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RELACIÓN DE FIGURAS Y TABLAS 
 
Fig. 1. (a) Dibujo que representa el diseño del colgajo nasal de base superior para la corrección de la nariz 
larga. Esta corrección se realiza simultáneamente con la resección intra-extracraneal del encefalocele y la 
movilización de la pared medial orbitaria. (b) la elevación del colgajo brinda una exposición adecuada para la 
resección intracranial. (c) el colgajo suturado en su posición final, permite acortar la nariz. 
 
Fig. 2. (a) Marcaje de la osteotomía y la resección. (b) Resección frontonasoetmoidal central. (c) osteotomía 
en fosa craneal anterior. (d)  medialización de los segmentos óseos. 
 
Fig. 3.  (a) El bloque orbitofacial incluye las órbitas, cigomas, maxilar y la nariz. La barra ósea transversal es 
retirada durante el procedimiento quirúrgico y permite el acceso a la fosa craneal anterior. (b) Obsérvese el 
avance del segmento craneofacial, fijo  a la barra frontal, a los segmentos triangulares laterales del hueso 
frontal y a las extensiones cuadrangulares. La fijación debe ser rígida y estable. 
 
Fig. 4. Fasciotomía Medial. (a) El dibujo muestra el sitio de las osteotomías. (b)  Rotación de los segmentos 
faciales. 
 
Fig. 5. Hoja de captura de datos. 
 
Fig. 6. Paciente con Fisura Facial 13 Izquierda, la cual presenta la deformidad nasal denominada cutis gyrata. 
 
Fig. 7. Vista prequirúrgica (a) de paciente con Hiperteleorbitismo grado I, tratada con medialización de la 
pared medial, (b) mostrando su resultado postoperatorio. 
 
Fig. 8. Vista Preoperatoria (a) de paciente  a la cual se le realizó medialización orbitaria antes de la madurez 
dentaria. Obsérvese la alteración en el crecimiento vertical del centro de la cara (b), que requirió 
posteriormente LeFort I de elongación para corrección. 
 
Fig. 9. Vista Preoperatoria (a y b) de paciente con fisura craneofacial en línea media, en la cual se realizó 
rotación hemifacial, observandose su transoperatorio.  (c) Obsérvese el segmento a resecar  y  (d) su fijación 
una vez medializadas las órbitas. Vista preoperatoria (e) de la  mordida abierta, (f) corregida por la elongacion 
centro-facial lograda por esta técnica. (g y h) Resultado postoperatorio después de rotación hemifacial. 
Obsérvese la dimensión vertical y sagital adecuada de la cara. 
 
Fig. 10.  Vista preoperatoria de (a) paciente masculino con fisuras faciales 1-13 bilateral con anoftalmia  Llama 
la atención la posición de la premaxila entre las orbitas, la columela y las alas nasales, situadas en la región 
frontal. (b) Obsérvese la expansión tisular en región frontal. (c) Diseño de las incisiones cutáneas. (d) Diseño 
de la osteotomía. (e) Segmentos faciales en su nueva posición y premaxila desprendida de región frontal 
hasta el reborde alveolar. (f y g) Resultado postoperatorio inmediato. (h) Resultado postoperatorio tardío, 
mostrando crecimiento facial normal. 
 
Fig. 11. Planeación Preoperatoria. (a) Antropometría Física Facial; (b) Modelos Dentarios; (c) Cefalometría 
Posteroanterior y en años recientes; (d) Tomografía craneal en Tercera Dimensión. 
 
Fig. 12. Planeación geométrica de la Rotación Hemifacial. 

Fig. 13. Medialización de la Pared Medial. 

Fig. 14. Cantopexia medial  transnasal. Se realiza con alambre, tomando el ligamento cantal y a través de un 
solo orificio del lado afectado y 2 más de forma contralateral, se pasa el alambre que se entorcha en la pared 
nasal del lado no afectado. Esta técnica permite que el ligamento cantal se introduzca a través del orificio en 
la pared medial de la órbita facilitando la sobrecorrección. En el caso de lesiones bilaterales se realiza 
solamente un orificio en cada lado de forma que ambos cantos se medialicen a través de las paredes 
orbitarias al apretar el alambre. 
 
