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Fig. 1. (a) Dibujo que representa el disefio del colgajo nasal de base superior para la correccion de la nariz
larga. Esta correccion se realiza simultaneamente con la reseccién intra-extracraneal del encefalocele y la
movilizacion de la pared medial orbitaria. (b) la elevacion del colgajo brinda una exposicién adecuada para la
reseccion intracranial. (c) el colgajo suturado en su posicion final, permite acortar la nariz.

Fig. 2. (a) Marcaje de la osteotomia y la reseccion. (b) Reseccion frontonasoetmoidal central. (¢) osteotomia
en fosa craneal anterior. (d) medializacion de los segmentos 0seos.

Fig. 3. (a) El bloque orbitofacial incluye las orbitas, cigomas, maxilar y la nariz. La barra 6sea transversal es
retirada durante el procedimiento quirdrgico 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 fijacion debe ser rigida y estable.

Fig. 4. Fasciotomia Medial. (a) El dibujo muestra el sitio de las osteotomias. (b) Rotacion 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 prequirdrgica (a) de paciente con Hiperteleorbitismo grado |, tratada con medializacion de la
pared medial, (b) mostrando su resultado postoperatorio.

Fig. 8. Vista Preoperatoria (a) de paciente a la cual se le realizé6 medializacién orbitaria antes de la madurez
dentaria. Obsérvese la alteracion en el crecimiento vertical del centro de la cara (b), que requirié
posteriormente LeFort | de elongacién para correccion.

Fig. 9. Vista Preoperatoria (a y b) de paciente con fisura craneofacial en linea media, en la cual se realizé
rotacién hemifacial, observandose su transoperatorio. (c) Obsérvese el segmento a resecar y (d) su fijacion
una vez medializadas las 6rbitas. 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 rotacion hemifacial.
Obsérvese la dimension 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 atencion la posicion de la premaxila entre las orbitas, la columela y las alas nasales, situadas en la region
frontal. (b) Obsérvese la expansion tisular en region frontal. (c) Disefio de las incisiones cutaneas. (d) Disefio
de la osteotomia. () Segmentos faciales en su nueva posicion y premaxila desprendida de region frontal
hasta el reborde alveolar. (f y g) Resultado postoperatorio inmediato. (h) Resultado postoperatorio tardio,
mostrando crecimiento facial normal.

Fig. 11. Planeacion Preoperatoria. (a) Antropometria Fisica Facial; (b) Modelos Dentarios; (c) Cefalometria
Posteroanterior y en afios recientes; (d) Tomografia craneal en Tercera Dimension.

Fig. 12. Planeacion geométrica de la Rotacion Hemifacial.

Fig. 13. Medializacion 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 mas 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 orbita facilitando la sobrecorreccion. 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. Medializacion Orbitaria Subcraneana.
Fig. 16. Medializacion Orbitaria Intracraneana

Fig. 17. Osteotomias en la Rotaciéon Hemifacial. (a) Osteotomia clasica. (b) Osteotomia Modificada.



Fig. 18. Algoritmo de manejo en Hiperteleorbitismo.
Fig. 19. Algoritmo de manejo de Reconstruccién Nasal.
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RESUMEN

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

OBJETIVO. Realizar un andlisis del hiperteleorbitismo en una serie grande de pacientes, asi como

revisar resultados de las técnicas empleadas en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez".

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

1975 y diciembre del 2008. La etiologia del hiperteleorbitismo fue principalmente fisuras faciales
(171), seguida de displasia craneofrontonasal (24), una combinacién de ambas (13) y tumores (4).
La distancia entre las crestas lacrimales anteriores fue entre 30 a 65 mm. 82 pacientes tenian
hiperteleorbitismo grado I, 81 grado Il y 49 grado lll. La medializacién de la pared medial se
realizé en 82 pacientes, medializacion orbitaria en 71 y rotacion hemifacial en 59. Requirieron

reconstruccién nasal 44 pacientes.

RESULTADOS. Los resultados obtenidos fueron satisfactorios y permanentes. En 15% se presentd
fistula de liquido cefalorraquideo. Infecciones en suturas en 5%. En 65% de los grados Il y Il
requirieron cantopexia secundaria. 4%, presentd exposicion del material de fijacion. Se observé

absorcién 6sea frontal en 3%.

CONCLUSION. 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 | hyperteleorbitism, 81
grade Il and 49 grade lll. Medialization of the medial wall was performed in 82 patients, orbital

medializacién 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 Il and Il

hyperteleorbitism. Frontal bone absorption was observed in 3%.

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

La separacién normal entre las orbitas es un importante elemento para la armonia facial. El
hiperteleorbitismo se define como, una distancia anormalmente grande entre la totalidad de las
Orbitas, usando como referencia la distancia entre los cantos mediales para los tejidos blandos y la
distancia entre las crestas lacrimales anteriores para el esqueleto’. 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 correccién

quirdrgica.

