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Treinta afios de la Clinica de Cirugia Craneofacial

Dr. Antonio Fuente del Campo*

RESUMEN

Se hace una relacién anecdotica de “la pequefia historia™ de
la “gran aventura” de la cirugia craneofacial iniciada en el
Hospital General de México.

Palabras clave: Cirugia craneofacil, Hospital General de Méxi-
co, enfermedad de Crouzon, distracién osteogénica.

Escribir la historia de la Clinica de Cirugia Craneo-
facial es un compromiso para el cual confieso, no es-
toy preparado; me preocupa el omitir fechas, hechos,
pero sobre todo nombres de quienes en alguna forma
participaron, haciendo posible la “gran aventura” de
la cirugia craneofacial.

Dadas mis limitaciones en este sentido, prefiero
concretarme a escribir una relacion anecddtica o
como diria alguien mas, “la pequefa historia” de la
cirugia craneofacial. Por lo tanto no se espere que en
esta relacidn participen de alguna forma la heuristi-
ca, la critica y la hermenéutica, que seguramente es-
taran ausentes.

Todo se inicié en 1967, en la ciudad de Roma, don-
de el doctor Fernando Ortiz Monasterio asistio al
Congreso Internacional de Cirugia Plastica y en el
cual por primera vez el doctor Paul Tessier presentd
sus experiencias a la comunidad internacional. Eran
pocos casos, algunos de Crouzon, otros de Apert y
tres hipertelorismos, pero su concepto innovador y la
ambiciosa realizacion de audaces procedimientos
despertd gran interés entre los asistentes.

Asi, al igual que muchos otros, Schmidt, Owegeser,
Converse, Mustardé, Hogeman, Johanson Mathews y
otros mas, Ortiz Monasterio viajo a Paris en noviem-

* Cirujano Plastico del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

SUMMARY

This study presents a the account of the facts about the “little
story” of the “great adventure “ of cranial-facial surgery begun
at the General Hospital of Mexico.
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bre de 1967 para observar el trabajo de Tessier, ini-
ciando asi una serie de visitas que realizaria en forma
periddica, naciendo una gran amistad entre ambos. En
1972, Tessier visitd el Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital General de México, dejan-
do una gran impresién.

Pocos meses mas tarde, después de innumerables
reuniones y sesiones de trabajo, para establecer la or-
ganizacion y la “ruta critica” del procedimiento, se lle-
v0 a cabo la primera intervencién de cirugia craneo-
facial en una nifia de 5 afios de edad, con diagndstico
de Crouzon, que todos recordamos como “la nifia
Nacazone”.

En el grupo participaron cardidlogos, genetista,
terapista de lenguaje, neumologo, neurocirujanos, odon-
tdlogos, ortodoncistas, oftalmdlogos, otorrinolaringdlo-
go, pediatras, psicélogo y radiélogos, entre otros.

Como era de esperar, el caso estuvo rodeado de gran
expectacion por parte de todos los médicos, enfermeras
y personal en general del Servicio, asi como de aquellos
colegas que de alguna manera se enteraron de que esta
intervencion seria llevada a cabo. Fue necesario impro-
visar una pequefia tribuna a los lados de la mesa de
operaciones, protegida con campos, para mantener a los
observadores y fotografos a prudente distancia.

Fueron muchos dias de planeacion e intenso tra-
bajo, considerando desde la venoclisis inicial hasta la
salida del paciente del servicio de cuidados intensi-
vos, en el posoperatorio.
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Figura 1. Fernando Ortiz Monasterio, Paul Tessier y Antonio Fuente del
Campo, Hospital General de México, 1972.

Figura 2. Nina Nacazone, (enfermedad de Crouzon) primera paciente
intervenida. Avance extracraneano, tipo Tessier | con fijacion externa.

En esta etapa inicial participaron un sinnimero de
comparieros y amigos, dificiles de enumerar sin riesgo
de omitir a algunos de ellos. Pero acepto el riesgo, ase-
gurandoles que las posibles omisiones son totalmente
involuntarias, pero prefiero ser criticado por esto y no
dar motivo o permitir que por no mencionar a quienes
recuerdo se les vaya a olvidar igualmente.

En esta fase inicial, “el Glero” Arturo Gonzélez,
fue un personaje importante coordinando la partici-
pacion de anestesiologos e intensivistas. Arturo Ca-
rrillo, en ese entonces residente de neurocirugia, y
quien particip6 realizando las craneotomias para los
abordajes intracraneanos.