Fig. 15. Medialización Orbitaria Subcraneana. 
 
Fig. 16. Medialización Orbitaria Intracraneana 
 
Fig. 17. Osteotomías en la Rotación Hemifacial. (a) Osteotomía clásica. (b) Osteotomía Modificada. 
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Fig. 18. Algoritmo de manejo en Hiperteleorbitismo. 
 
Fig. 19. Algoritmo de manejo de Reconstrucción Nasal. 
 
Tabla 1. Mecanismo de Hiperteleorbitismo. 
 
Tabla 2. Complicaciones. 
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RESUMEN 
 

El hiperteleorbitismo es una distancia anormalmente grande entre la totalidad de las órbitas. 

 

OBJETIVO. Realizar un análisis del hiperteleorbitismo en una serie grande de pacientes, así como 

revisar resultados de las técnicas empleadas en el Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 

 

MATERIAL y MÉTODOS. Se revisaron expedientes de 257 pacientes con hiperteleorbitismo, entre 

1975 y diciembre del 2008. La etiología del hiperteleorbitismo fue principalmente fisuras faciales 

(171), seguida de displasia craneofrontonasal (24), una combinación de ambas (13) y tumores (4). 

La distancia entre las crestas lacrimales anteriores fue entre 30 a 65 mm. 82 pacientes  tenían 

hiperteleorbitismo grado I,  81  grado II y 49 grado III. La medialización de la pared medial se 

realizó en 82 pacientes, medialización orbitaria en 71 y rotación hemifacial en 59. Requirieron 

reconstrucción nasal 44 pacientes. 

 

RESULTADOS. Los resultados obtenidos fueron satisfactorios y permanentes. En 15% se presentó 

fistula de líquido cefalorraquídeo. Infecciones en suturas en 5%. En 65% de los grados II y III, 

requirieron cantopexia secundaria. 4%, presentó exposición del material de fijación. Se observó 

absorción ósea frontal en 3%. 

 

CONCLUSIÓN. Se concluye con un protocolo de manejo del hiperteleorbitismo. 
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ABSTRACT 
 

The hyperteleorbitism is an abnormally increase distance between the orbits. 

 

OBJECTIVE. Analysis of a large series of patients with hyperteleorbitism and review results of the 

techniques employed in “Dr. Manuel Gea Gonzalez” Hospital.  

 

MATERIAL AND METHODS. We reviewed records of 257 patients with hyperteleorbitism between 

1975 and December 2008. The etiology was mainly rare craniofacial clefts (171), followed by 

craneofrontonasal dysplasia (24), a combination of both (13) and tumors (4). The distance between 

the anterior lacrimal crest was between 30 to 65 mm. 82 patients had grade I hyperteleorbitism, 81 

grade II and 49 grade III. Medialization of the medial wall was performed in 82 patients, orbital 

medialización in 71 and hemifacial rotation in 59. 44 patients requiring nasal reconstruction. 

 

RESULTS. The results were satisfactory and permanent. Cerebrospinal fluid leak was present in 

15%. Infections in 5%. Secondary Canthopexy was required in 65% of grade II and III 

hyperteleorbitism. Frontal bone absorption was observed in 3%. 

 

CONCLUSION. It concludes with a management protocol of hyperteleorbitism. 
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INTRODUCCIÓN 

La separación normal entre las órbitas es un importante elemento para la armonía facial. El 

hiperteleorbitismo se define como, una distancia anormalmente grande entre la totalidad de las 

órbitas, usando como referencia la distancia entre los cantos mediales para los tejidos blandos y la 

distancia entre las crestas lacrimales anteriores para el esqueleto1. Un incremento moderado en la 

distancia interorbitaria no afecta significativamente la belleza facial e incluso puede ser 

considerada atractiva en algunos casos. Las desviaciones mayores requieren corrección 

quirúrgica. 

 

En 1924, Greig2 publicó un extenso artículo sobre el hiperteleorbitismo, en el cual, describe los 

hallazgos anatómicos del cráneo afectado, con gran detalle, describiendo 2 casos de deformidad 

craneal congénita con una “amplia brecha entre los ojos”. 