En 1924, Greig® publicé un extenso articulo sobre el hiperteleorbitismo, en el cual, describe los
hallazgos anatomicos del craneo afectado, con gran detalle, describiendo 2 casos de deformidad

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

Tessier? (1972) clasifico el hiperteleorbitismo, de acuerdo a la distancia intercantal: ler grado, 30-
34 mm; 2° grado >34-39 mm con orientacién y forma normal de las 6rbitas; y 3er grado en > 40
mm. El hiperteleorbitismo, no es un sindrome, sino un hallazgo fisico asociado con otras
malformaciones craneales y faciales. Algunas causas del hiperteleorbitismo son las fisuras faciales,
sinostosis prematura de suturas craneales y faciales (p. ej. Sindrome de Apert), displasia
craneofrontonasal y/o masas ocupantes en el area etmoidal que desplazan la 6rbita lateralmente.
Ocasionalmente algunos traumatismos pueden desplazar lateralmente una o ambas 6érbitas. En
contraste, en el pseudohiperteleorbitismo, presente en los pacientes con meningoencefalocele
(nasofrontal, nasoetmoidal y nasoorbitario), se encuentra desplazamiento de la pared medial de la
Orbita y no de la totalidad de ésta. En estos casos hay siempre elongacion del tercio medio facial,

producida por el contenido craneal herniado®.
El hiperteleorbitismo es parte de una malformacion compleja, producida por una migracion medial

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

puede ser alterada también por la posicién relativa en el plano sagital. La anchura del etmoides
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esta aumentada. Se asocia a malformaciones nasales, que pueden variar desde la punta bifida a la
completa separacién de las dos mitades o ausencia parcial o total de la nariz*>. La dimensién
vertical de la cara siempre esta disminuida, y la mordida abierta anterior es comun. Estos hallazgos
diferencian esta malformacion del meningoencefalocele frontonasal, en el cual previamente se han

descrito “narices largas™ (Fig. 1).

Fig. 1. (a) Dibujo que representa el disefio del colgajo nasal de base superior para la correccion de la nariz
larga. Esta correccion se realiza simultineamente con la reseccién intra-extracraneal del encefalocele y la
movilizacién de la pared medial orbitaria. (b) la elevacion del colgajo brinda una exposicién adecuada para la
reseccion intracranial. (c) el colgajo suturado en su posicion final, permite acortar la nariz.

El tratamiento quirdrgico del hiperteleorbitismo se inicia en los afios 70°s®. Tessier y colaboradores’
en 1967 hicieron el mayor adelanto cuando reconocieron que un abordaje intracraneal era esencial
para asegurar la eficacia del procedimiento correctivo definitivo. Realizaron osteotomias
intracraneales y extracraneales de las paredes mediales, techo y piso orbitarios, sin incluir la pared
lateral de la orbita, resecando una porcidn central del area nasofrontal y el piso de la fosa craneal
anterior. La orbita funcional de cada lado, es movilizada parcialmente (ya que no se incluye la
pared lateral de la Orbita) respetando el apex, el nervio Gptico y el conducto nasolacrimal (Fig. 2).

El abordaje original de Tessier, incluia la reseccion de la placa cribiforme y el septum nasal.
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Fig. 2. (a) Marcaje de la osteotomia y la reseccion. (b) Reseccion frontonasoetmoidal central. (c) osteotomia
en fosa craneal anterior. (d) medializacién de los segmentos 6seos.

Como lo concibié originalmente Tessier®®, el tratamiento quirdrgico esta disefiado para movilizar
las orbitas y su contenido a la linea media. Refinamientos posteriores se agregaron hacia la

modificacién de la forma de la érbita y el avance y rotacién de la misma'®***?

. Converse y
colaboradores™ en 1970, modificaron la técnica preservando parcialmente la placa cribiforme y la
funcion olfatoria. Estudios a largo plazo, realizados por McCarthy'* demostraron perdida limitada

del gusto y el olfato, con el empleo de esta técnica.
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Psillakis y colaboradores™, modificaron la técnica de Converse, dejando un segmento central 6seo
en forma de T en la regi6on nasofrontal, que servia como una plataforma ésea para la
reconstruccién nasal. El abordaje subcraneano para el hiperteleorbitismo fue utilizado inicialmente
por Converse y Smith en 1962 y por Schmid en 1968. Involucraron la pared orbitaria medial sola o
con las porciones mediales del techo y piso de las 6rbitas, representando un extenso tipo de
osteotomia paranasal. Se han obtenido buenos resultados en pacientes con moderado grado de
hiperteleorbitismo, realizando una osteotomia en U que involucra ambas paredes y piso, pero no
modifica el techo®. El 1971, Tessier' describié un avance fronto-facial, en el cual, una banda ésea
frontotemporal se avanza como un elemento separado y posteriormente se realizaba una
osteotomia tipo Le Fort Ill. Ortiz Monasterio y colaboradores'® en 1978 publicaron su experiencia
con una osteotomia en monobloc para avanzar las orbitas y el tercio medio facial como una unidad,

en combinacion con el reposicionamiento del hueso frontal para corregir la deformidad de Crouzon

(Fig. 3).

