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Malla quirargica en el tratamiento
de fracturas blowout del suelo
orbitario mediante meatotomia con
nasoendoscopia

Francisco Javier Garcia-Callejo,* Cristina Cebreros,? Jaume Redondo-Martinez,*

Mariano Marqués,? Maria José Montoro-Elena!

Resumen

OBJETIVO: Evaluar la utilidad de la meatotomia nasoendoscopica
como alternativa al tratamiento de las fracturas blowout del piso de
orbita.

PACIENTES Y METODO: Estudio de serie de casos de pacientes con
fractura del piso orbitario y reconstruccién con mallas de polipropile-
no de tipo Marlex® adaptadas en la zona afectada por via endonasal,
mediante realizacién de meatotomia endoscépica. Los datos rela-
cionados con el grado de enoftalmos y motilidad ocular supusieron
los condicionantes de validez del procedimiento tras la reparacion.
El estudio se efectud entre diciembre de 2008 y diciembre de 2016.

RESULTADOS: De 677 pacientes atendidos con traumatismo facial,
58% no tuvo fracturas. De los que tuvieron fracturas del tercio medio
facial, 25 casos evidenciaron afectacién nasoetmoidal con implicacion
de paredes orbitarias, se excluyeron las presentaciones LeFort Il y III.
Se realizé una meatotomia media en 11 casos para definir el defecto
6seo dentro del seno maxilar y elevar el contenido orbitario. La di-
plopia, el enoftalmos y las alteraciones en el dngulo ocular estuvieron
presentes en 91, 73 y 45% de los casos, respectivamente. Tras cirugia
endoscépica nasosinusal se observo la recuperacién absoluta tras
la reposicién del defecto a los 14 dias de la intervencion. No hubo
episodios hemorragicos urgentes. La estancia hospitalaria vari6 entre
tres y diez dias, excepto un caso con edema cerebral que no requirié
reintervencion.

CONCLUSIONES: La adaptacion de laminas de Marlex® mediante
cirugia endoscépica nasosinusal supone una opcién valida en las
fracturas aisladas del piso de 6rbita, debido a la ausencia de incisiones
externas y a la elevada capacidad de biointegracién, sin complica-
ciones de consideracion.
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Surgical mesh for the treatment of
blowout fractures of the orbital floor wall
with meatotomy under nasoendoscopy.

Francisco Javier Garcia-Callejo,! Cristina Cebreros,? Jaume Redondo-Martinez,*
Mariano Marqués,? Maria José Montoro-Elena*

Abstract

OBJECTIVE: To assess the usefulness of nasoendoscopic meatotomy
without access as an alternative to the treatment of blowout fractures
in the orbital floor.

PATIENTS AND METHOD: A review was carried out as a series of
cases underwent to reconstruction of the orbital floor wall fracture
between December 2008 and December 2016, using a Marlex®
polipropilene mesh adapted on the damaged area performing an
endoscopic meatotomy. Degree of enophtalmus and ocular motility
were considered conditioning factors to consider the endoscopic way
as valid technique to repair these fractures.

RESULTS: From all patients attended by facial trauma (n = 677), those
with no fracture reached the 58%. On the middle third of facial bones,
we detected 25 cases affecting the nasoethmoidal area and interesting
the orbital walls, excluding type Il and IIl LeFort fractures. Among the
first ones, we decided to proceed in 11 cases with a meatotomy to
locate the bone defect inside the maxillary sinus and push the orbital
content upwards. Diplopia, exophthalmos and alterations in the ocular
angle were present in the 91, 73 and 45%, respectively. Under naso-
endoscopic surgery, an overall of absolute recovery was detected in
all of them 14 days after. There was no significative bleeding related.
The hospital staying ranged from three to ten days, excepting a case
with brain oedema, which needed no additional surgery.

CONCLUSIONS: Marlex® lamina adapting by nasoendoscopic sur-
gery is a good option to isolate orbital floor wall, because of its lack
of external aggression and high biological integration ability with no
risk of severe swelling or infection.

KEYWORDS: Blowout fractures; Orbital floor; Marlex®.

