional centrofacials,

Figura 3 —Diagram showing the points, lines and distances for
tracing the -T centrefacial proportionels.

hendiduras palpebrales, pero realizada sin trac-
cion lateral que antagonice con la cantopexia
medial.

En muchos casos la distancia interciliar esta
aumentada, entonces se hace necesario resecar
un huso vertical de piel entie ambus cejas para
aproximarlas a una distancia normal.

BIPARTICION FACIAL. Este procedimiento pro-
puesto por Van der Meulen (1979 [17] - 1983 [18])
es el de eleccion para corregir el hipertelorismo
cn los casos en que se acompana de acorta-
miento centrofacial y mordida abierta anterior.
Su planeamiento debe considerar lu proporcion
de la reduccion interorbitaria v del descenso cen-
trofacial necesario para cerrar la mordida abier-
ta. El método geométrico descrito por Ortiz
Monasterio (1990) (19), para este procedimien-
to, es muy didactico. Considera la hemicara
COmMo una estructura trapezoidal con su limite
superior representado por la osteotomia inferior
de la craneotomia y su limite inferior por el
reborde alveolar del maxilar superior del mismo
lado.

La reseccion Osea interorbitaria se realiza de
forma triangular con base superior y obliga a la
rotacion medial de ambas hemicaras para poner-
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las en contacto en la linea media (Tessier 1987)
(20) (Fig. 4-A).

Previa craneotomia bifrontal se llevan a cabo
las mismas osteotomias periorbitarias descritas
para la medializacién orbitaria, a excepcién de
Ia hecha por debajo del nervio infraorhitario en
el maxilar superior. En cambio, la osteotomia de
la pared lateral de la 6rbita se prolonga hacia
abajo hasta la articulacion pterigomaxilar. Una
vez calculada la distancia interorbitaria deseada
se reseca el segmento Oseo interorbitario sobran-
te, a partir del limite inferior de la craneotomia.
Dependiendo de la localizacion del vértice de
este fragmento variaid el efecto obtenido. Ubi-
carlo a nivel del alvéolo maxilar permite que la
rotacion de las hemicaras horizontalice los maxi-
lares, pero si el vértice se ubica en la espina
nasal, los horizontaliza y a la vez expande trans-
versalmente. Cuando sc planca una cxpansién
mavyor de 5 mm es necesario despegar la por-
cidn anterior de la mucosa palatina para evitar
su rofura. Esta maniobra se hace a través de una
incision palatina a 1,5 cm de las piezas denta-
rias. Estas osteotomias se llevan a cabo a través
de una incision central en el vestibulo superior,
de, aproximadamente 3 cm de longitud. Seccio-
namos la union de las apofisis palatinas a lo
largo del suelo nasal, siendo necesario en ¢l pri-
mero de los casos, resecar la espina nasal. Al
planear las modificaciones de los maxilares debe
considerarse obtener una oclusion estable.

La disyuncion de la articulacién pterigomaxi-
lar se lleva a cabo introduciendo un cincel curvo
por detrds del proceso alveolar; maniobra que
puede realizarse desde arriba a través de la fosa
temporal, o por dentro de la boca en el vesti-
bulo superior.
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Una vez terminadas las osteotomias, ambas
hemicaras son rotadas medial y caudalmente,
hasta ponerlas en contacto cntre si cn la linca
media v con el hueso trontal en su extremo
superior. Frecuentemente esta rotacion lleva las
hemicaras a un plano mis anterior proporcio-
nando a las orbitas y a los pémulos una mejor
proyeccidbn. También corrige la exciclorrotacion
orbitaria y la inclinacion antimongoloide de las
hendiduras palpebrales.

Realizada la rotacion de los segmentos 6seos
se sutura la mucosa palatina en su lugar de ori-
gen, de in modo similar a como se hace en los
cierres de la fisura palatina.