Fig. 3. (a) El bloque orbitofacial incluye las érbitas, cigomas, maxilar y la nariz. La barra ésea transversal es
retirada durante el procedimiento quirdrgico 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 fijacién debe ser rigida y estable.
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La medializacién orbitaria no modifica la dimension vertical de la cara. La mordida abierta anterior
requiere una osteotomia tipo Le Fort | en dos segmentos en un procedimiento secundario. La

1112 "an 1979, ofrece una excelente opcion para su

biparticion facial propuesta por Van der Meulen
correccién (Fig. 4). Este autor dividié la osteotomia del monobloc, descrita por Ortiz Monasterio, de
forma vertical en la linea media, retirando un triangulo éseo central y movilizando las dos mitades

de la cara para corregir el hiperteleorbitismo.

a b

Fig. 4. Fasciotomia Medial. (a) El dibujo muestra el sitio de las osteotomias. (b) Rotacion de los segmentos
faciales.

En 1990, Ortiz-Monasterio y colaboradores®’, refinan la técnica de rotacion de hemicaras,
definiendo puntos 6seos precisos, determinados por cefalometria posteroanterior, lo que permite la
planeacion geométrica, y elimina la improvisacion aun en deformidades asimétricas complejas, ya
que las osteotomias pueden ser hechas a la medida de cada paciente, permitiendo obtener

resultados predecibles.
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JUSTIFICACION
Esta técnica ha evolucionado, de ser una técnica de mayor magnitud en la dimensidn de la
osteotomla, a ser una técnica mds simple. Dependiendo de las caracteristicas en la deformacién

cranaocfaclal se han utilizado difarentes abordajes lo que ha llavado a evolucionar las técnicas.

HIPOTESIS

No requiere hipétesls por tratarse de un estudio descriptivo.

OBJETIVOS

En esta comunicacion se pretende hacer un analisis detallado de las caracleristicas clinicas de los
diferentes tipas do hiperteleorbitismo en la serie mundial mas grande reportada, asl como revisar
los resultados que se obtienen en su correccidn por las diferentes técnicas empleadas durante los
ultimos 30 afos en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez". Con los datos obtenidos, se
propone un protocolo de manejo, buscando resultados dptimos y la disminucién de la morbilidad y

las complicaclones.

MATERIAL

Este estudio se reallzd en el Hospital Ganeral “Dr. Manuel Gea Gonzalez™. Es de tipo descriptivo,
ablerto, observacional, retrospectivo y transversal, en @l cual se revisaron expedientes de 257
paclentes de ambos sexos. con diagnéstico de hiperteleorbilismo, esludlados en esta institucion
enire 1975 y diciembre del 2008. De los 257 pacientes, solo 212 tenian desplazamiento lateral de
la totalidad de la orhila y los 55 restantes, tenian seclo desplazamiento de la pared medial
(pseudohipertelearbilismo), por lo que fueron eliminados del estudio. Se diseno una hoja de
captura de datos (Flg. 5), con la cual se analizd la etiologia; la distancia interorbitaria; el grado de
hiperleleorbltismo (basados en la clasificaciébn de Tessier), la prasencia o no de alteraciones
dentarias; lasz malformaciones de tejidos blandos; asi como las osteotomias realizadas en cada
caso; las indicaciones de la misma y la edad a la que se reallzd; se revisd también la morbilidad

asociada los diferentes procedimientos.
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Sa_ni rado ml
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w Dibdj_e en el -nsquema de la derecha los sitios de realizacién de la osteotomnia.

Fig. 5. Hola de captura de datos.



Del los 212 pacientes, 127 eran mujeres y 85 hombres. La eticlogia del hiperteleorbitismo fue

principalmente (Tabla 1) por fisuras faclales en 171, seguida de displasia craneofrontonasal

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

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

combinacion de fisuras (8.4%) y por ultimo la 0 (2.8%). La distancia entre las crestas lacrimales

anteriores en esla serie vard de,

30 a 65 mm. De los 212 pacientes, 82 tenian un

hipertaleorbitismo grado |, 81 grado Il y 49 grado lil. Todos los pacientes con diagndstico de flsura

0 y 0-14 tenian nariz bifida (101 pacientes) en mayor o menor grado. La ausencla parcial de la

nariz se presentd en 40 pacientes y la arrinia en 4. Diecislete pacientes tenlan cutls gyrata (Fig. 6)

y 3 encefalocele faringao. En un paclente se presentd anoftalmia derecha.

Tabla 1. Mccanismo de

Hipertelaorbitismao.