 

Tessier2 (1972) clasificó el hiperteleorbitismo, de acuerdo a la distancia intercantal: 1er grado, 30-

34 mm; 2º grado >34-39 mm con orientación y forma normal de las órbitas; y 3er grado en > 40 

mm. El hiperteleorbitismo, no  es un síndrome, sino un hallazgo físico asociado con otras 

malformaciones craneales y faciales. Algunas causas del hiperteleorbitismo son las fisuras faciales, 

sinostosis prematura de suturas craneales y faciales (p. ej. Síndrome de Apert), displasia 

craneofrontonasal y/o masas ocupantes en el área etmoidal que desplazan la órbita lateralmente. 

Ocasionalmente algunos traumatismos pueden desplazar lateralmente una o ambas órbitas. En 

contraste, en el pseudohiperteleorbitismo, presente en los pacientes con  meningoencefalocele 

(nasofrontal, nasoetmoidal y nasoorbitario), se encuentra desplazamiento de la pared medial de la 

órbita y no de la totalidad de ésta. En estos casos hay siempre elongación del tercio medio facial, 

producida por el contenido craneal herniado3.  

 

El hiperteleorbitismo es parte de una malformación compleja, producida por una migración medial 

incompleta de los elementos laterales del tercio superior y medio facial. La forma de las órbitas 

puede ser alterada también por la posición relativa en el plano sagital. La anchura del etmoides 
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• 

• 

• 

JUSTIFICACiÓN 

Esla técnica ha evolucionado, de sar una técnica de mayor magnitud en la dimensión de la 

osteotomla, a ser una técnica más simple. Dependiendo de las caracterlsticas en la deformación 

craneofaclal se han utilizado diferentes abordajes lo que ha llevado a evolucionar las técnicas. 

HIPÓTESIS 

No requiere hipótesis por tratarse de un estudio descriptivo. 

OBJETtVOS 

En esta comunicación se pretende hacer un análisis detallado de las caracterlstlcas cllnlcas de los 

diferentes tipos do hlperteleorbitismo en la serie mundial más grande reportada, asl como revisar 

los resultados que se obtienen en su corrección por las diferentes técnicas empleadas durante los 

últimos 30 años en el Hospital General "Dr. Manuel Gea González". Con los datos obtenidos, se 

propone un protocolo de mElnejo, buscando resultados óptimos y la disminución de la morbilidad y 

las complicaciones. 

MATERIAL 

Este estudio se realizó en el rlospital General "DL Manuel Gea Gom:ález". Es de tipo descriptivo, 

abierto, observacional, rotrospectlvo y transversal, en el cual se revisaron expedientes de 25'/ 

pacientes de ambos sexos. con diagnóstico de hlperteleorbitismo, estudiados en esta institución 

entre 1975 y diciembre del 2008. De los 257 pacientes, solo 212 tenlan desplazamiento lateral de 

la totalidad de la órbita y los 55 restantes, tenlan solo desplazamiento de la pared modial 

(pseudohiperteleorbitismo), por lo que fueron eliminados del estudio. Se diseño una hoja de 

captura de datos (Flg. 5), con la cual se analizó la etlologla; la distancia interorbitaria; 01 grado de 

hiparleleorbltlsmo (basados en la clasificación de Tessier); la presencia o no de alteraciones 

dentarias; las malformElciones de tejidos blandos; asl como las osteotomlas realizadas en cada 

caso; las indicacionos de la misma y la edad a la que se realizó; se revisó también la morbilidad 

asociada los diferentes procedimientos. 

17 



• 

• 

• 

• 

DATOS DEL PACIENTE 
Nombre 
Edad 

B_~_g.i~_t!O 
Dirección 

Diagnóstico 

Clasificación Tessier 
Alteraciones Dentarias 

Osteotomla 

Injerto 

Complicación 

5a 

11 

1 Fem 

Displasla Cra 

Otro; 
Grado 111 
No 
No 

111 

Masc 

f~~~~~~~~~~~~~ ____ ~~~~mm 
mm 

._--_ .. _----_._-- .. _ ... -... _--_ .. _ .............. _ .. _._ ........... . 