Tratindose de una movilizacién tridimensio-
nal, es particularmente importante lograr una
fijacion estable; aunque a veces es suficiente con
emplear osteosintesis de alambre, ocasional-
mente se hace necesario aplicar verticalmente
una placa en «T» invertida sobre la linea media
de la region fronto-orbitatia (Fig. 4-B) que ticne
la doble funcidn de mantener la medializacién
de las Orbitas y ¢l alargamiento centrofacial.

En los casos en que se combina la maniobra
descrita, con avance de las orbitas (Sindrome de
Apert), utilizamos una placa més a cada lado,
doblada en forma de «L» o de «U» segtin el caso,
y colocada a presiéon o atornillada entre el 4ngu-
lo infero-externo de la arbita y el hueso tempo-
ral (Fuente del Campo 1989) (21).

El defecto triangular fronto-orbitario resultan-
te de la rotacion de las hemicaras, se rellena con
injertos 6seos. En aquellos casos en que se rea.
lizan osteotomias de «salvamento nasal», la pira-
mide cs rotada cn sentido inverso para reinte-
grarla a su posicién original y fijarla a la altura
deseada con alambre o un tornillo.

Figura 4.  Paciente femenina de 10 afios de
edad con hipertelorismo Grade 111, fisura
facial tipo -0- de Tessicr y distopia orbitaria
izquicrda. a) Vista preoperatoria. b) Vista
postoperatoria después de una operacion de
medializacion ombitaria por via intracranca-
114,

Figure 4—A ten years-old female with hyper-
telovism Grade I, facial fissiure type 0 of Tes-
sier and left orbutal dystopia. a) Preoperatory
view. b) Fostoperatory view. An intracranial
orbital medialization was performed.



TRATAMIENTO DEL HIPERTELORISMO O TELEORBITISMO: PROCEDIMIENTOS INTRACRANEAI ES

PARTES BLANDAS. El tratamiento del hiperte-
lorismo debe dirigirse tanto al esqueleto como
a las partes blandas. La actuacion sobre el esque-
leto no es mas importante que la de las partes
blandas, cada estructura debe ser reintegrada a
su posicion correcta de acuerdo con las pro-
porciones adecuadas.

Terminada la reconstruccion osea fijamos los
tejidos blindos en la posicidon que les corres-
ponde, por medio de suturas con Vicryl 4-0. De
otra manera el resultado dejaria mucho que
desear por mor de la laxitud de la piel, de la
cicatriz y del tejido fibroso que llenara los cspa-
c10s muertos entre hueso y partes blandas.

Para ser mas precisos en la reconstruccion de
las facciones faciales empleamos camao mitina el
estudio de la antropometifa centrofacial que nos
permite definir las alteraciones proporcionales
del paciente y planear el resultado en relacion
a las medidas consideradas como normales. El
método que empleamos es el llamado «T pro-
porcional centrofacial- tal y como lo publicamos
en 1989 (22) en que estudiando 50 hombres y
50 mujeres de aspecto nornal nos permitio obte-
ner los valores promedios considerados norma-
les, asi como la interrelacion proporcional de las
siguientes medidas (Fig. 5): Distancia intercan-
tal interna (DIID). Distancia intercantal externa
(DIE). Distancia dc la linca interciliar a la linea
intercantal interna (LCI) y a la punta nasal (PN).
Ll punto de mdxima proyeccion nasal es el con-
siderado como punta nasal, recalcando nos refe-
rimos 4 la punta y no al «punto subnasal> u otros
de referencia 6sea puesto que el proposito es la
correccion de partes blandas.

La relacion proporcional entre las medidas pro-
medio de personas normales fue considerada

Figura 5—Paciente femenina de 32 anos de
edad con hipertelorismo Grado 1T, distopia
orbitaria derecha y estrabismo. a} Vista pre-
operatoria. b) Vista postoperatoria después
de intervenida por un procedimiento de rota-
cion de hemicaras, por via intracraneal v
ascenso selectivo de la orbita derecha.