PATOLOGIA PACIENTES (#) %
Flsura 0 5} 3
Fisura 0-14 95 45
Flsura 1-13 38 18
Flsura 2-12 14 7
Figsuras Miltiples 18 ! 8
DCFN * 24 | 11
DCFN * + Fisura 13 i 6
Tumor 4 " 2
Total 212 | 100

Flg. 6. Paclanta con Figura Facial 13 lzqulerda, 'a cual prascita la
delormidad nasal denominada culis gyrata.
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La medializacion da la pared medial se reallzo en 82 pacientes (Fig. 7). La medializacion orbilaria
sin rotacion hemifacial, se realizo en 71 paclentes con grado Il de la clasificacion de Tessier (Fig.
8). Los 59 restantes, contaban con clasiflcacién de Tessier [l o Ill, aunado con mordida abiarta

anterior por lo que se les realizo rotacién de hemicaras (Fig. 9).
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Flg. 7. Vista prequirirgica (a) de paciente con Hiperteleorbitismo grado !, tratada con medlallzacion de la
pared medial, (b) mostrando su resultado postoperatorlo.
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Flg. 8. Vista Preoparatoria (¢} de paciente a la cual se le realizo medializacién orbltarla antes de la madurez
danlaria. Obsérvese [a alteraclon en el crecimierto vertical del contro de la cara (b), que requirid
posteriormente LeFort | de clongacion para correccion.
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Fig. 9. Vista Preoperaloria (2 y b) de paciente con fisura craneofacial en linea media, en |a cual se reallzd
rotacién hemifacial, observandose su transoperatorio. (c) Obsérvese el secgmento a resecar y (d) su fijacion
una vez meadializadas lag orbitas. Vista preoperatoria (8) de la mordida abiena, (f) corregida por Ia elongaclon
centro-facial lograda por esla técnica.
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Fig. 9.(g v h) Raesultado postoperatorio después de rotacidn hemifacial. Obsérvesae la dimeonsion vertical y
sagital adecunda do la cara.

La medializacion orbitaria s realizd una vez que los pacientes presentaban dentlclon completa,
debido a las limitaciones del crecimienlo facial observado en las serias, en las que se realizd
tempranamente este procedimicnto. La rotacién hemifacial se realizé en todos los casos después
de ios 3 afnos de edad, tiempo durante el cual la sutura frontocigomatica es suficientemente fuerte
para la movilizacién esquelética en una sola pieza. La cantopexia transnasal se realizé de forma
rutinaria. En 44 pacientes se reallzé reconstrucciéon nasal. En 25 se utilizaron tejldos locales y en el

resto (19 pacientes) requirieron colgajos frontalas con expansién tisular previa (Fig. 10).
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Flg. 10. Vista preoperatoria de (a) paciente masculing con fisuras faclales 1-13 bllateral con anoftalmia Llama
la atencion fa posicion de la premaxila entre las orbitas, la columela y las alas nasales, siluadas en la reglén
frontal. (b) Obsérvesa la expanslon tisular en region frontal. (¢} Discho de las incisiones cutneas. (d) Disefio
de la ostectomla. (e) Segmentos faciales en su nueva posicidn y premaxila desprendida de reglén frontal
hasla ¢l reborde alveolar.
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Fig. 10. (f y g) Resultado postoperatorio inmediato. (h) Resultado postoperatorio tardio, mostrando crecimiento
facial normal.

METODOS

Planeacion Preoperatoria.

En todos los pacientes se realizaron los siguientes estudios: (1) Antropometria Fisica Facial, (2)
Modelos Dentarios, (3) Cefalometria Posteroanterior y en afios recientes, (4) Tomografia craneal
en Tercera Dimensién (Fig. 11). Ocasionalmente se hizo Esterolitografia, para fines de ensefianza.

Se empled la cefalometria posteroanterior para la planeacion de las osteotomias.
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Fig. 11. Planeacion Preoperatoria. (a) Antropometria Fisica Facial; (b) Modelos Dentarios; (c) Cefalometria
Posteroanterior y en afios recientes; (d) Tomografia craneal en Tercera Dimension.

En la planeacion de la medializacion de la pared medial o medializacién orbitaria completa, se
traza el contorno esquelético craneal completo. Se traza una linea vertical central de la cara y
posteriormente una linea horizontal uniendo las crestas lacrimales de cada lado. Se toma una

medida variable de 7-10 mm, desde la cresta lacrimal hacia el centro facial, delimitando asi el
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tamafio de la reseccion 6sea, nasal y etmoidal. Esta reseccion, tiene una forma rectangular,
ligeramente mas ancha en su porcién superior, que va desde el borde inferior de la craneotomia
frontal hasta 5 mm por debajo del reborde orbitario inferior, dejando asi un espacio para la

translocacion de las 6rbitas.