. _----- - - ._._._------,-----:-'-'--:------:------:--------:-----:-----,,------,-:----:---,-----
•• Dibuje en el esquema de la derecha los sitios de realización de la osteotomla. 

Flg. 5_ Hola de captura de datos_ 
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• 

• 

• 

Del los 212 pacientes, 127 eran mujeras y 85 hombres. La etlologla del hlperteleorbitismo fue 

principalmente (Tabla 1) por fisuras laclales en 171, seguida de displasla craneolrontonasal 

(DCFN) en 24, por ultimo una combinación de ambas en 13 y tumores en 4. La fisura laclal, que se 

presentó con mayor frecuencia fue la 0-14 (44.8%), seguida de la 1-13 (17.9%), la 2-12 (6.6%), una 

combinación de fisuras (8.4%) y por último la O (2.8%). La distancia entre las crestas lacrimales 

anteriores en esta serie varió de, 30 a 65 mm. De los 212 pacientes, 82 tenlan un 

hiperteleorbitismo grado 1, 81 grado 11 y 49 grado 111. Todos los pacientes con diagnóstico de fisura 

o Y 0-14 tenlan nariz blfida (101 pacientes) en mayor o menor grado. La ausencia parcial de la 

nariz se presentó en 40 pacientes y la arrinia en 4. Diecisiete pacientes tenlan cutis gyrata (Flg. 6) 

Y 3 encelalocele farlngoo. En un paciente se presentó anoftalmia derecha . 

T"bla 1. Mecanismo de 

Hiperteleorbilismo. 

PATOLOGíA PACIENTES (#) % 
~_. 

FIsura O 6 3 

FIsura 0-14 95 45 

FIsura 1-13 38 18 

FIsura 2-12 14 7 

FIsuras MúltIples 18 8 

DCFN' 24 11 

DCFN • + Fisura 13 6 

Tumor 4 
I 2 

Total 212 '-'1 100 

Flg. 6. Paciente con Fisura Facial 13 Izquierda, lo cual presenta la 
delormldad nasol denominada cutis gyrata. 
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• 

• 

• 

La medialización de la pared medial se realizo en 82 pacientes (FIII. 7). La medialización orbitaria 

sin rotación hemifacial, se realizo en 71 pacientes con grado 11 de la clasificación de Tessier (Flg. 

8). Los 59 restantes, contaban con claslflcaclón de Tessier 11 o 111, aunado con mordida abierta 

anterior por lo que se les realizo rotación de hemicaras (Fig. 9) . 

Flg. 7. Vista prequirúrgica (a) de pllciento con Hlperteleorbitlsmo grado 1, tratada con medlallzación de la 
pared medial, (b) mostrando su resultado postoperatorlo. 
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• 

• 

• 

• 

Flg. 8. Vista Prsoperatoria (11) de p"cicntc a 1" CUJI se le rcal17ó medlJII7Jcl6n orbitaria antes de la madurez 
dAnl3rl3. Obsérvese la alteración 8n si crecimiento vertical del contro de lo en,,' (b), que ",qulrló 
posterior",ente LeFort I dc clorl<jllción pJr<l corrección . 
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• 

• 

• 

• 

FIIJ. 9. Visto PrcoperJlori~ (~ y h) de p~cl8nt8 con fisura eranaofaeial an IIn8a media. en la cual se re31176 
rOlaci6n hemlfJclJI, observandosa su transoparatorio. (e) Obsérvese el segmento a resecar y (d) su fijación 
una Ve? medlallzadas las órbitas. Vista praoparatoria (a) da la mordido abierta, (f) corregida por la elongaelon 
centro-facial loqr<J.do pur esta técnica_ 
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• 

• 

• 

• 

Fig_ 9_(g Y h) Re,"ltado postoperatorio después de rotación hemlfaclaL Obsérvese la dimonsión vertical y 
,aQital Hdecuodo do lo cara_ 

