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I. Presentacién y

Justificacién
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La reconstruccion de los traumatismos de las paredes orbitarias ha sufrido
en estas dos Ultimas décadas, una evolucion muy importante. La necesidad
de encontrar un material fiable ha hecho que numerosas escuelas hayan
probado distintos tipos de materiales reconstructivos para este menester.
Los centros donde el autor ha realizado este trabajo son reconocidos
nacionalmente e internacionalmente como centros de referencia para la
traumatologia facial. El Hospital 12 de Octubre en la regién centro de
Espafia y el Hospital Joan XXIII de Tarragona para el trauma facial en el

sur de Catalufia.

Los estudios presentados en este trabajo plasman la experiencia
acumulada al probar numerosos de estos materiales. Estos estudios

demuestran la supremacia del titanio como material de reconstruccion.

La investigacién en nuevos materiales ha ido a la par del desarrollo de
nuevas vias de abordaje capaces de introducir estos materiales, ya que
requieren abordajes mas extensos. Era necesario encontrar un abordaje
capaz de exponer ampliamente las tres paredes orbitarias inferiores. Este
estudio describe una via nueva de abordaje a la pared medial e inferior

orbitaria

Muy pocos trabajos existen que validen las reconstrucciones de titanio a
largo plazo. Este trabajo pretende hacerlo con revisiones clinico-

radioldgicas, en ocasiones, superiores a cinco afos.

Este trabajo no ha recibido ninguna subvencion por parte de instituciones

publicas o privadas.
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I1. Introduccién
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Los traumatismos de la 6rbita junto con los traumatismos del tercio medio

facial constituyen una de las patologias en las que la experiencia del

cirujano y su habilidad quirargica se hacen mas necesarias.

En las dos ultimas décadas la reconstruccion de las paredes orbitarias ha

evolucionado méas que en los udltimos dos mil afios ya que el ritmo de

innovacion y desarrollo se esta incrementando de manera logaritmica. Las

razones para ello son entre otras:

1.

La influencia de Paul Tessier que fue quién nos ensefié a entrar,
reducir y recolocar el esqueleto facial; a utilizar de manera rutinaria
el abordaje coronal, a realizar disecciones extensas subperidsticas
y a utilizar injertos 6seos, principalmente de calota

El desarrollo de nuevas técnicas de fijacion rigida interna,
siguiendo las lineas de trabajo de Champy y Michelet en Francia,
Luhr y Steinhauser en Alemania, y Spiessl en Suiza, con las
posteriores modificaciones que se han ido desarrollando gracias a
la estrecha colaboracién entre cirujanos e ingenieros.

La aplicacion de lo anteriormente descrito por una serie de
cirujanos como Paul Manson, Joseph Gruss y Louis Merville por
citar algunos, que enfatizaron la importancia de los arbotantes
faciales como lineas de tensién y soporte de cargas

El desarrollo de nuevas técnicas de imagen, en el que se ha
estandarizado el uso de la tomografia computarizada (TAC), con
sus reconstrucciones coronales, sagitales y en 3D, como prueba
princeps para el diagnéstico de no sélo la lesiéon primaria, sino
también como prueba de control postquirargico.

La investigacion en nuevos biomateriales, reabsorbibles o
permanentes, para la reconstruccion de las paredes orbitarias, nos
estd llevando a usar materiales cada vez mas seguros y con
resultados estables a mayor tiempo.

Recientemente, el descubrimiento de nuevos abordajes a la 6rbita,

sobre todo la pared medial orbitaria, ha hecho que patologia que
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antes se despreciaba por su alta complejidad y comorbilidad
iatrogénica sea actualmente tratada de manera rutinaria. Esto ha
mejorado notablemente los resultados estéticos y funcionales de

los pacientes con traumatismos que afectan a esta region.

Esto nos lleva a las lineas de tratamiento actual para las fracturas orbitarias
qgue incluyen las grandes exposiciones quirdrgicas mediante incisiones
distantes, fijacion rigida interna y uso cada vez mas extendido de las mallas
de titanio, la delicadeza en el tratamiento de las partes blandas, la
endoscopia y los sistemas de navegacién virtual 3D intraoperatorio y de
control postoperatorio.

Cierto es que la tendencia actual en la reconstruccion orbitaria es mucho
mas conservadora que hace una década donde los parametros medidos
por TAC poseian una significacién y peso a la hora de la indicacion

quirdrgica que ahora no tienen (1).
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1. ANATOMIA ORBITARIA

En este apartado se realizarA una revision de los aspectos mas
interesantes a nivel quirdrgico, sobre todo desde el punto de vista

traumatologico.

Figura 1.

La orbita es una entidad anatdmica compleja con multiples relaciones con
estructuras vecinas. Tradicionalmente se consideraba un cono 6seo pero
en la actualidad se asemeja mas a una pera 0 a un poliedro asimétrico.
Formado por 7 huesos: h. maxilar, a la menor esfenoides (azul oscuro), a la
mayor (azul claro), h. palatino (verde claro), etmoidal (purpura), h. lacrimal,

h. frontal, h. zigomético (Figural).
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Los limites de la érbita son (Figura 2):

e Superiormente: Seno frontal (amarillo) y fosa craneal
anterior

e Inferiormente: Seno maxilar (rojo)

e Medialmente: Senos esfenoidal y etmoidal (verde) y fosas
nasales

e Lateralmente: Fosa temporal

Figura 2.

El diametro AP se delimita entre el reborde infraorbitario (RIO) hasta la
porcion 6sea entre el foramen esphenoidal y el foramen 6ptico.

Los ejes orbitario y visual no coinciden y divergen 23 grados.

Es importante sefialar la importancia de la integridad de las paredes que
delimitan la cavidad orbitaria pues, pequefios desplazamientos de
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fragmentos 6seos (alteraciones del radio orbitario) afectan al volumen al
cuadrado. También importan la superficie del fragmento y otra serie de
estructuras que contribuyen al mantenimiento del volumen orbitario. En el
estudio de estos factores son fundamentales los estudios radioldgicos
mediante CT con cortes finos (1 a 3 mm) incluyendo proyecciones sagitales
y coronales, asi como las nuevas reconstrucciones 3D para hacerse una
idea espacial. Asi, Manson sefiala factores como la herniacién de partes
blandas a través de los fragmentos Oseos, alteraciones del aparato
ligamentoso, contraccion de tejidos blandos, atrofia grasa orbitaria,
fendmenos de fibrosis, etc. Autores como Raskin y Whitehouse sefialan
que un aumento del volumen orbitario de 1 cm® (valorado de 20 a 30 dias
postrauma) produce un enoftalmos variable de 0.47 a 0.8 mm (Figura 3).
Altura: 35 mm;

Ancho: 40 mm

Didmetro AP: 45 a 55 mm

Importancia del volumen orbitario (estudios radioldgicos) TR?h/3.

Figura 3.
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1.1 Esqueleto orbitario

Desde un punto de vista quirdrgico lo vamos a dividir en tres segmentos

e Anterior: Reborde infraorbitario. Hueso cortical y arbotantes.

e Medio: Paredes orbitarias. Mas susceptible a fractura para la
absorcion de la energia cinética del traumatismo y no lesionar las
estructuras nobles que se encuentran detrds. La conjuncion del
suelo de la érbita con la pared posterior del seno maxilar suele
tener mayor consistencia ésea y suele mantenerse intacta salvo en
traumatismos de gran energia. La visualizacion de este pequefio
segmento es de vital importancia para colocar nuestro material de
reconstruccion y orientarnos para no caer en el seno maxilar.

e Posterior: Hueso cortical grueso. Hueso palatino y a la mayor y
menor del esfenoides. Apex orbitario.

Figura 4. Segmentos 6seos anterior, medio y posterior
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En el segmento anterior o rebordes orbitarios distinguimos tres regiones:

1. Supraorbitaria:

Hueso frontal y seno frontal. En su tercio medio se encuentra la escotadura
supraorbitaria. En ocasiones se trata de un foramen propiamente dicho. Y
obliga en los abordaje coronales, para acceder a la parte posterior de la
oOrbita, al fresado o corte con osteotomo de dicho canal para liberar el
paquete vasculonervioso supraorbitario.

2. Medial o nasoetmoidal:

2/3 inferomediales del reborde orbitario. Aqui se encuentra la region cantal
medial, por delante de la cresta lacrimal anterior.

3. Lateral:

Apdfisis frontal del hueso cigomatico y cigomatica del hueso frontal. Las
partes blandas que envuelven este arbotante son muy finas. Materiales de
osteosintesis de mas de 1.5 mm seran percibidos facilmente por el
paciente, a no ser que se coloquen por detrds de este arbotante, en su
vertiente temporal. En este reborde lateral se encuentra el tubérculo de
Whitnall donde se insertara el tendon cantal lateral y ligamento de
Lockwood. Se encuentra a 10 mm inferior de la sutura frontocigomatica y a
2-5 mm posterior del reborde orbitario. Es importante esta anotacién ya que
los procedimientos que requieran la recolocacion del canto externo deberan
reposicionarse dentro de la pared lateral de la 6rbita (estos 3-4 mm) para
evitar la separacion del parpado del globo ocular.

4. Inferior o reborde infraorbitario:

Compuesto por los huesos cigomatico y maxilar. Presenta en su zona
media, en la sutura de estos dos huesos, a 5 y 8 mm del borde libre, el
foramen infraorbitario. Este foramen supone una debilidad en este
arbotante, y va a ser por aqui por donde se suele producir el 80% de las

fracturas orbitocigomaticas.
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Figura 5.

El segmento medio estd compuesto por las paredes orbitarias clasicas.
1. Techo orbitario:
Boveda de 30° en el sentido anteroposterior. Compuesto por el hueso
frontal y el ala mayor esfenoides. El limite posterior es la hendidura
esfenoidal superior y el foramen éptico. Alberga en su region lateral a la
fosa lacrimal y en su &ngulo anterointerno a la fosita troclear, donde se

situaran la glandula lacrimal y el tend6n de reflexion de oblicuo superior.

Figura 6. Foto cedida por el programa N.A.S.A.L.
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Figura 7. SO: Oblicuo superior, W: ligamento de Whitham, LG: glandula
lacrimal. *Tenddn de reflexion del SO. Adaptada de Netter et al. (2)

Figura 8. Foto cedida por el programa N.A.S.A.L.

2. Pared Medial:

Huesos Etmoidal (violeta), lacrimal o unguis (rosa), maxilar (rosa claro) y

frontal (verde). La cresta lacrimal anterior se encuentra en el hueso
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lacrimal, y la posterior se halla en el hueso maxilar (Figura 7 i 8). Alberga
dos orificios importantes:

A.- Etmoidal anterior (AE): Arteria Etmoidal anterior y nervio nasociliar.

B.- Etmoidal posterior (PE): Arteria Etmoidal posterior y en ocasiones la
esfenoetmoidal.

El plano que une estos dos orificios dara al cirujano la referencia de la
altura del SNC y de la lamina cribosa, que en ocasiones se encuentra
mucho mas bajo de lo que podriamos pensar. A 5-8 mm en direccién
posterior de la arteria etmoidal posterior, se encuentra el orificio optico.
Normalmente no es necesario disecar mas distal de la etmoidal posterior en

traumatologia orbitaria, pero si en la descompresion traumatica del nervio

optico.

Figura 9. Detalles y relaciones de la pared medial orbitaria. Foto cedida
por Dr. San Juan de Moreta, programa N.A.S.A.L.

3. Suelo orbitario:

Formado por los huesos maxilar, zigoméatico y palatino. Tiene una forma de

S itélica, con una concavidad en la parte mas anterior y una convexidad
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posterior. Esta convexidad le dara proyeccion al globo ocular y las fracturas

a este nivel son muy enoftalmizantes.

En su region anteromedial se encuentra la insercion del musculo oblicuo

inferior, por delante y medial del saco lacrimal.

Figura 10. Foto de archivo Dr. Rodriguez HJ23.

Por el suelo discurre el canal infraorbitario desde la hendidura esfenoidal
inferior hasta el foramen infraorbitario.

Quirargicamente el nervio divide el suelo en dos regiones, una medial y otra
lateral. La primera es mas débil y es el lugar de eleccién para las
Orbitotomia descompresivas del hipertiroidismo.

La transicion del suelo orbitario con la pared medial o arbotante
inferomedial orbitario, es una estructura lineal con un poco mas de
densidad 6sea. Este arbotante esta sujeto la pared lateral nasal por unos
contrafuertes. Uno anterior y otro posterior, dejando en el medio del
arbotante inferomedial una debilidad estructural ya por debajo se haya el

aditus ad antrum.
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Figura 11.

Este arbotante es de crucial importancia para el cirujano ya que:

a.- Sirve de soporte para nuestras reconstrucciones.

b.- Su lesidn es muy enoftalmizante
La hendidura esfenomaxilar supone el limite posterior del suelo orbitario.
Por ella discurren el nervio infraorbitario, que rapidamente se mete en su
canal y pequefios vasos perforantes de la periorbita. El contenido de la
misma se puede coagular si fuera necesario un abordaje al apex orbitario.
La parte lateral de la hendidura esfeno maxilar comunica con la grasa de la
fosa infratemporal. El cirujano no debe de confundir esta grasa con la

orbitaria y meterse por accidente en la fosa infratemporal.

4. Pared lateral orbitaria.
Formada por el zigoma, hueso frontal y a la mayor del esfenoides. Presenta
la mayor consistencia 6sea de todas las paredes y por eso de facil

diseccion. Es por donde debemos empezar nuestra diseccién orbitaria.
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Esta pared esta perforada por dos orificios, el zigomatico facial (mas
anterior) y el zigomatico temporal (mas posterosuperior), por donde
discurren sendos pediculos vasculonerviosos. Ambas estructuras se deben
coagular con instrumento bipolar para el acceso a las regiones posteriores.
La pared lateral de la oOrbita posee una cualidad extraordinaria para la
ubicacidn tridimensional del hueso cigomatico. La alineacion del plano de la
pared lateral supone la reduccion anatémica de la fractura de malar. Asi
con la visualizacién de un foco de fractura podemos alinear cuatro focos de
fractura al mismo tiempo: la clasica fractura cuadripédica del hueso malar
(fractura en reborde infraorbitario, frontomalar, arbotante maxilomalar y
arco cigomatico). En ocasiones la rigidez de la pared lateral orbitaria

permite la osteosintesis directa.

Figura 12. La posicion tridimensional de la pared lateral de la 6rbita ubica
en los tres ejes del espacio. Foto de archivo Dr. Rodriguez HJ23.
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1.2 Vascularizacion e inervacion de la orbita

Arterial

La cardtida externa a través de sus ramas terminales se anastomosa con la
carétida interna en la llamada arcada vascular orbitaria.

La rama angular de la arteria facial se anastomosa con las etmoidales
anterior y posterior y finalmente con la oftdlmica. Estas tres Ultimas arterias
son ramas de la cerebral anterior. También la arteria infraorbitaria, rama de
la arteria maxilar interna, irriga las porciones mas inferiores de la 6rbita. La
arteria supraorbitaria, rama de la oftalmica irriga las porciones superiores
de la orbita y se anastomosa finalmente con ramas frontales de la arteria

temporal superficial.

Figura 13. Adaptada de Netter et al (2).

Venosa

El drenaje venoso superior de la érbita drena via la vena oftalmica al seno
cavernoso. El drenaje inferior de la érbita termina en el plexo pterigoideo.
Traumatismos de la base craneal anterior que produzcan una fistula
carotido cavernosa, via la vena oftalmica tendran thrill, proptosis y una gran

guemosis conjuntival
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Nerviosa

La inervacion sensitiva corre a cargo de las ramas frontal (V1) e
infraorbitaria (V2) del trigémino. Ademas presenta una inervacion sensitiva
a partir del fasciculo inferior del Il par craneal a través de los ganglios

ciliares.

1.3 Parpados
1.3.1. Parpado superior

En los parpados quirargicamente se distinguen 2 estructuras. La lamela
anterior, media y lamela posterior. En la lamela anterior nos encontramos
con la piel y muasculo orbicular (VI pc). En la media, el tarso, la aponeurosis
del elevador del parpado superior (lll pc), grasa septum orbitario. En la
posterior, el masculo de Miller y la conjuntiva.

El septum orbitario es una estructura rigida, no traccionable, posterior al
musculo orbicular, que presenta dos condensaciones laterales que son los
ligamentos cantales interno y externo. Este septum se continda
posteriormente y circunferencialmente con la periérbita. Esta estructura no
debe ser violada en las disecciones orbitarias. La aponeurosis del elevador
se inserta en los caucasicos, por encima del tarso, y es traccionable. A
nivel posterior, esta aponeurosis se condensa formando el ligamento de

Chital que da insercién al masculo de Miiller.

Figura 14. OS: septum orbitario, L:
aponeurosis del elevador del péarpado
superior; W: ligamento de Whitham; M:
M de Horner; C: conjuntiva.

Foto adaptada de Netter et al (2).
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1.3.2. Parpado inferior
En la lamela anterior nos encontramos a la piel, y el masculo orbicular. En
la lamela posterior, el septo y la conjuntiva. La fascia capsulo palpebral es
la prolongacién fascia de la aponeurosis del recto inferior que retrae el
parpado para facilitar la mirada inferior. El ligamento de Lockwood esta
formado por la confluencia de las aponeurosis del recto inferior y del

oblicuo inferior.

1.4 Diseccion de cadaveres. Conductos lacrimales

El tenddn del canto interno presenta una parte fibrosa anterior y otra
fibromuscular posterior. La primera se inserta en la cresta lacrimal anterior,
la segunda en la posterior. Entre ambas partes se aloja el saco lacrimal. El
tenddn se divide en superior e inferior para la insercion del tarso y orbicular
superior e inferior. Sobre el tendén anterior se insertan el masculo orbicular
preseptal y pretarsal. Estas inserciones tienen un caracter fibroso. La
porcién posterior del canto interno, mas muscular, es la continuacion de las
fiboras profundas del muasculo orbicular pretarsal y preseptal. Esta
especializacion fibromuscular, o pars lacrimalis, se denomina musculo de
Horner y al contraerse, consigue atraer medialmente el canto interno
produciendo un efecto de bombeo de la lagrima por el conducto

lacrimonasal. No obstante la lagrima drena principalmente por gravedad.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTADO DEL ARTE EN LA RECONSTRUCCION DE LOS TRAUMATISMOS DE LAS PAREDES ORBITARIAS
Javier Rodriguez Fernandez

Figura 15. Esquema de anatomia virtual. En azul, tarso y via lacrimal. En
verde, ligamento cantal interno. Notese la relacion de los canaliculos
lacrimales en relacion al tarso y ligamento cantal interno.

Figura 16. Diseccién en cadaver que muestra la anatomia topografica. Los
planos que sucesivamente se van levantando son, piel (fig. B), musculo
orbicular (fig. C), septum orbitario (fig. D), canaliculos lacrimales mostrando
una situacion preseptal (fig. E), Una vez retirado el septum, obsérvese la
relacion del musculo oblicuo inferior y la ruta de accedo hacia la pared
medial craneal al mismo (fig. F).
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Los canaliculos lacrimales se encuentran en el plano preseptal o pretarsal,
incluidos en el espesor muscular de orbicular.

El abordaje retroseptal entonces discurre por un plano posterior a esta
estructura y asi se podra desplazar en parpado y toda la via lacrimal hacia
delante y medial para el abordaje de la pared medial.

La fascia capsulopapebral es la prolongacion fascial de la vaina del recto
inferior al septo. Realiza la traccién del parpado para la mirada inferior.

El abordaje retroseptal viola esta fascia y asi, la no reposicién correcta de
esta estructura, producira dificultad para la visién en los campos inferiores.
Se puede apreciar el punctum, lugar de drenaje de las lagrimas (a 5-7 mm
del angulo cantal interno; el inferior 1 mm mas lateral). Los canaliculos
superior e inferior que desembocan en el comiUn que a su vez da al saco
lacrimal (relacién con fibras del masculo orbicular).

El saco lacrimal drena al meato inferior de la fosa nasal.

Figura 17. Paciente con fractura orbitaria y abordaje transconjuntival
retroseptal. Notese como existe un déficit en la retraccion palpebral y una
posicién elevada del parpado inferior en relacion al contralateral, debido a
una sutura incorrecta de la fascia capsulo palpebral con el septo.Foto de
archivo Dr. Rodriguez HJ23.
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2. FISIOPATOLOGIA DEL TRAUMATISMO ORBITOMALAR

Esta fisiopatologia fue inicialmente estudiada por autores como Bergh
(1886) y Lynch (1921). La teoria de Converse (1957) se formé a raiz del
estallido orbitario de un paciente durante un partido de hockey. La
diseccién posterior experimental en cadaveres demostré la fractura por
transmision hidraulica para objetos con didmetro menor de 5 cm. Por contra
Fujino defiende la teoria de la transmision Osea por la que una fuerza
ejercida sobre el RIO se transmite al segmento medio y produce una
fractura por este mecanismo. La teoria de Swearinger (3) (1965): se basa

en una mezcla de las dos anteriores.

Teoria de Converse

Figura 18.
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Teoria de Fujino

Figura 19.
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3. PREGUNTAS PARA LA PLANIFICACION DEL
TRATAMIENTO

...

" asasar
L.
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El tratamiento de las fracturas orbitarias posiblemente ha sido un de los que
mas ha evolucionado y cambiado durante las dos ultimas décadas.

Parece que en los Ultimos afios, la comunidad cientifica, y los grupos
pioneros en el tratamiento de estas fracturas han llegado a un consenso en

cuanto a las cuatro preguntas clave para la reconstruccion orbitaria:

3.1 ¢Cuando se debe operar estas fracturas?

El traumatologia maxilofacial y general, esta cuestion esta siempre en
debate. Tratamiento precoz o diferido. Se analizaran las ventajas y
desventajas de cada uno de ellos y las situaciones que exijan un

tratamiento de urgencia.

3.2 ¢Qué materiales vamos a emplear?

En este trabajo se evaluaran los distintos materiales empleados en

reconstruccion orbitaria desde el afio 1998 a 2014 en un estudio
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retrospectivo realizado entre los hospitales 12 de Octubre de Madrid y el

Hospital Joan XXIII de Tarragona. (Ver apartado anterior)

3.3 ¢Como vamos a colocar los injertos?

Durante la ultima década se han ido desarrollando nuevos abordajes a las
paredes orbitarias incluidas la endoscopia al apex orbitario. Estos
abordajes han permitido grandes exposiciones de los focos de fractura.
Estas grandes exposiciones nos ha permitido la utilizacién de los nuevos

materiales para la reconstruccion.

3.4 ;Donde vamos a colocarlos?

Esta es la cuestion mas importante y la mas dificil de contestar. Lo es por lo
gue a complejidad quirdrgica se refiere. Lo es por lo que exige al cirujano
en necesidad de una vision espacial y tridimensional. Y lo es por las
consecuencias que conlleva una mala colocacién de nuestros materiales de

reconstruccion.

El objetivo de este trabajo es plasmar la filosofia actual del tratamiento de
las fracturas orbitarias y en un intento de darle solucion a estas cuestiones
clave para finalmente demostrar la idoneidad del titanio como material de

eleccion para las reconstrucciones orbitarias.
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4. ABORDAJES ORBITARIOS

Hemos de diferenciar dos tipos de abordajes orbitarios. Aquellos que son
destinados para entrar dentro del contenido orbitario, ya sea intraconal o
extraconal, y los abordajes destinados para el acceso al continente de la
orbita, es decir, sus paredes y marcos. Este trabajo se centra en el estudio
de los segundos, aunque obviamente ambos comparten muchas
caracteristicas comunes. Asi por ejemplo, los abordajes superiores
(coronal, supraciliar o de blefaroplastia superior) no son de primera eleccién
a la hora de tratar tumores intraorbitarios ya que lesionan el aparato

elevador del parpado superior

La evolucion en los materiales de reconstruccion ha ido a la par en el
descubrimiento de nuevos abordajes orbitarios. Desde las grandes
exposiciones para la reconstruccion con injertos dseos hasta los abordajes
endoscépicos, pasando por las minimas exposiciones para la colocacion de

materiales reabsorbibles o termomaleable.

Hay muchas razones para exponer el esqueleto de la 6rbita. El tratamiento
de las fracturas orbitarias, el manejo de la patologia de los senos
paranasales, tratamiento de secuelas inestética y de deformidades
postraumaticas como el enoftalmos, colocacion de injertos y/ o mallas o el
tratamiento de la patologia del &apex orbitario, son ejemplos de
procedimientos reconstructivo que requieren un abordaje orbitario. Existen
muchos abordajes posibles para una misma regién anatomica facial. Su
eleccién estara basada segun el entrenamiento y experiencia del cirujano.
"Hay muchos caminos que llevan a Roma", sin embargo existen ciertos
caminos mas cortos y menos complicados que otros. Los abordajes
orbitarios presentados en este trabajo, permitiran al cirujano una exposicion

quirdrgica todas las paredes

El objetivo de este trabajo consiste en plasmar la evolucion de los

biomateriales empleados en la reconstruccion orbitaria hasta llegar al que
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podemos decir que es el “gold estandar”, el titanio. Y también reflejar la
evolucion dentro de este tipo de material, desde las mallas simples en
abanico, hasta las mallas especificas para cada paciente. No obstante esta
ultima es de muy reciente utilizaciéon, no existiendo a dia de hoy, mucha

experiencia publicada.

El otro aspecto que este trabajo quiere desarrollar en detalle es la anatomia
y técnicas de los abordajes quirargicos a las paredes orbitarias mas
comunmente utilizados, para desembocar en la descripcion del abordaje
transcaruncular extendido, y su uso en una serie de casos clinicos. No se
quiere enfocar estos abordajes para el tratamiento de una especifica
patologia, sino como el acceso quirdrgico amplio a una determinada regién
del tercio medio facial.

Aungue los abordajes estan descritos con el suficiente detalle como para
ser entendido por el cirujano novel, dada la complejidad técnica y
anatémica de la region palpebral y cantal interna, su aplicaciéon préactica
debe ser reservada a aquel cirujano con experiencia en la cirugia

oculopalpebral.

4.1 Resefa histoérica

El desarrollo de la medicina moderna es paralelo a la historia de los
estudios anatomicos. Segin Galeno, la primera persona en realizar
diseccion de animales y humanos fue Herdéfilo (300 a.C.). Galeno
posteriormente (129-199 d.C.) escribe el primer Tratado Anatomofisiologico
acerca del cuerpo humano en 16 tomos. Sus teorias prevalecen hasta 13
siglos después. En los siglos XVIII y XIX continla el desarrollo de la
Anatomia Descriptiva por autores franceses como Cloquet, Testut,
alemanes como Zuckerland, Retzius, quienes empiezan a utilizar
cadaveres procedentes de los conflictos bélicos. Se empiezan a describir
zonas anatomicas mas complejas, ayudados por el microscopio

(descubierto por Galileo o por Jansen en torno a 1610).
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El desarrollo del tratamiento de la traumatologia facial comienza en el
campo de batalla. Después de la primera guerra mundial, aparecen los
primeros cirujanos que describen estas lesiones traumatologicas faciales.
Es en el s.XX sobre todo en la segunda mitad cuando, a raiz del desarrollo
de nuevas técnicas de imagen, ademas de por las iniciativas de los
cirujanos, se amplia el conocimiento y las vias de abordaje al esqueleto
facial.

La primera via de abordaje orbitaria fue descrita por Bergh en 1886 para el
acceso al seno frontal, celdillas etmoidales y al seno esfenoidal.

Las publicaciones sobre traumatologia orbitaria méas tempranas tratan
principalmente la fractura en blow-out, Smith y Regan (4) en 1957. Estas
fracturas afectan principalmente al suelo orbitario. Es por este motivo que
las primeras publicaciones se centraran en el abordaje al suelo orbitario,
prestando poco o nulo interés por la lesion de la pared interna. Asi pues,
inicialmente se describieron los abordajes externos palpebrales inferiores.
Posteriormente fueron descritos los abordajes transconjuntivales, también
para el suelo orbitario.

La orbita tiene 5 caras, que pueden utilizarse para alcanzar el contenido
intraorbitario: 1) Orbitotomia anterior: a través de los parpados o conjuntiva;
2) Orbitotomia transetmoidal: ruta Orbito-nasal; 3) orbitotomia transmaxilar:
a través de la pared orbitaria inferior; 4) orbitotomia lateral o temporal: cara
externa a través de la fosa temporal; y 5) orbitotomia transfrontal:
intracraneal.

4.2 Abordajes inferiores

4.2.1. Intrabucal

En 1909, Keen (5) describié el abordaje intrabucal para el tratamiento de
las fracturas malares. Esta incision se sitla en el fondo vestibular superior y
se accede subperiosticamente al reborde infraorbitario (RIO) tras la
diseccion y preservacion del nervio infraorbitario, que emerge del hueso

maxilar por su orificio a 10 mm caudal del reborde.
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Es el abordaje esencial en la reconstruccion del complejo orbito cigomatico.
A través de él es posible llegar a disecar todo el reborde infraorbitario e
incluso a realizar osteosintesis. Esta diseccion se debe realizar de manera
roma y poniendo extrema precaucién para no penetrar bruscamente la

Orbita.