Para planificar la Rotacion Hemifacial, se trazd el contorno esquelético, incluyendo los bordes
orbitarios, apertura piriforme, y los bordes de los incisivos. Se localizan y marcan los siguientes
puntos 0seos (Fig. 12): Punto |, el interincisivo, localizado entre los dos incisivos centrales; punto
LM, el borde lateral del maxilar, localizado en la unién lateral del Gltimo molar superior con el
alveolo; punto T, la cresta temporal, localizada en la cresta temporal a ambos lados alrededor de
15 mm arriba del borde orbitario superior; punto S, la linea sagital, localizada en el centro del
hueso frontal entre los dos puntos T; y el punto D, el dacrion, localizado en la cresta lacrimal en

cada lado.
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s

Fig. 12. Planeacion geométrica de la Rotacién Hemifacial.
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Una linea horizontal es trazada a 15 mm por arriba del reborde supraorbitario (plano temporal TT).
Otra linea horizontal es trazada entre las dos cresta lacrimales (plano intercrestal DD). Una linea
vertical es dibujada en la linea media de la cara desde el punto S en el hueso frontal, hasta el
punto | (plano sagital I1S). El espacio interorbitario 6ptimo es luego marcado en la linea intercrestal
DD. Esta es equidistante del plano sagital vertical solo en hipertelorismo simétrico. Una linea es
trazada de el punto | a el punto de distancia interobitaria ideal a cada lado y extendiéndose mas
alld del plano temporal horizontal. Esta correspéndela a la linea media (M) después de la
movilizacidn esquelética. El espacio triangular entre estas lineas representa el area de reseccion
Osea. Una linea es dibujada de cada lado de LM a T. este es el plano facial lateral. Finalmente, una

linea es dibujada en cada lado del punto LM al punto | para marcar el plano maxilar.

El triangulo MIM limita la reseccion ésea. El alargamiento facial se predice dibujando una linea
paralela al plano maxilar (ILM) desde el punto T a la extension del la linea IM (mitad futura de la
cara). La extension de la elongacion facial corresponde a la distancia de la interseccion de estas
dos lineas del plano temporal (TT). El punto maxilar lateral (LM), es el pivote de rotacion de la
mitad de la cara. La rotacion de la 6rbita y el cambio en la inclinacion del ojo también se predice asi

como la alteracién en la inclinacién axial de los dientes.

Técnicas Quirurgicas

En pacientes con grado | de hiperteleorbitismo, esta indicada la medializacion de la pared medial
por via subcraneana. La via intracraneal, se utiliza para la correccion de deformidades severas
(Grado Il o 1) o cuando la placa cribiforme desciende mas de 10 mm por debajo del borde superior
de la orbita. El tipo de osteotomia a realizarse, se determina por la evaluacion clinica precisa, y

esta puede ser desde una medializaciéon de la pared medial, hasta la rotacion de hemicaras.
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Medializacion de la Pared Medial

Se realiza una incisién coronal, excepto en pacientes con fisura facial, en los cuales las incisiones
externas adicionales son mandatorias. La incisién coronal se extiende de la base del hélix de
ambos lados, en direccidn cefélica 5-7 cm por detras de la implantacion del cabello. El colgajo de
piel cabelluda es elevado supraperiésticamente alrededor de 20 mm arriba de las o6rbitas. El
periostio es luego incidido, y la diseccion se continda subperiésticamente a lo largo del dorso nasal
y la pared medial de la orbita, alrededor de 5 mm por detras del aparato lacrimal. Se reseca la
pieza triangular 6sea predeterminada, que incluye una seccién del etmoides y dorso nasal. La
osteotomia se realiza en la unién del frontal con los huesos nasales y lateralmente por la ap6fisis
ascendente del maxilar superior. Se continla la osteotomia a lo largo de la pared medial, pasando
por detras del aparato lacrimal hacia la fosa piriforme. La medializacion de los segmentos cierra el

espacio (Fig. 13). Se realiza cantopexia medial transnasal en todos los casos (Fig. 14).

Fig. 13. Medializacién de la Pared Medial.
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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 mas 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 orbita facilitando la sobrecorreccion. 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.

Osteotomia en U (Abordaje Subcraneal)

En pacientes con distancia interorbitaria menor de 40 mm, la pared medial, piso y pared lateral de
la Orbita se puede movilizar, dejando intacto el techo. Se efectlia una incisién coronal combinada
con incisiones faciales en pacientes con fisuras. El colgajo de piel cabelluda es elevado
supraperiésticamente hasta 2 cm arriba de las orbitas. El periostio es luego incidido, y la diseccion
se contindia subperidsticamente a lo largo del dorso nasal y la pared medial de las érbitas, pasando
por detras de la cresta lacrimal posterior. Se continla la diseccion subperiéstica hasta los bordes
orbitarios laterales, el malar y el cigoma. El masculo temporal es parcialmente disecado y retraido
para exponer la pared lateral orbitaria. La diseccion subperiéstica es llevada a lo largo de las cuatro

paredes alrededor de 5 mm por detras del ecuador del globo.
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Se reseca la pieza triangular 6sea predeterminada (Fig. 15), que incluye una seccién del etmoides,
dorso nasal y el proceso frontal del maxilar. Se realiza una osteotomia a nivel del angulo
superolateral de la 6rbita y se continda a lo largo de la pared lateral y piso de la 6rbita. Se inicia la
osteotomia en la unidén del frontal con los huesos nasales, por la apoéfisis ascendente del maxilar

superior.