ANTECEDENTES en la pared de la 6rbita s6lo apreciables con

pruebas de imagen. Ya descrito este evento
Los traumatismos sobre el macizo facial pueden  traumético sobre el contenido orbitario por
producir fracturas faciales sencillas de detectar ~ Machenzie en 1884, Lang asoci6 en 1889 el
a lainspeccién, pero también trazos fracturarios enoftalmos a la necesidad de una herniacién a
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celdas paranasales. Smith describi6 por primera
vez la fractura orbitaria en 1950, documentan-
do la posibilidad de explosién del piso o su
pared medial causando un desplazamiento de
grasa infraorbitaria al seno maxilar, aunque con
menos prevalencia; también pueden dafar las
paredes lateral y superior. Este tipo de fractura
en su forma pura afecta cualquier pared de la
6rbita sin afectacion del reborde. Se conocen
como blowout, no infrecuentes por impactos
con herida contusa debidos a objetos que su-
peran el tamano del didmetro orbitario, lo que
aumenta la presién brusca en esta cavidad y
rompe sus paredes.’

Las fracturas orbitarias aisladas suponen entre 4
y 16% de las fracturas faciales. Las combinadas
con otros trazos alcanzan hasta 55%.2 Las que
son exclusivas del piso orbitario suelen pasar
inadvertidas y no producen roturas arteriolares,
hematomas ni epistaxis de consideracion. Sin
embargo, pueden incluir signos contusivos sim-
ples, como edema y equimosis periorbitaria y
subconjuntival o lesion del nervio infraorbitario,
sin posiciones anémalas del globo ocular. La
ausencia de dafio en pirdmide nasal no produce
especial dolor local. Todo ello recomienda a
menudo una actitud conservadora.

Las complicaciones mayores, como enoftalmos,
fijacién ocular o diplopia, pueden aparecer con
cierto retraso si estas fracturas no son exploradas
con rigor.>* La diplopia es a menudo secunda-
ria a disfuncién de la musculatura extrinseca,
atrapamiento o bloqueo nervioso, isquemia o he-
morragia de la arteria oftdlmica, dafio de nervios
motores o parestesias del nervio infraorbitario.
Todo ello concluiria en caso de no actuar en
dacriocistitis, restriccion de los movimientos del
globo ocular o pérdida de visién por hematoma
o hemorragia retrobulbar.>®

La fractura del suelo orbitario con repercusion
ocular por blowout implica una actitud quirir-
gica liberadora, descompresiva, reubicadora y
restauradora de la continuidad.
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Con el estudio de tomografia computada (TC) es
facil detectar el volumen y contenido del saco
herniario hacia el seno maxilar. La inyeccién
de contraste no es necesaria, excepto que se
sospechen importantes anomalias vasculares
traumaticas con quemosis.

Esta técnica surge como alternativa a correc-
ciones mediante accesos transconjuntivales,
accesos abiertos, osteosintesis y proteccion
ocular prolongada, pero el riesgo de dafio en
el globo es mayor.” La alternativa transcon-
juntival es ineludible en fracturas del cuerpo
cigomatico, rotadas medialmente y en algunas
variantes de Le Fort.? Sin embargo, la ausencia
de otras disrupciones en el macizo facial y la
vecindad con el seno maxilar han permitido
perfeccionar la técnica quirlrgica por via
endoscopica nasosinusal, para la reposicién
del contenido orbitario y su fijacién con grasa
autéloga o mallas quirtrgicas de adaptacién
minimamente invasiva.

Se comunican los casos de fracturas de suelo
orbitario con fijacién del ojo, experiencia del
Hospital Clinico Universitario de Valencia, Es-
pafa, mediante acceso maxilar endonasal.

PACIENTES Y METODO

Estudio de serie de casos en el que se revi-
saron los registros clinicos de traumatismos
nasofaciales (TNF) atendidos desde Urgencias
del Hospital Clinico Universitario de Valen-
cia, Espafna, en sus primeras 48 horas por los
servicios de Otorrinolaringologia, Cirugia
Maxilo-Facial y Oftalmologia entre diciembre
de 2008 y 2016. El estudio fue registrado y
autorizado por el Comité de Etica del centro
hospitalario. No hubo financiamientos ni
donaciones al trabajo.