Ernestina Martinez, Manuel Yudovich Burak,
Francisco Sanchez Ramos e lliana Lubinsky en el
Departamento de Ortodoncia.
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Figura 3. Paciente con enfermedad de Crouzon. Preparativos quir(rgi-
cos, 1973.

Figura 4. Medidas de control transoperatorio para los pacientes de ciru-
gia craneofacial.

El grupo de médicos adscritos al Servicio, Enrique
Vinageras, coordinando algunas de las actividades de
los residentes, Gustavo Barrera Padilla, siempre
atras de todo lo que se desarrollaba en el Servicio,
como un gran pilar que siempre fue en la docencia de
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los residentes, apoyando en todo y contra todo a
Ortiz Monasterio.

Conociendo a este ultimo esta de mas decir que to-
dos los residentes participamos. Humberto “el vieji-
to” Castrejon coordinando las actividades de los resi-
dentes en sus diferentes posiciones de desempefio, y
estrategias a seguir como si se tratara de una opera-
cion militar. Manuel Velasquez Vazquez coordinaba
las charolas de instrumental para ver que hubiera
todo lo necesario y si no, conseguirlo en algun otro
lado. Alfredo Vazquez Carrillo haciendo los contactos
necesarios con laboratorio y banco de sangre. Mau-
ricio Mendieta Herdocia cuidando la venoclisis, Car-
los Guillermo Jaime y Fernando Pena Pefia para ha-

Figura 5. Arturo Gonzalez (anestesitlogo), llevando control estricto de
los liquidos en el pizarron disefiado para ese propdsito.

Figura 6. Vista de una reunién de la clinica de cirugia craneofacial, que
se caracterizaban por la frecuente visita de colegas internacionales.

cer la venodiseccion, Arnoldo Fournier armando el
instrumental en las charolas de acuerdo con los dife-
rentes tiempos quirdrgicos, lvan Funes Cravioto lle-
vando constantemente muestras de sangre al laborato-
rio para tener quimicas y gasometrias, César Mayoral
Figueroa anotando todo lo pertinente en el pizarrén de
control transoperatorio.

Nicolds Sastre Ortiz, Manuel Rivero, Felipe
Barreto, José Ortega Lara, el “negro” Hernandez,
Jesus Castro Osuna, etc., todos en alguna posicion
estratégica para el buen desarrollo de la interven-
cion, sin olvidar por supuesto la importante y delica-
da labor del “amanuense”, quien tenia la tarea de es-
cribir todo aquel hecho que se suscitara dentro o
fuera del quiréfano y que tuviera que ver directa-
mente con la intervencion, para posteriormente ser
analizado y tomar decisiones que mejoraran eficien-
cia y seguridad.

Eran intervenciones prolongadas, se iniciaban con
la tricotomia y venodiseccion la tarde anterior, el pa-
ciente subia a quiréfano a las 7 h y después de
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Figura 7. Manual de procedimientos de la Clinica de Cirugia
Craneofacial, publicado en 1977.
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“cablearlo como central telefénica”, a las 9 h se inicia-
ba el tiempo neuroquirdrgico. Para las 11 h se inicia-
ba el procedimiento craneofacial propiamente dicho,
gue se desarrollaba a lo largo de 6 a 8 h mas, bajo una
extraordinaria y “maravillosa” tension, que estoy se-
guro no podria haber sido mayor si hubiéramos esta-
do armando una bomba atémica, a mano. Todo esto
salpicado con el clasico “jalale... jalale... muchachi-
to”, o el inolvidable “sécale.... sécale, ... que le se-
ques, te digo... ”. Los primeros casos fueron de enfer-
medad de Crouzon y algin sindrome de Apert, en los
cuales el procedimiento a realizar era un avance
centrofacial extra o subcraneano, en que las osteo-
tomias seguian un trayecto muy similar al de una
fractura tipo Le Fort Ill. Era complicado hacer las
osteotomias con sierras y perforadores toscos, que di-
ficilmente permitian un adecuado acceso a las dife-
rentes areas.

Recuerdo cémo al momento de hacer la disyuncion
del macizo facial mediante traccion con el retractor de
Rowe, colocado en fosas nasales y paladar, al crujido
de los huesos se seguia un clamor general y la visible
angustia del “gliero” Gonzalez que aseguraban que la
presion de los pacientes (y probablemente la de noso-
tros también), se iba a cero, con esa maniobra.