Figura 20. Notese como se coloca un dedo de la mano izquierda para
proteger el periostotomo de penetrar en la Orbita y poder asi disecar por
encima del nervio infraorbitario. Esta maniobra debe realizarse sin visién
directa. Foto de archivo Dr. Rodriguez de HJ23.

4.2.2. Transantral
La reparacion del suelo orbitario en los casos de lesién del mismo
traumatica, a través del seno maxilar, si bien era el estandar en la década
de los setenta, en la actualidad es una técnica en desuso debido a la
evolucién en la manera de fijar el contenido dentro de la 6rbita. Asi pues,
antiguamente, cuando solo se disponia de taponamientos y balones
neumaticos, era precisamente el seno donde éstos se colocaban.
Actualmente, gracias al desarrollo de los sistemas de fijacién interna rigida,
esta via de abordaje se ha quedado obsoleta.
No obstante, existe algun autor, de escuela asiatica, que utiliza esta via
para realizar osteosintesis transantral en las fracturas del segmento
posterior del suelo orbitario (6).
Este abordaje también se ha dejado de utilizar para realizar orbitotomia
inferiores en la descompresién por enfermedad tiroidea por gran incidencia

de distopia y diplopia rotacional (7, 8).
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4.2.3. Transantral endoscopico

A finales de la década de los noventa, y gracias al mejor conocimiento de la
anatomia endoscoépica (9), se han ido publicando experiencias con el
abordaje endoscopico transantral para el tratamiento de las fracturas de
suelo u oftalmopatia tiroidea. No obstante para el tratamiento de ambas no
hay ni una veintena de referencias declaradas en los buscadores médicos.
Jin HR en 2007 (10) realiza un estudio comparativo entre los abordajes
endoscopico -transantral y transnasal, n=48 casos- y externo para el
tratamiento del blow out de pared medial y suelo.

Otra de las series mas importantes son las de Nishiike (2005), en la que
describe once casos de reparacién de blow out mediante injerto 6seo del
propio seno (11). Este autor obtiene buenos resultados para defectos

menores de 2 cm? de diametro.

4.3 Abordaje lateral

Clasicamente, para alcanzar la pared lateral de la 6orbita, las incisiones
cutaneas se han planificado en la region cantal externa o en la palpebral
superior. Dichas incisiones han sufrido multiples modificaciones desde la
primera descripcion de esta intervencién por Kronlein en 1888 hasta
nuestros dias (12). Este autor fue el primero que utilizé que utilizo la
orbitotomia lateral para el tratamiento de tumores intraconales. Este autor
utiliza una incisiébn curvilinea de convexidad anterior desde la regién
temporal hasta el reborde lateral orbitario. La modificacion de Berke-Reese
(13) extiende hacia el ligamento cantal externo la incisién ampliando de
esta manera notablemente el campo quirdrgico. En 1960, Stallard y Wright
popularizaron su incision en forma de «s» italica, con un trayecto paralelo al
reborde orbitario externo desde la cola de la ceja y un trazo final paralelo al
arco zigomatico. Esta via de abordaje ha sido ampliamente utilizada por la
mayoria de los cirujanos hasta la aparicién de la incision palpebral.

La incision palpebral o de blefaroplastia superior, es una modificacion de la

de Stallard-Wright, pero que discurre por un pliegue del parpado superior, y
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ha desplazado a su predecesora, siendo considerada en el momento actual
por muchos autores la incision de eleccion para la orbitotomia lateral (14).

Aungue los resultados obtenidos con esta incision pueden considerarse
satisfactorios en la mayoria de los casos, no esta exenta de potenciales
complicaciones como cicatrices visibles, lesion del muasculo elevador del

parpado y retraccion palpebral (15).

Figura 21. Incisiones tradicionales empleadas en la
orbitotomia lateral. Azul: incisibn de Kronlein. Verde:
incisibn de Wright. Roja: incision de blefaroplastia
superior.

Con el fin de evitar estas complicaciones, en los Ultimos tiempos, diferentes
vias de abordaje utilizadas en cirugia craneofacial se han propuesto para
llevar a cabo la orbitotomia lateral, pudiendo destacar como mas
importantes el abordaje coronal (16), el temporozigomatico (17) y el
empleado en la orbitotomia postero-lateral, a través de una incisién cutanea
en la region temporal (18-20).

Aunque continuamente aparecen nuevas formas de acceder al interior de la
oOrbita, destacando la endoscopia, (21) la orbitotomia lateral sigue siendo la
técnica de eleccidn segln la mayoria de los autores para la extirpaciéon (y
hasta el momento también para la biopsia) de lesiones laterales al nervio
Optico (tanto intra como extraconales) y de la glandula lacrimal. Esta cirugia

conlleva el acceso a la pared lateral de la 6rbita y la remocion de un
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fragmento de la misma mediante osteotomias para poder alcanzar el
contenido intraorbitario.

El procedimiento ha sufrido multiples modificaciones desde su primera
descripcion por Krénlein, con el fin de disminuir las potenciales secuelas
estéticas y funcionales para el paciente (22). Estas modificaciones han
consistido por lo general en cambios en las incisiones cutaneas para el
acceso a la pared lateral de la 6rbita, buscando cada vez cicatrices mas
«estéticas». Por el contrario, la forma de realizar las osteotomias se ha
mantenido practicamente igual respecto a la descripcién original, aunque
algunos autores han introducido variaciones, con el fin de facilitar a la hora
del cierre la reposicién del fragmento éseo retirado para acceder al interior
de la orbita

La incisién ideal para abordar la pared lateral de la 6rbita deberia evitar lo
maximo posible las complicaciones y secuelas en el paciente y permitir un
acceso comodo y suficientemente amplio al campo quirargico. Durante los
ultimos afios la incisibn mas utilizada para realizar la orbitotomia lateral, ha
sido la palpebral superior. Aunque los resultados que se obtienen con ella
son por lo general aceptables y permite un adecuado acceso a la pared
lateral de la érbita, no esta exenta de potenciales complicaciones, ya que,
aunque minimamente, es necesario seccionar el muasculo orbicular y los
vasos linfaticos del parpado. Debido a esto, secundariamente a la cirugia
puede aparecer retraccion palpebral, lesion del muasculo elevador del
parpado con la consiguiente dificultad para la apertura ocular o edema
palpebral permanente. Ademas, a pesar de quedar camuflada en un
pliegue del parpado, no se puede considerar que la cicatriz sea
completamente invisible. Como alternativas a esta incisién, y en ocasiones
de la mano de la cirugia craneofacial, han ido surgiendo otras que intentan
evitar sus inconvenientes. Una de las méas versatiles es la incisién en la
zona temporal. Ademas de aportar una exposicién excelente del campo
quirdrgico, y facilitar en gran medida la intervencion, presenta dos grandes
ventajas: la cicatriz que provoca gqueda practicamente por completo oculta
por el pelo y no obliga a realizar ninguna manipulaciéon sobre el parpado,
evitando las secuelas que pueden quedar a este nivel al emplear otras vias
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de abordaje. Ademas, el plano quirirgico entre la fascia temporal profunda
y la temporoparietal es practicamente avascular, lo que hace que la técnica

quirdrgica sea relativamente sencilla en la mayoria de los casos.

4.4 Abordajes superiores

4.4.1. Abordaje coronal
El abordaje coronal ha sido empleado desde el inicio de las primeras
intervenciones quirdrgicas constatadas. Asi se realizaron las primeras
craniectomias descompresivas por la civilizacion egipcia 1550-700 a.C.
Hipdcrates (466-377 a.C.) definid el sindrome hidrocefalico y propuso una
descompresién cerebral a través de abordaje craneal. Los conocimientos
médicos en occidente empezaron a deteriorarse en los cinco siglos
siguientes, sin embargo los médicos arabes y persas mantuvieron y

mejoraron los conocimientos antiguos.

e

Figura 22. Abulkassim Al Zahrawi (936-1013) conocido
como Abulcasis Posteriormente Galeno.

El abordaje coronal fue originalmente descrito por Kocher (1854-1917). El
abordaje coronal para el tratamiento de las fracturas de tercio medio facial

fue descrito inicialmente por P. Tessier (1973). Este autor describi6 la
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posibilidad de realizar extensas disecciones subperiésticas en el tercio
superior y medio facial. También relaté por primera vez la posibilidad de
comunicar campos quirdrgicos limpios (como el de la diseccién
subperiésticas del tercio superior, con disecciones intraorales. Psillakis
(23), cambio6 el plano de diseccion a nivel de la fosa temporal hasta el plano
muscular para de esta manera evitar el dafio a la rama frontal del nervio
facial. Luego sutura esta fascia para elevar los tejidos blandos de la region
orbitomalar. No obstante estos autores tenian un gran porcentaje de lesion
del nervio facial. Asi, independientemente en 1991, Ortiz Monasterio (24) y
Ramirez (25), defensores de la diseccion subperiosticas, publicaron sus
técnicas de liberacion de los tejidos blandos faciales en la cirugia del
rejuvenecimiento facial mediante numerosas comunicaciones entre los dos
distintos planos de diseccion a la altura del arco zigomatico. Otros autores
de la época ratificaron su uso como tratamiento inicial de los traumatismos
orbitarios y faciales como Shaw y Paterson (1975). De Visscher y Van Der
Wal (26) en 1988 describen el abordaje bicoronal para el tratamiento del
enoftalmos tras la fractura de la pared medial. En 1990, Dean y Manson et
al. (27) abogan por este abordaje para la fijacion rigida de las fracturas de

pared interna orbitaria y nasoetmodales.
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Abordaje coronal

Figura 23. Caracteristicas de un abordaje coronal

Figura 24. Incisién Coronal en W. Foto de archivo Dr. Rodriguez
de HJ23.
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Actualmente la clasica incisién rectilinea coronal se ha modificado en una
tipo W, que mejora notablemente los aspectos estéticos postoperatorios.
No obstante, esta incision produce un mayor sangrado operatorio y
requiere una mayor destreza por parte del cirujano ya que esta forma en W
dificulta las labores de hemostasia.

Otra de las caracteristicas a destacar de los abordajes coronales para el
tratamiento de las fracturas complejas orbitarias es la posibilidad de tallado
de colgajo de fascia pericraneal. Este colgajo nos sera muy Util para el
sellado de la cavidad craneal y su aislamiento de senos paranasales u
Orbita. También nos sirve para el sellado de las posibles fistulas de liquido
cefalorraquideo que se puedan originar, tanto de la manera primaria como
secundaria o tardia. Cuando se precisa de realizar un alambrado transnasal
0 una cantopexia centripeta este abordaje nos permite la visualizacién
simultdnea de las dos paredes mediales orbitarias con el fin de poder pasar
las guias que llevan los alambres para la fijacion de esta fractura
nasoetmoidal desplazada (tipos Il y Il segun la clasificacion de Markowich
y Manson de 1991). Existe otra posibilidad de realizacion de este
alambrado y cantopexia mediante un abordaje directo al canto interno, pero
este tipo de reparacién deja cicatrices inestética en la regién paranasal y no

permite la reconstruccion de la pared orbitaria medial.
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Figura 25. Alambrado transnasal desde abordaje coronal.
Foto de archivo Dr. Rodriguez de H120.

Figura 26. Foto de archivo Dr. Rodriguez de H120.

Las publicaciones sobre traumatologia orbitaria mas tempranas tratan
principalmente la fractura en blow-out (4). Estas fracturas afectan
principalmente al suelo orbitario. Es por este motivo que las primeras

publicaciones se centraran en el abordaje al suelo orbitario, prestando poco
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o nulo interés por la lesién de la pared interna. Asi pues, inicialmente se
describieron los abordajes externos palpebrales inferiores. Posteriormente
fueron descritos los abordajes transconjuntivales, también para el suelo
orbitario.

La teoria de Converse se formd a raiz del estallido orbitario de un paciente
durante un partido de hockey. La diseccién posterior experimental en
cadaveres demostrd la fractura por transmision hidraulica para objetos con
diametro menor de 5 cm. Por contra, Fujino defiende la teoria de la
transmisién ésea por la que una fuerza ejercida sobre el RIO se transmite

al segmento medio y produce una fractura por este mecanismo.

Figura 27. Pared méas débil, que puede ser el suelo o la lamina
papiracea.

4.4.2. Orbitotomia transfrontal. Barra supraorbitaria.

Intracraneal.
La retraccion del I6bulo frontal del cerebro, extirpacion del techo de la
Orbita, e incluso la apertura de la duramadre cerebral son procedimientos
neuroquirdrgicos que implican mas riesgo que otras aproximaciones a la
orbita. Es, sin embargo, necesaria cuando la lesion invade las cavidades
craneal y orbitaria o hay que impedir que un tumor (glioma, meningioma por

ejemplo) lleguen al quiasma.
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La primera cirugia para un tumor intracraneal que producia proptosis fue
realizada por Durante en 1889 en Roma. Desde entonces se han
desarrollado numerosas técnicas para el abordaje quirtirgico a la orbita las
cuales requieren un conocimiento de la microanatomia orbitaria (28, 29) de
las técnicas microquirdrgicas convencionales (30) y las guiadas con
neuroimagen (Navegacion asistida con ordenador o con ultrasonidos (31,
32).

1. SACO LACRIMAL

2 HUESO UNGUIS

3. HUESO ETMOIDES

4, CARTILAGO LATERAL INFERIOR
5. CARTILAGO LATERAL SUPERIOR
6. HUESO MAXILAR

Figura 28. Vista superior desde una craniectomia subfrontal, tras
extirpacion de barra supraorbitaria. Cortesia de N.A.S.A.L.

4.5 Abordajes mediales

La via de abordaje medial a la Orbita se puede realizar de dos formas.
Mediante incisiones cutaneas en la region cantal interna y nasal lateral,
para los abordajes externos transetmoidales y nasales. Estos incluyen por
ejemplo, la etmoidectomia externa de Patterson, la frontoetmoidectomia y
la rinotomia lateral.

La otra forma de entrar en la Orbita medial es mediante la endoscopia

transnasal.
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La primera via de abordaje a la pared medial orbitaria fue descrita por
Bergh en 1886 para el acceso al seno frontal, celdillas etmoidales y al seno

esfenoidal.

4.5.1. Incisién de Lynch

Lynch situd la incision cutanea entre el canto interno y la region glabelar
(33) para el acceso directo a la regién supero medial orbitaria propuesta
para cirugia de los senos frontoetmoidales. Para el abordaje de la pared
medial orbitaria, el tendon cantal interno y el saco lacrimal se tiene que
desplazar lateralmente. Este acceso directo a la pared medial ha seguido
siendo utilizado por numerosos autores en las siguientes décadas como
Leone et al (34).

4.5.2. Incisién en canto interno
Otros autores como Pearl y Vitnes (1978), siguen utilizando la incisién en
el canto interno. Son uno de los primeros autores en utilizar materiales
aloplasticos en la cirugia orbitaria. Rauch SD (35) (1985) propugna la
etmoidectomia limitada externa para la descompresion orbitaria en los
casos de fractura en blow-out de la pared medial con compromiso
muscular. Presenta los mismos inconvenientes que Lynch, ademas hace un
test de duccidén forzada previo a la reparacion de la pared. De los 10 casos
gue realiza presentan restriccion al movimiento ocular y diplopia 7. Utiliza

lamina de silicona para la reconstruccion orbitaria.

4.5.3. Etmoidectomia externa de Patterson
Este abordaje transorbitario fue descrito por Patterson en 1939. Su éxito
como via de acceso a la pared medial se sostenia en base a una incisién
muy poco visible y un acceso directo a la orbita. La incisién se sitGa en el
surco naso labial, prolongandola hasta el margen orbitario. A continuaciéon
se procede a separar las fibras del misculo orbicular. Entonces se incide el
periostio del reborde orbitario, se diseca el misculo oblicuo inferior, del cual

refieren que en un 9% de los casos es subperidstica, luego se retrae
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lateralmente el saco lacrimal y entonces se observa la pared medial y suelo
orbitario hasta el orificio de la arteria etmoidal posterior pudiéndose realizar
la reseccién de la lamina papiracea bajo vision directa. Si se combina esta
diseccion externa con un abordaje transnasal, se puede proceder a la
retirada de la lamina papiracea y celdillas etmoidales posteriores. La
diseccion continba hasta encontrar hueso compacto cortical que
corresponde a la pared antero-lateral del seno esfenoidal. Estaremos
entonces en la cara anterior del canal Optico, pudiendo asi realizar su
descompresién. También se puede acceder desde este abordaje, ya que la
vision del seno esfenoidal es excelente, a la hipdfisis y realizar la
hipofisectomia transetmoidal transesfenoidal como describe Harrison en
1981 (36).

Ya que este abordaje permite la reseccion del suelo de la orbita hasta el
nivel del nervio infraorbitario, varios autores (37, 38) utilizaron este
abordaje transorbitario y reseccién medial orbitaria junto con la orbitotomia

lateral para la descompresion orbitaria en la enfermedad de Graves.

4.5.4. Frontoetmoidectomia
Harrison (36), propuso que la exposicion del seno frontal o del ducto
frontonasal no se podia realizar por un abordaje transorbitario
exclusivamente. Este autor realizd la frontoetmoidectomia en 75
intervenciones primarias para la reseccién de mucoceles, osteomas y una
gran variedad de patologia benigna. Este abordaje sitta la incision en la
parte lateral de la piramide nasal 6sea, a nivel de la sutura nasomaxilar
(incision de Killian). Se incide el periostio y se retrae el contenido orbitario
lateralmente con valvas maleables para no producir excesiva presion sobre
el globo ocular. Discusion: este abordaje produce un edema importante en
la region cantal interna y bajo el reborde orbitario inferior. También puede
producir una excesiva presion al globo ocular. Esto es especialmente
importante en los ojos mitéticos donde el desprendimiento de retina puede

ocurrir.
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Harrison describe en su técnica de frontoetmoidectomia que los vasos y
nervio supraorbitario se deben coagular y cortar para ampliar el campo
quirdrgico. Esta maniobra producird anestesia de la frente y no es
necesaria si se realiza una osteotomia sobre el canal supraorbitario. Este
autor necesita grandes abordajes para la reseccion de osteomas y otra
patologia benigna y tener a su vez control de la lamina cribosa del etmoides
gue esta situada en un plano mas caudal al techo orbitario También anota
gue la diseccién y desinsercion de la troclea del oblicuo superior no es un
factor predisponente a padecer diplopia a como lo es la recolocacién del
globo en su posicién normal y la restauracion de una visién binocular

Cuando los tumores de la pared orbitaria invaden las masas laterales del
etmoides el acceso mediante este abordaje es muy limitado y se requiere

una rinotomia lateral.

4.5.5. Rinotomia lateral

El proposito original de este abordaje fue el de proporcionar una via de
acceso para la reseccion de neoplasias etmoidales (39). La incision se sitia
en la base del cartilago alar a la altura del philtrum. Rodea al cartilago alar
y asciende paralelo al dorso nasal en la regién naso geniano hasta alcanzar
la insercién del ligamento palpebral. En la mayoria de los casos la incisién
no precisa superar cranealmente el ligamento cantal interno. Se expone
completamente el saco lacrimal y la parcialmente la pared orbitaria medial.
Algunos autores como Schramm y Myers (40) afiaden a este abordaje la
descripcidon operatoria de maxilectomia medial. Tras una maxilectomia
parcial de la apdfisis ascendente se accede con gran campo operatorio a la
pared medial orbitaria, etmoides anterior y posterior.

La conjuncion de la rinotomia lateral con los abordajes craneofaciales
convencié a numerosos cirujanos en la década de los afios setenta y
ochenta, como Ketcham et al en 1973 (41) y Bridger (42) en 1980. Harrison
(39) amplia la incision de la Rinotomia lateral superiormente a nivel de la
linea media frontal para acceder de manera subfrontal y con la ayuda del

microscopio a las masas laterales y lamina cribosa del etmoides. Discusion:
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El autor realiza este abordaje sin el colgajo clasico 6seo frontal y sin la
necesidad de un neurocirujano. El campo quirlrgico que obtiene para la
visualizacion del techo orbitario es muy limitado. En 1988 Raveh y Viutemin
(43, 44) utlizaron este abordaje junto con el subcraneal para la el
tratamiento de las deformidades craneofaciales y las fracturas de la base
craneal anterior. La Rinotomia lateral propuesta por Harrison (39) incluye
la maxilectomia medial o la etmoidectomia parcial de Schramm (40). Con
este abordaje se puede resecar lesiones de pequefio tamafio con una
secuela estética minima. Por ejemplo, lesiones benignas etmoidales
laterales como el angiofiboroma, hamartomas o papilomas de células
transicionales. Sin embargo, este abordaje nos limita superiormente hasta
el plano de la lamina cribosa. Esto debe ser tenido en cuenta

especialmente en las neoplasias etmoidales altas o del tracto olfatorio.

4.5.6. Etmoidectomia anterior endoscépica
A finales de la década de los ochenta y a principios de la de los noventa,
gracias a los avances en la imagen, como la posibilidad de disponer de
Opticas de menos calibre, y al mejor conocimiento de la anatomia
endoscépica y radiolégica, se desarrollaron las técnicas minimamente
invasivas, como la endoscopia rinosinusal. Estas mejoras tecnolégicas han
permitido a los cirujanos realizar intervenciones mas complejas con un
mayor rango de seguridad. Los primeros trabajos que se publican sobre la
etmoidectomia con vision directa endoscoOpica son los de Messerklinger
(45) en 1978 y Wigand (46) en 1981. En los trabajos de Kennedy (47-53)
se describe la posibilidad tratar la patologia de la silla turca, la patologia
sinusal, la oftalmoplejia tiroidea y la descompresion del nervio 6ptico
mediante un abordaje endoscépico transnasal. Manning (54), narra el
drenaje de abscesos de la pared medial orbitaria via endoscépica. A través
de este abordaje se han descrito orbitotomia mediales e inferiores- de suelo
orbitario- como relata Metson en 1994 para la descompresién orbitaria total

en la enfermedad de Graves (55).
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Para llegar a la pared medial orbitaria desde un abordaje endoscopico hay
que realizar una etmoidectomia anterior, comenzando por la reseccion del
pliegue semilunar situado en el meato medio de la pared nasal lateral, a
nivel del tercio medio del domo del cornete inferior. A continuacion se ha de
resecar la bulla etmoidal hasta llegar a las celdillas etmoidales medias que
también se extirpan, quedando en la parte lateral de nuestra diseccién la
fina ldmina papiracea etmoidal.

Son pocos los articulos publicados sobre el abordaje endoscopico
transnasal para el tratamiento de las fracturas de pared medial orbitaria
(56-59). Estos autores tienen menor tasa de complicaciones usando el
abordaje endoscépico en cuanto a retracciones palpebrales y patologia

infraorbitaria se refiere. Algunos otros autores utilizan el endoscopio como

ayuda para la mejor visualizacién en el abordaje transcaruncular (60, 61).

e Lite. =t
Figura 29. Estructuras que son resecadas en una etmoidectomia anterior.

Cortesia de N.A.S.A.L.

Estos abordajes si bien no producen cicatrices, consumen gran cantidad de
tiempo operatorio y tienen una franca limitacion en la maniobrabilidad por
parte del cirujano, sélo pudiendo realizar trabajos de descompresion,
exéresis de pequefios tumores o drenajes de abscesos en senos

etmoidales. La curva de aprendizaje de esta técnica es larga y dificultosa y
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no estd exenta de complicaciones. Estas las podemos clasificar en
mayores y menores. Las primeras principalmente son: la lesion del
contenido orbitario (la formacion de hematomas retro bulbares, lesion del
nervio éptico o musculos oculomotores), la lesion intracraneal (fistulas de
LCR, hematomas intracraneales, lesion del SNC) y la hemorragia
incoercible por lesidn de la carétida interna o arteria etmoidales (62, 63).
Como complicaciones menores tenemos la lesiébn del conducto
lacrimonasal, neuralgias trigeminales y formacién de sinequias. Ya Mosher,
sefialaba drasticamente en 1912 (64) que "La etmoidectomia es el
procedimiento quirdrgico a ciegas mas peligroso de toda la cirugia" y mas
recientemente, en 1993, Gittelman apuntaba que "La etmoidectomia ha
comprobado ser la operacion con la que con mas facilidad se puede matar
a un paciente”.

La reconstruccion postraumatica de la pared medial endoscopica
actualmente esta siendo objeto de gran controversia. La principal ventaja
de este abordaje es su poca morbilidad en manos expertas, no obstante el
método de fijacion de la fractura es ineficaz en la mayoria de los casos,
utilizandose técnicas reconstructivas antiguas (como los taponamientos
sinusales o los balones de Foley). Esto se debe a que a través de un
abordaje endoscopico transnasal es imposible realizar una fijacion rigida
con sistemas de osteosintesis. Esto determina que el resultado total de la
intervencién sea pobre. Lo que por un lado se gana gracias a un abordaje

gue no deja sefiales, se pierde en cuanto a resultado postoperatorio.

Figura 30. Merocel envuelto por lamina de silastic. Balon realizado
con guante quirargico y sonda de alimentacion pediatrica. Materiales
utilizados para la reconstruccion orbitaria endoscopica.
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4.6 Abordajes anteriores

La via de acceso anterior a la Orbita se realiza principalmente mediante
abordajes palpebrales o conjuntivales. En este apartado se incluyen los
cutaneos palpebrales, el ftransconjuntival y sus variaciones y el
transcaruncular. En ocasiones éste Ultimo puede combinarse con el
transconjuntival y con el endoscépico en la pared medial orbitaria, o con
ambos.

4.6.1 Abordajes palpebrales cutaneos
4.6.1.1. Abordaje subciliar

La incision palpebral subciliar fue descrita inicialmente por Converse (1944)
y posteriormente Converse y Smith (65) en 1950. Esta incision se realiza a
través de la piel del parpado inferior a pocos milimetros del borde libre; la
diseccién continla hasta el borde inferior del tarso. En este punto se
levanta un colgajo musculocutaneo desde el tarso para luego seguir el
septum orbitario por delante hasta que se alcanza el reborde de la 6rbita. .
Se realiza una incision sobre la cara anterior del reborde para evitar el dafio
del septum orbitario, que se inserta en la cara anterior del RIO (reborde
infraorbitario). Segin Smith y Converse (66) colocar la incision peridstica
por debajo del RIO reduce al minimo el acortamiento vertical del parpado
(67).

Asi el abordaje externo subciliar fue extendido medialmente, para acceder
a la pared medial como describen inicialmente Nolasco y Mathog (68)
(1995). Estos autores prefieren esta incision cuando la lesiéon afecta al
suelo y la pared medial orbitaria.

La modificacion de levantar un colgajo de solo piel hasta el reborde
infraorbitario ha demostrado presentar mayores complicaciones a nivel de
necrosis cutanea y ectropion (69).

No obstante la modificacion en escalén preservando unos milimetros de
musculo orbicular pretarsal (70) ha mostrado buenos resultados tanto

estéticos como a nivel de posicion palpebral (71, 72).
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Figura 31. En rojo, incisiébn subciliar; en violeta, la subtarsal; en
amarillo, la subpalpebral. Variaciones en el abordaje subciliar. En
azul, abordaje clasico subciliar; en rojo, el escalén en la incision
cutanea respecto de la orbicular que los sitla en planos distintos. En
verde, levantamiento de plano cutaneo e incision muscular a nivel
de RIO.

4.6.1.2. Abordaje subtarsal

Las incisiones efectuadas en la parte media del pliegue palpebral inferior
también denominada incision subtarsal, fue descrita por Converse (73) en
1981 y comparada en un estudio con la incisién subciliar por Rodrich (67),
pueden profundizarse hasta el musculo orbicular y luego realizar su
incisibn bien al mismo nivel de la incision cutdnea o desplazarla
caudalmente como describe inicialmente Converse para prevenir la
invaginacion de la cicatriz. El resto de la diseccion palpebral sigue el plano
preseptal de una manera similar al del abordaje subciliar: como indican los
estudios de Loeb, Barts y Rohrich (67, 74) la incision subtarsal proporciona
mejores resultados den relaciona la exposicién escleral o ectropion, pero
produce mayor edema palpebral al interrumpir los linfaticos palpebrales de

mayor tamafo que estan situados en la parte mas caudal del parpado.
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4.6.1.3. Abordaje subpalpebral
La incision palpebral fue desplazada mas caudalmente hasta el pliegue
palpebro-malar, a nivel del borde infraorbitario. Asi se obtiene un acceso
mas directo al foco de fractura.
Esta incision y abordaje es mucho mas sencillo, pero produce grandes
deformidades estéticas al seccionar la via de drenaje linfatica y producir

linfedema crénico del parpado inferior (ver figura méas adelante).