En la pared medial, la osteotomia pasa por detras de la cresta lacrimal posterior, respetando el
aparato lacrimal. El corte vertical del reborde orbitario lateral se continta horizontalmente 10 mm
por debajo del reborde orbitario inferior hasta llegar a la pared nasal lateral. Una vez unidas todas
las osteotomias, se podra movilizar la 6rbita, la cual se fija con miniplacas o alambre (No. 26). En
todos los casos se realiza un injerto 6seo en el dorso nasal para lograr una proyeccién adecuada.

Por ultimo, se realiza una cantopexia medial transnasal (Fig. 14).

Fig. 15. Medializacién Orbitaria Subcraneana.
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Medializacion Orbitaria

Se utiliza una incision coronal. El colgajo coronal se diseca por via supraperiéstica hasta 15-20 mm
por encima del reborde orbitario superior. Se realiza una osteotomia cuidadosa para liberar el
nervio supraorbitario. Se continua la diseccién de forma subperiéstica a lo largo del dorso nasal. La
incisién coronal se puede combinar con una incisién vestibular superior, para permitir la exposicion
de la porcién proximal del arco cigomatico y el cuerpo del cigoma. Se realiza una craneotomia
frontal, exponiendo la fosa craneal anterior por detras del nivel de la placa cribiforme. El I6bulo
frontal es retraido exponiendo la crista galli y el techo de ambas 6rbitas. Se diseca la pared lateral,
piso y techo hasta 5 mm por detrds del ecuador del globo. En la pared medial se desinserta el
tenddn cantal medial y pasando por encima del saco lacrimal se continla la diseccién por detras
de la cresta lacrimal posterior. Empleando una sierra oscilatoria, se procede a la reseccién del
segmento Gseo central (Fig. 16), que incluye la regién suprayacente del frontal, los huesos propios
de la nariz y el etmoides. Se hace una osteotomia en la region supraorbitaria, paralela a la linea de
osteotomia horizontal frontal, preservando una barra frontal de 10-12 mm de ancho, la cual sirve
para proveer estabilidad en la translocacion medial de las 6rbitas. Utilizando una sierra oscilatoria

se realiza la osteotomia en el techo, entrando por la fosa craneal anterior.

Fig. 16. Medializacion Orbitaria Intracraneana
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Se contindia con cincel hasta la pared medial pasando por detras del aparato lacrimal. Se retrae el
musculo temporal y se realiza la osteotomia en la pared lateral hasta el malar, continuandose
horizontalmente hasta la osteotomia de la pared medial. Una vez unidas todas las osteotomias, se
moviliza la 6rbita, y se fija con miniplacas o alambre (No. 26). Se coloca un injerto 6seo en el dorso
nasal para mantener la proyeccion en la linea media y otro en el espacio de la pared orbitaria
lateral y el cigoma, para mantener la posicién medial de las 6érbitas. Por Ultimo, se realiza una

cantopexia medial transnasal (Fig. 14).

Rotacién Hemifacial.

Se realiza una incisién coronal, que puede combinarse con una incision vertical centro facial
cuando haya una fisura facial medial o una malformacién nasal que requiera correccién. El colgajo
de piel cabelluda es elevado supraperiésticamente hasta 20 mm arriba del reborde orbitario. A
partir de este sitio, la diseccion se continlla subperiésticamente a lo largo del dorso nasal y la pared
medial de las érbitas. Se diseca el periostio de los bordes orbitarios laterales, el malar y el cigoma.
El masculo temporal es parcialmente disecado y retraido para exponer la pared lateral orbitaria y
extender la diseccidon caudalmente a la tuberosidad del maxilar y la unién pterigomaxilar. La
diseccion subperiostica se completa a lo largo de las cuatro paredes alrededor de 5 mm por detras
del ecuador del globo. Anteriormente se realizaba una craniectomia frontal de aproximadamente
10 cm (Fig. 17a), con una diseccion ademas de una barra supraorbitaria horizontal. Actualmente,
se realiza una osteotomia frontal de aproximadamente 30 a 40 mm de altura, la cual se extiende
lateralmente 10 mm mas alla del reborde lateral que permite la diseccién de la cara craneal del
techo orbitario y la crista galli (Fig. 17b). Se procede entonces a resecar la pieza triangular 6sea
predeterminada, que incluye una seccion del etmoides, dorso nasal y los segmentos mediales del
maxilar hasta el arco alveolar. Es necesario hacer una incision vestibular superior pequefia para
completar la diseccién subperiéstica del piso nasal y de la mucosa del paladar. Se hace una
osteotomia horizontal del techo de la érbita y se continla a lo largo de la pared medial pasando por

detras del aparato lacrimal hacia la fosa piriforme.
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Fig. 17. Osteotomias en la Rotacion Hemifacial. (a) Osteotomia clasica. (b) Osteotomia Modificada.