La medialización orbitaria so realizó una vez que los pacientes presentaban dentición completa, 

debido a las limitaciones del creCimionlo facial observado en las series, en las qua sa realizó 

tempranamente este procedlmiento_ La rotación hemifacial se realizó en lodos los casos después 

de los 3 años de edad, tiompo durante el cual la sutura frontocigomática es suficientemente fuerte 

para la movilización esquelética en una sola pieza. La cantopexla transnasal se realizó de forma 

rutinaria_ En 44 paciantes se realizó reconstrucción nasal. En 25 se utilizaron tejidos locales y en el 

resto (19 pacientes) requirieron colgajos frontales con expansión tisular previa (Flg, 10). 
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• 

• 

• 
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e 
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, I , 
,1 
,1 

Flg. 10. Vista pr80peratoriH de (H) paciente masculino con flsllras faciales 1-13 bilateral con anoftalmia Llama 
la ate"ción la posición de la premaxlla entre las orbltas, la columela y las alas n"""'8s. situadas en la regl6n 
fron131. (b) Obsérvese 13 expansión tisular 8n r8gion frontal. (e) Dise~o de las incisiones cutáneas. (d) Dls8f\0 
de la ost80tomla. (e) Segmentos facial8s en su nueva posición y premaxila desprendida d8 r8glón frontal 
hasta el reborde alveolar. 
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Una línea horizontal es trazada a 15 mm por arriba del reborde supraorbitario (plano temporal TT). 

Otra línea horizontal es trazada entre las dos cresta lacrimales (plano intercrestal DD). Una línea 

vertical es dibujada en la línea media de la cara desde el punto S en el hueso frontal, hasta el 

punto I (plano sagital IS). El espacio interorbitario óptimo es luego marcado en la línea intercrestal 

DD. Esta es equidistante del plano sagital vertical solo en hipertelorismo simétrico. Una línea es 

trazada de el punto I a el punto de distancia interobitaria ideal a cada lado y extendiéndose más 

allá del plano temporal horizontal. Esta correspóndela a la línea media (M) después de la 

movilización esquelética. El espacio triangular entre estas líneas representa el área de resección 

ósea. Una línea es dibujada de cada lado de LM a T. este es el plano facial lateral. Finalmente, una 

línea es dibujada en cada lado del punto LM al punto I para marcar el plano maxilar.  

 

El triangulo MIM limita la resección ósea. El alargamiento facial se predice dibujando una línea 

paralela al plano maxilar (ILM) desde el punto T a la extensión del la línea IM (mitad futura de la 

cara). La extensión de la elongación facial corresponde a la distancia de la intersección de estas 

dos líneas del plano temporal (TT). El punto maxilar lateral (LM), es el pivote de rotación de la 

mitad de la cara. La rotación de la órbita y el cambio en la inclinación del ojo también se predice así 

como la alteración en la inclinación axial de los dientes. 

 

Técnicas Quirúrgicas 

En pacientes con grado I de hiperteleorbitismo, está indicada la medialización de la pared medial 

por vía subcraneana. La vía intracraneal, se utiliza para la corrección de deformidades severas 

(Grado II o III) o cuando la placa cribiforme desciende más de 10 mm por debajo del borde superior 

de la órbita. El tipo de osteotomía a realizarse, se determina por la evaluación clínica precisa, y 

esta puede ser desde una medialización de la pared medial, hasta la rotación de hemicaras. 
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Se continúa con cincel hasta la pared medial pasando por detrás del aparato lacrimal. Se retrae el 

músculo temporal y se realiza la osteotomía en la pared lateral hasta el malar, continuándose 

horizontalmente hasta la osteotomía de la pared medial. Una vez unidas todas las osteotomías, se 

moviliza la órbita, y se fija con miniplacas o alambre (No. 26). Se coloca un injerto óseo en el dorso 

nasal para mantener la proyección en la línea media y otro en el espacio de la pared orbitaria 

lateral y el cigoma, para mantener la posición medial de las órbitas. Por último, se realiza una 

cantopexia medial transnasal (Fig. 14). 

    

Rotación Hemifacial. 

