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Abordaje transfacial para el tratamiento de los
meningoencefaloceles frontoetmoidales

Acad. Dr. Antonio Fuente-del Campo, FACS*

Resumen

El presente trabajo presenta la experiencia del autor en el
manejo y tratamiento de los pacientes meningoceles y me-
ningoencefaloceles frontoetmoidales. Se esquematizan los
métodos y procedimientos utilizados para su estudio. Se des-
cribe el cuadro clinico, y se clasifican los casos en tres gra-
dos, de acuerdo con sus caracteristicas clinicas. Se descri-
be el procedimiento quirlrgico que se us6 para cada uno de
los grados, que fue realizado fundamentalmente por via trans-
facial, en un solo tiempo quirdrgico, ademas de reconstruir
las facciones de la cara mediante la aplicaciéon de medidas e
indices antropométricos descritos por el autor. Se exponen
las complicaciones observadas, asi como los resultados en
86 pacientes tratados con este método y que han sido se-
guidos en promedio durante 4 afios 5/12.

Palabras clave: meningocele, meningoencefalocele, hiper-
telorismo, craneofacial.

Summary

In this paper, the author presents his experience with treat-
ment of patients with frontoethmoidal meningoceles and
meningoencephaloceles. Methods and procedures used for
these patients are outlined. Patient clinical characteristics are
described and classified into three different stages in accor-
dance to clinical characteristics. The surgical procedure es-
tablished for each stage is described. Procedures were car-
ried out fundamentally through transfacial approach in one
surgical stage and performing facial feature reconstruction
considering measures and proportions with anthropometric
method described originally by the author. The results as well
as the complications observed in 86 patients with average
follow-up of 4 years 5 months are presented.

Key words: Meningocele, Meningoencephalocele, Hyperte-
lorism, Craniofacial.

L os defectos 6seos craneal es congénitos dan origen ala
herniacion de meninges asi como del encéfalo, y se les de-
nominameningocel es y meningoencefal oceles. Estos se de-
finen como la herniacion de las meninges acompafiadas o
no de tegjido cerebral, a través de un defecto cranea y se
deben atrastornos en el cierre del tubo neural. Mientras que
los meningoceles son suaves y depresibles, |os menin-
goencefaloceles son durosy pulsétiles. El diagnostico dife-
rencial seestablece con otras masas|ocalizadasen estaregion,
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como son los gliomas, quistes dermoides, neurofibromas,
hemangiomas, mucoceles, etc. De acuerdo con su locdizacion
pueden ser cranedles o faciales, y de estos Ultimos, losmésfre-
cuentes son los frontoetmoidales, que por la localizacion del
defecto 6seo se clasifican en: frontonasales entre los huesos
frontal y nasales, nasoetmoidales, entre huesos y cartilagos
nasalesy nasoorbitarios, localizados entre el hueso frontdl y €
etmoides, através de la pared medial de la érbita. Pueden ser
(inicos o muiltiples, unilaterales, bilaterales o centrales?. Las
ateraciones 6seas dependen de la localizacion y tamafio del
defecto, mientras que la distorsion de las partes blandas guar-
dan relacion con las dimensiones de latumoracidn. No existe
necesariamente correlacion entre €l tamafio del defectoy €
de latumoracién. Con € transcurso del tiempo latumoracion
puede aumentar de tamafio, no asi € defecto 6seo, por lo que
se considerd redlizar € tratamiento quirdrgico a partir delos
seis meses de edad, siempre y cuando las condiciones de la
tumoracion no obliguen aintervenirlos antes.

De acuerdo con sus alteraciones, los hemos clasificado
en tres grados®):

Grado |: presentan aumento de volumen local, despla-
zando lateralmente la pared media de una o ambas érhitas,
con o sin obstruccién de las vias lagrimales.

Grado I1: ademas de las alteraciones descritas, presentan
desplazamiento centripeto de las cejas y de la punta nasal,
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mientras que las cejas se desplazan hacia arriba 'y la punta
nasal es desplazada hacia abajo, aumentando la distancia
entre ambas estructuras, 10 que hemos denominado “facies
de nariz larga’ .