Se corta el cigoma a nivel de la sutura cigomaticomaxilar, seguida de una osteotomia de la pared
lateral y piso de la 6rbita, hasta unirla con la osteotomia de la pared medial. Esta es extendida
inferiormente a la tuberosidad del maxilar, completando la disyuncién pterigomaxilar con un cincel
curvo introducido a través de la fosa temporal. La espina nasal es resecada bajo visién directa,
llevando la incisién hasta el espacio interincisival en la linea media, preservando la integridad de la

mucosa del paladar.
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Una vez que las osteotomias estan completas, se utilizan las pinzas de Rowe para movilizar las
dos mitades de la cara, las cuales son rotadas hacia la linea media. La medializacion de los
segmentos cierra el espacio en la fosa craneal anterior. Para reforzar la obliteracion del area
etmoidal y prevenir infecciones, se diseca un colgajo de periosteo-galea con pediculo inferior a
cada lado de la linea media. Los colgajos son rotados en direccion caudal a través de las
osteotomias del techo de la drbita y se suturan uno al otro en la linea 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 osteotomia craneal y el reborde
supraorbitario. Este corresponde a la elongacion facial en la linea media y debe ser idéntico (solo
en una posicion 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 fijacion en la linea media del maxilar es

realizada con una barra ortoddntica. La fijacién intermaxilar nunca se utiliza.

35



Una vez que las osteotomias estan completas, se utilizan las pinzas de Rowe para movilizar las
dos mitades de la cara, las cuales son rotadas hacia la linea media. La medializacion de los
segmentos cierra el espacio en la fosa craneal anterior. Para reforzar la obliteracion del area
etmoidal y prevenir infecciones, se diseca un colgajo de periosteo-galea con pediculo inferior a
cada lado de la linea media. Los colgajos son rotados en direccion caudal a través de las
osteotomias del techo de la drbita y se suturan uno al otro en la linea 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 osteotomia craneal y el reborde
supraorbitario. Este corresponde a la elongacion facial en la linea media y debe ser idéntico (solo
en una posicion 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 fijacion en la linea media del maxilar es

realizada con una barra ortoddntica. La fijacién intermaxilar nunca se utiliza.

RESULTADOS

La correccion facial fue satisfactoria, obteniéndose el reposicionamiento de las o6rbitas, ademas de
una adecuada longitud vertical de la cara en casos de rotacion hemifacial, la cual se mantuvo
permanentemente. La salida de liquido cefalorraquideo en el periodo postoperatorio, se presentd
en 15% de los pacientes, resolviéndose con manejo conservador en un periodo de una semana.
Un caso requirid reintervencion para cerrar una fistula. En 2 pacientes se presentd, obstruccion del
aparato lacrimal que se resolvié con dacriocistorrinostomia. Se presentaron infecciones localizadas
en algunas suturas en un 5%, las cuales cedieron al tratamiento convencional. No hubo diplopia o

alteraciones en la agudeza visual en ninguno de los casos (Tabla 2).
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Debido probablemente, a la reseccion insuficiente o0 a la expansion secundaria de las celdillas
etmoidales o a la combinacién de ambos factores, se presenté en 65% de los grados Il y Ill,
desplazamiento lateral de los cantos mediales (telecanto) que requirieron cantopexia secundaria
mas tarde. En 4%, se presento exposicién del alambre o material de titanio, el cual se retir6. Se
observo absorcion 6sea frontal en 3%. En un paciente con encefalocele faringeo se presentd
recidiva clara del hiperteleorbitismo, pero se mantuvo la dimensién vertical de la cara. Durante un
procedimiento neuroquirdrgico posterior, se intentd resecar el encefalocele, presentandose
diabetes insipida y la posterior muerte del paciente. Todos los casos de medializaciéon orbitaria
efectuada antes de la denticidbn permanente, presentaron defectos en el crecimiento vertical y
anteroposterior del maxilar, requiriendo una osteotomia tipo LeFort | de elongacién y avance para
su correccion. En la reconstruccion nasal se obtuvieron buenos resultados. Un paciente con
reconstruccion con colgajo frontal preexpandido, presentd necrosis de la porcion distal que requirié

procedimientos secundarios.