Abordaje palpebral superior

La incision de blefaroplastia superior da un excelente campo para el
abordaje del arbotante frontomalar y la pared lateral de la orbita, no
obstante Katowich et al (75) en 1987 propusieron el abordaje a las fracturas
de la pared medial mediante la incision en el surco palpebral superior. Con
este abordaje se accede a la porcién superior de la pared medial dando
una vision muy limitada de su mitad inferior ya que la diseccién transcurre
desde una direccidn craneal. El uso de injertos para la reconstruccién ésea
también presenta complicaciones por la poca exposicion del foco de

fractura.

4.6.2 Abordaje transconjuntival
Desde su descripcion inicial por Bourguet en 1928 (76), el abordaje
conjuntival es ofra incision aconsejada por Tessier (16) (1973) para la
correccion de las anomalias craneofaciales y por Converse et al (65) para
las  deformidades  postrauméticas. Los trabajos de  Habal,
sorprendentemente publicados en revistas de ginecologia (77, 78) avalan
el uso del este abordaje para el suelo y arbotante medial inferior de la
Orbita. Wray (69) en 1977 confirma la idoneidad de este abordaje para las
fracturas faciales realizando una comparativa con el abordaje subciliar de
Converse. Muchos estudios realizan una comparativa entre estas dos vias
de abordaje (79-82). En la década de los ochenta y principios de los
noventa el uso del abordaje transconjuntival cada vez se ha ido haciendo

mas popular dentro de la comunidad de cirujanos craneofaciales tanto para
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el tratamiento de la patologia traumatoldgica de la érbita (83), como para el
tratamiento de la patologia tumoral intraorbitatia (84, 85).

Putterman y Millman fueron los primeros en utilizar esta via de abordaje
para el tratamiento del enoftalmos postrauméatico mediante implantes
customizados (86).

Otros autores utilizan esta via para el tratamiento de la patologia de la via
lacrimal, la patologia intraconal orbitaria o patologias intraoculares como
patologia retiniana o vitrectomia (87-92).

También ha sido utilizada para el abordaje de la pared medial y pared
lateral para la descompresién orbitaria en la oftalmopatia de Graves (93—
95).

Esta via ha sido y es en la actualidad utilizada para la blefaroplastia
estética siempre que no se necesite reseccion palpebral. Los primeros en
definirla fueron Tomlinson y Hovey (96) en 1975 para casos aislados en
pacientes jovenes con prominencias de las bolsas grasas. Corroborada por
Mahé et al (97) en 1989 y definida como la blefaroplastia mas segura por
Dresner (98) en 1991. Existen numerosas referencias en la literatura
oftalmolégica y plastica a este respecto, que no es el de este trabajo.

No obstante esta técnica no esta exenta de complicaciones. Estas fueron
bien descritas por Baylis y colaboradores (99) en 1989. En su serie de 122
casos consecutivos, presentd 7.4% tasa de reoperacion por inadecuada
reseccion grasa, un caso de sangrado sin hematoma. Mullins (100) realiza
una revision de 400 casos con una incidencia de complicaciones 2%
granuloma, 0.5% entropién y 0.25% en hematomas, lesion de la via
lacrimal, ectropion o quemosis prolongada. Es importante resefiar en este
punto que el sangrado de la arteria infraorbitaria o etmoidales anterior o
posterior, si se realiza una diseccion cuidadosa no presenta la mayor
importancia clinica, y asi la formacion de un hematoma orbitario es

extremadamente infrecuente.

4.6.2.1. Diseccion Preseptal
La incision transconjuntival puede tener varias alturas dentro del parpado

inferior dependiendo de la diseccion posterior. Si se utiliza una diseccion
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preseptal es preferible poner la incisibn mas alta- subtarsal- y discurrir entre
septo y musculo.

Esta diseccion es mucho mas facil de realizar, practicamente este plano es
avascular y ademas permite el tallado de un colgajo de conjuntiva y septo,
que suturado al parpado superior protege a la cornea de las posibles
erosiones durante la cirugia.

La incision transconjuntival acompafiada de una diseccion preseptal fue
descrita inicialmente por Tessier y Converse (1973) y corroborada mas

recientemente por las series de Baumann y Ewers (101).
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Figura 32. La diseccion preseptal. La sutura de la conjuntiva y septo al
parpado superior previene de lesiones accidentales a la cérnea. Foto de
archivo Dr. Rodriguez de H120.

4.6.2.2. Diseccion Retroseptal
La incision transconjuntival puede acompafiarse de una diseccion palpebral
retroseptal como fue modificada por Manson (102) (1990) y Goldberg et al
(103) en 1990. Para acceder al plano retroseptal la incision conjuntival debe
ir mucho mas caudal, a nivel del fornix conjuntival. Una vez incidida se

discurre posterior al septo teniendo que seccionar la banda de los
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retractores palpebrales. Se trata de una prolongacion fascial del musculo
recto inferior al septo palpebral que retrae el parpado inferior cuando se
mira para abajo.

La diseccidn retroseptal tiene unas desventajas:

1. Deja el plano graso completamente a la vista protruyendo en
nuestro campo de visién. Requiere una destreza quirdrgica mayor
al tener que separar esta grasa con delicadeza hacia atras con la
ayuda de instrumentos maleables.

2. Secciona los retractores palpebrales. Manson y Goldberg (102)
realizan un gran estudio prospectivo comparando la incision
subciliar con la conjuntival y la necesidad de suturar esta incision.
Analizan 25 abordajes transconjuntivales para el tratamiento de
fracturas de suelo orbitario, realizan mediciones de la posicién del
parpado y la profundidad del fornix pre y postoperatoriamente.
Concluyen que no hay cambios significativos en estos parametros.
Ademas en 6 casos con fracturas bilaterales, en un lado suturan la
incisién conjuntival y en otro no. Tampoco observan diferencias.
Pero estas no son estadisticamente significativas. La escuela
alemana (31, 32), siguiendo esta linea propugnan que tampoco ho
es necesario la sutura de esta incision. No obstante es preferible
realizar la sutura de la periérbita y de la fascia capsulopalpebral. La
sutura de la periorbita protege el material de reconstruccion,
normalmente fijado al RIO. En los casos en que se haya utilizado
material reabsorbible que no va fijado al RIO, la sutura de la
periérbita previene de la extrusién de dicho material a través del
parpado.

La sutura de la fascia capsulopalpebral permite la reposicion de los
retractores y asi el descenso del parpado con la mirada inferior queda
alterado.
Sin embargo la diseccion retroseptal proporciona al cirujano grandes
ventajas:

1. No viola el septo.
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2. Al posicionar la incisiébn en el fornix practicamente las lamelas
anterior y posterior estan indemnes

3. Permite la extension hacia medial combinandose con el abordaje
transcaruncular (104)

Figura 33. Diseccion retroseptal con descarga cantal externa. El plano
discurre entre la grasa y el septo orbitario, que queda en una posicién mas
anterior. Foto de archivo Dr. Rodriguez de HJ23.

Baumann y Ewers (101) en 2001 abogan por un abordaje retroseptal
realizando 99 disecciones de las cuales no presentaron ninguna
complicacion salvo en la que se realiz6 un abordaje subciliar de manera
primaria. Este hecho corrobora la teoria de que no se deben nunca violar
las lamelas anterior y posterior en el mismo parpado. Es decir si se ha
realizado un abordaje cutaneo, se debe repetir el mismo abordaje en una
segunda intervencion.

Lo mismo es aplicable para el abordaje primario transconjuntival (74) (Loeb
1989) y Ho et al (105) sin necesidad de sutura, o de Schmal et al (106).

El primer autor en realizar osteosintesis del reborde infraorbitario a través

del abordaje transconjuntival fue Sailer en 1975 (107).



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTADO DEL ARTE EN LA RECONSTRUCCION DE LOS TRAUMATISMOS DE LAS PAREDES ORBITARIAS

Javier

Rodriguez Fernandez

La exposicién del foco de fractura en el abordaje transconjuntival se amplié
significativamente con la introducciéon de la cantotomia lateral y el “lid
swing” por De Chalain en 1994 (108). Este autor propuso una variacion
técnica que supuso una importante mejora en los aspectos estéticos en
cuanto a la posicion del canto externo. Se trata de una incision paracantal a
unos dos mm inferiores al canto interno. Esta modificacion que De Chalain
propone en la que se preserva una porcion de parpado inferior (mas o
menos que contenga una o dos pestafias) permite que el canto externo
esté fijo al reborde lateral de la orbita. Asi se evita el lagoftalmos
postraumatico al dejar bien pegado el parpado inferior al globo ocular con la
consiguiente disminucion en la clinica de epifora y conjuntivitis que

presentaban las primeras series del abordaje transconjuntival.

4.6.3 Abordaje endoscopico anterior

Mas recientemente, Kennedy (47) ha descrito un abordaje endoscépico
para el tratamiento de ésta oftalmoplejia tiroidea y de la compresion del
nervio optico (54, 109). Aunque fue inicialmente bien acogida esta técnica,
porque no producen cicatrices, consumen gran cantidad de tiempo
operatorio y tienen una franca limitacién en la maniobrabilidad por parte del
cirujano, sélo pudiendo realizar trabajos de descompresién, exéresis de
pequefios tumores o drenajes de abscesos en senos etmoidales (37, 110).
Actualmente este abordaje endoscopico ha sido relegado para fines
didacticos a residentes, ya que asi pueden ver el trabajo de diseccion de
una reparacion orbitaria.

El uso de la via transconjuntival-transcaruncular asistida endoscopicamente
parece ser mas segura en la descompresion del nervio éptico y con
mejores tasas de recuperacién postoperatoria. Sin embargo, y debido a la
gran cantidad de articulos publicados en poblacién asiatica, se debe
realizar unas consideraciones. La primera es que la 6rbita asiatica es mas
pequefia que la caucésica. Que la pared orbitaria medial es mas fragil.
Ambas consideraciones hacen que la patologia neuropatica en esta

poblacién tras traumatismo sea mas frecuente. La descompresion orbitaria
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en términos de mejoria visual y de mejoria del enoftalmos es por tanto mas

susceptible de mejora en esta poblacion (111).

4.7 Abordaje transcaruncular

La gran dificultad en el manejo de las fracturas de la pared medial
provocada por la ausencia de sistemas diagnésticos apropiados ha
resultado en una comprension relativamente tardia de esta patologia. El
mejor conocimiento de la patologia de la pared medial gracias a las nuevas
técnicas de imagen como la tomografia computarizada, hizo necesario el
desarrollo de un abordaje especifico a esta region anatémica.

Rougier en 1965 (112) observé el pellizcamiento del masculo recto interno
luego de una fractura por estallido, que sugeria en forma de muy llamativa
una fractura asociada de la pared interna de la érbita en la zona del seno
etmoidal, con atrapamiento del masculo recto por un mecanismo similar al

gue se observa en las fracturas del suelo orbitario.

Las fracturas de pared interna orbitaria fueron descritas por Miller y Glaser
(1966), Edwards y Ridley (1968), Trokel y Potter (1969) (113-115). Dodick
y colaboradores (1971) las describieron la conjunciéon de las fracturas que
afectan a pared interna y suelo orbitario y las importancia del diagnostico
de la lesién del arbotante inferomedial orbitario (116). El atrapamiento del
musculo recto medial con una lesién pura de la pared medial orbitaria fue
descrita inicialmente por Rumelt y Ernest (117).Todos estos autores
realizan un abordaje “clasico” a la pared medial orbitaria. Se trata del
abordaje palpebral inferior con incision cutanea como lo describe Converse
en 1950, con una extensién subperidstica por detrés del aparato lacrimal y
musculo oblicuo inferior. Este abordaje requiere una traccion del contenido
orbitario hacia arriba y lateral pudiendo solo visualizarse la mitad inferior de
la pared medial orbitaria. Alguno de estos autores combina este abordaje
“clasico” con el abordaje local de Lynch, que es mas directo a la fractura al

colocase la incision entre el canto interno a la regién glabelar.
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El primer autor que describe esta via de abordaje fue Barone en 1998 para
el tratamiento endoscopico de las fracturas de pared medial orbitaria.
Simultdneamente, se describe la extension de este abordaje hacia el fornix
conjuntival inferior para el tratamiento de las fracturas de suelo y pared
medial (118), asi pues realizando el primer abordaje transcaruncular
extendido. La extension que realiza este autor hacia el suelo de la 6rbita es
minima, de unos 10 a 12mm, por lo que solamente pueda reconstruir

pequefios traumatismos con injertos no mayores de 20mm.

Figura 34. Exposicién de la regién caruncular

Graham (109), utiliz6 este abordaje para el tratamiento de la orbitopatia
tiroidea. Posteriormente, en el 2002, este autor definié con detalle esta via
y sus complicaciones en una serie con mayor numero de Orbitas
intervenidas, 58, de las cuales solamente 6 eran por causas traumaticas.
So6lo un paciente de su serie presentd una complicacion severa (sinequia
en fornix conjuntival medial) que le producia diplopia y necesitd revisiéon
quirdrgica posterior.

Baumann (101) en el 2000 presenta una serie de 5 casos exclusivamente
traumatol6gicos que no presentan complicacion alguna. Este autor usa la
via transcaruncular pura sin diseccion del suelo y utiliza placas

reabsorbibles para la reconstruccion de pequefios defectos.
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El uso del abordaje transcaruncular para el tratamiento de las fracturas de
pared medial se ve corroborado en los estudios de Kim en 2005 (119) y
Patel en 2006 (120). Su et al. (121) utiliza los dos abordajes,
transcaruncular y transconjuntival sin conexion incisional y finas laminas
superpuestas de polietileno (medpor) para el tratamiento del enoftalmos
secundario. Es muy dificil de predecir desde una posicién de decubito
supino el grado de correccién de un enoftalmos secundario.

Golberg detalla en su articulo las caracteristicas anatomicas, y radiolégicas
de este abordaje que, en conjuncién con la incisién en el fornix inferior,
permite una amplia exposicion de la pared lateral orbitaria, el suelo y pared
medial. Este autor, no obstante utiliza un abordaje preseptal inferior (122).
Para comunicar la diseccién transconjuntival inferior con la transcaruncular
e ir por un plano seguro detras de los canaliculos lagrimales, es necesario
cambiar de plano. Este cambio de plano se puede realizar bien en la
proximidad del punctum lacrimal inferior, seccionando el septum, o bien se
puede ir desde el principio al plano retroseptal. La disrupcién del septo

puede originar inestabilidad palpebral (entropidn o ectropion).
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Figura 35. Inicialmente este abordaje era preseptal y
requeria un doble cambio de plano para no dafiar a la via
lacrimal que se encuentra entre los haces musculares del
orbicular pretarsal.
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Otros usos del abordaje transcaruncular han sido descritos en la literatura
oftalmolégica como por ejemplo para el tratamiento del ectropion senil, que
en conjuncién con un abordaje cutaneo directo permite plicatura del
ligamento palpebral interno (123).

Figura 36. Abordaje transcaruncular mas transconjuntival.
Foto de la sala de diseccién cadavérica. Facultad de
Medicina. URV.

En el afio 2000, Shorr et al (122) publica una excelente serie de veinticinco
casos consecutivos en la que realiza un abordaje transcaruncular puro
(cinco casos) o combinado con incisién en el fondo de saco conjuntival
inferior para la descompresion orbitaria en la enfermedad de Graves o para
tratamiento de las fracturas de pared medial. Es el primer autor que publica
la desinsercion del muisculo oblicuo inferior para el mejor acceso al
arbotante inferomedial. No relata ninguna complicaciéon en relacién al
abordaje. Este autor sin embargo no resutura el oblicuo inferior en su
posicion anatdmica. Chang (124) publica en 2003 su serie de 18 casos de
descompresion de nervio Optico por enfermedad tiroidea a través de una
orbitotomia medial transcaruncular. Solamente dos casos no tuvieron una
evolucion satisfactoria en cuanto a recuperacién de vision, pero no

existieron complicaciones relacionadas con el abordaje.
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Figura 37. Paciente con fractura de suelo y pared medial orbitaria.
Abordaje retroseptal con extensién transcaruncular. Amplia exposicion
de la pared medial orbitaria. Reconstruccién con malla de titanio y
laminas de PDS para la pared medial. Resultado postoperatorio.

En 2008 Rodriguez et al (104) une los abordajes transconjuntival y
transcaruncular desinsertando el oblicuo inferior y reposicionandolo en su
origen para el tratamiento de la patologia traumatica de la pared interna
orbitaria.
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Figura 38. Paciente con fractura de pared medial orbitaria. Abordaje
transconjuntival extendido a cartncula. Desinserciéon del musculo oblicuo
inferior. TAC postoperatorio donde se observa la reconstruccion con
laminas de PDS. Resultado postoperatorio.
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4.8 Desinsercién y reposicionamiento del oblicuo inferior

Rodriguez et al describe la liberacién del musculo oblicuo inferior y su
posterior resutura para los defectos de las paredes extensos medial y en
suelo de orbita. Antes de liberar el musculo se debe colocar un punto de
sutura para que no se pierda el musculo dentro de la grasa periorbitaria.
Una vez colocada la malla en su sitio se procede a resuturar el mismo. Los

pacientes no presentan alteraciones significativas en la movilidad ocular ni

en la exciclotorsion ocular (104).

Figura 39. Desinsercion e insercion con suturas de 7/0 del musculo oblicuo
inferior.
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5. MATERIALES UTILIZADOS EN LA RECONSTRUCCION
ORBITARIA

Los avances en la biotecnologia continGan aportando nuevos materiales
para la reconstruccion orbitaria. Cual de estos materiales ha sido un tema
de discusion controvertido. Las preferencias individuales de los cirujanos
estan basadas sobre experiencias personales y sobre datos de pocas
consistencias cientificas.

Avashia (125) en 2012 realiza un meta andlisis sobre 48 estudios en los
gue 3475 reconstrucciones de suelo de orbita fueron sistematicamente

analizadas en funcién de criterios objetivables como diplopia y enoftalmos.

Average
No. No. Immediate Follow-up Immediate Follow-up Reduced Ocular Follow-Up

Biomaterial Studies Patients Diplopia Diplopia Enophthalmos Enophthalmos Motility Infection Rate Time, mo
Autologous hone (levels of evidence: I1, 5; 111, 11)

Calvarium 6 487 17.60% 3.70% 33.80% 330% 1.40% 1.60% 1.9

Tlium 5 161 45.90% 13.70% NR 3.90% 0% 0% 72

Mandible 3 93 NR NR NR NR NR 9% 121

Maxilla 2 55 3R.20% 18.20% 18.20% 9.10% 1.80% 0% 101
Autologous cartilage (levels of evidence: 11, 4; 111, 4)

Auricular concha 4 47 70.20% 12.70% 5% 6.40% 0% 0% 126

Nasal septum 4 64 64.10% T80% 88.60% 4.70% 0% 0% 7.0
Allografis (level of evidence: 111, 5)

Dura 4 274 36.30% 4% 13.30% 1.46% 5.70% NR 16.0

DHB 1 55 32.70% 9% 16.40% 5.50% 20 NE 10.9
Resorbable implants (levels of evidence: 11, 6: 111, %)

PLA/PGA 2 24 41.70% 16.70% B.30%%6 o % 30

PloL LA 4 184 24.80% T.10% 20.20% o 0% 6

PGA 1 15 66.60% 6.70! NR NR NR 215

PDS 5 260 27.40% 3.10% B.90% B.10% 0% 7.9

Polyglactin 910/PDS 3 257 24.20% 2.30% 720% 1.90% 4% 3% 92
Nonresorbable implant (levels of evidence: 1L 1; 111 18)

Bioactive glass 3 81 60.40% 12.30% 24.70% B.60% 0% 0% 24

Titanium mesh & 240 69.50% 15.60% 58.90% 5% 1% 1% 68

Nylon 2 283 NR 1% NR 1% 1% 1% 12

Porous polyethylene & 350 35.70% 12.30% BT.10% 15.20% 1.70% 1.40% 9.1

Silastic rubber 1 3l NR 1% NR NR NR 6.70% s

Teflan 1 230 6480 AR0% 17.40%, 6.50% (1 0.400%, 30

NR indicates not reported.

Figura 40. Adaptado de Avashia et al. (125)

Los materiales utilizados para la reconstruccion han ido evolucionando en
las Ultimas décadas a la par que el descubrimiento de nuevas vias de
abordaje para colocarlos. Asi en los afios 80 el principal material de

reconstruccion era el hueso.

Injertos 6seos
Hay distintas fuentes para la toma de injertos 6seos. Cada una con una

serie de caracteristicas propias. Las principales son:



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTADO DEL ARTE EN LA RECONSTRUCCION DE LOS TRAUMATISMOS DE LAS PAREDES ORBITARIAS
Javier Rodriguez Fernandez

1. Calotacraneal

Se trata de un hueso embriolégicamente de caracteristica membranosa.
Posee gran rigidez y comparativamente con las demas fuentes de hueso es
la que mas perdura en el tiempo. El campo esta incluido en nuestra zona
de trabajo. Las complicaciones asociadas con el tallado son escasas, pero
proporcionalmente mas graves, entre las que se incluyen hematomas
subdurales, defectos palpables en el contorno craneal y cefaleas
persistentes.

Figura 41. Foto de archivo Dr. Rodriguez H120

2. Hueso mandibular
Recientemente descrito para la reconstruccidon orbitaria sobre todo por
cirujanos orales y maxilofaciales. Los resultados son comparables a la
cresta iliaca pero la morbilidad en relacion a la zona donante es mucho
menor (126).
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3. Crestalliaca
Permite la obtencion de grandes cantidades de hueso cortical, pero con
unas tasas mas altas de complicaciones menores (hematomas, dolor,
alteracion de la marcha) respecto a hueso mandibular o calota.
Kontio et al (127) (2006) publicaron una tasa de reabsorcion al afio muy
superior a los injertos de calota. Es por esto que en la actualidad su uso

sea muy limitado.

4. Injertos costales.
Muy utilizados en la década de los noventa, su principal caracteristica era
la maleabilidad y su forma curvada. En poblacién pediatrica, si ademas se
adjunta la parte cartilaginosa, la tasa de reabsorcién es disminuida

notablemente.

Figura 42. Paciente de 17 afios de edad con fractura de suelo de orbita
de 2.7 cm® con bordes inestables que se reconstruyé con injerto
condrocostal. Cortesia del Dr. Sdnchez Aniceto.
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Materiales aloplasticos

Como materiales aloplasticos, en los ochenta la lamina de silastic era
posiblemente la mas utilizada. A finales de los noventa empezaron a surgir
nuevos materiales aloplasticos reabsorbibles como el PDS, PGA y PLA y
no reabsorbibles como el polietileno (medpor) y el HTR. Los primeros
articulos sobre el titanio son de finales de los noventa, pero su uso no se
generalizé hasta la década de los dos mil. Es entonces cuando surgen las
mallas en abanico planas y posteriormente las mallas preformadas
tridimensionalmente.

En ocasiones hay que premodelar la malla orbitaria sobre un modelo

esterolitografico.

Figura 43. Lamina de PDS. Abordaje transconjuntival preseptal.
Colocacion de lamina en suelo orbitario.

ETRIC

}ﬂcﬂaﬁ Devor

Figura 44. Malla de titanio adaptada segun esterolito craneofacial
estéril y estandar.
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Figura 45. Paciente que sufre agresion con fractura extensa de suelo
orbitario. Placa preformada en esterolito D en la mesa de quiréfano.
Notese la forma de S italica en corte sagital del CT, lo que proporciona
mayor proyeccion al globo ocular. Excelente resultado estético y funcional.
Foto de archivo Dr. Rodriguez HJ23.

La ultima tendencia es la confeccién de las reconstrucciones en titanio
especificas para el paciente en distintos materiales como el titanio o el
PEEK (polietheretherketone).
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Figura 46. Reconstruccién de reborde supraorbitario y techo de orbita con
PEEK disefiada especificamente para este paciente gracias a una cirugia
virtual asistida por ordenador. (En inglés CAS: computed aided surgery).
Foto de archivo Dr. Rodriguez HJ23.

En un estudio que el autor presenté en el Congreso Europeo de la
Sociedad Europea de Cirugia Maxilofacial (Edimburgo, 2000), se realiza un
estudio retrospectivo sobre materiales de reconstruccion y lo correlaciona al
tamafio del defecto orbitario, pero esta vez no se ha valorado la diplopia,
sino la posicion del globo ocular.

Este estudio fue ampliado por el mismo autor en el afio 2006 afiadiendo
nuevos casos a la estadistica iniciada en otro hospital. Es este estudio ya
guedan practicamente rechazadas todos los materiales de reconstruccién
en favor del titanio. Para edades pediatricas y para defectos pequefios,

todavia se puede utilizar los materiales reabsorbibles PLA.
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6. TIPOS DE CIERRE

El tipo de cierre va definido por la via de abordaje y asi ha sido descrita con
anterioridad en cada apartado.

Cabe remarcar no obstante la preferencia del autor por cerrar los planos
profundos palpebrales, es decir peridrbita y la fascia capsulopalpebral. Esta
maniobra previene la exposicion del material aloplasticos y su extrusion
(hecho encontrado con relativa frecuencia en las décadas anteriores
cuando se utilizaba el silastic como material reconstructivo).

El material de eleccion suele ser absorbible (Vicryl rapid 5/0).

Hay que destacar que para evitar complicaciones como el ectropion, se
debe realizar una suspensién de la grasa malar en todos los
procedimientos en los que haya una diseccion extensa subperiostica del
esqueleto facial. Incluso se debe sobrecorregir. El efecto de la gravedad
llevard a la grasa malar a su sitio. Esta suspensidn debe realizarse con una
sutura no reabsorbible y debe anclarse a la fascia del masculo temporal por
detras del reborde lateral de la 6rbita.

La necesidad de la sutura de la conjuntiva palpebral es un hecho en
discusién. La escuela alemana propugna no realizarse sistematicamente.
No obstante si se decide a realizarse la mejor opcibn es una sutura
continua invertida para que los nudos se entierren y no molesten al

paciente con el parpadeo.
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/. COMPLICACIONES

Las complicaciones son inherentes a la via de abordaje utilizada. Es
necesario comentar que a mayor diseccion periorbitaria, mayor es la
probabilidad de encontrar complicaciones. De esta manera un traumatismo
que afecte a 270° de la 6rbita y que haya que disecar practicamente la
totalidad del la orbita (360°), la probabilidad de que alguna complicacion
derivada del abordaje ocurra con mayor frecuencia que si se requiere una
diseccion de solo el suelo de la orbita.

Figura 47. Paciente que sufre traumatismo de alta energia en la region
supraorbitaria y frontobasal. Reconstruccion orbitaria derecha de 360°. El
paciente presenta un sd de hendidura esfenoidal superior por el
traumatismo con afectacién del Ill, IV y VI par. Foto de archivo Dr.
Rodriguez HJ23.

Una tendencia actual es a no abrir el parpado para realizar osteosintesis en
la fracturas del complejo orbito zigomaticas que no afecten a las paredes
propiamente dichas. Asi la osteosintesis se realiza desde el abordaje

inferior y se evitan las complicaciones palpebrales.
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Figura 48. Gracias a la diseccién por encima del foramen infraorbitario, se
puede llegar al mismo reborde teniendo cuidado de no penetrar en la
Orbita, y se puede realizar osteosintesis a este nivel siempre que asi sea
necesario. Foto de archivo Dr. Rodriguez HJ23.

1.- Cicatrizacién inestética

Sobre todo si utilizamos abordaje subpalpebrales, en cola de ceja o tipo
Kronlein. Cuanto mas baja pongamos la incisién en el parpado, mas facil es
la entrada en la érbita, menos posibilidad de ectropion, pero el resultado

estético es peor porque no se esconde la incision.

2.- Pardlisis de las ramas del nervio facial
Mas frecuentemente visto tras el abordaje coronal, también presente en el
abordaje de Kronlein y en cola de ceja. También asociado a los abordajes

subpalpebrales Practicamente nulo en los abordajes transconjuntivales.

3.- Linfedema palpebral

El retorno venoso del parpado se realiza por los vasos linfaticos que se
encuentran en la porcion mas lateral del parpado. La violacién de los
planos cutaneos y subcutdneos a este nivel produce una solucién de

continuidad del drenaje linfatico palpebral.

4.- Ectropion

Sobre todo se produce cuando se altera la lamela media palpebral que es
la que soporta el parpado, es decir el septum palpebral. Existen muchos
articulos en la literatura médica que ratifican que los abordajes
transcutaneos producen mayor proporcién de ectropion que los
transconjuntivales (82, 128-130).
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5.- Entropion
La retraccion en inversion del borde palpebral es una complicacion rara
asociada al abordaje palpebral. Clasicamente asociado a los abordajes
transconjuntivales, se ha descrito principalmente en las poblaciones
asiaticas o por causas seniles. Es raro encontrar esta complicacion tras
trauma (131).

Figura 49. Compendio de complicaciones tras un abordaje
subpalpebral. Noétese la cicatrizacion inestética, el lagoftalmos
producido por un ectropién y la paralisis de las ramas bucales. Foto
de archivo Dr Rodriguez HJ23.