De acuerdo con la exploracién fisica y hallazgos
radiologicos de las lesiones se clasificaron en
cuatro grupos: a) heridas de partes blandas,
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b) traumatismos del tercio superior del macizo
facial, ¢) del tercio medio y d) y mandibulares.
Todo paciente con lesiones del tercio superior de
macizo facial serfa valorado por Neurocirugia,
techo orbitario por Oftalmologia y lesiones del
tercio medio laterales o cigomaticas, asi como
transfaciales por Maxilo-facial (Cuadro 1).

En pacientes con fractura blowout del piso orbi-
tario (Figura 1), el estallido ocular, la rotura de
la pared medial orbitaria o del seno esfenoidal y
la base del craneo constituyeron criterios de no
abordaje mediante endoscopia nasal.

Cuadro 1. Distribucién topografica de las fracturas nasofa-
ciales diagnosticadas (en fondo gris el grupo en el que se
encasillaron las fracturas blowout de suelo de 6rbita)

1. Heridas de partes blandas

2. Tercio superior del macizo facial 40
2.1. Anteriores o frontobasales 16
2.1.1. Seno frontal 11
2.1.2. Seno esfenoidal 5
2.2. Laterales o frontorbitarias 24
2.2.1. Tercio medio y reborde de techo 17
orbitario
2.2.2. Tercio posterior de techo orbitario 7
3. Tercio medio de macizo facial 243
3.1. Laterales 34
3.1.1. Malares 11
3.1.2. Cigomdticas 23
3.2. Centrales 209
3.2.1. Sin mala oclusién 143
3.2.1.1. Pirdmide nasal 118
3.2.1.2. Hundimiento nasoetmoidal* 25
3.2.2. Con mala oclusién o transfaciales 21
3.2.2.1. Lefort | 3
3.2.2.2. Lefortll 5
3.2.2.3. Lefort Il 13
4. Mandibulares 45

* Grupo de fracturas méxilo-faciales de las que se obtuvo el
volumen de pacientes sometidos a esta técnica endoscdpica.

Acceso endoscépico nasosinusal

Se utilizé abordaje endoscépico mediante
meatotomia amplia en fracturas con afeccion
de piso orbital, limitacién de movilidad ocular
o afeccion etmoidal posterior (Figura 1), con
la finalidad de identificar extrusién grasa y re-
solver en su caso, misma que se acompafé de
tomografia computada de T mm, como pruebas
diagnésticas de fractura del piso orbital. Se expli-
caron a los pacientes las condiciones clinicas y
el procedimiento a realizar como se detalla en la
Figura 2, y se solicit6 consentimiento informado,
cumplimentado y firmado.

El procedimiento corrié a cargo siempre de dos
cirujanos otorrinolaring6logos.
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Figura 1. Fijacion izquierda de la mirada al solicitar la
movilizacién de los globos oculares (A), con identifi-
cacion del trayecto fracturario del suelo de 6rbita (B).
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Figura 2. Disefio esquematico de la técnica quirdrgica
nasoendoscopica.

RESULTADOS

Se registraron 677 eventos, de los que 58% se
trat6 de heridas de partes blandas (n = 394), que
incluyeron sobre todo heridas incisas y contusas
pero también avulsiones, quemaduras y conge-
lamientos. De ellos, 116 casos ocurrieron en el
contexto de los 1232 traumatismo craneoence-
falicos de diverso grado, que fueron igualmente
asistidos en la Unidad de Urgencias, 8.7% de
los impactos fueron nasofaciales.

El otorrinolaringélogo fue el dnico especialista
encargado de todas las heridas nasales y fracturas
de la piramide —17.45% de todos los traumatis-
mos nasofaciales—. Entre los 25 casos de fracturas
de tercio medio facial, sin mala oclusién con
hundimiento nasoetmoidal —3.6% de los trau-
matismos nasofaciales— se eligieron 11 pacientes
con fractura del piso orbitario, con herniacion
de contenido a seno maxilar.

El procedimiento quirdrgico se efectud entre 24
horas y 8 dias tras el traumatismo (4.18 + 2.44
dias).