COMPLICACION PACIENTES (#) %

Telecanto Secundario 138 65

Salida de LCR 32 15
Tabla 2. Complicaciones. Infeccidn 11
Exposicién Alambre 9
Absorcién Osea 7

Obstruccion Lacrimal 2 0.9

Pérdida Parcial Colgajo Frontal 1 0.4

Fistula 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 simultdneamente durante la reconstruccion nasal. Dependiendo del grado

de separacion 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 0 corregir defectos de tejidos blandos, siempre respetando los principios
de unidades y subunidades estéticas. Los casos moderados fueron corregidos via subcraneal, las
paredes mediales y/o laterales de las 6rbitas fueron medializadas después de extensa diseccién
subperidstica. En los casos mas severos se realizd 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 craneo, logrdndose una mejoria notoria.

Cuando se presentdé un hiperteleorbitismo grado | o Il sin alteraciones agregadas se indicé
medializacién de la pared medial o medializacion orbitaria, respectivamente. La medializacion de

las oOrbitas, resuelve solo algunos de los problemas esqueléticos.

La osteotomia 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, comparandolo
con el crecimiento normal del tercio medio facial en aquellos pacientes en quienes se hizo rotacion
hemifacial tempranamente, lo cual demuestra que la disyuncion pterigomaxilar no afecta el
crecimiento del maxilar y estd en contraposicion con las ideas antes propuestas, del papel de la
tuberosidad del maxilar en el crecimiento. En todos los pacientes en quienes se realizd
medializacién orbitaria temprana, fue necesario hacer osteotomias de elongacién 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, estd indicada una movilizacibn de ambas hemicaras de la
manera sugerida por Van der Meulen, con lo que se logra medializar tanto la 6rbita como el
maxilar, malar y huesos nasales, obteniéndose una elongacion facial central ademas de la

correccion de la mordida abierta y de la inclinacién en la fisura palpebral.

La medializacion de la pared medial y la rotacion hemifacial no interrumpen el crecimiento del tercio
medio facial y puede ser realizada después de los 5 afios de edad en la mayoria de los pacientes.
La translocacion o medializacion orbitaria, causa alteracion en el crecimiento por lo que se debe
esperar a la madurez esquelética para realizarla. En todos los tipos de osteotomias, la razén mas
frecuente de reintervencion fue la distancia intercantal incrementada, complicacion tardia que debe

ser evitada.

En los casos extremos del hiperteleorbitismo no existe la visién binocular. En aquellos operados en
nuestra serie y los reportados por otros autores, no hay evidencia de recuperacion de la vision
binocular, puesto que el mecanismo cerebral que la hace posible se desarrolla en los primeros
meses de la vida. La reseccion de una porcion importante del etmoides que incluye parte de la
lamina cribosa, implica dafio al nervio olfatorio. No existen sin embargo, referencias aceptables en
relacién con la olfaccién puesto que, a diferencia de la vista, no hay pruebas objetivas para su

medicion.
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Cuando se presenta una fisura media o paramedia con hipertelorismo y mordida abierta anterior
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medio facial y puede ser realizada después de los 5 afios de edad en la mayoria de los pacientes.
La translocacién o medializacidn orbitaria, causa alteracion en el crecimiento por lo que se debe
esperar a la madurez esquelética para realizarla. En todos los tipos de osteotomias, la razén mas
frecuente de reintervencién fue la distancia intercantal incrementada, complicacién tardia que debe

ser evitada.

En los casos extremos del hiperteleorbitismo no existe la visién binocular. En aquellos operados en
nuestra serie y los reportados por otros autores, no hay evidencia de recuperacion de la vision
binocular, puesto que el mecanismo cerebral que la hace posible se desarrolla en los primeros
meses de la vida. La reseccion de una porcion importante del etmoides que incluye parte de la
lamina cribosa, implica dafio al nervio olfatorio. No existen sin embargo, referencias aceptables en
relacién con la olfaccién puesto que, a diferencia de la vista, no hay pruebas objetivas para su

medicion.

CONCLUSIONES

. Este tipo de pacientes debe ser manejado por un equipo multidisciplinario, experimentado y
con el instrumental adecuado.

. En el grado |, esta indicada la medializacion de la pared medial y la via Intracraneana se

emplea para la correccién de deformidades grado Il o Ill.
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. La translocacién orbitaria, esta indicada cuando no hay mordida abierta anterior y debe

hacerse tardiamente.

. La rotacion hemifacial esta indicada a partir de los 4 afios, cuando hay mordida abierta
anterior.

o La reconstruccién nasal debe ser simultanea a la osteotomia.

. Por la experiencia de los Ultimos afios, parece evidente que la reconstruccién de tejidos

blandos debe hacerse simultaneamente con la correcciéon esquelética, evaluando la necesidad de

un tiempo quirargico preliminar de expansion tisular, cuando el caso lo amerite.

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

Hospital Gea Gonzélez (Fig. 18y 19).

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