Grado I11: en estos casos se agrega a lo anterior, la sepa-
racion de unao ambas érbitas de lalineamedia, provocando
un verdadero hipertel orismo.

El tratamiento de estas malformacionesimplicalaresec-
cion de latumoracién con reconstruccion de las meningesy
lareconstruccion del defecto Gseo. Latumoracion se seccio-
na anivel de su pediculo para separarla del tejido cerebral
funcional. El tejido cerebral incluido en los meningoencefa-
loceles, es por o general tejido atrofiado, debido alaisque-
mia ala que se encuentra sometido a su paso por €l defecto
0seo, por o que su resecci6n no tiene ninguna consecuencia
funcional. Las meninges son reconstruidas mediante cierre
directo o suturando un parche de periostio o fascia muscu-
lar, tomada generalmente del musculo temporal. El defecto
0seo sereconstruye al colocar a presion injertos 0seos toma-
dos de la vecindad, en el defecto o fijados mediante osteo-
sintesis con alambre.

Larealizacion de estos procedimientos tradicionalmente
han requerido de unaincision bicoronal y craneotomiafron-
tal®), que permita el acceso al piso anterior del craneo.

Sin embargo, esto no resuelve la deformidad facial que
ocasiona la tumoracion, por lo que es necesario abordarla

Figura 1A.

Figura 1B.

directamente pararesecarla® y corregir las alteraciones oca-
sionadas a las estructuras faciales.

En los casos de primer grado se haciael abordaje directa-
mente sobre la tumoracion, separando la piel y disecando
hastallegar a defecto 6seo. Generalmente son defectos pe-
quefios, por lo que es féacil seccionarlosy reconstruir €l de-
fecto 6seo con hueso vecino. Lapiel redundante eraresecada
cuidando de dejar unacicatriz lineal oculta o acorde con las
lineas de expresion de la cara (Figura 1). Progresivamente
fuimos aplicando el mismo método a casos mayores, grados
[1'y I, hasta eliminar en muchos de los casos, la incision
bicoronal y el abordaje intracraneano superior.

En el presente trabajo se presenta nuestra experiencia en
el tratamiento de pacientes con meningocele o meningoen-
cefalocele frontonasal, grados 11 y 111, corrigiendo el aspec-
to neuroldgico y la deformidad facial en un solo tiempo
quirdrgico, utilizando en la mayoria de los casos, Unica o
principalmente el abordaje transfacial con un método de re-
construccién antropomeétrica.

Material y métodos

El estudio de estos pacientes incluyé desde el principio
estudio antropométrico, valoracion oftdlmica completa con
estudios de permeabilidad de las vias|lagrimales, valoracion
neurolégicay radiografias simples de craneo y cara. En los

Figura 1. A. Paciente del
sexo masculino de 10 afios
de edad con meningocele
nasoetmoidal bilateral, gra-
do I. B. Aspecto seis meses
después de su reseccion y
reconstruccién antropomé-
trica, por via facial exclusi-
vamente.

Lineas, puntos y distancias
considerados en la evalua-
cién antropométrica centrofa-
cial: linea media, linea inter-
ciliar, linea intercantal exter-
na, linea intercantal interna 'y
punta nasal.
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casos mas complejos se agregd cefalometria anteroposte-
rior, cefalometria lateral y tomografialineal, que posterior-
mente se sustituyd por tomografia axial computada con re-
construccion tridimensional.

Una vez hecho el diagnéstico de precision, se establece
el plan de tratamiento incluyendo la correccion del aspecto
neurol6gico y la reconstruccion estética de la cara, basados
en la aplicacién de los indices faciales que obtuvimos del
estudio antropométrico realizado al rostro de 100 personas
mestizas de aspecto normal (Figura 2).