2018 enero;63(1)

El procedimiento fue accesible con pinzas de
Blakesley con diferentes angulaciones y Ostrom
o Stammberger de sacabocado retrégrado. Previo
aello se retir6 la apdfisis unciforme con luxacion
del cornete medio. Si éste resultaba grueso, ede-
matoso o anfractuoso o la raiz tabicante quedaba
préxima, se realizé turbinectomia parcial para
ampliar el meato medio mediante electrobistu-

, haciéndose necesaria una apertura de unos
4.5 mm? en el ostium maxilar para un buen
acceso del endoscopio con angulacién de 45°.

La reposicion del saco orbitario se ejecutd cui-
dadosamente para evitar mayor estrangulamiento
del masculo herniado, usando elevadores del
tabique o antro de borde romo y plano angulado
no superior a 8 pulgadas, del modelo Penningn-
ton, Pierce o Sewall.

Todo el contenido sinusal fue asi facilmente as-
cendido. Si la fractura mostraba una solucién de
continuidad mayor de 10 mm se aseguré el suelo
orbitario con grasa autéloga y fascia formolada
—eficaz refuerzo intraorbitario entre su grasa y
la malla quirdrgica a adaptar a continuacién-,
evitando en este momento la aplicacién local de
sustratos hemostaticos en polvo porque resulta-
ban irritantes sobre la érbita. El procedimiento
fue siempre poco hemorragico. Sin embargo,
las fascias resultaban desplazables al contacto
con las secreciones y podian obviarse si su
colocacion por encima del trazo fracturario se
hacia laboriosa.

Tras la verificacion endoscépica antral de la
recolocacién del contenido herniario se aplicé
el segmento de malla Marlex® de polipropileno
reticular y poros mayores de 75 pym (Marlex®
Bard Mesh), no absorbible, monofilamento,
flexible, de 6ptima integracién celular.

La cubierta de grasa autéloga previamente ubi-
cada evit6 cualquier posibilidad de adherencia
al globo ocular o su musculatura extrinseca.
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Estas peculiaridades caracterizaron a la malla
descrita, de densidad entre 95y 110 g/m?, y re-
cortable para adaptarlo a las dimensiones de la
fractura del piso orbital. La malla Marlex® debié
tener siempre una superficie 10 mm superior en
todos los bordes de la fractura. Se manejaron
pegamentos biolégicos de forma sistematica para
asegurar la malla.

De los 25 casos existié oftalmoplejia y diplopia
en 10 (90.9%), enoftalmos en 8 (72.7%) Y pa-
restesias infraorbitarias en 3 (27.2%).

El angulo que deja el eje visual —establecido por
la linea recta entre el polo anterior corneal y el
posterior del globo ocular—y el visual —determina-
do por la recta entre el quiasma, Il par y el centro
geométrico del globo-es, en condiciones normales,
de 23°. El incremento de este angulo supone la
exteriorizacion del campo visual y su reduccién,
la interiorizacién del mismo. Esta variacion fue
observada por el oftalmdlogo en 5 casos (45.4%),
alcanzando una convergencia del ojo afecto de
21.74° (limites: 20.5 y 22.4°). Tras la intervencion
el angulo del eje visual se elevé a 22.6° la primera
semanay se normalizé a los 14 dias posoperatorios.

El enoftalmos preoperatorio en los 10 casos que
lo manifestaron fue -1.28 mm (limites: -2.1 a
-0.42 mm). En la primera semana posopertaoria
seredujo a-0.15 mm (limites: -0-51 y +0.22 mm)
y a los 14 dias era de -0.05 mm (limites: -0.26
y +0.18 mm). Sélo un caso se recuperé de sus
parestesias infraorbitarias.

Ningun paciente registr6 hemorragia postrauma-
tica, aunque un paciente tuvo epistaxis por el
tratamiento sobre el cornete, que fue controlada
con tapén de gasa durante 24 horas.

El alta se estableci6 a los 7.45 + 5.33 dias, con
intervalo entre 3 y 22 dias. De los 11 pacientes
tratados mediante endoscopia nasal, 10 fueron
dados de alta entre 3 y 10 dias. El dltimo lo fue
a los 22 dias por padecer un episodio de edema

cerebral secundario a un traumatismo craneoen-
cefalico concomitante que obligd a su estancia
en Reanimacién con tratamiento esteroideo y
diurético, sin necesidad de otras actuaciones.