Igualmente, dificil resultaba mantener el avance.
En estos primeros casos se empleé el halo craneofacial
disefiado por Tessier, atornillado al craneo, con proyec-
ciones rigidas y ganchos para mantener la traccién de
los segmentos avanzados. Sin embargo, este recurso
no proporcionaba la estabilidad necesaria y fue pronto
abandonado. Posteriormente se recurrid a los injertos
6seos colocados a manera de cufias en sitios especifi-
cos, que se colocaban a presion o se fijaban mediante
osteosintesis para mantener el avance. Mediante ra-
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Figura 9. Paul Tessier, lavandose antes de una demostracion quirrgi-
ca, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez".

Figura 8. Exposicion fotogréafica de la Clinica de Cirugia Craneofacial,
expuesta durante el Congreso Internacional de Labio-Paladar Hendidos
y Malformaciones Craneofaciales, Acapulco, Gro.

Figura 10. Paul Tessier realizando una demostracién quirdrgica durante
un curso de cirugia craneofacial y ortognatica, Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzélez".
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diografias y trazos cefalométricos se determinaba la
proporcion del avance y la dimensién de los injertos
0seos necesarios de soporte (bicorticales), tomados del
iliaco y de relleno, tomados de las costillas. Mediante
una plantilla prefabricada se tomaban los injertos de
forma y tamafio predeterminados, con gran precision.

Tessier modificaba sus osteotomias y nosotros de
inmediato encontrabamos “el caso ideal” para reali-
zarla. Con el fin de darle mayor estabilidad al procedi-
miento, Tessier decidié que la osteotomia debia ascen-
der por la pared lateral de la 6rbita trazandola a
manera de una “z plastia” ésea, que al avanzar e inter-

Figura 11. Vista panoramica de la asistencia al Congreso de la Socie-
dad Internacional de Cirugia Craneofacial, presidido por el doctor Fer-
nando Ortiz Monasterio, Oaxaca, Oax.
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Figura 12. Fernando Ortiz Monasterio, Paul Tessier y Antonio Fuente
del Campo, durante su campafia de cirugia craneo-maxilofacial en Iran,
Teheran, 1992.

calarla proporcionara autosoporte. Posteriormente,
debido a que los avances de méas de 10 mm dejaban un
escalon muy evidente a nivel de la pared lateral de las
orbitas, decidio continuar la osteotomia hacia arriba
incluyendo parte del borde del techo orbitario. Y para
darle estabilidad, posteriormente le agregé al borde
orbitario un pequefio alerén rectangular de soporte.
Fue asi que fueron apareciendo los diversos procedi-
mientos denominados Tessier 11, 111, 1V, etc., todos
ellos interesantes y muy prometedores.

Uno de los estigmas de estos procedimientos era sin
duda la “nariz francesa”, llamada asi porque se obser-
vaba constantemente en los resultados de Tessier.
Este era el resultado del avance centrofacial, que in-
cluia la pirdmide nasal, pero ignoraba la frente, gene-
rando discontinuidad y discrepancia de contorno entre
la frente y la nariz, a pesar de la gran cantidad de cos-
tilla que empleaba para darle volumen a esta ultima.

Fue entonces que Converse publica su procedimien-
to, consistente en el avance del tercio medio de la cara,

[ ’

Figura 13. Dr. Fernando Ortiz Monasterio, pionero, promotor y maestro
de cirugia craneofacial, para el mundo.



Fuente del Campo A: Treinta afios de la Clinica de Cirugia Craneofacial

incluyendo ambas 6rbitas completas, mediante acceso
intracraneano, a través de una craneotomia bifrontal
para tener acceso al piso anterior del craneo. Este pro-
cedimiento elimind la “nariz francesa”, pero generd la
“frente neoyorkina”, con un escalén frontal horizon-
tal, que requeria también rellenarlo con costilla, tal y
como pudimos comprobar en el Servicio.

Después de haber operado muchos casos con los
diversos procedimientos mencionados, se lleg6 a la
conclusion de que lo que se necesitaba era un proce-
dimiento que permitiera el avance global de la frente
y la cara. Fue asi que agregando alerones 6seos rec-
tangulares a un procedimiento previamente descrito
por Tessier, pusimos en practica el procedimiento
gue se conoce como “avance en bloque”, que actual-
mente es, sin duda, el procedimiento de eleccidn para
el tratamiento de la enfermedad de Crouzon, en la
mayoria de los centros donde se realiza esta cirugia.
Sin duda, esta ha sido la mas importante aportacion
del grupo a la cirugia craneofacial.