En ese estudio concluimos que la distancia que hay de
lalineainterciliar (Iinea que pasa por €l limite superior de
unacejaalacontralateral), alapuntanasal (punto de maxi-
ma proyeccion nasal) (DC-P-N-), corresponde a 60% de la
distancia intercantal externa (DICE), y es el indice clave
de larelacién proporcional entre las diferentes estructuras
o facciones de la cara. Un tercio de esta distancia corres-
ponde a la distancia entre lalinea interciliar y lalinea in-
tercantal externa (DC-LICE.), (linea que corre de un can-
to palpebral externo al contralateral) y los otros dos ter-
cios a la distancia entre la linea intercantal externay la
puntanasal (DLICE-PN). Ladistanciaintercantal interna
(DICI), debe ser un tercio de la distancia intercantal ex-
terna. La linea intercantal interna se encuentra general-
mente 2 mm por debajo de la linea intercantal externa.
Variaciones de = 2 mm en estas cifras se consideran den-
tro de limites normales (Cuadro 1)©78),

e ki VN
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Figura 2. Esquema de mediciones antropométricas.

Procedimiento quirurgico

Semarcan los puntos de referencia: cantos externos, can-
tosinternosy la puntanasal. Se trazan las lineas interciliar,
intercantal externa e intercantal interna. A partir de estas
marcas se efectlan las mediciones para determinar las pro-
porciones centrofaciales del paciente y establecer los cam-
bios requeridos para proporcionarl e aspecto normal.

Grado 11

Con €l paciente bajo anestesia general, e infiltracion lo-
cal de una solucién vasoconstrictora, se inicia el abordaje
transfacial, trazando un colgajo de piel de laregion nasal,
con pediculo superior (Figura 3B). Dado que lapiel quere-
cubre estas tumoraciones usua mente es delgada, hiperpig-
mentaday en algunos casos ulcerada, se escoge €l area que
ofrezca mejores condiciones para disefiar €l colgajo, tenien-
do en cuenta las medidas antropomeétricas y las proporcio-
nes que se desean obtener. Laincision seiniciaalo largo del
pliegue supratarsal de un lado, desciende verticalmente por
dentro del canto interno, 4 a5 cm y después se continGia
horizontalmente 5 a 6 cm hasta el lado opuesto, de donde
asciende verticalmente hasta el pliegue supratarsal contrala-
teral. Se diseca subcutaneamente € colgajo, mediante disec-
cién romay se levanta hacia la frente dejando la tumoracion
al descubierto (Figura4B). Se contindiala diseccion de latu-
moracion con tijera en formaroma hasta llegar a su base en
el defecto 6seo. Seinciden las meninges circunferencialmente
anivel del cuello del meningoencefa ocele, aproximadamente
3 cm por fueradel defecto 6seo, y seresecalamasatumoral.
Previa hemostasia se cierra el defecto meningeo con una
sutura continua (vicryl 4/0) y algunos puntos simples de re-
fuerzo. Para corregir lalateralizacion de las paredes orbita-
rias mediales (Figura 3C), se efectlian osteotomias del area
afectaday se medializa la pared comprometida tratando en
lo posible de conservar lainsercion del ligamento cantal. En
caso de ser necesaria su reubicacion, serealizamediante una
cantopexiamedial transnasal, utilizando nylon 3/0. Setoma
el ligamento cantal interno de un lado con la sutura, y des-
pués se ensarta en una aguja grande de medio circulo. Esta
sepasaal otro lado por detras delapiramide nasal anivel de
laldminapapiraceade etmoidesy setomael ligamento cantal
interno de este otro lado, parade inmediato regresar laaguja
por lamisma via hasta el punto donde seinici6 el procedi-
miento. Se anuda la sutura dandole latensién necesariapara
que los cantos se desplacen hacia dentro y hacia atrés, colo-
candolos en la posicion que les corresponde de acuerdo con
el plan antropométrico, pararestaurar la concavidad natural
de la fosa nasoorbitaria, la horizontalidad de la hendidura
palpebral y la convexidad de su contorno. Es importante no
aplicar tensién excesiva, porque causa isquemia de los teji-
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dos tomados con la sutura, causando dehiscenciay pérdida
de la cantopexia.