Existe otra serie de complicaciones asociadas al traumatismo mas que a la
via de abordaje que no son objeto de andlisis en este trabajo. Simplemente
se mencionan, y son desde la malposicion del esqueleto que produce
hipertelorismo, hipoglobo, ptosis cantal lateral, hasta las lesiones
musculares por dafio directo o atrapamiento. Sin olvidarnos de las lesiones

nerviosas. El nervio mas fragil en la érbita el VI par, que produce déficit en
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la abduccién del ojo. La lesion del 6ptico tampoco es infrecuente asi como
la tragica asociacion de lesiones nerviosas que se producen en el sindrome

del &pex orbitario o sindrome de la hendidura esfenoidal superior.
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[11. Hipétesisy Objetivos
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HIPOTESIS
En el tratamiento de las fracturas orbitarias, el acceso por via
transconjuntival con extension transcaruncular, es una via segura y puede

ser utilizada para reparar este tipo de fracturas.

La tendencia en las fracturas de paredes orbitarias de tipo I, si no hay

repercusion clinica a nivel de la motilidad ocular, es a no reconstruirse.

Las mallas de titanio son, en el momento actual, el método de eleccidn para

los defectos de paredes orbitarias tipo Il y tipo Il1.

El tipo de fractura es el factor que mas afecta a la diplopia postoperatoria.

Con el presente trabajo se pretende demostrar como OBJETIVO
PRIMARIO que el titanio es el material de eleccion frente al hueso
autélogo, el &cido polilactico, goretex y el Medpor en las reconstrucciones

orbitarias.

Como consecuencia de la mayor amplitud en los abordajes orbitarios
necesarios para la colocacion de los implantes orbitarios de titanio, se
pretende demostrar que el abordaje transconjuntival extendido a pared
medial (abordaje transconjuntival mas transcaruncular) con y sin
desinsercion del oblicuo menor es una via de abordaje efectiva y segura
para la reconstruccion de defectos orbitarios que afecten a estas

estructuras.

Como OBJETIVO SECUNDARIO, al revisar los accidentes orbitarios
durante un periodo tan largo, 17 afos, el estudio analiza los cambios de
tendencia en la etiopatologia de los accidentes orbitarios y faciales.
También constata el cambio en la indicacion quirdrgica de los accidentes

orbitarios.
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[V. Material y Métodos
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Durante los afios 1998-2006 el autor realiza una revision de los
traumatismos orbitomalares tratados con biomateriales en los Hospitales
Universitarios 12 de Octubre de Madrid y Joan XXIII de Tarragona.
Seguidamente se revisan los casos de los afios 2006 a 2015. Estos Ultimos

tratados exclusivamente en el Hospital Joan XXIII de Tarragona.

El primer estudio, los afios 1999 y 2000 corresponden al Hospital 12 de
Octubre. Los afios 2001 al 2006 corresponden al Hospital Joan XXIII de
Tarragona.

De toda la traumatologia orbitaria, se seleccionan los casos que han
requerido una reconstruccion de sus paredes. Los materiales utilizados
para esta reconstruccién son el Medpor, el PDS, el goretex y el acido
polilactico (PLA), el hueso autélogo y el titanio

Para ello se analizan retrospectivamente los casos intervenidos
quirdrgicamente y se compara la estética estética, es decir, la posicion de
0jo en eje vertical y horizontal. En este estudio no se valora la diplopia.
Para determinar la posicién del globo ocular se realiza una inspeccién

visual de los resultados con un tiempo postoperatorio medio de 18 meses.

El segundo estudio, comprendido entre los afios 2006-2015,
exclusivamente en el Hospital Joan XXIlII de Tarragona. Se analizan
retrospectivamente los casos tratados exclusivamente con malla de titanio.
Se rechazan los casos tratados con otros materiales como el PLA o hueso
o tratados reduccion y osteosintesis.

Durante el afio académico 2008-2009 se disecan 19 Orbitas de 10
cadaveres. Se pretende disecar los canaliculos lacrimales y localizar su
emplazamiento y relacion respecto al septum orbitario.

Todos los casos incluidos en este segundo estudio fueron tratados por el
autor. Los pacientes a los que se les fue insertada una malla orbitaria
fueron valorados por especialista en oftlamologia previamente a la
intervencion quirdrgica. La malla de titanio utlizada es de la misma
comparfiia manufacturadora (Synthes, Johnson and Johnson, Paoli, EEUU).
Se trata de titanio de tipo IV.
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Existe una variacion en el tamafio y la forma en cada una de las mallas,
pues éstas han de adaptarse anatémicamente al defecto orbitario.

Todas las mallas orbitarias fueron introducidas a través de abordajes
palpebrales. En todos los casos se realizo un CT de control postoperatorio

previo al alta hospitalaria.

Los pacientes fueron evaluados al mes de la cirugia y posteriormente a los
tres meses, de donde fueron recogidos los datos de la primera exploracion.
Los pacientes fueron llamados para una segunda exploracion clinica y
radioldgica con una diferencia minima de 8 meses desde el traumatismo.

Para determinar la idoneidad de las mallas de titanio como material de
reconstruccion a largo plazo se les realiza una segunda revision
oftalmolégica y en aquellos casos en los que fue posible se afiadié un

segundo TAC postoperatorio.

En este segundo CT postoperatorio se pretende demostrar que la malla
orbitaria no ha sufrido movimientos en los ejes vertical y horizontal respecto
al TAC postoperatorio inicial. Este TAC permite también analizar tanto la
posicion del globo ocular en eje antero posterior, es decir el enoftalmos,
como la posicion del globo ocular en el eje vertical, es decir el hipoglobo o
distopia ocular. La valoracion del CT fue realizada por un médico

especialista en radiologia de cabeza y cuello.

En la exploracién clinica oftalmolégica se toma constancia de las
infecciones o celulitis orbitarias producidas por el material extrafio en los
afios posteriores a la implantacién. También se valora la agudeza visual, y
la movilidad ocular extrinseca. Esta valoracién fue realizada por el servicio
de cirugia maxilofacial en consultas externas. Para la mediciéon de motilidad

ocular se utiliza el “cover test”.

Los pacientes tratados que no pudieron acudir a la revision o CT. En estos
casos se les pidi6 a los pacientes un estudio fotografico centrado en la
cara, comparando los dos ojos, y desde una posicidn cenital para valorar
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respectivamente las alteraciones en el eje transversal como en el
anteroposterior. Asimismo se realiza una anamnesis telefonica para
descartar infecciones orbitarias relacionadas con el titanio, y para valorar
agudeza visual, diplopia o la existencia de enfisema orbitario.

A todos los casos reevaluados desde el afio 2006 se les pasa una encuesta
sobre satisfaccion tanto al paciente como al cirujano.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado. En dicho
consentimiento se describe en qué consiste el proyecto y los objetivos
principales de éste. Ademas, se explica los riesgos y beneficios de
participar en el estudio, el almacenamiento de los datos clinicos, el lugar y
tiempo involucrado, y como finalmente se usaran los resultados.

El autor ha sido colaborador en los contenidos del programa N.A.S.A.L.
Orbita.

Andlisis Estadistico

Los resultados obtenidos se han analizado mediante el programario
estadistico SPSS version 22.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA). En el
andlisis de las frecuencias de las distintas variables se muestran en forma

de gréficos.

En el estudio 1, se analiza mediante el test de Chi-cuadrado el cruce de
datos en relacién: enoftalmos y los distintos materiales empleados, diplopia
y tipo de abordaje, tipo de fractura y desinserciéon del oblicuo inferior, y

entre diplopia y desinsercién del oblicuo inferior.

En el estudio 2, se utiliza el test T-student para analizar los datos de
satisfaccion del paciente y del cirujano. Ademas, se realiza el test de Chi-
cuadrado para cruzar tipos de fractura y diplopia postquirirgica, diplopia
prequirargica y diplopia postquirdrgica y entre diplopia y desinsercion del
oblicuo inferior.
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V. Resultados
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PRIMERA PARTE: ESTUDIO 1999-2005
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Como hemos comentado anteriormente, el primer estudio, comprendido
entre los afios 1999-2006 se comparan los materiales utilizados para la
reconstruccion orbitaria. El niumero de casos de fracturas orbitomalares
revisado es de 212. Esto incluye las fracturas del hueso zigomético. De
este total 17 casos requieren reconstruccion de las paredes orbitarias.

La distribucion por sexos es de 161 varones y 51 mujeres. El tiempo medio
de seguimiento fue de 11 meses, oscilando entre 3 y 18 meses como
valores maximos. La edad media fue de 32 afios para hombres y de 37
para mujeres.

En cuanto a la etiologia del traumatismo orbitario, en este primer estudio, la
principal es el accidente de transito con més del 50% seguido de la
agresion (27%). Las causas deportivas suponen en esta primera década de
estudio un porcentaje en torno al 10%.

Se encontraron 352 fracturas asociadas a los traumatismos orbitarios. Las
mas frecuentes son las de tercio medio (145) y las nasales (92), seguidas
por las nasoetmoidorbitarias (60), las frontales (26) y las de tercio inferior o
mandibulares (26).

La indicacion quirargica en los primeros afios era notablemente mayor que
en la siguiente década. Mas del 90% de los traumatismos orbitarios eran
intervenidos. De éstos en el 80% de los casos se realizaba una cirugia
abierta.

Respecto al tipo de cirugia realizada, en este primer estudio cabe destacar
que la tasa de cirugias primarias sobre la cirugia secundaria es del % sobre
Y4, en concreto 77,52% sobre 22,48%.

Las vias de abordaje mas empleadas han sido, y por orden decreciente la
de Keen o abordaje vestibular superior, transconjuntival, por herida
existente, coronal, subciliar y palpebral superior.

El abordaje mas utilizado para la reconstruccion de las paredes orbitarias
fue el transconjuntival retroseptal.

De las 212 fracturas orbitomalares, requieren reconstruccion de las paredes
orbitarias 17 casos, 6 en el Hospital 12 Octubre y 11 en Hospital Joan XXIII

de Tarragona.
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Los resultados del analisis mediante el test de Chi-cuadrado del cruce de
datos en relacion: enoftalmos y los distintos materiales empleados, diplopia
y tipo de abordaje, tipo de fractura y desinsercion del oblicuo inferior, y
entre diplopia y desinsercion del oblicuo inferior, no mostraron significacion
estadistica.

Ademas, la desinsercion del oblicuo inferior no produce un incremento
significativo de la diplopia (p=0.71).

Pacientes de estudio 1

Figura 50.

Durante este primer periodo los materiales para la reconstruccion orbitaria
utilizados fueron:

e PDS (6 casos)

e Polilactico (2 casos)

e Goretex (1 caso)

e Medpor (1 casos)

e Hueso (2 casos)

e Titanio (6 casos)

Los implantes de medpor y goretex fueron retirados por infeccién y por
extrusion respectivamente.

En cuanto a distopia ocular y enoftalmos en relacion al criterio del autor, se
consideran favorable en el 72%. Desfavorable en un 18% de los mismos.
Casos intermedios con pequefia deformidad y con buena satisfaccion por

parte del paciente fueron incluidos en el apartado de otros. Este subgrupo
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de pacientes supone el 10% restante. Se considera favorable cuando el

enoftalmos o la distopia orbitaria es menor de 1.5 mm.

Distribucion por SEXO (N=17)

Figura 51.

Distribucion por EDAD Y SEXO (N=17)
Figura 52.
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Edad Media: nétese la diferencia 1= hombres 2= mujeres. El grupo
poblacional de mujeres presenta una incidencia de trauma orbitario a
mayor edad que los hombres producido por la mayor proporcién de casos
de violencia doméstica
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ETIOLOGIA (N=217)
Figura 53.

Causas principales del traumatismo orbitario en el estudio inicial eran los
accidentes de transito con mas del 50%. En la actualidad ese porcentaje es
mucho menor, en favor de los accidentes deportivos. La violencia

interpersonal ocupaba la segunda causa mas frecuente.

FRACTURAS ASOCIADAS (N=212)
Figura 54.

Se encontraron 352 fracturas asociadas a los traumatismos orbitarios.

Las méas frecuentes son las de tercio medio (145) y las nasales (92),
seguidas por las nasoetmoidorbitarias (60), las frontales (26) y las de tercio
inferior o mandibulares (26).
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INDICACION QUIRURGICA DEL TRAUMA ORBITOMALAR

(N=212)
Figuras 55 y 56.
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La indicacion quirdrgica de los traumatismos orbitomalares en el primer

estudio es del 95%. En los traumatismos de las paredes orbitarias, la

indicacién quirdrgica en este primer periodo fue del 92%.
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DISTRIBUCION RESPECTO AL TIPO DE LESION (N=212)
Figura 57.

Trauma orbitario

Revisiones 22

VIAS DE ABORDAJE (N=212)
Figura 58.
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BIOMATERIALES EMPLEADOS (N=17)
Figura 59.
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Figura 60.
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SEGUNDA PARTE: ESTUDIO 2006-2015
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Durante los afios 2006 al 2015 se revisan todos los traumatismos orbitarios
remitidos al Hospital Joan XXIIl de Tarragona. Centro de referencia para la
patologia maxilofacial de la provincia de Tarragona.

Se registran 295 casos. De este total, solo 29 requieren reconstruccién de
las paredes orbitarias.

La distribucion por sexos es de 233 hombres y 62 mujeres. El tiempo medio
se seguimiento fue de 18 meses, oscilando entre 8 meses como minimo y
36 meses como maximo. La edad media fue de 30.8 afios para los
hombres y de 35,2 para la mujer.

La etiologia del traumatismo orbitomalar difiere en este segundo periodo
respecto del primero estudiado. La causa mas frecuente es la violencia
interpersonal 42,3%, seguido de los accidentes deportivos 25,8%, los
accidentes de transito 22.9% y por ultimo los accidentes domésticos o
laborales con un 9%. Si filtramos la etiologia por sexo, encontramos que
en las mujeres la causa mas frecuente son los accidentes domésticos y la
violencia interpersonal por encima de los accidentes deportivos y de
transito.

Se han encontrado los siguientes pacientes:

DISTRIBUCION POR SEXO (N= 295)
Figura 61.
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ETIOLOGIA (N= 295)
Figura 62.

i AGRESION
i ACCDEPORTIVO
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INDICACION QUIRURGICA TRAUMATISMO ORBITOMALAR (N= 295)
Figura 63.

295

Durante este segundo periodo estudiado vemos que la tasa de indicacion
quirdrgica del traumatismo orbitomalar es menor. Esto se debe
principalmente a la disminucion de la energia del traumatismo orbitomalar
como hemos podido comprobar al analizar la etiologia. La disminucion de
los accidentes de transito ha hecho que paralelamente disminuya la

incidencia del traumatismo de alta energia. Asi pues, en este segundo
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estudio hemos obtenido mayor proporcion de accidentes de menor

gravedad.

INDICACION QUIRURGICA EN FRACTURAS DE LAS PAREDES
ORBITARIAS
Figura 64.

No IQX

IQX paredes orbitarias

La indicacién quirirgica los traumatismos que afectan a las paredes
orbitarias desciende del 90% en el primer periodo al 69% en el segundo

periodo.

Respecto a la proporcion de cirugias primarias o secundarias, es decir la
cirugia de secuelas o reintervenciones, en este segundo periodo analizado
los datos son los siguientes; de las 29 mallas orbitarias que se han
colocado solo en 3 ocasiones hubo que reintervenir al paciente bien para
retirar la placa (1 caso) bien para recolocar la malla (2 casos). Es decir un
porcentaje de cirugias secundarias en torno al diez por ciento. Menos de la

mitad que en el periodo anterior.
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TIPO DE CIRUGIA (N=29)
Figura 65.

u CIRUGIA PRIMARIA

& REVISIONES
SECUNDARIAS

Las vias de abordaje empleadas en este segundo periodo son
transconjuntival  retroseptal  (20), transconjuntival preseptal (7),
transcaruncular (1), transcaruncular extendido (4), sublabial (15),

blefaroplastia superior (14) y subciliar (2).

VIAS DE ABORDAJE (N= 28)
Figura 66.
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PACIENTES DE ESTUDIO.

Orden

Fecha nacimiento | Fecha traumatismo| Sexo | DM | Causa |Dip|opia pre|AIt MOE pre Enfisema pre|disestesias| via de abordaje

#1
#2
#3
#Ha4
#5
#6
#7
#8
#9
#10
#11
#12
#13
#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27

Enoftalmos Pre
19/03/1962 H N 1
24/05/1972 08/08/2008 H N DEPORTE 1 1 0 1 retroseptal
15/05/1950 30/01/2009 H N SINCOPE 1 1
02/11/1987 21/02/2009 H N AGRESION 0 0 0 0 1
01/12/1965 24/10/2010 H N 1 1 0 0 1
| 13/051948  02/07/1905 W N ACCDENTE 1 1 0 1 1 Coronalytransconjuntival bilat
18/06/1993 29/05/2010 H N  ACCIDENTE 1 1 0 1 1
21/03/1983 17/07/2010 H N CAIDA 0 0 0 0 1
10/10/1954 12/09/2010 H N AGRESION 0 0 0 1 1
28/12/1959 10/01/2011 H AGRESION 1 0 0 0 1
~ 04/03/1%8  01/10/201  H N TUMOR 0 0 0 0 0 WeberFerguson
28/10/1988 02/10/2011 H N AGRESION 1 1 1 0 1
27/10/1992 H N  ACCIDENTE ? ? ? ? 1
31/08/1968 08/04/2012 H N  ACCIDENTE 1 1 0 0 1 retroseptal
 07/11/185  30/0%/202 W N 1 0 0 1 1 retroseptal
12/04/1941 may-12 H N 1 1 1 0 1
14/11/1934 09/08/2012 M N CAIDA 1 1 0 0 1
10/02/1953 12/06/2012 H S AGRESION 1 1 0 1 1 preseptal
22031870 06/07/2012 W N DEPORTE 1 o0 0 0 1 retroseptal
26/02/1945 06/06/2012 H DEPORTE ? ? ? 0 1
18/04/1986 09/06/2012 H N AGRESION 1 1 0 0 1
24/12/1979 H N 1 0 0 0 1
12/11/1988 16/09/2013 M N CAIDA 1 0 0 0 1 retroseptal
24/09/1973 22/10/2013 H N  ACCIDENTE 1 1 0 0 1
24/05/1965 26/12/2013 H ACCIDENTE 1 1 1 1 1 retrosep transcar
02/06/1954 06/12/2014 H N AGRESION 0 0 1 1 1
02/03/1993 27/10/2014 H N AGRESION 0 0 0 1

Figura 67. Esquema Excel para la recogida de datos del segundo estudio. Vision parcial.
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CLINICA PREOPERATORIA

Figura 68.

Pacientes

Diplopia Enoftalmos Enfisema Distestesias
nerviosas

En 17 de los 27 pacientes hubo que reconstruir el suelo de orbita, en 11
pacientes se reconstruy6 el suelo y la pared medial y en 1 s6lo hubo que
reconstruir la pared medial y el techo orbitario. La disrupcion de la pared
lateral de la oOrbita normalmente no produce ninguna clinica ya que el

musculo temporal actia de barrera y evita herniaciones de contenido.

LOCALIZACION DEL DEFECTO
Figura 69.

i Malla en suelo orbit

u Malla en suelo y p medial

. Malla en pared medial

i Malla en techo orbitario
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Los materiales empleados en este segundo periodo estudiado se han
acotado exclusivamente al titanio.

Todos los pacientes recibieron una prueba de imagen de control en el
postoperatorio inmediato.

A continuacion se reflejan los resultados en cuanto a la evaluacion

postoperatoria inicial de esos pacientes.

CLINICA POSTOPERATORIA PRECOZ

Figura 70.
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En la exploracion clinica preoperatoria de los pacientes destaca la diplopia
23/27 casos y las disestesias nerviosas infraorbitarias como la clinica mas
prevalente. Solo 2 casos presentan enoftalmos en la exploracion inicial.

La clinica en la revision postoperatoria que se les efectlia a los pacientes a
los tres meses, se observan los siguientes resultados en cuanto a clinica.
La diplopia y la restriccion de la motilidad ocular externa se evalla de
manera separada ya que aun teniendo una buena motilidad ocular externa
(MOE), por alteraciones en la posicion del globo ocular, el paciente puede
presentar una diplopia. Asimismo la diplopia puede ser en versiones
extremas conservando una buena MOE en un 90%. En este estudio se ha

observado la siguiente sintomatologia postoperatoria: diplopia 14/27,
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alteracién en la MOE 3/27, Enoftalmos-hipoglobo 2 /27, ectropion de >
1mm en 8/27, disestesias nerviosas infraorbitarias 13/27 y supraorbitarias
en 1/27. El caso de cirugia reconstructiva, el paciente presenta epifora
debido a la reseccion del maxilar y del conducto lacrimonasal. Cabe
destacar que solo 1 caso presenta sinusitis postoperatoria que se controla
correctamente con antibioterapia.

En dos de los 27 casos se precisé una recolocacion de la malla por
interferencias con la musculatura oculomotora. En un caso estaba
colocada 2 mm por encima de la hendidura esfenomaxilar y en el segundo
se encontraba 2 mm por debajo de la misma. Sendos pacientes
evolucionaron satisfactoriamente. La fijacion con el tornillo en RIO produce
una modificacion de la posicion del extremo distal de la malla en la mayoria
de los casos y es un dato que se debe chequear antes de dar por
terminada la cirugia aun teniendo un test de duccion forzado favorable.

En otros dos casos se preciso de la remocion de la malla de
reconstruccion. Uno por hematoma y otro por excesivas adherencias de la

malla a la periérbita debido a la gran disrupcién de la fascia periorbitaria.

Hubo dos complicaciones intraoperatorias destacables en este tipo de
cirugia. En el primer caso, se trata de un paciente con una fractura
zigomatica y nasoetmoidoorbitaria que hizo un sindrome 6culo cardiaco con
una bradicardia extrema que obligo a parar la intervencién y programar
una segunda cirugia. En la segunda cirugia se prepara al paciente con una
infusion intravenosa continua de anticolinérgico y una tracciéon muy sutil de
los tejidos. En esta reentrada se realiza abordaje extenso a la pared medial
con desinsercion del oblicuo menor y se coloca una malla para la
reconstruccion de 180° de la érbita.

La segundo caso se trata de un paciente con fractura craneofacial extensa
qgue requiere de la colocacion de una malla frontoorbitaria bilateral por
multiple conminucion de los fragmentos y otra malla en suelo y pared
medial orbitaria derecha. El paciente presenta preoperatoriamente un
sindrome de hendidura esfenoidal superior, que mantiene en el
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postoperatorio. Ante la duda que la malla puede estar impidiendo la
motilidad ocular, se decide su remocion. Se observa una importante
reduccion del tono ocular al retirar la malla frontoorbitaria. El paciente en 10
min recupera totalmente el tono y descartan posibles perforaciones
oculares. El paciente no presenta en el postoperatorio ningun déficit en la
agudeza visual (AV) de ese ojo. El paciente sigue con clinica de lll, IV y VI

par.

En los resultados de la exploracion clinica tardia, que se efectla entre los 6
meses y los 10 afios, los pacientes presentan la siguiente sintomatologia.
Las alteraciones sensitivas persisten en el 100 % de los casos. La diplopia
en versiones extremas, presente en la exploracion precoz (14/27) se
reduce a 10 casos de 27, es decir desaparece en 4 casos de 14, un 28,5%.
La agudeza visual se mantiene en todos los casos.

No se ha tenido en consideracion la perdida de agudeza visual por
presbicia y otras causas ajenas al traumatismo.

En cuanto al enoftalmos e hipoglobo, 2 de 27 lo presentan en la fase tardia.

Se reporta un caso de exoftalmos.

CLINICA POSTOPERATORIA TARDIA
Figura 71.
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RECUPERACION DIPLOPIA
Figura 72.

La diplopia preoperatoria en relacion a la postoperatoria tardia se ha

reducido con significacion estadistica (p=0.046).

Analizando la diplopia en funcién del tipo de fractura se ve una asociacion
casi significativamente estadistica con una p=0.066 y una razén de
verosimilitud 0.05. Es decir las fracturas mas extensas tienden a producir

mayor alteracion en la MOE.

Ademas, la desinsercién del oblicuo inferior no produce un incremento

significativo de la diplopia (p=0.735).

Solamente a 9 de 27 pacientes se les pudo realizar un CT de control
postoperatorio tardio, unos porque viven fuera de la comunidad auténoma
catalana, otros por deterioro importante de salud y el resto por negacion

exprofesa a la reirradiacion.

En cuanto a los resultados del TAC postoperatorio tardio, no se observa

ninguna alteracién en la posicion de la malla orbitaria.
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SATISFACCION DEL PACIENTE Y DEL CIRUJANO

Figura 73.

Satisfaccion del Paciente Satisfaccion del Cirujano

La satisfaccién del paciente respecto a la del cirujano muestra diferencias

estadisticamente  significativas (p<0.001) pero clinicamente poco
relevantes.
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V1. Discusién
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El andlisis tan retroactivo (17 afios) que presentamos en este trabajo
pretende no solo describir y demostrar el estado del arte en el momento
actual en la reconstruccion orbitaria, sino que permite analizar cémo hemos
llegado hasta donde nos encontramos en el momento actual. El principal
avance en estas dos Ultimas décadas en la reconstruccion orbitaria ha sido
sin duda en el desarrollo de nuevos biomateriales.

El primer estudio precisamente se basa en eso. Establece unos criterios
para la eleccién del biomaterial adecuado para cada tipo de reconstruccién
y refleja la supremacia de las mallas de titanio para la restauracion de

grandes defectos

El segundo estudio 2007-2015, selecciona sOlo los pacientes con
reconstrucciones orbitarias con mallas de titanio y analiza los resultados a

largo plazo.

PROBLEMATICA EN EL USO DEL HUESO AUTOLOGO.
EL DESARROLLO DE NUEVOS MATERIALES

Hasta principios del siglo XXl se fueron desarrollando numerosos

biomateriales para la reconstruccién orbitaria.

La razén de este desarrollo era encontrar un material que sustituyese al
hueso autdlogo. El hueso aun siendo el material mas biocompatible
presenta numerosas desventajas. Muchas de estas desventajas se han ido
conociendo a lo largo del tiempo, con estudios a largo plazo.

La principal desventaja del hueso es la de su poca predictibilidad. Poca
predecible en cuanto a la duracién de la reconstruccion. El hueso es un
tejido vivo y sufre fendmenos de reabsorcidén y remodelacion. Los estudios
de Kontio en 2006 (127) demuestran una tasa de reabsorcion del hueso de
la cadera en torno al 40% en 5 afios. Otras fuentes de tejido 6seo sufren

menos reabsorcion. En concreto la calota y el mentdn.
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Inconveniente es también la dificultad que presenta el hueso en adoptar
una forma tridimensional. Esto se pretendia conseguir haciendo
osteotomias remodeladoras del hueso, pero el hueso fragmentado
presentaba una estabilidad insuficiente. Para aumentar la estabilidad, la
colocacion de los injertos 6seos obliga a asentarlos sobre los bordes 6seos
sanos. El injerto éseo entonces aplana una superficie que presenta una
concavidad. Esto a nivel de la pared medial de la 6rbita ocasiona una

lateralizacion del complejo cantal interno y el consiguiente hipertelorismo.

Una manera de solventarlo era adaptando una placa de osteosintesis sobre
la apodfisis nasal del hueso frontal. Lo que obliga a realizar un abordaje
coronal. Ademds con una placa de osteosintesis se obtenia muy poco
control del injerto 6seo en su porcién mas distal, donde se puede realizar

mas iatrogenia.

En el suelo de orbita los injertos 6seos al no adaptarse a una forma curva
producen una distopia vertical del globo y grandes dificultades en corregir la
diplopia. La dificultad en la colocacién de los injertos dseos en el suelo
orbitario se hacia todavia mas patente cuando llegaba la hora de
reconstruir el arbotante inferomedial. Esta estructura que fija el suelo y la
pared medial, aisla la orbita del seno maxilar y fosa etmoidal. Cuando esta
fracturada no se pueden asentar nuestros injertos sobre ella o si lo hacen
estan en una posicion incorrecta.

En muchas ocasiones esta falta de estabilidad de la reconstruccién hacia

gue los resultados postoperatorios tardios no fueran los esperados.
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Figura 74. Paciente que sufre accidente deportivo. Fractura conminuta de
region nasoetmoidal. Fractura de pard interna extensa. Reconstruccion
con calota craneal. Notese el desplazamiento lateral del canto interno y el
telecanto. Foto de archivo Dr. Rodriguez H120.
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A todo esto l6gicamente hay que afiadir la morbilidad quirtrgica de la toma
del injerto (por ejemplo cadera o costilla).

El primer estudio analiza los materiales de reconstruccién que incluye el
PDS, Goretex, Medpor y laminas reabsorbibles de acido polilactico.
Establece una clasificacion de los defectos y recomienda utilizar ciertos
materiales para cada uno de ellos. Mas adelante se expone esta
clasificacion

El medpor al ser un material poroso no reabsorbible, esta sujeto a una tasa
de infeccion mas alta y no deberia utilizarse para las reconstrucciones
primarias. Para las reconstrucciones secundarias, una vez descartados
cualquier proceso infeccioso puede utilizarse. Las laminas de PDS y el
acido polilactico sirven para la reconstruccion de pequefios defectos ya que
carecen de una estructura capaz de contener un contenido orbitario
extensamente herniado.