Fue en 1977 que el Servicio se mudé al Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, donde la activi-
dad continué con gran intensidad. El doctor Ortiz
Monasterio, nombrado director del mismo, represen-
t6 un gran apoyo para conseguir un poco de equipo e
instrumental que facilité nuestra labor. En ese mis-
mo afio se publico el primer manual de procedimien-
tos de la Clinica de Cirugia Craneofacial.

A lo largo de este proceso evolutivo, muchos son
los personajes que han participado en el desarrollo de
esta disciplina, iniciada en el Hospital General de
México y continuada en el Hospital General “Manuel
Gea Gonzalez”. Algunos comparieros se agregaron al
grupo y otros se fueron. Algunos estuvieron por pe-
riodos cortos y otros se engancharon profundamente
colaborando por mucho tiempo.

El departamento de Ortodoncia, puntal béasico
para la planeacion y el control de nuestros resulta-
dos, se enriquecié con la participacion de Rubén
Malpica y Oscar Medina. Daniel Ascencio colaboran-
do con nosotros en la organizacién de la clinica de ci-
rugia craneofacial. Alva Fernandez preocupada por
el lenguaje y la condicién social y emocional de nues-
tros pacientes. Alfonso Escanero y Paredes, extraor-
dinarios neurocirujanos que conjuntamente con Es-
tela Melman y Telésforo Gardufio en el departamento
de anestesia, constituyeron nuestro equipo en la ci-
rugia que realizdbamos en nifios menores, en el Hos-
pital Infantil de México. En este centro hospitalario
contamos con el invaluable apoyo de Enrique Vina-
geras Guarneros, jefe del Departamento de Cirugia
Plastica, al que afios mas tarde se agreg6 Enrique
Ochoa.
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Ramon Ruenes, quien nos apoyd gratuitamente
con estudios radioldgicos caros y sofisticados que no
se podian realizar en el Hospital General ni en el
Hospital “Manuel Gea Gonzalez”. Dolores Saavedra,
genetista, que nos apoyaba en el estudio de estos pa-
cientes, considerando los aspectos de causa y posible
herencia de las diversas malformaciones. Emma Li-
mon, quien no solo fue un importante pilar en el de-
sarrollo de esta disciplina, con sus aportaciones al
conocimiento de la estabilidad binocular, de la ciru-
gia ocular y de los musculos extraoculares, para el
tratamiento del estrabismo observado con frecuencia
en estos pacientes.

El avance en bloque representé un gran adelanto
en el tratamiento de estos pacientes, pero no estuvo
exento de problemas. Probablemente su mayor debi-
lidad fue la dificultad de mantener el avance maxilar
y la oclusién. Pacientes con excelentes resultados, al
paso de un poco de tiempo presentaban diversos gra-
dos de recidiva centro-facial y mala-oclusion, ya sea
por luxacién, infeccion o reabsorcion de los injertos
0seos colocados en el espacio pterigo-maxilar. Con la
intencion de controlar este problema se emplearon
diferentes recursos, aparatologia ortodoncica intra 'y
extraoral, placas metalicas de fijacion interna, mas-
caras de pro-traccion, etc. Estas Ultimas representa-
ron un gran recurso, al grado que en muchos casos
realizabamos las osteotomias, fijAbamos con osteosi-
ntesis el avance frontal y del tercio superior de la
cara, pero el avance del tercio inferior se realizaba en
el posoperatorio, aplicando traccién lenta, constante
y progresiva mediante una mascara hasta llevarla a
una oclusidn satisfactoria.

En estas condiciones se conservaba la mascara por
espacio de 4 a 5 semanas, posteriormente se retiraba
la traccién y se colocaba una guarda oclusal.

Sin percatarnos de ello estdbamos haciendo dis-
traccion osteogénica, concepto que afios mas tarde
fue presentado y popularizado por McCarthy, aplican-
dolo en mandibula y posteriormente en los maxilares.
En el servicio del Gea Gonzalez se ha acumulado gran
experiencia en las aplicaciones de la distraccion
osteogénica en mandibula, maxilares, malares, dedos,
etc., destacando los trabajos de Fernando Molina y
Ortiz Monasterio. La distraccién osteogénica es un
tema que ha puesto nuevamente a la Clinica de Ciru-
gia Craneofacial, en un lugar preponderante, sin
duda el Servicio con la mayor estadistica, cifras abru-
madoras que hacen ver la experiencia de otros cole-
gas, poco significativas.