En ocasiones, el defecto 6seo es obliterado satisfactoria-
mente mediante el desplazamiento de las paredes mediales
delas Orbitas, pero frecuentemente es necesario recurrir ala
aplicacion deinjertos 6seos. Cuando es suficiente, se puede
usar €l hueso que seremovié delavecindad del defecto 6seo,
cuando no, se toman de latabla externa del parietal através
de una pequefaincisiénen “S’.

Pararestaurar la permeabilidad del aparato lagrimal se
canalizan y dilatan los conductos lagrimal es. Cuando hay
obstruccién por compresion, se ferulizan con un tubo de
Silastic intraductal durante un periodo minimo de 2 me-
ses. En los casos con dacriocistitis cronica es recomenda-
ble realizar dacriocistectomia y conjuntivorrinostomia,
ferulizando inicialmente con el tubo de Silastic, que es
sustituido mas tarde por un tubo de Pirex tipo L ester-Jo-
nes, permanente.

Las alteraciones de la piramide nasal se pueden corregir
yasearemodelando el hueso existente o recurriendo ainjer-
tos 6seos, |o que dependera de cada caso en particular (Fi-
gura4D).

La cubierta cutdnea de la zona se restaura regresando
hacia abajo el colgajo de piel trazado, que servira de cu-
biertaal dorso nasal (Figura4E). Este es traccionado sua-
vemente hacia abajo, para descender |a porcion medial de
las cejas teniendo en cuenta la distancia ceja-linea inter-
cantal externaque le corresponde. El extremo del colgajo
se desepitelizay se coloca por debajo delapiel delapun-
ta nasal, que a su vez se tracciona hacia arriba conside-
rando ladistancialineaintercantal externa-puntanasal que
le corresponde. En caso de ser necesario, se puede traba-
jar sobre los cartilagos nasales para afinar la forma de la
nariz, utilizando lamismavia. Las heridas se suturan rom-
piendo la continuidad de las lineas rectas verticales me-
diante una Z-plastiaen lazonadel canto medial o realizan-
do una pequefiaincision en el borde del colgajo nasal donde
seintercalaen V piel del canto medial (Figuras 4E y 5C).
Cuando es necesario elevar los cantos internos por encon-
trarse descendidos, se traza la Z-plastia de tal manera que
permita ubicarlos en la posicion deseada, intercambiando
piel del canto medial con piel del colgajo (Figura 3D). To-

das|as medidas antropomeétricas se verifican al final dela
intervencion, con el compéas antropométrico.

Grado 111

La presencia de hipertelorismo en estos pacientes hace
necesario usar un abordaje mixto, transfacial y transcraneal
parasu tratamiento®. Se efecttia una craneotomiabifrontal,
protegiendo el cerebro y el seno longitudinal superior para
resecar el meningoencefalocele y efectuar la meningoplas-
tia. Enseguida se dibuja € trayecto de las osteotomias que
permitiran liberar las orbitas y corregir €l hipertelorismo,
mediante su desplazamiento hacia la linea media hasta una
distanciainterorbitaria normal (1019,

Con €l techo de las orbitas descubierto a través del piso
anterior del craneo, se inician las osteotomias. Estas deben
ser hechas un centimetro por detras del gje central del globo
ocular, para que la medializacion de las Orbitas desplacen
integramente a los ojos. Se continda la osteotomia por la
pared lateral hacia abajo hasta abordar €l piso orbitario, cui-
dando de llegar hasta su tercio medial. |gualmente la osteo-
tomia del techo es continuada en su porcién media hacia
abajo alo largo de su pared interna hasta contactar |a osteo-
tomiadel piso. El arco zigomético se seccionatambién, para
que los pémulos acomparien € desplazamiento de |as érbi-
tas, logrando asi un efecto més natural. Por viaintraoral, a
través de unaincision vestibular superior se hace la osteoto-
mia del reborde orbitario inferior, un centimetro por arriba
del nervio infraorbitario hasta llegar al defecto centrofacial
gue dio origen al meningoencefalocele o alafosanasal (Fi-
gura 6C). Una vez completadas las osteotomias, se liberan
los segmentos Gseos fabricados (dos marcos orbitarios en
blogue) y se desplazan hacialalineamediahasta obtener las
distancias intercantal interna e intercantal externa deseadas
(Figura 6D). En ocasiones es necesario resecar fragmentos
de hueso en lalinea media para lograrlo.