Se realiza una incisión coronal,  que puede combinarse con una incisión  vertical centro facial 

cuando haya una fisura facial medial o una malformación nasal que requiera corrección. El colgajo 

de piel cabelluda es elevado supraperiósticamente hasta 20 mm arriba del reborde orbitario. A 

partir de este sitio, la disección se continúa subperiósticamente a lo largo del dorso nasal y la pared 

medial de las órbitas. Se diseca el periostio de los bordes orbitarios laterales, el malar y el cigoma. 

El músculo temporal es parcialmente disecado y retraído para exponer la pared lateral orbitaria y 

extender la disección caudalmente a la tuberosidad del maxilar y la unión pterigomaxilar. La 

disección subperióstica se completa a lo largo de las cuatro paredes alrededor de 5 mm por detrás 

del ecuador del globo. Anteriormente se realizaba una craniectomía frontal  de aproximadamente 

10 cm (Fig. 17a), con una disección además de una barra supraorbitaria horizontal. Actualmente, 

se realiza una osteotomía frontal de aproximadamente 30 a 40 mm de altura, la cual se extiende 

lateralmente 10 mm más allá del reborde lateral que permite la disección de la cara craneal del 

techo orbitario y la crista galli (Fig. 17b). Se procede entonces a resecar la pieza triangular ósea 

predeterminada, que incluye una sección del etmoides, dorso nasal y los segmentos mediales del 

maxilar hasta el arco alveolar. Es necesario hacer una incisión vestibular superior pequeña para 

completar la disección subperióstica del piso nasal y de la mucosa del paladar. Se hace una 

osteotomía horizontal del techo de la órbita y se continúa a lo largo de la pared medial pasando por 

detrás del aparato lacrimal hacia la fosa piriforme. 
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Una vez que las osteotomías están completas, se utilizan las pinzas de Rowe para movilizar las 

dos mitades de la cara, las cuales son rotadas hacia la línea media. La medialización de los 

segmentos cierra el espacio en la fosa craneal anterior. Para reforzar la obliteración del área 

etmoidal y prevenir infecciones, se diseca un colgajo de periosteo-galea con pedículo inferior a 

cada lado de la línea media. Los colgajos son rotados en dirección caudal a través de las 

osteotomías del techo de la órbita y se suturan uno al otro en la línea media a la dura de la base 

craneal, asegurando su aislamiento de la cavidad nasal. Las dos mitades de la cara se fijan una a 

la otra con alambre. Se produce un defecto triangular entre la osteotomía craneal y el reborde 

supraorbitario. Este corresponde a la elongación facial en la línea media y debe ser idéntico (solo 

en una posición invertida) al espacio preoperatorio de la mordida abierta anterior. Se utiliza 

siempre, un injerto de hueso craneal para cerrar el espacio y otro para elevar el dorso nasal. Se 

realiza cantopexia medial en todos los casos (Fig. 14). La fijación en la línea media del maxilar es 

realizada con una barra ortodóntica. La fijación intermaxilar nunca se utiliza. 
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Una vez que las osteotomías están completas, se utilizan las pinzas de Rowe para movilizar las 

dos mitades de la cara, las cuales son rotadas hacia la línea media. La medialización de los 

segmentos cierra el espacio en la fosa craneal anterior. Para reforzar la obliteración del área 

etmoidal y prevenir infecciones, se diseca un colgajo de periosteo-galea con pedículo inferior a 

cada lado de la línea media. Los colgajos son rotados en dirección caudal a través de las 

osteotomías del techo de la órbita y se suturan uno al otro en la línea media a la dura de la base 

craneal, asegurando su aislamiento de la cavidad nasal. Las dos mitades de la cara se fijan una a 

la otra con alambre. Se produce un defecto triangular entre la osteotomía craneal y el reborde 

supraorbitario. Este corresponde a la elongación facial en la línea media y debe ser idéntico (solo 

en una posición invertida) al espacio preoperatorio de la mordida abierta anterior. Se utiliza 

siempre, un injerto de hueso craneal para cerrar el espacio y otro para elevar el dorso nasal. Se 

realiza cantopexia medial en todos los casos (Fig. 14). La fijación en la línea media del maxilar es 

realizada con una barra ortodóntica. La fijación intermaxilar nunca se utiliza. 