No obstante los datos del primer estudio son muy significativos. Un 18% de
resultados desfavorables mas un 10% de resultados intermedios, en los
gue el paciente esta satisfecho pero el cirujano no. Con los materiales que
se disponian entonces, era previsible obtener un resultado poco
satisfactorio. Es decir practicamente 1 de cada 3 reconstrucciones tenian
resultados malos a nivel estético y funcional.

A principios de la década pasada la industria revolucioné la reconstruccion
orbitaria cuando consiguen disefiar una malla orbitaria de material inerte y
gue se puede adaptar tridimensionalmente. Fue entonces cuando salen al
mercado las primeras mallas. Las primeras eran demasiado finas para
soportar el peso de la 6rbita, pero fueron desarrollandose mejoras en estas
mallas en la forma y en la maleabilidad.

Entonces aparecen las mallas preformadas. Un estudio extenso sobre la
forma de la érbita (AO Research fund Project 05 —H37) del Prof. Beat
Hammer y Alexander Schramm demuestra una minima variabilidad de las
mismas pudiendo hacer dos medidas estandares de érbita que con minima
modificacion se adaptan a todos los contornos.

Las mejoras en el software médico ha hecho posible la impresiéon en 3D del

esqueleto orbitario. Los esterolitos craneales obtenidos desde el CT del
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paciente ayudan a preformar esa malla a la anatomia propia del paciente,

lo que hace mas ajustada la reconstruccion.

Gracias al titanio se puede reconstruir con un mismo material la pared
medial y el suelo de la orbita. De hecho se puede reconstruir casi 270

grados de pared orbitaria.

DESARROLLO DE ABORDAJES

A finales de los afios noventa, a la par que se investiga en que material es
el mejor para reconstruir la Orbita, se desarrollan nuevas técnicas de

abordaje a la misma.

La utilizacién del titanio como principal material reconstructivo obliga a
utilizar abordajes extensos. Abordajes que permitan la reconstruccion
conjunta de minimo dos paredes orbitarias.

Las variaciones en la técnica del “swing” palpebral (132) permiten realizar
un descarga cutanea lateral sin necesidad de liberar la inserciébn cantal
externa. Asi se evita tener que reposicionar el canto externo y de esta
manera se evita el lagoftalmos de la porcion lateral del canto. Este “lid
swing” permite introducir grandes mallas orbitarias sin la necesidad de
traccionar excesivamente el parpado inferior cuando se realizan los
abordajes transconjuntivales.

A principios de la década pasada disponiamos del abordaje coronal para la
pared medial. Muchas veces era insuficiente ya que se accedia con

dificultad a la pared medial inferior.

Los abordajes palpebrales, cutaneos y transconjuntival, eran todos
preseptales. Habia cierto temor en entrar en la periérbita. La diseccion
medial en este plano preseptal esta limitada por el complejo lacrimal.

El abordaje a la pared medial transcaruncular discurre por un plano mas

posterior a nuestro plano palpebral preseptal. Teniamos que unir los
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abordajes medial e inferior para poder tener acceso total a la pared medial

y suelo orbitario

Es entonces cuando en la sala de diseccion del departamento de Ciencias
Morfolégicas de la Universidad Rovira y Virgili, se realizan los estudios
cadavéricos. Durante el afio académico 2008-2009 se disecan 19 orbitas
de 10 cadaveres. Se pretende disecar los canaliculos lacrimales y localizar
su emplazamiento y relacién respecto al septum orbitario.

Estos estudios demuestran que los canaliculos lacrimales se encuentran en
la porcion pretarsal del musculo orbicular. Es decir se localizan en el plano
preseptal.

Para comunicar los abordajes teniamos que discurrir por un plano posterior
al septo. Es entonces cuando empezamos a ir un plano méas posterior. La
diseccion retroseptal nos permite extendernos medialmente hacia el
complejo lacrimonasal sin dafarlo porque vamos por detras del mismo.
Para completar la union de los dos abordajes solo queda liberar el musculo
oblicuo inferior. La liberacion del musculo oblicuo inferior, si se hace un
abordaje preseptal, es sencilla ya que se puede ir subperiésticamente y la
insercién del musculo queda adherida a la periorbita. No es necesaria la
reposicién muscular especifica ya que dicho musculo queda de nuevo en
su sitio cuando se recoloca todo el contenido orbitario. Pero cuando se
realiza un abordaje retroseptal la situacion es distinta. El abordaje
retroseptal a nivel de la insercion del oblicuo menor nos deja en un plano
superficial a la insercién del mismo, con lo cual si lo desinsertamos
posiblemente los perdemos dentro de la grasa orbitaria. Es preferible
entonces para poder localizarlo y después resuturarlo correctamente,
realizar una seccién del tendén de insercion a unos 2 mm del hueso. Este
pequefio tenddén nos servird después para suturar el mdsculo en su sitio
(132, 133).

Los estudios postoperatorios a estos pacientes demuestran que no existe ni
obstruccion en la via de drenaje lacrimal ni alteracién de la exciclotorsion o

en vision convergente.
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Ya disponemos de una amplia ventana de acceso y visién directa al 4pex
orbitario desde inferior y desde medial. Ya no es necesario realizar un
abordaje coronal.

Es importante que el cirujano disponga de una visién completa de la
fractura para poder colocar la malla sobre los margenes 6seos sanos. No
hay nada mas frustrante dentro de la cirugia reconstructiva orbitaria que
haber realizado una cirugia correcta con abordajes impecables y que por
falta de control, coloquemos la malla en una mala posicién.

La visién directa de la fractura evita asi que haya sorpresas en el TAC
postoperatorio porque sabremos que hemos colocado la malla en una

posicion correcta.

NAVEGACION Y CT INTRAOPERATORIO

Existen actualmente sistemas que permiten al cirujano controlar la posicién
de la malla de reconstruccién en el espacio craneofacial.

Basicamente son dos, el CT y la navegacion intraoperatoria.
Desgraciadamente el autor dispone de la navegacién desde el afio 2014.
Por lo tanto la experiencia acumulada con esta tecnologia no es lo
suficientemente amplia como para incluir estos datos en el presente

estudio.
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PRIMER ESTUDIO:
CLASIFICACION DE DEFECTOS E INDICACIONES.
COMPARACION DE DISTINTOS BIOMATERIALES

El analisis de los resultados del primer estudio en donde se comparan los
distintos materiales de reconstruccion nos obliga a clasificar los defectos en
funcion de su tamafio.

Para la pared medial y el suelo orbitario se definen 3 tipos de defectos.

Tipo | o de pequefio tamafio (< 1 sz)

Tipo Il o de mediano tamafio (1 a 2 cm?)

Tipo Il o de gran tamafio (>2 cm? o tipo Il con bordes inestables)

Defectos tipo |
Los de pequefio tamafio por si solos no presentan indicacion quirdrgica,

salvo que exista una alteracion en la MOE. Es preciso recalcar que
precisamente los traumatismos que presentan mayor repercusion a nivel de
la motilidad ocular, son los que tienen la menor repercusion radiolégica. Son
las llamadas fracturas en puerta batiente o “trap door fractures”. Fracturas
tipicas de la edad temprana donde el hueso tiene mayor elasticidad y se
produce un pinzamiento por la expansién y posterior contraccion ésea.

La reparacién, en el caso de necesitarse, se debe realizar con material

reabsorbible.

- Z‘._ L, .

Figura 75. Paciente de 32 afios de edad que sufre accidente de bicicleta
con fractura de la pared medial. Fractura tipo | < 1 cm® en pared medial.
No recibe ningun tratamiento. Foto de archivo Dr. Rodriguez H120.
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Figura 76. Paciente que sufre agresion con fractura tipo | de suelo de
orbita sin afectacién oculomotora. No recibe tratamiento. Resultado clinico
al afio. Foto de archivo Dr. Rodriguez HJ23.

Figura 77. Paciente de 25 afios de edad que presenta fractura tipo |
aislada de pared medial en la 6rbita izquierda con restriccion en la MOE.
Se realiza un abordaje transcaruncular exclusivamente. Se reconstruye
con material reabsorbible, PLA. Fotos clinicas postoperatorias. Foto de
archivo Dr. Rodriguez HJ23.

Defectos tipo |l
Los defectos de mediano tamafio, es decir los que presentan un defecto de

1 a 2 cm® con margenes 6seos estables pueden ser reconstruidos bien con

material reabsorbible o con titanio. El material que mejores resultados ha
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obtenido en este estudio ha sido el acido polilactico (PLA). La ventaja que

ha presentado sobre sus rivales, el medpor, goretex y el PDS son:

1. Se trata de un material termomaleable y adaptable al contorno

orbitario del paciente, lo que lo hace mejor material reabsorbible

gue las laminas de PDS, que no se pueden remodelar.

2. No ha presentado ningun episodio de infeccién o reaccion a cuerpo

extrafio. El Medpor si presentd un episodio de infeccion que obligd

a retirarlo. El implante de goretex sufrié6 una extrusion del mismo

por la region palpebral. No se colocaron mas implantes ni de

medpor ni goretex.

3. Presenta la suficiente rigidez con para puentear defectos de

mediano tamafio. Otra ventaja sobre las laminas de PDS.

PDS Medpor Goretex PLA

Fécil de doblar No flexible Flexible Termomaleable

Fécil de recortar Se puede recortar Fécil de recortar Se puede recortar
Reabsorbible No reabsorbible No reabsorbible Reabsorbible

Pocas complicac. Infeccién Extrusion Pocas complicac.
Poca tolerancia a Mayor tolerancia a Poca tolerancia Mayor tolerancia peso
peso peso peso Cirugia primaria
Cirugia primaria Cirugia secundaria En desuso Defectos tipo 1 y Il

Defectos tipo I y Il

1Y e DBEE EAAL ‘

Figura 78. Paciente de 18 afios que sufre agresion con fractura del
complejo Orbito cigomatico y fractura de pared medial orbitaria tipo Il. Se
realiza abordaje transcaruncular extendido con reinsercion de musculo
oblicuo inferior. Se colocan dos mallas orbitarias reabsorbibles. Resultado
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postoperatorio a los 3 meses y a los dos afios. Foto de archivo Dr.
Rodriguez HJ23.

Figura 79. Paciente que sufre agresion por violencia domestica en 2005.
Fractura extensa del suelo orbitario, que afecta al reborde infraorbitario.
Fractura tipo 1ll con 2.7cm® de defecto. Resultado muy pobre ya que la
lamina de PDS no aguanta reconstruccion. Foto de archivo Dr. Rodriguez

H120.

Figura 80. Paciente de 35 afios que sufre agresion domestica con una

fractura de suelo orbitario de 1.3 cm?® Reconstruccion con Goretex.
Nétese el enoftalmos postoperatorio. El implante sufre extrusion hacia el
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seno maxilar en el postoperatorio y fue retirado. No se recolocaron nuevos
materiales. Foto de archivo Dr. Rodriguez H120.

Defectos tipo lll

Los defectos de mas de 2 cm® o que afecten al arbotante inferomedial o
aquellos de mediano tamafio con bordes inestables.
Los mejores resultados estéticos y funcionales lo han obtenido las mallas
de titanio tanto para suelo como para pared medial.
Desde el afio 2006 no se coloca ningln otro material para grandes

reconstrucciones orbitarias.

& . Tﬁ;:ﬁhllL'
Figura 81. Paciente que sufre accidente de trafico en 2000 y presenta
fractura tipo Ill >2.5cm? en pared medial y suelo. Fue reconstruido con
hueso de calota y laminas de PDS. Resultado aceptable. Foto de archivo
Dr. Rodriguez HJ23.
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Figura 82. Paciente de 25 afios que sufre accidente de trafico. Fractura
tipo 1l con bordes 6seos inestables. Reconstruccion con PDS. El resultado
es pobre. El material no da soporte al contenido orbitario y presenta
distopia y enoftalmos. Foto de archivo Dr. Rodriguez H120.

Figura 83. Varéon que sufre accidente de transito con fractura tipo Il de
pared medial y suelo de orbita asociada a traumatismo centrofacial Le fort
Il. Reconstruccion del macizo facial mediante abordaje transcaruncular
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extendido y desinsercion del oblicuo menor. Foto de archivo Dr. Rodriguez
HJ23.

Figura 84. Paciente que sufre traumatismo de alta energia en region
orbitomalar con multiples heridas faciales. Reconstruccién facial con
multiples osteosintesis. Destaca el hundimiento de la regién nasoetmoidal
y el telecanto derecho. Foto de archivo Dr. Rodriguez HJ23.

Figura 85. El estado de las partes blandas también condiciona el
resultado estético final. Paciente con fractura orbitocigomatica y de suelo
de orbita. Postoperatorio inmediato. Notese, a diferencia del caso anterior,
el buen estado de los tejidos blandos. Foto de archivo Dr. Rodriguez HJ23.
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Figura 86. Paciente que sufre agresion y fractura de suelo de orbita pura.
Abordaje retroseptal sin cantolisis. Notese la forma de S itdlica de la malla
de titanio. Resultado postoperatorio al afio. Foto de archivo Dr. Rodriguez
HJ23.
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SEGUNDO ESTUDIO:
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO Y VALIDACION DEL TITANIO
COMO MATERIAL RECONSTRUCTIVO DE ELECCION

El segundo estudio comprende los afios 2007 a 2015. Durante este periodo
de tiempo y con la experiencia acumulada, para los defectos tipo I, que
requieran intervencién quirargica por presentar clinica, se emplea el acido
polilactico. Para defectos tipo Il y Ill se emplea exclusivamente la malla de

titanio.

Andlisis epidemiolégico

El analisis de los 295 casos de traumatismos orbitarios, de los cuales solo
29 requieren reconstruccion, nos revela un cambio interesante en los datos
epidemiolodgicos. La distribucion por sexos se mantiene mas 0 menos
estable 79 H/21 M respecto al estudio previo 1999-2006 en donde la
relacion hombre mujer era de 76 H/24 M.

En cuanto a la etiologia, aqui vemos una variacion importante de la causa
de los traumatismos. En este segundo periodo baja de manera importante
los traumatismos por accidente de transito. En concreto las medidas de
ayuda a la conduccién, el uso obligatorio del cinturén de seguridad y la
estandarizacion del montaje de los airbags han reducido notablemente la
incidencia de traumatismos faciales en los accidentes de transito. Los
accidentes de transito han bajado en una década de ser la causa mas
frecuente de traumatismo 6rbitomalar a ser la tercera, por detras de las
agresiones que ascienden al doble y los accidentes deportivos.

Estos deben mencionarse a parte por el notable incremento de su
incidencia, (suben de ser el responsable del 8% al 26% de los traumas
orbitarios). En concreto, los accidentes de bicicleta suponen actualmente la

causa mas frecuente de traumatismo orbitomalar.
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Indicacién quirdrgica de los traumatismos orbitomalares v las paredes

Los resultados de los sendos estudios muestran una tendencia a la baja en
la indicacion quirdrgica de los traumatismos orbitomalares y de las paredes.
Esto es debido principalmente a dos motivos. El primero y relacionado con
la etiologia, la incidencia de traumatismo de alta energia (accidentes de
trdnsito) son menores. Y por otra parte la experiencia acumulada en el
primer estudio recomienda no intervenir los pacientes con fracturas tipo I.
Ademas la proporcion de cirugias secundarias en relacién a las primarias
es notablemente menor en el segundo periodo. Bajan del 23% al 9%. Es
decir operamos menos secuelas y deformidades postraumaticas.

Se trata sin lugar a duda de un dato indirecto de mejora en la calidad de la

atencion al paciente traumatizado.

Vias de abordaje

En el segundo periodo quedan definidos los abordajes que se deben de
emplear para la cirugia orbitomalar.

Para los defectos en pared medial el abordaje transcaruncular o
transconjuntival retroseptal con extension a cardncula.

Solo se realizara desinsercion del oblicuo menor cuando sea imposible
visualizar los méargenes éseos estables o cuando el tamafio del implante de
titanio asi lo requiera para no dafiar las partes blandas orbitarias.

Para el suelo de Orbita puro, se utilizara el abordaje transconjuntival
retroseptal. Si se necesita mayor exposiciéon de la parte lateral se realizara
una cantolisis inferior manteniendo la insercién del ligamento cantal lateral.
Si solo se precisa la reconstruccion del reborde infraorbitario sin necesidad
de entrar en la paredes, cualquier abordaje preseptal es correcto, ya sea

transconjuntival o cutaneos.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTADO DEL ARTE EN LA RECONSTRUCCION DE LOS TRAUMATISMOS DE LAS PAREDES ORBITARIAS

Javier

Rodriguez Fernandez

RECOSTRUCC VIGA

SUELO Y P MEDIAL

Figura 87.
TRANSCONJUNTIVAL
PRESEPTAL RETROSEPTAL
SUELO Y FRACTURAS SUELO Y SUELO Y
REBORDE CUERPO PARED PARED
INFRAORB MALAR MEDIAL LATERAL
Figura 88.
TRANSCONJUNTIVAL
TRANSCARUNCULAR CANTOTOMIA EXTERNA
NO
DESINSERCION
DESINSERCION INCOMPLETA CANTOLISIS
OBLICUO INF
OBLICUO INF
" GRANDES MALLAS FRACTURAS RIO
MALLAS PEQUENAS ABORDAJE A
15 -30 mm FX CUERPO MALAR.
<15 mm PARED LATERAL




UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTADO DEL ARTE EN LA RECONSTRUCCION DE LOS TRAUMATISMOS DE LAS PAREDES ORBITARIAS

Javier

Rodriguez Fernandez

Clinica postoperatoria temprana y tardia

Posiblemente el aspecto mas interesante de todo el presente estudio es
analizar los resultados en cuanto a la mejoria de la clinica. Respecto a la
MOE todos los pacientes excepto uno que presentd un sindrome de
hendidura esfenoidal superior mejoraron notablemente. Si bien es cierto
gue la diplopia extrema se ha encontrado con mucha frecuencia tanto en el
andlisis clinico inicial como en el tardio, esta diplopia residual solo es en las
versiones extremas y no supone ningun déficit visual a los pacientes y no
requieren correccién con prismas. Muy posiblemente el traumatismo
produce microlesiones en los musculos (contusiones, desgarros, etc.) que
hace que los éstos pierdan elasticidad y/ poder contractil.

La diplopia, presente en el examen preoperatorio en un 85% de los casos,
en el postoperatorio inicial desciende a un +-52% de los casos, y se
corrige tardiamente bajando al 37%. Estos datos estan en concordancia
con otros estudios realizados, como el del Dr. Sanchez Aniceto (134).

No hay mejoria en relacion a las alteraciones sensitivas. Esto posiblemente
es debido a la diseccion quirdrgica del nervio infraorbitario. Necesario para
poder reposicionar el contenido orbitario en la 6rbita dejando el nervio
debajo intacto.

El ectropion aumenta en la clinica tardia respecto la clinica precoz
(pasamos de 8 casos a 10). Es més llamativo en los casos en los que ha
habido cirugia secundaria, donde ha habido que reentrar en la érbita, bien
para recolocar malla o para retirarla.

El enoftalmos también se hace mas evidente a la exploracion tardia (2/27 a
3/27). Presenta cierta l6gica este dato ya que cierto edema y enfisema
residual que puede persistir, y nos puede hacer simular un volumen mayor
del real. Por eso el enoftalmos es tan poco frecuente en la exploracion
clinica preoperatoria.

No se ha detectado ningun caso de epifora atribuible al abordaje quirdrgico.
Por lo que se demuestra que el abordaje transconjuntival retroseptal con

extension transcaruncular es un abordaje seguro.
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Andlisis de la tomografia tardia

El andlisis del CT efectuado de manera tardia demuestra dos aspectos muy
interesantes. El primero es que la malla de titanio no sufre variaciones en el
eje horizontal ni vertical en ninguno de los estudios radioldgicos efectuados.
El segundo aspecto, el cual ha sido un hallazgo casual de este estudio, es
gue la posicidn del hueso fracturado en todos los casos analizados mejora
con respecto al CT inicial. Es decir, el hueso luxado hacia la cavidad
sinusal en el CT tardio, aparece mucho mas cerca del implante de titanio y
ademas presenta una densidad mayor que en el CT postoperatorio precoz.
La malla de titanio ademas favorece una remodelacién 6sea de la cavidad
orbitaria.

Veamos unos ejemplos:

Figura 89. Paciente que sufre agresion con fractura de suelo y arbotante
inferomedial. Reconstruccion con malla de titanio para suelo de orbita. La
figura 3 muestra el CT tardio que revela no solo la correcta posicion del
implante de titanio, sino una remodelacién 0sea de las paredes orbitarias.
Aspecto clinico del paciente a los 3 afios de la cirugia. Foto de archivo Dr.
Rodriguez HJ23.
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Figura 90. Paciente que sufre accidente deportivo y fractura de pared
medial y suelo orbitario. Se coloca malla a través de abordaje
transcaruncular extendido con cantotomia externa y desinsercién del
oblicuo menor. No6tese en el CT postoperatorio la estabilidad de la
reconstruccion y la remodelacion ésea orbitaria. Foto de archivo Dr.
Rodriguez HJ23.

Figura 91. Paciente con traumatismo de suelo y arbotante inferomedial. .
Colocacion de malla de titanio para suelo orbitario con abordaje
transconjuntival retroseptal y cantotomia externa. Resultado en el CT
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postoperatorio precoz y a los 4 afios. Notese la remodelacion osea y la
estabilidad de la reconstruccién. Foto de archivo Dr. Rodriguez HJ23.

Figura 92. Paciente que sufre accidente por caida en bicicleta.
Reconstruccién con malla de titanio. Resultado clinico y radioldgico a los 3
afios. Foto de archivo Dr. Rodriguez HJ23.

Figura 93.
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Figuras 93 y 94. Paciente de 36 afios que sufre accidente laboral. Estallido
orbitario izquierdo con fractura de las cuatro paredes y el complejo
orbitomalar. Mdltiples heridas complejas palpebrales. Sufre durante la
primera intervencion un reflejo oculocardiaco importante llegando a
bradicardia extrema que obliga a suspender la intervencion. Se programa
una segunda intervencién bajo perfusion continua de anticolinérgicos. Para
disminuir la traccion sobre el ojo se realiza un amplio abordaje orbitario con
un transconjuntival extendido a cardncula y liberacion del musculo oblicuo
inferior. Resultado postoperatorio y postoperatorio a los 2 afios. El paciente
no desea reparaciébn de la ptosis cantal izquierda. Nétese la gran
remodelacion ésea. Foto de archivo Dr. Rodriguez HJ23.
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Figura 95. Paciente que sufre traumatismo facial severo por colisién frontal.
Fractura panfacial con lesion de paredes orbitarias sobre todo izquierdas
tipo Ill. Reconstruccion con malla de titanio preformada y multiples
osteosintesis. Resultado a los 4 afios postoperatorio. Foto de archivo Dr.
Forteza, Dr. Rodriguez HJ23.
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VII. Conclusiones
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. El andlisis epidemioldgico de los traumatismos orbitarios demuestra un

cambio en la etiologia mas prevalente en estos Ultimos 17 afios.
Tenemos menos fracturas orbitarias y estas son de menor energia. Ha
habido un descenso importante en la siniestralidad por accidentes de
trnsito y sin embargo se han triplicado los accidentes deportivos sobre

todo de bicicleta.

. La tendencia actual es a ser mucho mas conservador en el manejo de la

patologia traumatica orbitaria. Los defectos tipo | si no hay repercusion
clinica a nivel de la motilidad ocular, no deben de reconstruirse ya que el

beneficio estético no justifica la morbilidad del abordaje quirdrgico.

. Las mallas de titanio son, en el momento actual, el método de elecciéon

para los defectos de paredes orbitarias tipo Il y tipo Ill. Han demostrado
una biocompatibilidad extraordinaria y un comportamiento seguro y

fidedigno a largo plazo.

. Los estudios tomograficos a largo tiempo demuestran una remodelacion

y neoformacién Osea de las paredes orbitarias en los casos

reconstruidos con implantes de titanio

. Los estudios cadavéricos y la clinica tardia de los pacientes confirman

que el abordaje transconjuntival extendido a transcaruncular es un
abordaje seguro a la pared medial siempre que se discurra en un plano

retroseptal

La desinsercion del muasculo oblicuo menor puede realizarse en los
casos seleccionados para la reconstruccion de grandes defectos de las

paredes orbitarias y que no produce un incremento de la diplopia

. El tipo de fractura es el factor que méas afecta a la diplopia

postoperatoria.
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Abordaje transconjuntival mas transcaruncular:
amplia exposicion de la pared medial orbitaria.
Una alternativa al abordaje coronal

Transconjunctival, transcaruncular approach: enlarged orbital medial wall
exposure. An alternative to the coronal approach

J. Rodriguez’, R Galan', X. Valldeperas?, M Mateos’, G Forteza3

Resumen: Los pliegues nasolabiales prominentes son uno de los aspectos
que mas preocupan a los pacientes candidatos a un lifting facial, y han sido
descritas muchas técnicas que intentan atenuar este signo distintivo del enve-
jecimiento. Las sustancias de relleno tienen limitaciones inherentes. Las disec-
ciones amplias del SMAS y su posterior suspensién no tienen efecto después
de transcurridas 24 horas. La suspensién de la almohadilla grasa malar tiene
un efecto que se extiende como méximo a los dos afios de duracién. La extir-
pacién directa de la grasa lateralmente al surco nasolabial, aunque debe
hacerse con mucha cautela, es la Gnica técnica que proporciona resultados
permanentes. Técnicamente, esta reseccién grasa se ha descrito realizada
valiéndose de pinzas y tijeras, con canulas de liposuccién o con curetas. Este
procedimiento requiere un control muy preciso, tactil y visual, de la locali-
zacién y profundidad de la extirpacién, control que puede mejorarse usan-
do una gubia 6sea con una mano para extirpar la grasa a eliminar de la
dermis, mientras la otra mano maneja el colgajo cutdneo de la mejilla, para
un control alternativo interno y externo del efecto escultural de la extirpa-
cién y para permitir una guia tactil externa.
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Abstract: Prominent nasolabial folds are of concern to many face
lift candidates. Many techniques have been described which tackle
this distinct sign of ageing. Crease fillers have inherent limitations.
Extended SMAS dissection and suspension has no effect after 24
hours. Malar fat pad suspension has an effect which extends
maximally to 2 years. Direct fat excision lateral to the crease must
be done cautiously. However, it is the only technique providing
permanent results. Fat removal can be done with tweezers and
scissors, with liposuction canules, and with curettes. Tactile and
visual control over location and depth of the resection is required.
Such is possible when using a bone rongeur in one hand to reduce
the fat mount which has been dissected off the dermis. The other
hand turns over the cheek flap for alternating internal and external
control of the sculpturing effect, and for external tactile guidance.

Key words: Rhytidoplasty; Rejuvenation; Surgical Instruments,
Utilization.
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Introduccion

La lesion de la pared medial orbitaria es un hecho relativamen-
te frecuente en los traumatismos orbitarios y es muchas veces mini-
mizado por su complejidad en la reconstruccion o reparacién. La
pared medial sirve de soporte para la via lagrimal y esta perforada
por las arterias etmoidales anterior y posterior. En ella se inserta el
musculo oblicuo inferior y en su angulo superior se apoya la tréclea
del musculo oblicuo superior. También ofrece un excelente plano
quirdrgico para el apex orbitario y el seno esfenoidal.

La primera via de abordaje orbitaria para el acceso al seno fron-
tal, celdillas etmoidales y al seno esfenoidal fue descrita por Bergh en
1886. Lynch,! situd la incision entre el canto interno y la regién gla-
belar. El abordaje transorbitario como el descrito por McCord,2 y
Anderson y Lindberg,3 utilizado para la descompresion orbitaria en
la enfermedad de Graves producen una extensa diseccion del for-
nix conjuntival inferior y del ligamento cantal externo asi como inci-
siones cutaneas. Mas recientemente, Kennedy,* ha descrito un abor-
daje endoscopico para el tratamiento de ésta oftalmoplejia tiroidea
y de la compresién del nervio 6ptico.5” Estos abordajes si bien no pro-
ducen cicatrices, consumen gran cantidad de tiempo operatorio y
tienen una franca limitacién en la maniobrabilidad por parte del ciru-
jano, sélo pudiendo realizar trabajos de descompresion, exéresis de
pequefios tumores o drenajes de abcesos en senos etmoidales.

Este articulo pretende ensefiar una nueva via de abordaje com-
binando la incisién transconjuntival con la transcaruncular mostran-
do las relaciones anatémicas por planos de la regién cantal interna.

No obstante, ante traumatismos de alta energia del tercio medio
o traumatismos del tercio superior, esta técnica representa un apoyo
para ganar exposicion, sin desbancar por supuesto a los abordajes
clasicos.