Figure 5—A 32 years-old female with hyper-
telorism Grade I, vight orbital dystopia and
strabism. al Preoperatory view. h) Postope-
ratory view. An intracranial procedure of
rotation of both bemifaces and selective ele-
vation of the right orbil was performed.

para ayudarnos a valorar 1 nuestros pacientes y
para determinar el resultado deseado. Encon-
tramos que la distancia de la linea ciliar a la
punta de la nariz representa ¢l 60% de la dis-
tancia intercantal externa y que esta distancia se
divide en, un tercio superior (20%), que va de
la linea ciliar a la linea intercantal externa, y en
dos tercios inferiores que vdn desde esta ultima
linea a la punta nasal (40%); las variaciones de
mds 0 menos 2 mm son consideradas como nor-
males. Como promedio sc hallé que la linea
intercantal interna esta 2 mm por debajo de Ia
externa. La distancia intercantal inteina repre-
senta un fercio de la externa y es igual a la hen-
didura palpebral.

La T proporcional centrofacial- ayuda a esta
blecer un plan preciso de reconstruccion, espe-
cifica para cada paciente, particularmente cn
aquellos con evidentes maltormaciones faciales
(Fisuras, Meningoencefaloceles, etc).

6. RESULTADOS Y COMENTARIO

A lo largo de 25 anos (de 1971 a 1996), hemos
opcrado 324 pacientes portadores de hipertelo-
rismo orbitario, en el Hospital {Dr. Manuel Gea
Gonzilez y en el Hospital Infantil «<Dr. Federico
Gomez». La edad oscild entre 6 meses y 43 anos,
con un promedio de 18 afios. Fueron interveni-
dos por procedimientos intracraneanos, con sus
diferentes variedades, los pacientes con Grados
Il y 11, de la clasificacion de Tessier, y los de
Grado I con ldmina cribosa baja (+ de 10 mm),
lograndose los mejores resultados con las (€cni-
cas descritas.

239



FUENTE DEL CAMPO A., CEDILLO LEY M.* DEL P.

Figura 6. Paciente femenina de sicte anos de edad con hipertelorismo Grado 1T y midlti-
ples fisuras crancofaciales (Tessicr 0-14, 2-12 bilateral), a-b) Vistas preoperatorias, ¢-d) Vis-
tas postoperatorias después de intervenida por medializacion orbituria via intracraneal y
reconstruceion de las fisuras mediante totacion de colgajus culdneos, en cuarro tempos qui-
TUTEICOs,

Figure 6—Female patient of seven years-old with hypertelorism Grade 111 and multiple facio-
cranial fissures (Tesster 0-14; bilateral 2-12). a-b) Preoperatory view. c-d) Fostoperatory view
after intracranial orbitary medializalion and reconstruction of the facial fissures by means
of rotation cutaneous flaps, in four surgical steps.

Entre las complicaciones observadas estdn:
sobrecorreccién 12 casos, anosmia 8 casos,
Malaoclusion dentaria en 6 pacientes, pérdida
unilateral de la vision cn 3 casos, fallecimien-
to en 4 pacientes. Las causas de muerte fueron
problemas surgidos por la anestesia, en 3
pacientes, y uno por meningitis. El control post-
operatorio maximo ha sido de 18 anos obser-
vandose la preservacion adecuada del resulta-
do y un crecimiento normal.

El hipertelorismo o teleorbitismo es una defor-
midad impresionante, socialmente incapacitan-
te, cuya complejidad obliga a recurrir a técnicas
radicales, ambiciosas y agresivas para corregirlo
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y proporcionar al paciente un aspecto concor-
dante con los patrones considerados normales.

Para facilitar la adaptacion social del nifio al
medio ambiente asi comno para permitir el desa-
rrollo de la visidn binocular normal, es impor-
tante que estos pacientes sean operados antes
de la edad escolar, preferentemente entre los
dos o tres anos de edad.