 

 

RESULTADOS 

La corrección facial fue satisfactoria, obteniéndose el reposicionamiento de las órbitas, además de 

una adecuada longitud vertical de la cara en casos de rotación hemifacial, la cual se mantuvo 

permanentemente. La salida de líquido cefalorraquídeo en el periodo postoperatorio, se presentó 

en 15% de los pacientes, resolviéndose con manejo conservador en un periodo de una semana. 

Un caso requirió reintervención para cerrar una fístula.  En 2 pacientes se presentó, obstrucción del 

aparato lacrimal que se resolvió con dacriocistorrinostomía. Se presentaron infecciones localizadas 

en algunas  suturas en un 5%, las cuales cedieron al tratamiento convencional. No hubo diplopía o 

alteraciones en la agudeza visual en ninguno de los casos (Tabla 2). 
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Debido probablemente, a la resección insuficiente o a la expansión secundaria de las celdillas 

etmoidales o a la combinación de ambos factores, se presentó en 65% de los grados II y III, 

desplazamiento lateral de los cantos mediales (telecanto) que requirieron cantopexia secundaria 

más tarde. En 4%, se presento exposición del alambre o material de titanio, el cual se retiró. Se 

observo absorción ósea frontal en 3%. En un paciente con encefalocele faríngeo se presentó 

recidiva clara del hiperteleorbitismo, pero se mantuvo la dimensión vertical de la cara. Durante un 

procedimiento neuroquirúrgico posterior, se intentó resecar el encefalocele, presentándose 

diabetes insípida y la posterior muerte del paciente. Todos los casos de medialización orbitaria 

efectuada antes de la dentición permanente, presentaron defectos en el crecimiento vertical y 

anteroposterior del maxilar, requiriendo una osteotomía tipo LeFort I de elongación y avance para 

su corrección. En la reconstrucción nasal se obtuvieron buenos resultados. Un paciente con 

reconstrucción con colgajo frontal preexpandido, presentó necrosis de la porción distal que requirió 

procedimientos secundarios. 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Complicaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMPLICACIÓN 
 

PACIENTES (#) 
 

% 
 

Telecanto Secundario 
 

138 
 

65 

Salida de LCR  32 15 

Infección  11 5 

Exposición Alambre  9 4 

Absorción Ósea  7 3 

Obstrucción Lacrimal  2 0.9 

Pérdida Parcial Colgajo Frontal  1 0.4 

Fístula de LCR  1 0.4 

Mortalidad  1 0.4 
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DISCUSION 

El hiperteleorbitismo es una deformidad compleja que afecta el esqueleto facial en las tres 

dimensiones, al igual que los tejidos blandos. El hiperteleorbitismo debe ser corregido por razones 

estéticas y funcionales simultáneamente durante la reconstrucción nasal. Dependiendo del grado 

de separación orbitaria, se han utilizado abordajes subcraneales o intracraneales.  

 

Los pacientes se intervinieron por incisiones coronal y vestibular, para evitar cicatrices adicionales 

en la cara, salvo en aquellos pacientes con fisuras, en los cuales las incisiones faciales eran 

mandatorias para cerrar o corregir defectos de tejidos blandos, siempre respetando los principios 

de unidades y subunidades estéticas. Los casos moderados fueron corregidos vía subcraneal, las 

paredes mediales y/o laterales de las órbitas fueron medializadas después de extensa disección 

subperióstica. En los casos más severos se realizó un abordaje intracraneal con el fin de resecar 

esqueleto nasal amplio, septum y parte del etmoides correspondiente a la parte central del piso 

anterior del cráneo, lográndose una mejoría notoria.  

 

Cuando se presentó un hiperteleorbitismo grado I o II sin alteraciones agregadas se indicó 

medialización de la pared medial o medialización orbitaria, respectivamente. La medialización de 

las órbitas, resuelve solo algunos de los problemas esqueléticos. 