La medializacion de las drbitas, en muchos de los casos
cierra el defecto 0seo, es importante asegurarse de que éste
guede totalmente cerrado. A continuacién se redliza la os-
teosintesis de los segmentos con alambre y €l cierre de la
sutura coronal. La reconstruccion facial se efectda por via
anterior, como se describio para el segundo grado.

Cuadro I. Antropometria centrofacial

Distancia intercantal interna

Distancia de linea interciliar a punta nasal
Distancia de linea interciliar a L. Intercantal externa
Dis. L. Intercantal externa a punta nasal

1/3 Distancia intercantal externa
60% Distancia intercantal externa
1/3 Dis. interciliar a punta nasal
2/3 Dis. interciliar a punta nasal
+2mm
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Figura 3A. Figura 3B.

Figura 3C. Figura 3D.

Figura 3. A. Paciente feme-
nino de 34 afios de edad con
meningoencefalocele fronto-
nasal de grado Il. B. Puntos
y lineas de referencia traza-
dos en el paciente para su re-
construccion antropométrica.
C. Osteotomias para media-
lizar la pared medial de las
oOrbitas. D. Aspecto de la pa-
ciente un afio después de su
tratamiento quirdrgico, reali-
zado en un solo tiempo.
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Figura 4A. Figura 4B. Figura 4C.

Figura 4D. Figura 4E.

Figura 4. A. Paciente femenino de 2 afios de edad con meningoencefalocele nasoetmoidal bilateral, grado IlIl. B. Diseccion y
elevacion del colgajo cutaneo facial para el abordaje transfacial. C. Por via coronal, craneotomia frontal y medializacion de las
orbitas. D. Inmovilizacion de las 6rbitas medializadas y reconstruccién de la estructura nasal. E. Una vez concluida la recons-
truccién y el colgajo redistribuido en el dorso nasal.

310 Cirugia y Cirujanos



Abordaje transfacial para el tratamiento de los meningoencefaloceles frontoetmoidales

Figura 5A. Figura 5B.

Figura 5. A y B. Paciente
masculino de nueve meses
de edad con meningoence-
falocele nasoorbitario bilate-
ral de segundo grado.C.y D.
Aspecto del paciente ocho
meses después de haber
sido corregido por via trans-
facial, sin abordaje intracra-
Figura 5C. Figura 5D. neano superior.
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Figura 6A. Figura 6B.

Figura 6C. Figura 6D. Figura 6E.

Figura 6. A. Paciente masculino de 11 meses de edad, con meningoencefalocele fronto-orbitario central, grado Ill. B. Estudio
radiografico que muestra la ubicacién y dimensiones del defecto 6seo. C. Esquema del defecto 6seo y el plan quirtrgico
para su correccion. D. Techo y pared medial de las 6rbitas son medializados para corregir el hipertelorismo. La frente y el
techo de las érbitas son reconstruidos con una pieza Unica de hueso parietal. El hueso frontal afectado se usa para
reconstruir la zona donadora de hueso parietal. E. Aspecto del paciente a los 13 afios de edad, asintomatico y con buen
resultado estético.
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Figura 7A.

Figura 7B.

Figura 7C.

Figura 7D.

Figura 7E.