El abordaje transcaruncular ha sido descrito en la literatura prin-
cipalmente en revistas oftalmoldgicas para la reparacion de las frac-
turas de pared medial,® y del ligamento cantal interno,?1° asi como
para la reparaciéon de la via lacrimal.

No pretendemos en esta breve exposicion tratar sobre el abor-
daje transconjuntival, pero si tendremos en cuenta ciertas consi-
deraciones de él.

El objetivo de este articulo es el de presentar una alternativa al
abordaje coronal, mediante una ampliacién del abordaje trans-
conjuntival, para exponer la pared medial orbitaria. Una opcién con
minima morbilidad que puede ahorrar un notable tiempo quirdr-
gico.

Anatomia quirurgica

El tenddn del canto interno presenta una parte fibrosa anterior
y otra fibromuscular posterior (Fig. 1). La primera se inserta en la
cresta lacrimal anterior, la segunda en la posterior. Entre ambas par-
tes se aloja el saco lacrimal. El tendén se divide en superior e infe-
rior para la insercion del tarso y orbicular superior e inferior.

Sobre el tendén anterior se insertan el masculo orbicular pre-
septal y pretarsal. Estas inserciones tienen un caracter fibroso. La por-
cién posterior del canto interno, mas muscular, es la continuacion de

Abordaje transconjuntival mas transcaruncular

Introduction

The orbital medial wall is injured relatively often in orbital
trauma and this fact often is minimized in reconstruction or
repair due to its complexity. The medial wall supports the
lacrimal tract and is perforated by the anterior and poste-
rior ethmoidal arteries. The inferior oblique extraocular mus-
cle inserts on the medial wall and the trochlea of the supe-
rior oblique muscle is found in the upper angle. This approach
also offers excellent surgical field for the orbital apex and
sphenoidal sinus.

The first orbital approach was used to access the frontal
sinus, ethmoidal air cells, and sphenoidal sinus and was
described by Bergh in 1886. Lynch' made the incision
between the internal canthus and the glabellar region. The
transorbital approach used for orbital decompression in
Graves disease, which was described by McCord? and Ander-
son and Lindberg,? requires extensive dissection of the lower
conjunctival fornix and external canthal ligament, in addi-
tion to skin incisions. More recently, Kennedy* described
an endoscopic approach for treating this thyroid ophthal-
moplegia and optic nerve compression.>” These approach-
es do not produce scars, but the operating time is prolonged
and the surgeon’s maneuverability is frankly constrained.
These approaches are suitable only for decompression pro-
cedures, resection of small tumors, or drainage of ethmoidal
sinus abscesses.

In this article we propose a new approach that combines
a transconjunctival and transcaruncular incision and describe
the anatomic relations of the internal canthal region by
planes.

However, in the case of high energy trauma of the mid-
dle third or trauma of the upper third, this technique is a
complementary procedure for enhancing exposure and can-
not replace the classic approaches.

The transcaruncular approach has been described in the
literature, mainly in ophthalmologic journals, for the repair
of fractures of the orbital medial wall8 and internal canthal
ligament,*10 as well as for lacrimal tract repair.!?

We do not propose to examine the transconjunctival
approach in depth in this short paper, but we will discuss
certain particulars of the procedure.

The aim of this article was to propose an alternative to
the coronal approach that consists of an enlarged transcon-
junctival approach to expose the orbital medial wall. This
option had minimal morbidity and can economize on sur-
gical time.

Anatomy Surgical

The tendon of the internal canthus has an anterior fibrous
part and a posterior fibromuscular part (Fig. 1). The fibrous
part inserts on the anterior lacrimal crest and the fibromus-
cular part on the posterior lacrimal crest. The lacrimal sac
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las fibras profundas del musculo orbicular
pretarsal y preseptal. Esta especializacion
fibromuscular, o pars lacrimalis, se deno-
mina musculo de Horner y al contraerse,
consigue atraer medialmente el canto
interno produciendo un efecto de bom-
beo de la lagrima por el conducto lacri-
monasal. No obstante, la lagrima drena
principalmente por gravedad.'3

Los canaliculos lacrimales discurren
entre los haces anterior fibroso y poste-
rior del musculo orbicular pretarsal

Puede existir cierta variabilidad en
cuanto a las inserciones musculares indi-
viduales de la pars lacrimalis que no tie-
nen la mayor relevancia en la préctica
operatoria.'2

El musculo oblicuo inferior tiene su
punto de insercion anatémica detras del
ecuador del globo ocular, en el cuadrante
inferoexterno cerca del musculo recto
inferior. En su otro extremo se inserta en
la pared medial orbitaria, en un peque-
fio relieve por delante de la entrada del
conducto nasolacrimal, como se obser-
va en la figura 4. Es por esta disposicion
anatémica que su principal accién, duran-
te su contracciéon, sea la elevacién y
abduccién del ojo, asi como la exciclo-
torsién del mismo.

Técnica quirudrgica

La incision conjuntival inferior se ha
de realizar lo mas baja posible sin violar
la fascia capsulopalpebral. La diseccion
continda por delate del septum orbitario
inferior hasta el reborde orbitario inferior.
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Inserciones anteriores del
musculo orbicular

Parte
anterior
fibrosa del
canto int.

Inserciones
superficiales del m.
Orbicular pretarsal

Saco lacrimal lies between these two parts.

The tendon divides into
superior and inferior sections
for the insertion of the tarsal
plate and the superior and
e inferior orbicularis oculi lig-
aments.

The preseptal and pretarsal
orbicularis oculi muscles
insert on the anterior ten-
don. These insertions are
fibrous. The posterior portion
of the internal canthus,

Inserciones

posteriores del
—— orbicular pretarsal

Inserciones posteriores
del m. Orbicular

Figura 1. Detalle anatémico del canto interno.
Figure 1. Anatomic details of the internal canthus.

which is more muscular, is
the continuation of the deep
fibers of the pretarsal and
preseptal orbicularis oculi
muscle. This fibromuscular

Saco lacrimal

et e

Lamina
papiracea

L

specialization, or pars
lacrimalis, is called the
Horner muscle. When this
muscle contracts, it draws
the internal canthus in medi-
al direction and has the
effect of pumping the tears
through the lacrimonasal
duct. However, tears drain
mainly by gravity."

The lacrimal canaliculi lie
between the anterior fibrous
and posterior bundles of the
pretarsal orbicularis oculi
muscle.

There may be some vari-
ability in the individual mus-

Musculo recto

Figura 2. Via de abordaje transcaruncular.
Figure 2. Path of the transcaruncular approach.

La peridrbita se incide dos o tres milimetros detras del reborde. Esta
incisién transconjuntival, se continda medial y superiormente con
la transcaruncular, entre el fornix conjuntival medial y la plica, sepa-
randose asi la incision, en el dngulo inferiomedial, del canaliculo
inferior. En este punto se realiza una sutura de la conjuntiva al par-
pado superior para proteger la cérnea, o bien se utilizan protecto-
res corneales. Rechazando la cariincula medialmente y con un sepa-
rador de Desmarres, la incision conjuntival discurre de fornix infe-
rior a medial. Esta maniobra puede ser realizada con tijera de Ste-
vens. La diseccién de la region medial se realiza entre el septum orbi-
tario y el brazo posterior del ligamento cantal medial- mas exac-
tamente el mdsculo de Horner-. Este musculo secretor de la glan-
dula se inserta en la periérbita de la cresta lacrimal posterior. Con
un elevador tipo Freer se palpa la cresta lacrimal posterior (Fig. 2).
La diseccién roma hasta la cresta lacrimal posterior separa este com-
plejo musculo-ligamento-glandula del septum, del recto medial y

cular insertions of the pars
lacrimales, but this is not
particularly relevant to sur-
gical practice.™

The inferior oblique extraocular muscle has its anatom-
ic point of insertion behind the equator of the ocular globe,
in the inferoexternal quadrant near the inferior rectus mus-
cle. Its other end inserts on the orbital medial wall, on a small
elevation located behind the entry orifice of the nasolacrimal
duct, as shown in figure 4. As a result of this anatomic dis-
position, the main action of this muscle during contraction
is the elevation, abduction, and extorsion of the eyeball.

Surgical technique

The inferior conjunctival incision should be made as low
as possible without infringing on the capsulopalpebral fas-
cia. Dissection continues anteriorly to the inferior orbital sep-
tum to the lower orbital rim. An incision is made in the peri-
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globo ocular, que se rechaza lateral-
mente. Debe dirigirse la diseccién
medialmente hacia la cresta lacrimal, y
no posteriormente porque podriamos
lesionar el recto medial. Se incide en la
periérbita a nivel de la cresta lacrimal
posterior y se eleva el periostio de la
pared medial.

El limite inferior de la diseccion trans-
caruncular lo constituye el musculo obli-
cuo inferior. Es también este musculo el
limite medial de la diseccién transcon-
juntival (Fig. 4). Una vez identificado el
musculo, éste sera desinsertado de su
origen y marcado con un punto para su
posterior resutura. Cuando hemos libe-
rado el oblicuo inferior, el campo qui-
rdrgico se amplia notablemente ya que
podemos retraer toda la anatomia del
parpado junto con la via lacrimal ante-
riormente sin riesgo de lesionar los cana-
liculos lacrimales (Fig. 5).

Se cierra la periérbita con material reab-
sorbible y no se sutura la incisién trans-
conjuntival si ésta se produjo en el fornix.

Discusion

El abordaje transconjuntival clasico
se puede ampliar lateralmente realizan-
do una cantotomia lateral y una descar-
ga por linea de tensién cutanea.

El abordaje transcaruncular permite
una clara exposicién de la regién can-
tal interna. El principal inconveniente del
abordaje transcaruncular es que ofrece
un campo ciertamente limitado para tra-
bajar en la pared medial pudiendo intro-
ducir sélo pequenos injertos 6seos, con

un tamafio maximo de 15 por 20 milimetros.

La desinsercion del muasculo oblicuo inferior une las dos vias
de abordaje inferior y medial dando al cirujano un gran campo qui-
rargico de vision sobre la pared medial. Es importante dejar el perios-
tio en la insercién muscular para facilitar su posterior resutura (Fig.
5). Esta maniobra debera realizarse en los casos que se precise
una amplia exposicién de la pared medial.

La utilizaciéon de un plano en el espacio como referencia para
la reduccién de fracturas es conocido por los cirujanos maxilofa-
ciales principalmente en el tratamiento de las fracturas orbitozi-
gomaticas, en donde la pared lateral de la érbita sirve de guia para
la reduccién del malar. Asi pues, visualizando la pared medial,
también podremos evaluar la correccién en el plano sagital de
la reduccién de las fracturas centrofaciales, tanto del tipo Le Fort
como las nasoetmoidales, siempre que no exista gran conminu-
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Figura 3. Vista del paciente preoperatoria. Nétese el aumento de
la distancia intercantal.

Figure 3. Preoperative view of patient. Note the increased intercanthal
distance.

Figura 4. Abordaje transconjuntival y transcaruncular, por enci-
ma y debajo del musculo oblicuo inferior. Nétese el lugar de inser-
cién del oblicuo inferior.

Figure 4. Transconjunctival, transcaruncular approach, above and
below the inferior oblique extraocular muscle. Note the point of inser-
tion of the inferior oblique muscle.

lacrimal canaliculi (Fig. 5).

Abordaje transconjuntival més transcaruncular

orbita two or three millime-
ters behind the rim. This
transconjunctival incision
continues medially and
upward with the tran-
scaruncular incision between
the conjunctival medial fornix
and plica semilunaris, thus
separating the incision in the
inferiomedial angle from the
inferior canaliculus. At this
point, a suture is placed
between the conjunctiva and
the upper eyelid to protect
the cornea, or corneal pro-
tectors are used. The lacrimal
caruncle is separated medi-
ally using a Desmarres sep-
arator and the conjunctival
incision runs from the infe-
rior fornix to the medial
fornix. This maneuver can be
performed with Stevens scis-
sors. The medial region is dis-
sected between the orbital
septum and the posterior
arm of the medial canthal
ligament—more exactly,
Horner’s  muscle.  This
lacrimal secretory muscle
inserts on the periorbita of
the posterior lacrimal crest.
A Freer type elevator is used
to probe the posterior
lacrimal crest (Fig. 2). By
blunt dissection of the pos-
terior lacrimal crest, this mus-
cle-ligament-gland complex
is separated from the sep-
tum, medial rectus muscle,

and eyeball, which is separated laterally. Dissection con-
tinues medially to the lacrimal crest, but not posteriorly
because this may injure the medial rectus muscle. The peri-
orbita is incised at the level of the posterior lacrimal crest
and the periosteum is lifted from the medial wall.

The lower limit of the transcaruncular dissection is the
inferior oblique muscle. This muscle is also the medial limit
of the transconjunctival dissection (Fig. 4). Once the muscle
is identified, it is disinserted from its origin and marked with
a suture for later resuturing. When we have freed the inferi-
or oblique muscle, the surgical field is notably larger because
we can now anteriorly retract all the palpebral structures
together with the lacrimal tract without risk of injuring the

The periorbita is closed with resorbable material. The
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cion de los fragmentos. Obviamente, la
osteosintesis en la pared medial esta con-
traindicada, aunque en ocasiones poda-
mos fijar directamente esta pared late-
ral orbitaria con una miniplaca.

Este abordaje ofrece una gran expo-
sicién para la hemostasia de las arterias
etmoidales. Esta via permite una mejor
correccién del arbotante inferomedial de
la 6rbita, viga clave en la reconstruccién
del suelo y pared medial en los trauma-
tismos severos, que con el abordaje trans-
conjuntival.

Podemos realizar la reparacion direc-

) .-
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transconjunctival incision is
not sutured if it was made
in the fornix.

Discussion

The traditional transcon-
junctival approach can be
enlarged laterally with lat-
eral canthotomy and a
relaxed skin tension line.

The transcaruncular
approach gives us a clear

ta del tendén del canto interno, y mejor  Figura 5. Abordaje transconjuntival y transcaruncular. Desinser-  fie|d in the internal canthal

aun, de la parte posterior del mismo,

cién del oblicuo inferior. Reduccién y osteosintesis.
Figure 5. Transconjunctival, transcaruncular approach. Disinsertion

region. The main drawback

minimizando la posibilidad de una can-  of the inferior oblique muscle. Reduction and osteosynthesis. of the transcaruncular

topexia translacrimal.

Caso clinico

Paciente de 18 afios de edad con trau-
matismo centrofacial por accidente de tra-
fico. Presentaba fractura tipo Le Fort Il y
nasoetmoidal derecha tipo Il e izquierda
tipo | que le produce una mordida abier-
ta anterior, hipertelorismo y equimosis orbi-
taria bilateral. Tras proceder a la feruliza-
cién de ambas arcadas se reduce el maxi-
lar y se lleva a bloqueo rigido. Se exponen
las fracturas desde abordajes inferiores bila-

approach is that it offers a
limited field for working on
the medial wall, suitable only
for small bone grafts not
exceeding 15 x 20 millime-
ters.

Disinsertion of the inferior
obligue muscle joins the infe-
rior and medial approaches,
giving the surgeon a large
surgical field of vision of the
medial orbital wall. It is
important to lift the perios-
teum together with the mus-
cular insertion to facilitate

teralmente. Se consigue una buena esta-  Figura 6. Aspecto postoperatorio a los 2 meses. En latero y supra- resuture (Fig. 3). This maneu-

bilizacién del maxilar y de la fractura naso-  version forzada.

ver should be performed

etmoidal en el lado izquierdo. Se realiza Figure 6. Appearance two months after surgery. Forced laterotorsion yhen g large exposure of the

R L and supratorsion.
una incisién transconjuntival en el dere-

cho que se amplia con una transcaruncu-

lar. Ambos abordajes se unen tras la desin-

sercién del oblicuo inferior. Se procede a la reduccién de los frag-
mentos comprobando el plano de reduccién en la pared medial. Oste-
osintesis con microplacas en reborde infraorbitario. Colocamos injer-
tos de PDS de 20 mm por 25 mm en pared medial hasta la adecua-
da restitucion volumétrica. Con Vicryl 5/0 de aguja de 13 mm se rea-
liza la sutura del periostio y se reinserta el oblicuo inferior. No se
cierra abordaje transconjuntival. El paciente no refiere diplopia ni se
observa déficit o sobreaccién del oblicuo inferior ni del resto de mus-
culatura extrinseca, en los controles oftalmolégicos a la semanay a
los dos meses de la intervencion.

Conclusiones
El abordaje a la pared medial orbitaria siempre ha sido un reto

para el cirujano craneofacial. Hasta ahora o se realizaba un abor-
daje coronal o ninguno ofrecia garantias de exposicién. Cuando

medial wall is needed.

The use of a spatial plane as

a reference for fracture
reduction is familiar to maxillofacial surgeons, principally in
the treatment of orbital and zygomatic fractures. In these
cases the lateral wall of the orbit helps to guide malar reduc-
tion. By visualizing the medial wall, we can evaluate the
sagittal alignment of centrofacial fracture reductions, both
Le Fort and nasoethmoidal fractures, as long as there is no
major comminution of the fragments. Osteosynthesis of the
medial wall obviously is contraindicated, but we can some-
times perform direct fixation of this orbital lateral wall with
a miniplate.

This approach provides an ample exposure for hemo-
stasis of the ethmoidal arteries. This route allows better
correction of the inferomedial strut of the orbit than the
transconjunctival approach, which is a key point in the
reconstruction of the orbital floor and medial wall in severe
trauma.

We can directly repair the internal canthal tendon and,



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTADO DEL ARTE EN LA RECONSTRUCCION DE LOS TRAUMATISMOS DE LAS PAREDES ORBITARIAS
Rodriguez Fernandez

Javier

200

Rev Esp Cir Oral y Maxilofac 2008;30,3 (mayo-junio):195-200 © 2008 ergon

con el abordaje transconjuntival hemos querido disecar mas medial-
mente y lo hemos conseguido tunelizando por detras del oblicuo,
muchas veces sin tener conocimiento de su localizacién exacta.

je,

Este articulo pretende describir con detalle esta via de aborda-
que en alguna ocasién puede ahorrar una incisiéon coronal, si

bien nunca debe desbancar a ésta en los traumatismos de alta ener-
gia o que involucren al tercio superior.
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Abordaje transconjuntival mas transcaruncular

better yet, the posterior part of the internal canthus, the min-
imizing the need for translacrimal canthopexy.

Clinical case

An 18-year-old patient was seen for central facial trau-
ma due to a traffic accident. The patient had Le Fort type Il
right nasoethmoidal type Il, and left type I fractures that pro-
duced an open anterior bite, hypertelorism, and bilateral
orbital ecchymoses. After splinting both dental arches, the
maxilla was reduced and the jaw was locked. The fractures
were exposed bilaterally via inferior approaches. Good sta-
bilization of the jaw and nasoethmoidal fracture was achieved
on the left side. A transconjunctival incision was made on
the right side and enlarged with a transcaruncular inci-
sion. Both approaches were joined after disinsertion of the
inferior oblique muscle. The fragments were reduced by ver-
ifying the reduction plane on the medial wall. Osteosynthe-
sis was done with microplates on the infraorbital rim. We
packed the medial wall with 20 mm x 25 mm PDS grafts
until the volume was adequately restituted. The periosteum
was sutured with vicryl 5/0 and a 13 mm needle and the
inferior oblique muscle was reinserted. The transconjuncti-
val approach was not closed. The patient did not present
diplopia or any deficit or overactivity of the inferior oblique
or other extraocular muscles in the ophthalmologic follow-
up visits at one week and two months of the intervention.

Conclusions

The approach to the orbital medial wall has always been
a challenge for craniofacial surgeons. Until now, a coronal
approach had to be performed as none offered sufficient
exposure. Using the transconjunctival approach, when we
have wanted to dissect more medially, we could do so by
tunneling behind the oblique muscle, often without know-
ing its exact location.

We proposed in this article to describe this approach in
detail, which can sometimes avoid the need for a coronal
incision. However, a coronal incision can never be ruled
out in high energy trauma or in trauma to the upper third
of the orbital medial wall.
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Extended Transcaruncular Approach Using
Detachment and Repositioning of the Inferior
Oblique Muscle for the Traumatic Repair

of the Medial Orbital Wall

Javier Rodriguez, M.D.," Ramon Galan, M.D.," Gabriel Forteza, M.D.,"

Mario Mateos, M.D.," Jens Mommsen, M.D., D.D.S.," Olga Vazquez Bouso,

and Veronica Piera?

ABSTRACT

1

The fracture of the medial orbital wall is relatively common in orbital trauma.
Titanium mesh is possibly the actual standard material for orbital wall reconstruction.
When the floor of the orbit and the medial wall are simultaneously affected, one larger
mesh gives better results than two independent meshes that need to be fixated independ-
ently. However, large meshes need a wider surgical field. To gain sufficient exposure to the

medial and inferior orbital walls simultaneously, we present an approach that combines

the transconjunctival and transcaruncular incisions, detaching if needed the inferior oblique

muscle and, placing our mesh, repositioning it beside the lacrimal duct. This technique
should not entirely displace traditional approaches, but it widens the surgical exposure for

middle- and upper-third facial trauma. This alternative has minimum morbidity and can

save a great deal of surgery time.

KEYWORDS: Orbit, facial, trauma, transcaruncular

During 2003 to 2007, 10 patients were operated
on at our institution using the extended transcaruncular
approach (Table 1). Three patients had traumatic in-
juries of the medial orbital wall, six had combined medial
and inferior wall injury, and one had an orbital apex
syndrome (OAS). Anatomic restitution with titanium
orbital mesh (Synthes, Solothurn, Switzerland) of the
medial wall and floor of the orbit was achieved in
all except for the OAS patient, in which a posterior
ethmoidectomy was performed for decompression of the
optic canal. In this case, a 2.4-mm, 30-degree rigid
endoscope was used to improve the vision at the orbital

apex via the transcaruncular incision. To evaluate post-
operative diplopia, Lancaster tests were made on all
patients but one who had failed the follow-up process.
Digital imaging exophthalmometry was used to assess
the position of the ipsilateral globe related to the con-
tralateral globe position.

SURGICAL TECHNIQUE

The inferior conjunctival incision must be made as low
as possible in the inferior fornix. Retroseptal dissection is
preferred, as it prevents having to change the plane of
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Figure 1 Transcaruncular and transconjunctival approach.
It is important to stay posterior to the orbital septum in order
not to enter the lacrimal sac.

dissection. The orbital periosteum is cut 2 or 3 mm
behind the inferior orbital rim. Corneal protectors are
used. Retracting the caruncle medially using a Des-
marres retractor, the conjunctival incision is made from
the inferior to the medial fornix. This can be done using
Stevens scissors. Staying posterior to the septum pre-
vents the damage to the lacrimal sac. The posterior
lacrimal crest is palpated with a Freer elevator (Fig. 1).
Blunt dissection up to the posterior lacrimal crest sep-
arates the medial canthal ligament and lacrimal sac
anteriorly from the medial rectus muscle and the globe,
which are gently rejected laterally. The dissection should
be made medially toward the lacrimal crest, not poste-
riorly, so as not to damage the medial rectus muscle. The
orbital periosteum is cut at the level of the posterior
lacrimal crest, and the periosteum of the medial wall is
elevated.

The inferior limit of the transcaruncular dis-
section is the inferior oblique muscle. This muscle is
also the medial end of the transconjunctival dissection
(Figs. 2B and 3C). Once the muscle is identified, it is
marked with a long suture and detached from its
origin to be restored. When the inferior oblique
muscle is freed, the surgical field is noticeably ex-
tended because all the contents of the orbit can be
retracted laterally with no risk of damaging the
lacrimal canaliculus. It is important to leave a small
cuff of muscle (2 mm) for suture restoration

(Fig. 2B,C).

For the reconstructive procedure, 0.5-mm tita-
nium mesh (Synthes) and polydioxanone (PDS) sheets
(Ethicon; Johnson & Johnson, Aunea, France) were
used. Once the orbital walls are repaired, the inferior
obturator muscle, the periorbita, and the septum are
closed with absorbable suture material. The transcon-
junctival incision may be left open if the incision is at the
fornix.

RESULTS
Enophthalmos and diplopia were corrected in all pa-
tients except one that had a minimal trapdoor fracture
with an injured inferior rectus muscle. This patient
developed an intramuscular hematoma that led to dys-
topia and persistent diplopia (Table 1). In the patient
with OAS, extraocular movements were recovered but
visual perception was not improved.

There were no complications related to the ap-
proach. Postoperative aesthetic results were excellent.

DISCUSSION

The access to the medial orbital wall has always been a
challenge to the surgeon because of its difficulty. The
first orbital approach to the frontal sinus, ethmoidal
cells, and sphenoid sinus was described by Bergh in
1886. Lynch1 placed the incision between the medial
canthus and the glabellar region. The transorbital
approach as described by McCord?> and Anderson
and Lindberg,’ which is used for orbital decompres-
sion in Graves’ disease, leads to extensive dissection of
the inferior conjunctival fornix and lateral canthal
ligament and leaves cutaneous scars. The transcarun-
cular approach has mainly been described in ophthal-
mology journals for the medial decompression of the
orbit* and the repair of the medial canthal Iigament5_7
and the lacrimal duct.® More recently, Kennedy et al’
described an endoscopic approach for treating thyroid
ophthalmoplegia and decompression of the optic
nerve.)%! These approaches do not leave scars, but the
operation takes a long time, and the surgeon’s maneuver-
ability is limited to procedures like decompression, re-
moval of small tumors, and drainage of abscesses.!?

De Chalain et al'® extended the transconjunctival
incision laterally via a lateral canthotomy and a skin
incision. Shorr'* added the inferior fornix incision to the
transcaruncular incision to improve the surgical field at
the maxillo-ethmoidal strut.

Changls used this approach for a medial orbi-
totomy for a traumatic optic nerve decompression
with little success but no complications related to the
approach.

In contrast with Goldberg et al,’® we prefer the
retroseptal dissection. Although it may be technically
more difficult because of fat spillage, it provides a safer
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Figure 2 Case 1. (A) Preoperative computed tomography (CT) scan of a 25-year-old man with fracture of the medial wall and
floor of the orbit. (B) Preseptal inferior fornix dissection and transcaruncular dissection was performed. Repositioning of the
inferior obliqgue muscle was performed. (C) Reconstruction with an 0.5-mm orbital mesh was performed up to the superomedial

angle of the orbit (postoperative CT scan). (D) Three-month postoperative result.

plane of dissection, thus staying farther away from the
lacrimal canaliculi.

Su and Harris'” describe the extended trans-
caruncular approach added to the inferior fornix in-
cision but without repositioning of the inferior oblique
muscle.

The main disadvantage of the pure transcaruncu-
lar approach is that the field for working in the medial
wall is very limited—only small grafts (15 %20 mm
maximum) can be inserted.

The detachment of the inferior oblique muscles
unites the inferior and medial approaches, which gives
the surgeon a larger field of vision into the medial
wall.’® This should be done when a wide exposure of
the medial wall is required, for example, when the
repair of the inferomedial buttress is needed. When
this strut is damaged, there is no support for our

grafts, either bone or allografts.19 Thanks to this wide
operating field, larger titanium mesh materials can be
inserted from the lateral wall up to the superomedial
corner of the orbit (Fig. 3). This approach also
provides a wide exposure for obtaining hemostasis of
the ethmoidal arteries and the direct suture or plica-
tion of the medial palpebral ligament.”*

Endoscopic-assisted transcaruncular approaches
have been recently reported by Chen et al®*! for optic
nerve decompression. In our case, the 2.4-mm, 30-
degree endoscope was used in conjunction with the
extended transcaruncular approach to achieve a better
view of the orbital apex for posterior medial wall eth-
moidectomy in the traumatic decompression of the optic
nerve.

In acute cases, preoperative exophthalmometry
data are less than expected because of orbital swelling.
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Figure 3 Case 2. (A) Preoperative CT scan of a 21-year-old man with fracture of the medial wall and floor of the orbit.
(B) Postoperative CT scan showing the reconstruction of the floor of the orbit with titanium mesh and the medial wall with
PDS sheets. (C) Retroseptal inferior fornix and transcaruncular dissection without detachment of the inferior oblique muscle.

(D) Six-month postoperative view of the patient.

CONCLUSION

This extended transcaruncular approach offers a better
surgical field than do the inferior transconjunctival ap-
proach or the isolated transcaruncular approach to correct
the inferomedial strut of the orbit, which is a key support
for reconstructing the floor and medial wall in severe
trauma. It also provides better vision of the orbital apex
and is even clearer if the endoscope is used. This approach
can oftentimes avoid coronal incision. Detachment and
repositioning of the inferior oblique muscle gives the
surgeon a wider field of vision of the medial orbital wall
with minimal morbidity. Although it may be technically
more difficult because of “fat spillage,” retroseptal
dissection provides a safer plane of dissection.
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Capitulo 16

Fracturas fronto-naso-etmoidales

1.1. Definicién del problema

las fracturas naso-etmoidales producen secuelas importantes estéticas y en la region orbi-
faria. las primeras afectan tanfo a la proyeccién facial anterior como a la anchura de la cara.

la reconstruccién de la pared medial orbitaria, y del canto interno debe ser considerada
siempre que se realice un fratamienfo del complejo naso- etmoidal.

la base del tratamiento para las fracturas frontales consiste en minimizar los riesgos de
complicaciones tanfo sinusales como cerebrales, sin dejar de considerar los aspectos estéficos.