 

La osteotomía horizontal llevada a cabo en edad temprana, lesiona gérmenes dentarios e interfiere 

con el crecimiento sagital del maxilar. Esto ha sido reportado por Ortiz Monasterio, comparándolo 

con el crecimiento normal del tercio medio facial en aquellos pacientes en quienes se hizo rotación 

hemifacial tempranamente, lo cual demuestra que la disyunción pterigomaxilar no afecta el 

crecimiento del maxilar y está en contraposición con las ideas antes propuestas, del papel de la 

tuberosidad del maxilar en el crecimiento. En todos los pacientes en quienes se realizó 

medialización orbitaria temprana, fue necesario hacer osteotomías de elongación y avance tipo 

LeFort I. 
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Cuando se presenta una fisura media o paramedia con hipertelorismo y mordida abierta anterior 

con tercio medio facial acortado, está indicada una movilización  de ambas hemicaras de la 

manera sugerida por Van der Meulen, con lo que se logra medializar tanto la órbita como el 

maxilar, malar y huesos nasales, obteniéndose una elongación facial central además de la 

corrección de la mordida abierta y de la inclinación en la fisura palpebral. 

 

La medialización de la pared medial y la rotación hemifacial no interrumpen el crecimiento del tercio 

medio facial y puede ser realizada después de los 5 años de edad en la mayoría de los pacientes. 

La translocación o medialización orbitaria, causa alteración en el crecimiento por lo que se debe 

esperar a la madurez esquelética para realizarla. En todos los tipos de osteotomías, la razón más 

frecuente de reintervención fue la distancia intercantal incrementada, complicación tardía que debe 

ser evitada. 

 

En los casos extremos del hiperteleorbitismo no existe la visión binocular. En aquellos operados en 

nuestra serie y los reportados por otros autores, no hay evidencia de recuperación de la visión 

binocular, puesto que el mecanismo cerebral que la hace posible se desarrolla en los primeros 

meses de la vida. La resección de una porción importante del etmoides que incluye parte de la 

lámina cribosa, implica daño al nervio olfatorio. No existen sin embargo, referencias aceptables en 

relación con la olfacción puesto que, a diferencia de la vista, no hay pruebas objetivas para su 

medición. 
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Cuando se presenta una fisura media o paramedia con hipertelorismo y mordida abierta anterior 

con tercio medio facial acortado, está indicada una movilización  de ambas hemicaras de la 
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esperar a la madurez esquelética para realizarla. En todos los tipos de osteotomías, la razón más 

frecuente de reintervención fue la distancia intercantal incrementada, complicación tardía que debe 

ser evitada. 

 

En los casos extremos del hiperteleorbitismo no existe la visión binocular. En aquellos operados en 

nuestra serie y los reportados por otros autores, no hay evidencia de recuperación de la visión 

binocular, puesto que el mecanismo cerebral que la hace posible se desarrolla en los primeros 

meses de la vida. La resección de una porción importante del etmoides que incluye parte de la 

lámina cribosa, implica daño al nervio olfatorio. No existen sin embargo, referencias aceptables en 

relación con la olfacción puesto que, a diferencia de la vista, no hay pruebas objetivas para su 

medición. 

 

 

CONCLUSIONES 

• Este tipo de pacientes debe ser manejado por un equipo multidisciplinario, experimentado y 

con el instrumental adecuado. 

• En el grado I, está indicada la medialización de la pared medial y la vía Intracraneana se 

emplea para la corrección de deformidades grado II o III. 
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• La translocación orbitaria, está indicada cuando no hay mordida abierta anterior y debe 

hacerse tardíamente. 

• La rotación hemifacial está indicada a partir de los 4 años, cuando hay mordida abierta 

anterior. 

• La reconstrucción nasal debe ser simultánea a la osteotomía.  

• Por la experiencia de los últimos años, parece evidente que la reconstrucción de tejidos 

blandos debe hacerse simultáneamente con la corrección esquelética, evaluando la necesidad de 

un tiempo quirúrgico preliminar de expansión tisular, cuando el caso lo amerite. 

 

Con la información presentada, se propone un protocolo de manejo que resume la experiencia del 

Hospital Gea González (Fig. 18 y 19). 

 

 Fig. 18. Algoritmo de manejo en Hiperteleorbitismo. 
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 Fig. 19. Algoritmo de manejo de Reconstrucción Nasal. 
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 Fig. 19. Algoritmo de manejo de Reconstrucción Nasal. 
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