En la actualidad la aplicacion de la distraccion
osteogénica a nivel centro-facial es un excelente re-
curso que ha venido a completar la eficiencia del
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avance en bloque, proporcionandole a nivel de la oclu-
sion las ventajas y estabilidad que no habiamos podi-
do lograr con ningun otro método.

Paralelamente a lo ya relatado se han desarrolla-
do a través de estos afios diversos procedimientos y
conceptos desprendidos de experiencias en la cirugia
craneofacial. No podemos olvidar la ritidectomia
sub-peridstica, las orbitoplastias estéticas, el trata-
miento de los meningoencefaloceles, la cirugia orto-
gnética, el manejo de cantoplastias y cantopexias,
reconstruccion palpebral, reconstruccion nasal, mal-
tiples procedimientos de aplicacion especifica en ci-
rugia estética, etc.

Mas recientemente la combinacion de distraccion
osteogénica y endoscopia ha abierto una nueva puer-
ta para el tratamiento de los pacientes con malforma-
ciones craneofaciales, pudiendo ofrecerles cirugia
mini-invasiva, menos agresiva, con menos cicatrices,
de maés rapida recuperacion, con excelentes resulta-
dos debidos a avances controlados mediante los prin-
cipios de la distraccion osteogénica.

A lo largo de todos estos afios la Clinica de Cirugia
Craneofacial ha sido la fuente de méas de 300 publica-
ciones, entre articulos y capitulos de libros,

Esta aventura que se inici6 en 1971, como una
perspectiva en el horizonte, se transformo en un mo-
tor de vida y propdsito a largo plazo. Para muchos de
los que participamos en esta “aventura”, fue una ex-
periencia transitoria, para otros una obligacion a
cumplir y para muchos mas la motivacion para tra-
bajar intensamente.

Esta aventura que para nosotros se transformé en
un viaje interminable de perspectivas infinitas, tuvo
un motor, el doctor Fernando Ortiz Monasterio. En
estas paginas quiero agradecerle profundamente el
haberme dado la oportunidad de integrarme a este
suefio que se transformo en el eje de mi vida.

Asi, a més de treinta afios de distancia nos encon-
tramos con un Servicio de Cirugia Plastica donde se
realiza la cirugia craneofacial, la distraccidon osteo-
génica y la microcirugia, asi como muchos otros pro-
cedimientos sofisticados. Sélo el talento, la constancia
y la tenacidad de los médicos que en él han participa-
do, lo ha hecho posible. La gente ha cambiado, pero
los problemas son los mismos. Hoy, como hace trein-
ta afos, encontramos en nuestro sistema de salud las
deficiencias de siempre. Nunca hay dinero, falta de
todo; lo Unico que siempre hay en abundancia son ca-
rencias y pacientes. Si se necesita algo, va uno a la
direccién, ahi le dicen “cémo no doctor, claro que si,
haga por favor su requisicion”. Sale uno con la ilusion
de que ya ha sido autorizada la compra y pronto con-
taremos con tan importante material, sin saber que
éste es solo el principio de un largo y desesperanzado
peregrinar. Vueltas y vueltas de una oficina a otra, ir
y venir, ver si ya la turnaron, si ya aparecié el provee-
dor, que “ya lo van a traer”, que “ahorita no hay pre-
supuesto”, y asi después de muchas vueltas y visitas,
a uno se le acaba el aire, la resistencia y se pierden las
esperanzas. La Unica verdad es que gracias a estas pe-
quefias mentiras, en el “mientras aparece” lo que el
hospital proveera, los médicos proporcionan todo lo
necesario. De no ser por la activa participacién de to-
dos los médicos, con su esfuerzo fisico y econémico,
esta historia, esta gran aventura de la cirugia
craneofacial iniciada por el doctor Fernando Ortiz
Monasterio, jamas hubiera sido posible.

Direccién para correspondencia:
Dr. Antonio Fuente del Campo
Flamencos No. 74

Col. San José Insurgentes
03900. México, D.F.

Tel. 56-15-49-10