1.2. Repercusion social

las fracturas naso-etmoidorbitarias (NEO) corresponden al 5% de las fracturas faciales.
las fracturas que afectan a la pared anterior o posterior del seno frontal ocurren en un 2% del
tofal de las fracturas faciales. Fracturas més extensas pueden afectar a la base craneal ante-
rior (fracturas fronto-basales). Las fracturas de la regién fronto-naso-etmoidorbitaria son clasifi-
cadas como fracturas créneofaciales centrales.

Las causas mds frecuente de las fracturas créneo- faciales centrales son los accidentes de
fréfico, laborales o agresiones.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

El tratamiento de las fracturas craneo- faciales centrales exige en muchas ocasiones la
atencion inicial por un servicio de Cuidados Intensivos y por un servicio de Neurocirugia. El
fratamienfo de esfos traumatismos estard supeditado a la evolucién del frauma craneal siempre
que no exisfa una indicacién de intervencion urgente.

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

Los obetivos que esfa guia clinica prefende alcanzar son los siguientes:

— Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.

— Confribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

— Servir de documento informativo que guie a los pacientes a obtener mayor informacion
sobre su patologia.

- Homogeneizar la actuacion de los profesionales ante este tipo de pafologia.

las campaiias de seguridad vial y el empleo cada vez mas rufinario del cinturon de segu-
ridad, asf como la incorporacion de medidas de seguridad, tanfo activas (airbag) como pasi-
vas (habitéculo més reforzado), v la defeccién preventiva de alcoholemia, han reducido noto-
blemente la incidencia de traumatismos faciales en los accidentes de tréfico.
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Se debe realizar un notable esfuerzo en la prevencion de accidentes laborales.

las fracturas centrofaciales presentan las siguientes caracteristicas clinicas:
— Trauma craneoencefdlico y cervical (30% de los casos).

— Pneumoencéfalo.

— Equimosis periorbitaria y epistaxis.

— Anosmia.

— Hiposfagma o hemorragia subconjuntival. Se produce cuando existe sangre por debo-
jo del plano de la periorbita

— Aumento de la distancia intercantal (normalidad en raza caucasiana entre 25- 35 mm)
o inferpupilar (normalmente el doble de la distancia infercantal).

— Nariz en silla de monfar, por hundimiento del puente nasal.

— Clinica oculomotora: la lesion del recto medial o de los oblicuos pueden alterar tanto
la version interna, lateral o la conjugacion de la mirada.

— Disminuciéon de la agudeza visual. Por lesién directa del globo ocular, por lesion del ner
vio épfico en su canal o por dafio cerebral.

— Midriasis unilateral con reflejo pupilar aferente conservado: lesién del Il par craneal.
Defecto pupilar aferente (pupila de Marcus Gunn: lesién del nervio éptico.

— Fistula de liquido cefalorraquideo cuando existe una fractura fronto- basilar o de la lami-
na cribosa del etmoides.

— Meningitis por comunicacién del SNC con las vias aéreas superiores. Suele ser una
complicacién tardia, de riego acumulativo de por vida y evitable.

— Alteraciones en la oclusién si hay asociadas fracturas del tercio medio facial.
— Sindrome de hendidura esfenoidal: Oftalmoplejia total, midriasis y anestesia en V1.

— Enoftalmos. Su valoracién en fase aguda es dificil por el edema. Hay que guiarse por
la lesion en las paredes orbitarias.

El CT craneofacial y las reconstrucciones en 2D y 3D de urgencia deben de ser un estan-
dar en todas las unidades de cirugia maxilofacial. la proyeccién coronal es esencial para el
diagnéstico de fracturas en techo y suelo orbitario y de la base craneal anterior. Los cortes no
deberén de ser superiores a 3 mm.

la radiologia simple se debe realizar en todos los casos que sea posible (Waters,
Caldwell y telerradiografia craneal AP y lateral) ya que aportan una visién espacial general
extra.

Se realizard una evaluacién oftalmolégica completa.
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la evaluacién neuroldgica que determina el grado en la escalo de coma de Glasgow.

Puede ser necesaria la monitorizacién de la presion infracraneal.

lesion de SNC.

lesion del globo ocular o su via.
Atrapamiento de los mUsculos oculomotores
Fistula de LCR. Desgarros durales.

lesion del arbotante infero-medial orbitario.
lesion del seno frontal.

Edad y estado general del paciente.

6.1.

Factores que afectan la decision terapéutica.

- Se realizara preferentememe un fratamiento precoz siempre que no exista.
® Patologia sistémica del paciente que pueda comprometer la anesfesia y/o favore-
cer complicaciones del manejo anestésico, durante y después de la intervencion.
® Hipertension infracraneal.
— Grado de conminucién y desplazamiento de las fracturas.
— Pronéstico vital infausto.
— Aceptacion del paciente de su situacion y de la posible necesidad de varias inferven-
ciones quirlrgicas.

6.2. Indicaciones para el tfratamiento

— Fracturas desplazadas o inestables.

— Deformidad nasal.

— Clinica oculomotora.

— Compresiéon del nervio optico.

— Enoftalmos. lesién en la pared orbitaria mayor a 10 mm?.
— lesion del arbotante inferomedial.

— Telecanto. Hipertelorismo.

— Llesién del seno frontal.
— Fistula de LCR. Comunicaciéon con SNC.

6.3. Obijetivos terapéuticos

Prevencién de secuelas infecciosas tardias y deformidad orbito craneal.
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6.4. Posibilidades terapéuticas

— Estudio general de la salud. Poliraumatismos. TCE.
— Ciriterios de ingreso en UCI.
- Valoracién grado PIC.
— Estudios radiogréficos, CT, consulta neuroquirtrgica y oftalmolégica.
— Planificacién del caso:
® vias de abordaje y exposicién de las fracturas
e materiales de reconstruccion:
- injertos &seos
- mallas de fitanio
- materiales aloplasficos
¢ sellado infracraneal:
- colgajo de gdlea-pericraneo
- colgajo de misculo temporal
- injertos musculares, dseos o grasos
- materiales aloplasficos
® modelos en 3D: estereolitografias.

— Abordajes quirdrgicos:
® Inferiores:

- Palpebrales: subciliar, subtarsal, subpalpebral.

- Transconjuntival- franscaruncular.

- Incision nasal fransversa.

- Fondo vestibular superior.

® Superiores:

- Abordaie coronal.

- lynch.
— Reduccioén y osteosintesis de las fracturas.
— Alambrado transnasal.
— Cantopexia cenfripeta.
— Reconsfruccién de la pared orbitaria medial.
— Obliteracion del conducto fronfo-nasal.
— Cranealizacion del seno maxilar.
— legrado mucosa seno frontal.
— Sellado de la fosa craneal anterior. Colgajos pediculados.
— Minima retracciéon cerebral. Abordaies subfrontales.
— Reparacién de las partes blandas.
— Reconstruccion nasal con injerto en voladizo.
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— Osfeosinfesis rigida en marco orbitario y arbotante naso- maxilar.

— Osfeosinfesis con lag- screws.

— Osteosintesis alambrica.

— Osteosintesis con material reabsorbible.

— Mallas preformadas (o no) de titanio para la reconstruccion orbitaria.
— Pexia de partes blandas con dispositivos de anclaije.

— Procedimientos palpebrales:
e Cantofomia exferna inferior.
* Abordaje transcaruncular extendido. Desinserciéon oblicuo inferior.
e Permeabilizacion via lacrimal. Dacriorinostomia.
e Pexia malar.
® Blefaroplastia.
— Injertos 6seos: Calota vs. Cosfilla.
— Injerfos cartilaginosos: septo nasal vs. Concha auricular.
— Test de duccién forzada infraoperatorio: anterior y posterior a la reduccion.
— Embolizacién supraselectiva en los casos de hemorragia incoercible.

6.5. Manejo perioperatorio

— Anestesia general.

— Intubacién preferentemente oral.

— No colocar sonda nasogéstrica si existe sospecha de fractura de base de créneo.
— No realizar taponamiento nasal anterior cuando existe una fistula anterior de LCR.
— Taponamiento orofaringeo.

- Hipofensién normovolémica.

- Uso de agentes osméticos cerebrales.

— Profilaxis antimicrobiana quirdrgica. Tratamiento antibiético pautado.

— Tratamiento antinflamatorio corficoideo. Esténdar o en megadosis si existe lesion del ner-
vio optico.

- Analgesia infra y posfoperatoria.

— Reposicion de liquidos y fluidos.

— Antieméticos y ansioliticos.

— Valorar ingreso en UCI para monitorizacién neuroquirGrgica.
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— Exploracién oftalmolégica.

— Control de redones [coronal).

— CT de control postoperatorio.

— Vigilar posibles signos meningeos.

— la duracién de la hospitalizacion dependerd de la severidad del trauma craneofacial,
dafio al SNC y lesion de las partes blandas.

7.1. Seguimiento

los pacientes con fraumatismos craneofaciales deberdn ser controlados un minimo de un
afo. Se valorard el resultado estético tardio, cicatrizacion de los tejidos blandos, reabsorcion
de los injertos autblogos o aloplasticos, ast como las secuelas fardias: diplopia, distopia, hiper
telorismo, enoftalmos, anosmia, sinusitis, mucoceles, fistula persistente de LCR o meningitis (que
presenfa un riesgo acumulativo del 8% anual).

7.2. Indicadores de resultado favorable
— Ausencia de complicaciones infecciosas y neurolégicas fardias.
— Correccién de la patologia orbitaria y de la region cantal inferna.
— Recuperacion de la vision, reflejos pupilares o movimiento ocular.
— Restitucién del volumen orbitario.
— Reduccién y proyeccion nasal apropiada.
— Repermeabilizacion de la via lacrimal.

— El principal determinante del resultado cosmético es el dafio de las partes blandas facio-
les. Por ejemplo, el frauma directo o iatrogénico vy las celulitis fronto orbitarias.

— Estabilidad de los resultados

7.3. Indicadores de resultado desfavorable
— Complicaciones infraoperatorias:
- Hemorragia intracraneal (seno longitudinal).
- Edema cerebral que impida la reposicién de los fragmentos.
- Crisis vagal por manipulacion del globo ocular.
- Ofras complicaciones medicas anestésicas.
- Meningitis.
— Fistula de LCR persistente.
— Correccién de la deformidad fronto-naso-orbitaria por debajo de las expectativas.
— Pérdida o disminucion de la agudeza visual.
— Restriccion al movimiento ocular por causas no intrinsecamente musculares.
— Celulitis orbitaria, frontal. Sinusitis fronto-etmoidal.

— Rotura de material de osteosintesis.

234



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTADO DEL ARTE EN LA RECONSTRUCCION DE LOS TRAUMATISMOS DE LAS PAREDES ORBITARIAS
Javier Rodriguez Fernandez

Capitulo 16

Fracturas fronto-naso-etmoidales

los pacientes, o sus familiares, deben estar informados de los riesgos de los procedi-
mienfos empleados para el fratamiento de esfos fraumatismos, asi como de los riesgos de no
intervenir.

Deberan aceptar la necesidad de ser intervenidos en varias ocasiones.

Serén conscientes de la severidad de las lesiones en el tratamiento agudo y tendran
expectativas realistas de mejoria para los tratamientos diferidos.