Es una cirugia compleja, llena de detalles
importantes, que en su valoracién, planea-
wiento y ejecucion deben ser precisas, por lo
que requiere de un equipo quirdrgico y para-
quirdrgico multidisciplinario, bien coordinado
y experimentado.
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Comentario al trabajo:
ITratamiento decl hipertelorismo o teleorbitismo:
procedimientos intracaneanos»,
de los doctores Fuente del Campo y Cedillo

La experiencia del Dr. Fuente del Campo es
quizd una de las mas amplias descritas en la lite-
ratura, pero el mérito del trabajo hay que bus
carlo, en este caso, en dos puntos principales.

Primero, ¢l andlisis ctimolégico del nombre
que se le debe dar en castellano a esta defor-
midad, y que es hasta ahora confuso y poco
definido; tanto es asi, que los mismos autores
acaban usando uno u otro indistintamente. Creo,
como ellos, que el nombre idéneo para desig
nar la malformacion es ‘leleorbitismo.

Segundo, la descripcidon metodica y detallada
de las téenicas quirirgicas para la medializacion
orbitaria y la rotacion de las hemicaras. La mayo-
ria de trabajos, en el afin de exponer resultados
pasan muy por encima este aspecto y es impor-
tante contar con una publicacién de referencia
en donde buscar «esos pequenos detalles» que
tanto ayudan en el quiréfano. De todas [ornas
l‘l’{l}" ’;lSpt‘L‘t()S E_]Uf:‘ me gUSIﬂl’iﬁ remarcar. El deS—
pegamiento intracraneano de la ldmina cribosa
debe incluir la liberacién completa de la Crista
Galli para actuar sobre el seno longitudinal con
mas facilidad, si hubicse algtn accidente, pero
solo lo justo en la lAmina perpendicular para
denervar lo minimo el primer par. En esta drea
de dificil despegamiento son frecuentes los
pequenos desgarros meningeos que a veces
requieren reparacion, especialmente por quedar
en comunicacion con las fosas etmoidales.

La abertura de las fosillas etmoidales y la fosa
nasal a la base anterior del crineo, sobre todo
cuando se producen pequenos desgarros menin-
geos, aconseja el uso de colgajos de pericraneo
0 galea para aislar al mdximo una drea de la otra
(Fuente del Campo 1982).

242 Cirugia Plistica Ihero-Latinoamericana Vol. 24 Nim. 3 de 1998

En aquellos pacientes en que ya se han desa
rrollado los seno frontales, particularmente reco-
miendo la cranializacion de los mismos, aunque,
por lo menos a mi, nunca me ha dado proble-
mas, seria interesante que autores con tantisima
experiencia nos dieran a conocer tratamientos
alternativos y sus resultados a medio y largo
plazo.

En cuanto a la biparticion facial es importan-
te enfatizar mds las consecuencias de colocar el
vertice de la cuna centrofacial que se reseca a
una u otra altura. Pivotar en el alvéolo maxilar
horizontaliza el plano oclusal, al igual que cuan-
do se usa €l «értice» en la espina nasal, lo que
sucede es que cuando se desplaza cefilicamen-
te este punto de pivotage (i.e. la espina nasal),
el diastema entre los incisivos aumenta mucho
y la mucosa palatina que es totalmente rigida va
a impedir o dificultar muchisimo la expansion
que los autores comentan, con el riesgo de rup-
turas espontidneas y la posible creacion de fis-
tulas naso-palatinas, por lo que atn existiendo
la posibilidad de «subir el punto de pivotaije, es
poco recomendable.

Creo que en general el articulo aporta dos con-
tribuciones importantes al tema, que no suelen
ser remarcadas, y desde luego tanto en lo que
se refiere a la casuistica como a la categoria de
los autores, es una referencia importante en la
literatura.
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