La revision al mes, tres y seis meses identificé
la normalidad de estructuras éseas de la érbita
y la normofuncién ocular. El resultado estético
fue 6ptimo, sin deterioro extrinseco.

DISCUSION

Los impactos directos sobre la cuenca orbitaria
suponen la base causal de la fractura blowout del
techo del seno maxilar, cada vez mas habituales,
pues si bien han disminuido las secundarias a
accidentes de trafico, se incrementan las debidas
a agresion.>® La manifestacién clinica de las
fracturas orbitales es raramente uniforme y puede
ser dificil detectar discretos signos indicativos de
una lesion mas compleja.>*

La regién de la drbita estd formada por siete
huesos: malar, apdfisis ascendente del maxilar,
unguis, ala mayor del esfenoides, etmoides,
hueso palatino y frontal, que se entrelazan para
formar una cavidad piramidal de la base anterior
bien definida en sus paredes medial, lateral, piso
y techo. Ante un trauma periorbitario, la lesién
6sea mas frecuente interesa al suelo, seguida de
las paredes medial y lateral.>”'° Sin embargo, las
fracturas de la pared medial afectan a menudo
al piso orbital y la exploracion fisica identifica,
entonces, hematoma, edema, proptosis e incluso
enfisema subcutaneo de la zona, que se intensi-
fica con las maniobras de Valsalva.

La ausencia de deformidad facial y en especial
la buena movilidad del globo ocular permiten
adoptar un tratamiento no agresivo basado en el
reposo y farmacos antiinflamatorios. Esta alterna-
tiva conlleva un estricto periodo de observacién
no inferior a la semana porque la interrupcion
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de la continuidad periorbitaria en las fracturas
de paredes orbitarias es susceptible de generar
adherencias entre los septos y condicionar oftal-
moplejias diferidas imprevistas.'*"

La fisiopatologia de la fractura blowout se explica
bien con la teoria de Regan y Smith de 1957,
mediante el mecanismo hidraulico de una fuerza
trasmitida a través del impacto en el globo ocular,
que sufre retropropulsién y aumenta la presion
dentro de la 6rbita hacia las paredes papiraceas,
mientras que el reborde orbitario permanece
intacto.”'

La eleccion del tipo de tratamiento se ajusta al
diagndstico por imagen mediante radiografia en
proyeccién de Waters y tomografia computada
y, sobre todo, a criterios patolégicos funcionales
y motores.

Manson desarroll6 en 1990 una clasificacién
funcional que complementa a la descrita en el
Cuadro 1 en la que considera fracturas de baja,
media y alta energia. Las primeras —que represen-
tan 18%— muestran minimo desplazamiento v,
de precisar actuacion quirirgica, puede obviarse
la opcidn transconjuntival.

Las de media energia —que representan 77%-—
afectan a todos los arbotantes del malar con
desplazamientos leves o moderados y un grado
variable de conminucioén. Las que interesan al
pilar maxilo-facial y al reborde infraorbitario son
subsidiarias de accesos endoscépicos nasales.

Las de alta energia —5%- ocurren en el contexto
de fracturas panfaciales, con grave conminucion
del arco cigomatico, el piso de la érbita y el ala
mayor del esfenoides.’ Con este conocimiento
basico las fracturas nasoetmoidales centrales del
tercio medio facial (englobadas en las de baja y
media energia) nos parecen las mas accesibles
a su reparacion endonasal.

2018 enero;63(1)

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo
primario devolver la estabilidad anatémica y
funcional de la érbita, eliminando cualquier
secuela.>"""* Es menos habitual la diplopia
vertical por atrapamiento de un musculo recto
que pudiera contactar con la pared orbitaria,
favoreciendo ademads el enoftalmos. Este puede
no hacerse evidente en los primeros dias, al
disimularse por el edema postraumético o la
eventual aparicion de aire en la érbita. La anes-
tesia infraorbitaria y sobre todo la limitacién en
la elevacién voluntaria del globo ocular es carac-
teristica del blowout."**> Mucho mds infrecuente
es la lesion del nervio 6ptico por un fragmento
6seo o atrapamiento.