En todos los casos se hard firmar un consentimiento informado.
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	1. ANATOMÍA ORBITARIA
	Figura 7. SO: Oblicuo superior, W: ligamento de Whitham, LG: glándula lacrimal. *Tendón de reflexión del SO. Adaptada de Netter et al. (2)
	1.3.1. Párpado superior
	En los párpados quirúrgicamente se distinguen 2 estructuras. La lamela anterior, media y lamela posterior. En la lamela anterior nos encontramos con la piel y músculo orbicular (VII pc). En la media, el tarso, la aponeurosis del elevador del parpado s...
	El septum orbitario es una estructura rígida, no traccionable, posterior al músculo orbicular, que presenta dos condensaciones laterales que son los ligamentos cantales interno y externo. Este septum se continúa posteriormente y circunferencialmente c...
	Figura 14. OS: septum orbitario, L: aponeurosis del elevador del párpado superior; W: ligamento de Whitham; M: M de Horner; C: conjuntiva.
	Foto adaptada de Netter et al (2).
	1.3.2. Párpado inferior
	1.4 Disección de cadáveres. Conductos lacrimales
	Figura 16. Disección en cadáver que muestra la anatomía topográfica. Los planos que sucesivamente se van levantando son, piel (fig. B), músculo orbicular (fig. C), septum orbitario (fig. D), canalículos lacrimales mostrando una situación preseptal (fi...
	Los canalículos lacrimales se encuentran en el plano preseptal o pretarsal, incluidos en el espesor muscular de orbicular.
	El abordaje retroseptal entonces discurre por un plano posterior a esta estructura y así se podrá desplazar en parpado y toda la vía lacrimal hacia delante y medial para el abordaje de la pared medial.
	La fascia capsulopapebral es la prolongación fascial de la vaina del recto inferior al septo. Realiza la tracción del parpado para la mirada inferior.
	El abordaje retroseptal viola esta fascia y así, la no reposición correcta de esta estructura, producirá dificultad para la visión en los campos inferiores.
	Se puede apreciar el punctum, lugar de drenaje de las lágrimas (a 5-7 mm del ángulo cantal interno; el inferior 1 mm más lateral). Los canalículos superior e inferior que desembocan en el común que a su vez da al saco lacrimal (relación con fibras del...
	El saco lacrimal drena al meato inferior de la fosa nasal.
	2. FISIOPATOLOGÍA DEL TRAUMATISMO ORBITOMALAR
	Esta fisiopatología fue inicialmente estudiada por autores como Bergh (1886) y Lynch (1921). La teoría de Converse (1957) se formó a raíz del estallido orbitario de un paciente durante un partido de hockey. La disección posterior experimental en cadáv...
	Teoría de Converse
	Figura 18.
	Teoría de Fujino
	Figura 19.
	3. PREGUNTAS PARA LA PLANIFICACIÓN  DEL TRATAMIENTO
	El tratamiento de las fracturas orbitarias posiblemente ha sido un de los que más ha evolucionado y cambiado durante las dos últimas décadas.
	Parece que en los últimos años, la comunidad científica, y los grupos pioneros en el tratamiento de estas fracturas han llegado a un consenso en cuanto a las cuatro preguntas clave para la reconstrucción orbitaria:
	3.1 ¿Cuándo se debe operar estas fracturas?
	El traumatología maxilofacial y general, esta cuestión esta siempre en debate. Tratamiento precoz o diferido. Se analizaran las ventajas y desventajas de cada uno de ellos y las situaciones que exijan un tratamiento de urgencia.
	3.2 ¿Qué materiales vamos a emplear?
	En este trabajo se evaluaran los distintos materiales empleados en reconstrucción orbitaria desde el año 1998 a 2014 en un estudio retrospectivo realizado entre los hospitales 12 de Octubre de Madrid y  el Hospital Joan XXIII de Tarragona. (Ver aparta...
	3.3 ¿Cómo vamos a colocar los injertos?
	Durante la última década se han ido desarrollando nuevos abordajes a las paredes orbitarias incluidas la endoscopia al ápex orbitario. Estos abordajes han permitido grandes exposiciones de los focos de fractura. Estas grandes exposiciones nos ha permi...
	3.4 ¿Dónde vamos a colocarlos?
	Esta es la cuestión más importante y la más difícil de contestar. Lo es por lo que a complejidad quirúrgica se refiere. Lo es por lo que exige al cirujano en necesidad de una visión espacial y tridimensional. Y lo es por las consecuencias que conlleva...
	El objetivo de este trabajo es plasmar la filosofía actual del tratamiento de las fracturas orbitarias y en un intento de darle solución a  estas cuestiones clave para finalmente demostrar la idoneidad del titanio como material de elección para las re...
	Hemos de diferenciar dos tipos de abordajes orbitarios. Aquellos que son destinados para entrar dentro del contenido orbitario, ya sea intraconal o extraconal, y los abordajes destinados para el acceso al continente de la órbita, es decir, sus paredes...
	La evolución en los materiales de reconstrucción ha ido a la par en el descubrimiento de nuevos abordajes orbitarios. Desde las grandes exposiciones para la reconstrucción con injertos óseos hasta los abordajes endoscópicos, pasando por las mínimas ex...
	Hay muchas razones para exponer el esqueleto de la órbita. El tratamiento de las fracturas orbitarias, el manejo de la patología de los senos paranasales, tratamiento de secuelas inestética y de deformidades postraumáticas como el enoftalmos, colocaci...
	El objetivo de este trabajo consiste en plasmar la evolución de los biomateriales empleados en la reconstrucción orbitaria hasta llegar al que podemos decir que es el “gold estándar”, el titanio. Y también reflejar la evolución dentro de este tipo de ...
	El otro aspecto que este trabajo quiere desarrollar en detalle es la anatomía y técnicas de los abordajes quirúrgicos a las paredes orbitarias más comúnmente utilizados, para desembocar en la descripción del abordaje transcaruncular extendido, y su us...
	Aunque los abordajes están descritos con el suficiente detalle como para ser entendido por el cirujano novel, dada la complejidad técnica y anatómica de la región palpebral y cantal interna, su aplicación práctica debe ser reservada a aquel cirujano c...
	4.1 Reseña histórica
	El desarrollo de la medicina moderna es paralelo a la historia de los estudios anatómicos. Según Galeno, la primera persona en realizar disección de animales y humanos fue Herófilo (300 a.C.). Galeno posteriormente (129-199 d.C.) escribe el primer Tra...
	El desarrollo del tratamiento de la traumatología facial comienza en el campo de batalla. Después de la primera guerra mundial, aparecen los primeros cirujanos que describen estas lesiones traumatológicas faciales.
	Es en el s.XX sobre todo en la segunda mitad cuando, a raíz del  desarrollo de nuevas técnicas de imagen, además de por las iniciativas de los cirujanos, se amplía el conocimiento y las vías de abordaje al esqueleto facial.
	La primera vía de abordaje orbitaria fue descrita por Bergh en 1886 para el acceso al seno frontal, celdillas etmoidales y al seno esfenoidal.
	Las publicaciones sobre traumatología orbitaria más tempranas tratan principalmente la fractura en blow-out,  Smith y Regan (4) en 1957. Estas fracturas afectan principalmente al suelo orbitario. Es por este motivo que las primeras publicaciones se ce...
	La órbita tiene 5 caras, que pueden utilizarse para alcanzar el contenido intraorbitario: 1) Orbitotomía anterior: a través de los párpados o conjuntiva; 2) Orbitotomía transetmoidal: ruta órbito-nasal; 3) orbitotomía transmaxilar: a través de la pare...
	4.2 Abordajes inferiores
	4.2.1. Intrabucal
	En 1909, Keen (5) describió el abordaje intrabucal para el tratamiento de las fracturas malares. Esta incisión se sitúa en el fondo vestibular superior y se accede subperiosticamente al reborde infraorbitario (RIO) tras la disección y preservación del...
	Es el abordaje esencial en la reconstrucción del complejo orbito cigomático. A través de él es posible llegar a disecar todo el reborde infraorbitario e incluso a realizar osteosíntesis.  Esta disección se debe realizar de manera roma y poniendo extre...
	Figura 20. Nótese como se coloca un dedo de la mano izquierda para proteger el periostotomo de penetrar en la órbita y poder así disecar por encima del nervio infraorbitario. Esta maniobra debe realizarse sin visión directa. Foto de archivo Dr. Rodríg...
	4.2.2. Transantral
	La reparación del suelo orbitario en los casos de lesión del mismo traumática, a través del seno maxilar, si bien era el estándar en la década de los setenta, en la actualidad es una técnica en desuso debido a la evolución en la manera de fijar el con...
	No obstante, existe algún autor, de escuela asiática, que utiliza esta vía para realizar osteosíntesis transantral en las fracturas del segmento posterior del suelo orbitario (6).
	Este abordaje también se ha dejado de utilizar para realizar orbitotomía inferiores en la descompresión por enfermedad tiroidea por gran incidencia de distopia y diplopia rotacional (7, 8).
	4.2.3. Transantral endoscópico
	A finales de la década de los noventa, y gracias al mejor conocimiento de la anatomía endoscópica (9), se han ido publicando experiencias con el abordaje endoscópico transantral para el tratamiento de las fracturas de suelo u oftalmopatía tiroidea. No...
	Jin HR en 2007 (10) realiza un estudio comparativo entre los abordajes endoscopico -transantral y transnasal, n=48 casos- y externo  para el tratamiento del blow out de pared medial y suelo.
	Otra de las series más importantes son las de Nishiike (2005), en la que describe once casos de reparación de blow out mediante injerto óseo del propio seno (11). Este autor obtiene buenos resultados para defectos menores de 2 cm2 de diámetro.
	4.3 Abordaje lateral
	Clásicamente, para alcanzar la pared lateral de la órbita, las incisiones cutáneas se han planificado en la región cantal externa o en la palpebral superior. Dichas incisiones han sufrido múltiples modificaciones desde la primera descripción de esta i...
	La incisión palpebral o de blefaroplastia superior, es una modificación de la de Stallard-Wright, pero que discurre por un pliegue del párpado superior, y ha desplazado a su predecesora, siendo considerada en el momento actual por muchos autores la in...
	Aunque los resultados obtenidos con esta incisión pueden considerarse satisfactorios en la mayoría de los casos, no está exenta de potenciales complicaciones como cicatrices visibles, lesión del músculo elevador del párpado y retracción palpebral (15).
	Figura 21. Incisiones tradicionales empleadas en la orbitotomía lateral. Azul: incisión de Krönlein. Verde: incisión de Wright. Roja: incisión de blefaroplastia superior.
	Con el fin de evitar estas complicaciones, en los últimos tiempos, diferentes vías de abordaje utilizadas en cirugía craneofacial se han propuesto para llevar a cabo la orbitotomía lateral, pudiendo destacar como más importantes el abordaje coronal (1...
	Aunque continuamente aparecen nuevas formas de acceder al interior de la órbita, destacando la endoscopia, (21) la orbitotomía lateral sigue siendo la técnica de elección según la mayoría de los autores para la extirpación (y hasta el momento también ...
	El procedimiento ha sufrido múltiples modificaciones desde su primera descripción por Krönlein, con el fin de disminuir las potenciales secuelas estéticas y funcionales para el paciente (22). Estas modificaciones han consistido por lo general en cambi...
	La incisión ideal para abordar la pared lateral de la órbita debería evitar lo máximo posible las complicaciones y secuelas en el paciente y permitir un acceso cómodo y suficientemente amplio al campo quirúrgico. Durante los últimos años la incisión m...
	4.4 Abordajes superiores
	4.4.1. Abordaje coronal
	El abordaje coronal ha sido empleado desde el inicio de las primeras intervenciones quirúrgicas constatadas. Así se realizaron las primeras craniectomias descompresivas por la civilización  egipcia 1550-700 a.C. Hipócrates (466-377 a.C.) definió el sí...
	Figura 22. Abulkassim Al Zahrawi (936-1013) conocido como Abulcasis Posteriormente Galeno.
	El abordaje coronal fue originalmente descrito por Kocher (1854-1917). El abordaje coronal para el tratamiento de las fracturas de tercio medio facial fue descrito inicialmente por P. Tessier (1973). Este autor describió la posibilidad de realizar ext...
	Figura 23. Características de un abordaje coronal
	Actualmente la clásica incisión rectilínea coronal se ha modificado en una tipo W, que mejora notablemente los aspectos estéticos postoperatorios.
	No obstante, esta incisión produce un mayor sangrado operatorio y requiere una mayor destreza por parte del cirujano ya que esta forma en W dificulta las labores de hemostasia.
	Otra de las características a destacar de los abordajes coronales para el tratamiento de las fracturas complejas orbitarias es la posibilidad de tallado de colgajo de fascia pericraneal. Este colgajo nos será muy útil para el sellado de la cavidad cra...
	Figura 25. Alambrado transnasal desde abordaje coronal. Foto de archivo Dr. Rodríguez de H12O.
	Figura 26. Foto de archivo Dr. Rodríguez de H12O.
	Las publicaciones sobre traumatología orbitaria más tempranas tratan principalmente la fractura en blow-out (4). Estas fracturas afectan principalmente al suelo orbitario. Es por este motivo que las primeras publicaciones se centraran en el abordaje a...
	La teoría de Converse  se formó a raíz del estallido orbitario de un paciente durante un partido de hockey. La disección posterior experimental en cadáveres demostró la fractura por transmisión hidráulica para objetos con diámetro menor de 5 cm. Por c...
	Figura 27. Pared más débil, que puede ser el suelo o la lámina papirácea.
	4.4.2. Orbitotomía transfrontal. Barra supraorbitaria. Intracraneal.
	La retracción del lóbulo frontal del cerebro, extirpación del techo de la órbita, e incluso la apertura de la duramadre cerebral son procedimientos neuroquirúrgicos que implican más riesgo que otras aproximaciones a la órbita. Es, sin embargo, necesar...
	La primera cirugía para un tumor intracraneal que producía proptosis fue realizada por Durante en 1889 en Roma. Desde entonces se han desarrollado numerosas técnicas para el abordaje quirúrgico a la órbita las cuales requieren un conocimiento de la mi...
	Figura 28. Vista superior desde una craniectomía subfrontal, tras extirpación de barra supraorbitaria. Cortesía de N.A.S.A.L.
	4.5 Abordajes mediales
	La vía de abordaje medial a la órbita se puede realizar de dos formas. Mediante incisiones cutáneas en la región cantal interna y nasal lateral, para los abordajes externos transetmoidales y nasales. Éstos incluyen por ejemplo, la etmoidectomía extern...
	La otra forma de entrar en la órbita medial es mediante la endoscopia transnasal.
	La primera vía de abordaje a la pared medial orbitaria fue descrita por Bergh en 1886 para el acceso al seno frontal, celdillas etmoidales y al seno esfenoidal.
	4.5.1. Incisión de Lynch
	Lynch situó la incisión cutánea entre el canto interno y la región glabelar (33) para el acceso directo a la región supero medial orbitaria propuesta para cirugía de los senos frontoetmoidales. Para el abordaje de la pared medial orbitaria, el tendón ...
	4.5.2. Incisión en canto interno
	Otros autores como Pearl  y Vitnes  (1978), siguen utilizando la incisión en el canto interno. Son uno de los primeros autores en utilizar materiales aloplásticos en la cirugía orbitaria. Rauch SD (35) (1985) propugna la etmoidectomía limitada externa...
	4.5.3. Etmoidectomía externa de Patterson
	Este abordaje transorbitario fue descrito por Patterson en 1939. Su éxito como vía de acceso a la pared medial se sostenía en base a una incisión muy poco visible y un acceso directo a la órbita. La incisión se sitúa en el surco naso labial, prolongán...
	Ya que este abordaje permite la resección del suelo de la órbita hasta el nivel del nervio infraorbitario, varios autores (37, 38) utilizaron este  abordaje  transorbitario y resección medial orbitaria junto con la orbitotomía lateral para la descompr...
	4.5.4. Frontoetmoidectomía
	Harrison (36), propuso que la exposición del seno frontal o del ducto frontonasal no se podía realizar por un abordaje transorbitario  exclusivamente. Este autor realizó la frontoetmoidectomía en 75 intervenciones primarias para la resección de mucoce...
	Harrison describe en su técnica de frontoetmoidectomía que los vasos y nervio supraorbitario se deben coagular y cortar para ampliar el campo quirúrgico. Esta maniobra producirá anestesia de la frente y no es necesaria si se realiza una osteotomía sob...
	Cuando los tumores de la pared orbitaria invaden las masas laterales del etmoides el acceso mediante este abordaje es muy limitado y se requiere una rinotomia lateral.
	4.5.5. Rinotomía lateral
	El propósito original de este abordaje fue el de proporcionar una vía de acceso para la resección de neoplasias etmoidales (39). La incisión se sitúa en la base del cartílago alar a la altura del philtrum. Rodea al cartílago alar y asciende paralelo a...
	La conjunción de la rinotomía lateral con los abordajes craneofaciales convenció a numerosos cirujanos en la década de los años setenta y ochenta, como Ketcham et al en 1973 (41) y Bridger (42) en 1980. Harrison (39) amplia la incisión de la Rinotomía...
	4.5.6. Etmoidectomía anterior endoscópica
	A finales de la década de los ochenta y a principios de la de los noventa,  gracias a los avances en la imagen, como la posibilidad de disponer de ópticas de menos calibre, y al mejor conocimiento de la anatomía endoscópica y radiológica, se desarroll...
	Para llegar a la pared medial orbitaria desde un abordaje endoscópico hay que realizar una etmoidectomía anterior, comenzando por la resección del pliegue semilunar situado en el meato medio de la pared nasal lateral, a nivel del tercio medio del domo...
	Son pocos los artículos publicados sobre el abordaje endoscópico transnasal para el tratamiento de las fracturas de pared medial orbitaria (56–59). Estos autores tienen menor tasa de complicaciones usando el abordaje endoscópico en cuanto a retraccion...
	Figura 29. Estructuras que son resecadas en una etmoidectomía anterior. Cortesía de N.A.S.A.L.
	Estos abordajes si bien no producen cicatrices, consumen gran cantidad de tiempo operatorio y tienen una franca limitación en la maniobrabilidad por parte del cirujano, sólo pudiendo realizar trabajos de descompresión, exéresis de pequeños tumores o d...
	La reconstrucción postraumática de la pared medial endoscópica actualmente está siendo objeto de gran controversia. La principal ventaja de este abordaje es su poca morbilidad en manos expertas, no obstante el método de fijación de la fractura es inef...
	La vía de acceso anterior a la órbita se realiza principalmente mediante abordajes palpebrales o conjuntivales. En este apartado se incluyen los cutáneos palpebrales, el transconjuntival y sus variaciones y el transcaruncular. En ocasiones éste último...
	4.6.1 Abordajes palpebrales cutáneos
	4.6.1.1. Abordaje subciliar
	La incisión palpebral subciliar fue descrita inicialmente por Converse (1944) y posteriormente Converse y Smith (65) en 1950. Esta incisión se realiza a través de la piel del parpado inferior a pocos milímetros del borde libre; la disección continúa h...
	Así el abordaje externo subciliar fue extendido medialmente, para acceder a la pared medial como describen inicialmente Nolasco y Mathog (68) (1995). Estos autores prefieren esta incisión cuando la lesión afecta al suelo y la pared medial orbitaria.
	La modificación de levantar un colgajo de solo piel hasta el reborde infraorbitario ha demostrado presentar mayores complicaciones a nivel de necrosis cutánea y ectropion (69).
	No obstante la modificación en escalón preservando unos milímetros de músculo orbicular pretarsal (70) ha mostrado buenos resultados tanto estéticos como a nivel de posición palpebral (71, 72).
	4.6.1.2. Abordaje subtarsal
	Las incisiones efectuadas en la parte media del pliegue palpebral inferior  también denominada  incisión subtarsal, fue descrita por Converse (73) en 1981 y comparada en un estudio con la incisión subciliar por Rodrich (67), pueden profundizarse hasta...
	4.6.1.3. Abordaje subpalpebral
	La incisión palpebral fue desplazada más caudalmente hasta el pliegue palpebro-malar, a nivel del borde infraorbitario. Así se obtiene un acceso más directo al foco de fractura.
	Esta incisión y abordaje es mucho más sencillo, pero produce grandes deformidades estéticas al seccionar la vía de drenaje linfática y producir linfedema crónico del parpado inferior (ver figura más adelante).
	Abordaje palpebral superior
	La incisión de blefaroplastia superior da un excelente campo para el abordaje del arbotante frontomalar y la pared lateral de la órbita, no obstante Katowich et al (75) en 1987 propusieron el abordaje a las fracturas de la pared medial mediante la inc...
	4.6.2 Abordaje transconjuntival
	Desde su descripción inicial por Bourguet en 1928 (76), el abordaje conjuntival es otra incisión aconsejada por Tessier (16) (1973) para la corrección de las anomalías craneofaciales y por Converse et al (65) para las deformidades postraumáticas. Los ...
	Putterman y Millman fueron los primeros en utilizar esta vía de abordaje para el tratamiento del enoftalmos postraumático mediante implantes customizados (86).
	Otros autores utilizan esta vía para el tratamiento de la patología de la vía lacrimal, la patología intraconal orbitaria o patologías intraoculares como patología retiniana o vitrectomía (87–92).
	También ha sido utilizada para el abordaje de la pared medial y pared lateral para la descompresión orbitaria en la oftalmopatía de Graves (93–95).
	Esta vía ha sido y es en la actualidad utilizada para la blefaroplastia estética siempre que no se necesite resección palpebral. Los primeros en definirla fueron Tomlinson y Hovey (96) en 1975  para casos aislados en pacientes jóvenes con prominencias...
	No obstante esta técnica no está exenta de complicaciones. Estas fueron bien descritas por Baylis y colaboradores (99) en 1989. En su serie de 122 casos consecutivos, presentó 7.4% tasa de reoperación por inadecuada resección grasa, un caso de sangrad...
	4.6.2.1. Disección Preseptal
	La incisión transconjuntival puede tener varias alturas dentro del parpado inferior dependiendo de la disección posterior. Si se utiliza una diseccion preseptal es preferible poner la incisión más alta- subtarsal- y discurrir entre septo y músculo.
	Esta disección es mucho más fácil de realizar, prácticamente este plano es  avascular y además permite el tallado de un colgajo de conjuntiva y septo, que suturado al parpado superior protege a la córnea de las posibles erosiones durante la cirugía.
	La incisión transconjuntival acompañada de una disección preseptal fue descrita inicialmente por Tessier y Converse (1973) y corroborada más recientemente por las series de Baumann y Ewers (101).
	Figura 32. La disección preseptal. La sutura de la conjuntiva y septo al parpado superior previene de lesiones accidentales a la córnea. Foto de archivo Dr. Rodríguez de H12O.
	4.6.2.2. Disección Retroseptal
	La incisión transconjuntival puede acompañarse de una disección palpebral retroseptal como fue modificada por Manson (102) (1990) y Goldberg et al (103) en 1990. Para acceder al plano retroseptal la incisión conjuntival debe ir mucho más caudal, a niv...
	La disección retroseptal tiene unas desventajas:
	1. Deja el plano graso completamente a la vista protruyendo en nuestro campo de visión. Requiere una destreza quirúrgica mayor al tener que separar esta grasa con delicadeza hacia atrás con la ayuda de instrumentos maleables.
	2. Secciona los retractores palpebrales. Manson y Goldberg (102)  realizan un gran estudio prospectivo comparando la incisión subciliar con la conjuntival y la necesidad de suturar esta incisión. Analizan 25 abordajes transconjuntivales para el tratamientoE
	La sutura de la fascia capsulopalpebral permite la reposición de los retractores y así el descenso del parpado con la mirada inferior queda alterado.
	Sin embargo la disección retroseptal proporciona al cirujano grandes ventajas:
	1. No viola el septo.
	2. Al posicionar la incisión en el fornix prácticamente las lamelas anterior y posterior están indemnes
	3. Permite la extensión hacia medial combinándose con el abordaje transcaruncular (104)
	Figura 33. Disección retroseptal con descarga cantal externa. El plano discurre entre la grasa y el septo orbitario, que queda en una posición más anterior. Foto de archivo Dr. Rodríguez de HJ23.
	Baumann y Ewers (101) en 2001 abogan por un abordaje retroseptal realizando 99 disecciones de las cuales no presentaron ninguna complicación salvo en la que se realizó un abordaje subciliar de manera primaria. Este hecho corrobora la teoría de que no ...
	Lo mismo es aplicable para el abordaje primario transconjuntival (74) (Loeb 1989) y Ho et al (105) sin necesidad de sutura, o de Schmal et al (106).
	El primer autor en realizar osteosíntesis del reborde infraorbitario a través del abordaje transconjuntival fue Sailer en 1975 (107).
	La exposición del foco de fractura en el abordaje transconjuntival se amplió significativamente con la introducción de la cantotomía lateral y el “lid swing” por De Chalain en 1994 (108). Éste autor propuso una variación técnica que supuso una importa...
	4.6.3 Abordaje endoscópico anterior
	Más recientemente, Kennedy (47) ha descrito un abordaje endoscópico para el tratamiento de ésta oftalmoplejía tiroidea y de la compresión del nervio óptico (54, 109). Aunque fue inicialmente bien acogida esta técnica,  porque no producen cicatrices, c...
	Actualmente este abordaje endoscópico ha sido relegado para fines didácticos a residentes, ya que así pueden ver el trabajo de disección de una reparación orbitaria.
	El uso de la vía transconjuntival-transcaruncular asistida endoscópicamente parece ser más segura en la descompresión del nervio óptico y con mejores tasas de recuperación postoperatoria. Sin embargo, y debido a la gran cantidad de artículos publicado...
	La gran dificultad en el manejo de las fracturas de la pared medial provocada por la ausencia de sistemas diagnósticos apropiados ha resultado en una comprensión relativamente tardía de esta patología. El mejor conocimiento de la patología de la pared...
	Rougier en 1965 (112) observó el pellizcamiento del músculo recto interno luego de una fractura por estallido, que sugería en forma de muy llamativa una fractura asociada de la pared interna de la órbita en la zona del seno etmoidal, con atrapamiento ...
	Las fracturas de pared interna orbitaria fueron descritas por Miller y Glaser (1966), Edwards y Ridley (1968), Trokel y Potter (1969) (113–115). Dodick y colaboradores (1971) las describieron la conjunción de las fracturas que afectan a pared interna ...
	El primer autor que describe esta vía de abordaje fue Barone en 1998 para el tratamiento endoscópico de las fracturas de pared medial orbitaria. Simultáneamente, se describe la extensión de este abordaje hacia el fornix conjuntival inferior para el tr...
	Figura 34. Exposición de la región caruncular
	Graham (109), utilizó este abordaje para el tratamiento de la orbitopatía tiroidea. Posteriormente, en el 2002, este autor definió con detalle esta vía  y sus complicaciones en una serie con mayor número de órbitas intervenidas, 58, de las cuales sola...
	Baumann (101) en el 2000 presenta una serie de 5 casos exclusivamente traumatológicos que no presentan complicación alguna. Este autor usa la vía transcaruncular pura sin disección del suelo y utiliza placas reabsorbibles para la reconstrucción de peq...
	El uso del abordaje transcaruncular para el tratamiento de las fracturas de pared medial se ve corroborado en los estudios de Kim en 2005 (119) y Patel en 2006 (120). Su et al. (121) utiliza los dos abordajes, transcaruncular y transconjuntival sin co...
	Golberg detalla en su artículo las características anatómicas, y radiológicas de este abordaje que, en conjunción con la incisión en el fornix inferior, permite una amplia exposición de la pared lateral orbitaria, el suelo y pared medial. Este autor, ...
	Figura 35. Inicialmente este abordaje era preseptal y requería un doble cambio de plano para no dañar a la vía lacrimal que se encuentra entre los haces musculares del orbicular pretarsal.
	Otros usos del abordaje transcaruncular han sido descritos en la literatura oftalmológica como por ejemplo para el tratamiento del ectropion senil, que en conjunción con un abordaje cutáneo directo permite plicatura del ligamento palpebral interno (123).
	Figura 36. Abordaje transcaruncular más transconjuntival. Foto de la sala de disección cadavérica. Facultad de Medicina. URV.
	En el año 2000, Shorr et al (122) publica una excelente serie de veinticinco casos consecutivos en la que realiza un abordaje transcaruncular puro (cinco casos) o combinado con incisión en el fondo de saco conjuntival inferior para la descompresión or...
	Figura 37. Paciente con fractura de suelo y pared medial orbitaria. Abordaje retroseptal con extensión transcaruncular. Amplia exposición de la pared medial orbitaria. Reconstrucción con malla de titanio y láminas de PDS para la pared medial. Resultad...
	En 2008 Rodríguez et al (104) une los abordajes transconjuntival y transcaruncular desinsertando el oblicuo inferior y reposicionándolo en su origen para el tratamiento de la patología traumática de la pared interna orbitaria.
	Figura 38. Paciente con fractura de pared medial orbitaria.  Abordaje transconjuntival extendido a carúncula. Desinserción del musculo oblicuo inferior. TAC postoperatorio donde se observa la reconstrucción con láminas de PDS. Resultado postoperatorio.
	Los avances en la biotecnología continúan aportando nuevos materiales para la reconstrucción orbitaria. Cuál de estos materiales ha sido un tema de discusión controvertido. Las preferencias individuales de los cirujanos están basadas sobre experiencia...
	Avashia (125) en 2012 realiza un meta análisis sobre 48 estudios en los que 3475 reconstrucciones de suelo de órbita fueron sistemáticamente analizadas en función de criterios objetivables como diplopia y enoftalmos.
	Figura 40. Adaptado de Avashia et al. (125)
	Los materiales utilizados para la reconstrucción han ido evolucionando en las últimas décadas a la par que el descubrimiento de nuevas vías de abordaje para colocarlos. Así en los años 80 el principal material de reconstrucción era el hueso.
	Injertos óseos
	Hay distintas fuentes para la toma de injertos óseos. Cada una con una serie de características propias. Las principales son:
	1. Calota craneal
	Se trata de un hueso embriológicamente de característica membranosa. Posee gran rigidez y comparativamente con las demás fuentes de hueso es la que más perdura en el tiempo. El campo está incluido en nuestra zona de trabajo. Las complicaciones asociad...
	Figura 41. Foto de archivo Dr. Rodríguez H12O
	2. Hueso mandibular
	Recientemente descrito para la reconstrucción orbitaria sobre todo por cirujanos orales y maxilofaciales. Los resultados son comparables a la cresta iliaca pero la morbilidad en relación a la zona donante es mucho menor (126).
	3. Cresta Iliaca
	Permite la obtención de grandes cantidades de hueso cortical, pero con unas tasas más altas de complicaciones menores (hematomas, dolor, alteración de la  marcha) respecto a hueso mandibular o calota.
	Kontio et al (127) (2006) publicaron una tasa de reabsorción al año muy superior a los injertos de calota. Es por esto que en la actualidad su uso sea muy limitado.
	4. Injertos costales.
	Muy utilizados en la década de los noventa, su principal característica era la maleabilidad y su forma curvada. En población pediátrica, si además se adjunta la parte cartilaginosa, la tasa de reabsorción es disminuida notablemente.
	Figura 42. Paciente de 17 años de edad con fractura de suelo de orbita de 2.7 cm2 con bordes inestables que se reconstruyó con injerto condrocostal. Cortesía del Dr. Sánchez Aniceto.
	Como materiales aloplásticos, en los ochenta la lámina de silastic era posiblemente la más utilizada. A finales de los noventa empezaron a surgir nuevos materiales aloplásticos reabsorbibles como el PDS, PGA y PLA y no reabsorbibles como el polietilen...
	En ocasiones hay que premodelar la malla orbitaria sobre un modelo esterolitográfico.
	Figura 43. Lámina de PDS. Abordaje transconjuntival preseptal. Colocación de lámina en suelo orbitario.
	Figura 44. Malla de titanio adaptada según esterolito craneofacial estéril y estándar.
	Figura 45. Paciente que sufre agresión con fractura extensa de suelo orbitario. Placa preformada en esterolito D en la mesa de quirófano. Nótese la forma de S itálica en corte sagital del CT, lo que proporciona mayor proyección al globo ocular. Excele...
	Foto de archivo Dr. Rodríguez HJ23.
	La última tendencia es la confección de las reconstrucciones en titanio específicas para el paciente en distintos materiales como el titanio o el PEEK (polietheretherketone).
	Figura 46. Reconstrucción de reborde supraorbitario y techo de orbita con PEEK diseñada específicamente para este paciente gracias a una cirugía virtual asistida por ordenador. (En inglés CAS: computed aided surgery). Foto de archivo Dr. Rodríguez HJ23.
	En un estudio que el autor presentó en el Congreso Europeo de la Sociedad Europea de Cirugía Maxilofacial (Edimburgo, 2000), se realiza un estudio retrospectivo sobre materiales de reconstrucción y lo correlaciona al tamaño del defecto orbitario, pero...
	Este estudio fue ampliado por el mismo autor en el año 2006 añadiendo nuevos casos a la estadística iniciada en otro hospital. Es este estudio ya quedan prácticamente rechazadas todos los materiales de reconstrucción en favor del titanio. Para edades ...
	6. TIPOS DE CIERRE
	7. COMPLICACIONES
	Figura 47. Paciente que sufre traumatismo de alta energía en la región supraorbitaria y frontobasal. Reconstrucción orbitaria derecha de 360º. El paciente presenta un sd de hendidura esfenoidal superior por el traumatismo con afectación del III, IV y ...
	Una tendencia actual es a no abrir el párpado para realizar osteosíntesis en la fracturas del complejo orbito zigomáticas que no afecten a las paredes propiamente dichas. Así la osteosíntesis se realiza desde el abordaje inferior y se evitan las compl...
	Figura 48. Gracias a la disección por encima del foramen infraorbitario, se puede llegar al mismo reborde teniendo cuidado de no penetrar en la órbita, y se puede realizar osteosíntesis a este nivel siempre que así sea necesario. Foto de archivo Dr. R...
	5.- Entropion
	La retracción en inversión del borde palpebral es una complicación rara asociada al abordaje palpebral. Clásicamente asociado a los abordajes transconjuntivales, se ha descrito principalmente en las poblaciones asiáticas o por causas seniles. Es raro ...
	Figura 49. Compendio de complicaciones tras un abordaje subpalpebral. Nótese la cicatrización inestética, el lagoftalmos producido por un ectropión y la parálisis de las ramas bucales. Foto de archivo Dr Rodríguez HJ23.
	Existe otra serie de complicaciones asociadas al traumatismo más que a la via de abordaje que no son objeto de análisis en este trabajo. Simplemente se mencionan, y son desde la malposición del esqueleto que produce hipertelorismo, hipoglobo, ptosis c...
	El análisis tan retroactivo (17 años) que presentamos en este trabajo pretende no solo describir y demostrar el estado del arte en el momento actual en la reconstrucción orbitaria, sino que permite analizar cómo hemos llegado hasta donde nos encontram...
	El primer estudio precisamente se basa en eso. Establece unos criterios para la elección del biomaterial adecuado para cada tipo de reconstrucción y refleja la supremacía de las mallas de titanio para la restauración de grandes defectos
	El segundo estudio 2007-2015, selecciona sólo los pacientes con reconstrucciones orbitarias con mallas de titanio y analiza los resultados  a largo plazo.
	PROBLEMÁTICA EN EL USO DEL HUESO AUTÓLOGO.
	EL DESARROLLO DE NUEVOS MATERIALES
	Hasta principios del siglo XXI se fueron desarrollando numerosos biomateriales para la reconstrucción orbitaria.
	La razón de este desarrollo era encontrar un material que sustituyese al hueso autólogo. El hueso aun siendo el material más biocompatible presenta numerosas desventajas. Muchas de estas desventajas se han ido conociendo a lo largo del tiempo, con est...
	La principal desventaja del hueso es la de su poca predictibilidad. Poca predecible en cuanto a la duración de la reconstrucción. El hueso es un tejido vivo y sufre fenómenos de reabsorción y remodelación. Los estudios de Kontio en 2006 (127) demuestr...
	Inconveniente es también la dificultad que presenta el hueso en adoptar una forma tridimensional. Esto se pretendía conseguir haciendo osteotomías remodeladoras del hueso, pero el hueso fragmentado presentaba una estabilidad insuficiente.  Para aument...
	Una manera de solventarlo era adaptando una placa de osteosíntesis sobre la apófisis nasal del hueso frontal. Lo que obliga a realizar un abordaje coronal.  Además con una placa de osteosíntesis se obtenía muy poco control del injerto óseo en su porci...
	En el suelo de órbita los injertos óseos al no adaptarse a una forma curva producen una distopia vertical del globo y grandes dificultades en corregir la diplopia. La dificultad en la colocación de los injertos óseos en el suelo orbitario se hacía tod...
	A todo esto lógicamente hay que añadir la morbilidad quirúrgica de la toma del  injerto (por ejemplo cadera o costilla).
	El primer estudio analiza los materiales de reconstrucción que incluye el PDS, Goretex, Medpor y laminas reabsorbibles de acido polilactico. Establece una clasificación de los defectos y recomienda utilizar ciertos materiales para cada uno de ellos. M...
	El medpor al ser un material poroso no reabsorbible, está sujeto a una tasa de infección más alta y no debería utilizarse para las reconstrucciones primarias. Para las reconstrucciones secundarias, una vez descartados cualquier proceso infeccioso pued...
	No obstante los datos del primer estudio son muy significativos. Un 18% de resultados desfavorables más un 10% de resultados intermedios, en los que el paciente está satisfecho pero el cirujano no. Con los materiales que se disponían entonces, era pre...
	A principios de la década pasada la industria revolucionó la reconstrucción orbitaria cuando consiguen diseñar una malla orbitaria de material inerte y que se puede adaptar tridimensionalmente. Fue entonces cuando salen al mercado las primeras mallas....
	Entonces aparecen las mallas preformadas. Un estudio extenso sobre la forma de la órbita (AO Research fund Project 05 –H37) del Prof. Beat Hammer y Alexander Schramm demuestra una mínima variabilidad de las mismas pudiendo hacer dos medidas estándares...
	Las mejoras en el software médico ha hecho posible la impresión en 3D del esqueleto orbitario. Los esterolitos craneales obtenidos desde el CT del paciente ayudan a preformar esa malla a la anatomía propia del paciente, lo que hace más ajustada la rec...
	Gracias al titanio se puede reconstruir con un mismo material la pared medial y el suelo de la órbita.  De hecho se puede reconstruir casi 270 grados de pared orbitaria.
	DESARROLLO DE ABORDAJES
	A finales de los años noventa, a la par que se investiga en que material es el mejor para reconstruir la órbita, se desarrollan nuevas técnicas de abordaje a la misma.
	La utilización del titanio como principal material reconstructivo obliga a utilizar abordajes extensos. Abordajes que permitan la reconstrucción conjunta de mínimo dos paredes orbitarias.
	Las variaciones en la técnica del “swing” palpebral (132) permiten realizar un descarga cutánea lateral sin necesidad de liberar la inserción cantal externa. Así se evita tener que reposicionar el canto externo y de esta manera se evita el lagoftalmos...
	A principios de la década  pasada disponíamos del abordaje coronal para la pared medial. Muchas veces era insuficiente ya que se accedía con dificultad a la pared medial inferior.
	Los abordajes palpebrales, cutáneos y transconjuntival, eran todos preseptales. Había cierto temor en entrar en la periórbita. La disección medial en este plano preseptal está limitada por el complejo lacrimal.
	El abordaje a la pared medial transcaruncular discurre por un plano más posterior a nuestro plano palpebral preseptal. Teníamos que unir los abordajes medial e inferior para poder tener acceso total a la pared medial y suelo orbitario
	Es entonces cuando en la sala de disección del departamento de Ciencias Morfológicas de la Universidad Rovira y Virgili, se realizan los estudios cadavéricos. Durante el año académico 2008-2009 se disecan 19 órbitas de 10 cadáveres. Se pretende diseca...
	Estos estudios demuestran que los canalículos lacrimales se encuentran en la porción pretarsal del musculo orbicular. Es decir se localizan en el plano preseptal.
	Para comunicar los abordajes teníamos que discurrir por un plano posterior al septo. Es entonces cuando empezamos a ir un plano más posterior. La disección retroseptal nos permite extendernos medialmente hacia el complejo lacrimonasal sin dañarlo porq...
	Para completar la unión de los dos abordajes solo queda liberar el musculo oblicuo inferior. La liberación del músculo oblicuo inferior, si se hace un abordaje preseptal, es sencilla ya que se puede ir subperiósticamente y la inserción del musculo que...
	Los estudios postoperatorios a estos pacientes demuestran que no existe ni obstrucción en la vía de drenaje lacrimal ni alteración de la exciclotorsión o en visión convergente.
	Ya disponemos de una amplia ventana de acceso y visión directa al ápex orbitario desde inferior y desde medial. Ya no es necesario realizar un abordaje coronal.
	Es importante que el cirujano disponga de una visión completa de la fractura para poder colocar la malla sobre  los márgenes óseos sanos. No hay nada más frustrante dentro de la cirugía reconstructiva orbitaria que haber realizado una cirugía correcta...
	La visión directa de la fractura evita así que haya sorpresas en el TAC postoperatorio porque sabremos que hemos colocado la malla en una posición correcta.
	NAVEGACIÓN Y CT INTRAOPERATORIO
	Existen actualmente sistemas que permiten al cirujano controlar la posición de la malla de reconstrucción en el espacio craneofacial.
	Básicamente son dos, el CT y la navegación intraoperatoria.
	Desgraciadamente el autor dispone de la navegación desde el año 2014. Por lo tanto la experiencia acumulada con esta tecnología no es lo suficientemente amplia como para incluir estos datos en el presente estudio.
	CLASIFICACIÓN DE DEFECTOS E INDICACIONES. COMPARACIÓN DE DISTINTOS BIOMATERIALES
	El análisis de los resultados del primer estudio en donde se comparan los distintos materiales de reconstrucción nos obliga a clasificar los defectos en función de su tamaño.
	Para la pared medial y el suelo orbitario se definen 3 tipos de defectos.
	Figura 75. Paciente de 32 años de edad que sufre accidente de bicicleta con fractura de la pared medial. Fractura tipo I < 1 cm2 en pared medial.  No recibe ningún tratamiento. Foto de archivo Dr. Rodríguez H12O.
	Defectos tipo II
	Los defectos de mediano tamaño, es decir los que presentan un defecto de 1 a 2 cm2 con márgenes óseos estables pueden ser reconstruidos bien con material reabsorbible o con titanio. El material que mejores resultados ha obtenido en este estudio ha sid...
	1. Se trata de un material termomaleable y adaptable al contorno orbitario del paciente, lo que lo hace mejor material reabsorbible que las laminas de PDS, que no se pueden remodelar.
	2. No ha presentado ningún episodio de infección o reacción a cuerpo extraño. El Medpor si presentó un episodio de infección que obligó a retirarlo. El implante de goretex sufrió una extrusión del mismo por la región palpebral. No se colocaron mas implante•
	3. Presenta la suficiente rigidez con para puentear defectos de mediano tamaño. Otra ventaja sobre las láminas de PDS.
	Figura 87.
	Figura 88.
	Clínica postoperatoria temprana y tardía
	Posiblemente el aspecto más interesante de todo el presente estudio es analizar los resultados en cuanto a la mejoría de la clínica. Respecto a la MOE todos los pacientes excepto uno que presentó un síndrome de hendidura esfenoidal superior mejoraron ...
	La diplopia, presente en el examen preoperatorio en un 85% de los casos, en el postoperatorio inicial desciende a un +-52% de los casos,  y se corrige tardíamente bajando al 37%. Estos datos están en concordancia con otros estudios realizados, como el...
	No hay mejoría en relación a las alteraciones sensitivas. Esto posiblemente es debido a la disección quirúrgica del nervio infraorbitario. Necesario para poder reposicionar el contenido orbitario en la órbita dejando el nervio debajo intacto.
	El ectropion aumenta en la clínica tardía respecto la clínica precoz (pasamos de 8 casos a 10). Es más llamativo en los casos en los que ha habido cirugía secundaria, donde ha habido que reentrar en la órbita, bien para recolocar malla o para retirarla.
	El enoftalmos también se hace más evidente a la exploración tardía (2/27 a 3/27). Presenta cierta lógica este dato ya que cierto edema y enfisema residual que puede persistir, y nos puede hacer simular un volumen mayor del real. Por eso el enoftalmos ...
	No se ha detectado ningún caso de epifora atribuible al abordaje quirúrgico. Por lo que se demuestra que el abordaje transconjuntival retroseptal con extensión transcaruncular es un abordaje seguro.
	Análisis de la tomografía tardía
	El análisis del CT efectuado de manera tardía demuestra dos aspectos muy interesantes. El primero es que la malla de titanio no sufre variaciones en el eje horizontal ni vertical en ninguno de los estudios radiológicos efectuados.
	El segundo aspecto, el cual ha sido un hallazgo casual de este estudio, es que la posición del hueso fracturado en todos los casos analizados mejora con respecto al CT inicial. Es decir, el hueso luxado hacia la cavidad sinusal en el CT tardío, aparec...
	Veamos unos ejemplos:
	Figura 89. Paciente que sufre agresión con fractura de suelo y arbotante inferomedial. Reconstrucción con malla de titanio para suelo de orbita. La figura 3 muestra el CT tardío que revela no solo la correcta posición del implante de titanio, sino una...
	Figura 91. Paciente con traumatismo de suelo y arbotante inferomedial. . Colocación de malla de titanio para suelo orbitario con abordaje transconjuntival retroseptal y cantotomía externa. Resultado en el CT postoperatorio precoz y a los 4 años. Nótes...
	Figura 92. Paciente que sufre accidente por caída en bicicleta. Reconstrucción con malla de titanio. Resultado clínico y radiológico a los 3 años. Foto de archivo Dr. Rodríguez HJ23.
	Figura 93.
	Figuras 93 y 94. Paciente de 36 años que sufre accidente laboral. Estallido orbitario izquierdo con fractura de las cuatro paredes y el complejo orbitomalar. Múltiples heridas complejas palpebrales. Sufre durante la primera intervención un reflejo ocu...
	Figura 95. Paciente que sufre traumatismo facial severo por colisión frontal. Fractura panfacial con lesión de paredes orbitarias sobre todo izquierdas tipo III. Reconstrucción con malla de titanio preformada y múltiples osteosíntesis. Resultado a los...