Figura 7. A. Paciente masculino de 8 meses de edad con
meningoencefalocele frontoetmoidal central, grado lIlI, her-
niado a cavidad oral. B. Reconstruccién tridimensional de
tomografia axial computada que muestra las dimensiones
del defecto 6seo (Fisura craneofacial Tessier O-14). C. Es-
tudio tomogréfico que muestra las proporciones de la her-
niacion. D. Abordaje transfacial para la reseccién del me-
ningoencefalocele, disecandolo por arriba del paladar duro
hasta la rinofaringe. E. Aspecto del paciente a la edad de 8
afios, en que se ha planificado un segundo tiempo quirargi-
co para realizar cantopexia medial, reconstruccion nasal y
correccion de labio superior.
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Resultados

Un resultado satisfactorio implica: reseccién completade
latumoracion, reconstruccion integral de la estructura 0sea
(frente, Orbitas, nariz), obtencion de las proporciones facia-
les normalesy cicatrices poco perceptibles.

Hasta la fecha hemos tratado 86 pacientes, 47 masculi-
nos y 39 femeninos. Sesenta y dos con meningocele fron-
toetmoidal y 24 con meningoencefal ocele frontoetmoidal.
Cuarentay tres de ellos fueron frontonasal es, 27 nasoetmoi-
dalesy 16 nasoorbitarios.

Hemos podido seguir algunos de estos pacientes hasta
por 16 afios, para un seguimiento promedio de 4 afios y 5
meses.

L os resultados han sido calificados por €l pacientey por
nosotros como: excelentes en 42% (Figura 7), buenos en
37%, regulares o0 aceptables en el 14% y malos en 7%.

L as complicaciones observadas han sido fistulade liqui-
do cefalorraquideo en tres casos, correccion insuficiente en
dosy sufrimiento discreto del colgajo cutaneo en dos.

Discusién

En los casos de primero y segundo grados el abordaje
transfacial que usamos ha hecho innecesario el acceso intra-
craneano por via superior, propuesto por otros autores(:25)
y que representa una mayor agresion, mayor riesgo de com-
plicaciones quirdrgicas incluida la posibilidad de hemorra-
giapor lesion aalgun vaso intracraneano y laformacion de
unafistuladeliquido cafal orraquideo. El procedimiento aqui
expuesto, es un abordaje directo al problema por lo tanto
maés rgpido, con menor y en ocasiones practicamente nula
exposicion del cerebro, menosincisionesy por ende menos
suturas, menos cicatrices y menor hemorragia.

En los casos que esta indicado el reforzamiento de las
meninges, se usd fascia temporal, que se tomo facilmente a
través de unapequefiaincision en piel cabelludadelaregion
temporal. En |os casos en que es necesario, por esta misma
viasetiene acceso paralatomadeinjertos 0seos del craneo,
monocorticales o bicorticales, segin requiera el caso.

El tratamiento integral que agui presentamos ofrece gran-
des ventajas sobre los procedimientos propuestos por otros
autores: €l paciente no requerird de un segundo tiempo qui-

rdrgico intracraneano, evitando asi tener que trabajar en un
areacon cicatricesy adherencias ocasionadas por laprimera
intervencion, se resuelve en un solo tiempo la presencia de
la masa tumoral, el defecto Gseo, la comunicacion entre la
masa tumoral y la cavidad craneana. En un solo procedi-
miento se moviliza el tejido éseo y las partes blandas, per-
mitiendo mejor desplazamiento de las diferentes estructuras
y mejor aprovechamiento de lacubiertacutaneapararecons-
truir cualquier posible defecto. Ademas la ventaja de no re-
querirse de un nuevo internamiento ni de otra intervencion
de proporciones mayores, representa sustancial ahorro para
el paciente y paralas instituciones de salud.

Algunos de estos pacientes requieren posteriormente de
algun procedimiento quirdrgico menor, para efectuar correc-
ciones minimas con fines estéticos, sin embargo laaplicacion
de medi ciones antropométricas paraval orar ladeformidad del
pacientey su aplicacion al realizar su reconstruccion, permite
restablecer las proporcionesnormalesde su cara, en el tiempo
quirdrgicoinicial, con excelentesresultados funcionalesy es-
téticos, factor que no habia sido tomado en cuenta antes, por
ningUn otro autor.
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