Las primeras alternativas reconstructivas las
describieron Converse y Smith en el decenio
de 1940, fundamentadas en abordajes para
la obtencién de injertos 6seos. Al tratarse de
defectos no superiores a 2 cm, siguen aceptan-
dose injertos de hueso con osteosintesis, sobre
todo de hueso parietal.’ Se describen como
alternativa para el relleno de defectos trauma-
ticos el uso de autoinjertos como grasa, fascia,
cartilago auricular o musculo, se asocian con
tasa alta de morbilidad por su facilidad para
descolocarse.

El acceso clasico es transconjuntival e in-
fraorbitario, ya sea por via subciliar, subtarsal
o subpalpebral. Con ellos el tejido orbitario
colapsado es restituible, llega a cubrir defectos
de sustancia de hasta 5 mm.”'> Aunque no es
la norma, esta entrada permite usar miniplacas,
alambre o suturas reabsorbibles. Se busca con
ello proteger ante todo el globo ocular, evertien-
do el parpado inferior. La diseccién preseptal
respetaria la grasa orbitaria, siempre que ésta
no haya descendido al seno, lo que dificulta el
procedimiento.

Ademas, debe tenerse en cuenta que la colo-
cacion de aloplastias propicia la retraccién del
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globo ocular al activarse el reflejo oculocardiaco
que viaja por los nervios ciliares en forma afe-
rente, generando descargas parasimpaticas que
culminan en 20% de los casos con bradiarritmias
e hipotensién. Se ha propuesto como técnica de
eleccién en las fracturas del piso inferior orbitario
por no producir cicatrices cutaneas y minimizar
el riesgo de entropidn, pero el abordaje puede no
ofrecer la adecuada visién de los hundimientos
fracturarios, haciéndose preciso ampliar o aso-
ciar cantotomias laterales.®

El acceso endonasal resulta, por ello, novedoso. Los
materiales mds utilizados para la reconstruccion de
las fracturas orbitales del tipo blowout son injertos
autélogos, telas de titanio y también materiales
aloplasticos. La seleccién del material bioldgico se
relaciona con el tamano del defecto 6seo,'” pero
también con las paredes afectadas, la adaptacion de
los contornos internos, la restauracion del volumen
adecuado, el tiempo de evolucién del traumatismo
y la experiencia del cirujano.””"

El manejo del injerto es facil porque se adapta
bien a cualquier superficie y las tasas de rechazo
son minimas. No obstante, si la pieza a adaptar
es superior a 30 mm su entrada por meatotomia
es costosa o imposible y no es descartable optar
por una técnica de Cadwell-Luc,?*2? acceso
bastante mds invasivo y molesto.

Sin embargo, el acceso nasosinusal en el adulto
no suele generar mayores obstrucciones que
las que ofrece un cornete medio prominente.
La meatotomia media no debe encontrar limi-
tes para que a través de ella accedan pinzas y
sistema de endoscopia. El espacio anatémico re-
querido no acostumbra ser superior al necesario
para un pélipo solitario, y aun en caso de difi-
cultad anatémica, la ampliacién en la exéresis
de la apéfisis unciforme y la hemiturbinectomia
media anterior con pinza de through-cut ofrecen
accesos validos para la visualizacion de todo el
techo del seno maxilar. El dafio sobre la arteria

esfenopalatina es nulo. Una meatotomia de
25-30 mm permitiria trabajar sobre fracturas de
hasta 20 mm de didmetro maximo.

No es raro que la pardlisis ocular persista con
menor intensidad entre dos y cuatro dias mas tras
la intervencién.**® En ese tiempo se recomienda
la administracién de corticoesteroides a dosis
de 0.5 mg/kg de metilprednisolona, con reposo
relativo y evitar cualquier ejercicio que genere
hiperpresion sobre la cabeza equiparable a una
maniobra de Valsalva.

Una opcidén de tratamiento de las fracturas tipo
blowout es el uso de la malla de Marlex®. Las
mallas quirdrgicas son productos sanitarios
implantables no activos, en forma de prétesis
constituidas por biomateriales, sustratos de ori-
gen natural o sintético que tienen como finalidad
conseguir una funcion especifica en el organis-
mo, reemplazando total o parcialmente tejidos
danados. La malla refuerza mecdnicamente la
zona debilitada y proporciona estabilidad a largo
plazo, al actuar de andamiaje para el crecimiento
de nuevo tejido.

Su uso es comun en el prolapso de 6rganos
pélvicos, incontinencia urinaria de esfuerzo
y reparaciones de hernias. En la actualidad se
dispone de una amplia gama, por lo que se hace
imprescindible conocerlas y realizar la eleccion
de las mismas de acuerdo con las necesidades.?

Guitart usa mallas de Marlex® en perros y roe-
dores con deficiencias anatémicas graves de
causa traumdtica o quirdrgica, en las que se debe
actuar agresivamente con reseccién radical de
tejidos y la malla actia como comodin ideal para
conservar la funcién de los tejidos inexistentes
y preservar la contencion de 6rganos vitales.?
Disponer de este material protésico esterilizable
permite actuar con cierta tranquilidad en casos
de neoplasia, tejidos desvitalizados, infecciones
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necrotizantes o trazos fracturarios que comuni-
can cavidades necesariamente separadas.

Las revisiones de casos con fracturas blowout
del piso orbitario y el uso de mallas de Marlex®
muestran, en general, una evolucién satisfacto-
ria, dejan Gnicamente complicaciones menores
y son de alivio espontaneo,'*% con similares in-
dices de recuperacién del enoftalmos y diplopia
que nuestro grupo.

Sin embargo, la serie de 33 casos de Nam con
membranas de polilactico si ofrecia menores
porcentajes de recuperacion en el enoftalmos
e incluia pacientes con prolongacion del trazo
fracturario a otras paredes orbitarias."

Todas estas circunstancias condicionan la urgen-
cia quirdrgica, que puede ser diferida en dias
porque incluso en casos raros de exploracién
tardia, el material muestra intima incorporacién
al tejido periostal, con infiltracién, anclaje y
angiogénesis aceleradas.!”

Las mallas macroporosas reticulares o de tipo |
tienen poros mayores de 75 pm, compuestas
por polipropileno o poliéster no absorbibles,
en monofilamento, flexibles y con éptima
integracion tisular y de reparacién de la in-
terfase tejido-tejido. Un defecto indeseable
de la macroporosidad es la alta adherencia
a los tejidos en contacto con ella, por lo que
debe evitarse su intimo contacto con el 6rga-
no funcional.?> Las mallas mixtas o de tipo IlI
muestran por una cara excelente integracién
al 6rgano expuesto, mientras que en su cara
opuesta se genera minima excitacién del fe-
noémeno adherencial, por lo que resultan de
eleccion en el trabajo sinusal.

Ademds, las mallas de tipo Marlex® cumplen
las caracteristicas fisicoquimicas: hipoalerge-
nicidad, ausencia de respuesta inflamatoria
y carcinogenicidad, no se modifican por los
fluidos orgédnicos ni inducen respuesta a cuerpo
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extrano, tienen fuerza tensional elevada, resultan
esterilizables por su alta temperatura de fusion,
son resistentes a los productos quimicos, im-
permeables al agua, porosos para permitir la
infiltracién de tejido fibroso, pueden cortarse
como se desee sin perder la fuerza de tension y
fijarse con puntos sin que las suturas salgan de la
malla, resultando inertes a la infeccion y creando
una capa fibrosa de 3 a 5 mm autolimitante, del-
gada, flexible y bien sujeta al tejido circundante.

Coincidimos con otros autores en que la adicién
de pegamentos biol6gicos no aminora ninguna
de sus cualidades ni intensifica la inflamacién
local.17-19.24

CONCLUSION

El uso de mallas quirdrgicas disefiadas para
herniorrafias y eventraciones abdominales ha de-
mostrado ser una buena herramienta terapéutica
en la reconstruccién de fracturas del piso orbita-
rio, cuando se dispone del adecuado sistema de
endoscopia y material para acceso nasosinusal.
Una amplia meatotomia y la correcta adaptacion
del material biocompatible permite su recons-
truccion sin necesidad de accesos externos con
total recuperacion de la funcién ocular.
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