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I. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los huesos del tercio medio de la cara se encuentran en estrecha relacion con el
piso de la fosa craneana anterior y el Iobulo frontal del cerebro, a través de los
senos frontales y etmoidales y la placa cribiforme. La zona naso-6rbito-etmoidal
forma el tercio central del esqueleto superior de la parte media de la cara. Las
zonas delgadas de la pared intema de la drbita transiluminan con facilidad y
contrastan con las salientes visibles producidas por la apéfisis nasal del frontal, la
apé6fisis nasal del maxilar superior y la parte espesa superior de los huesos
nasales; por detras, la apdfisis frontal del maxilar, el delgado hueso lagrimal y la
lAmina papiracea. (1)

Las estructuras més vulnerables son las que componen el complejo anatdémico
formado por el saco lagrimal, alojado en el surco lagrimal, el conducto

nasolagrimal y los elementos tendinosos que rodean el saco. Las regiones de los
- cantos, aungue formadas por la unidn de los bordes palpebrales, difieren del resto
de estos Ultimos en el sentido de que estan firmemente unidas por el tejido
conjuntivo del tendén del canto, en el lado interno, que los une a los bordes éseos
de la Orbita, |a distancia interorbitaria promedio en el recién nacido es de 16 mm
y se eleva 25 mm a los 12 aftos; en la mujer adulta varia de 22 mm a 28 mm,
siendo, !a media de 25 mm y de 24 mm a 32 mm en el hombre adulto, con una
media de 28 mm.

I.2 CONOCIMIENTOS ANATOMICOS

Las inserciones de los cantos, son estructuras compuestas en las que suelen
participar prolongaciones del tarso fibroso, tabique orbitario, astas laterales de la
aponeurosis del parpado superior, en cierta medida los tendones de los diversos
cabos del musculo orbicular.

El tenddn medial del canto es una banda de forma triangular que fija la apdfisis
frontal del maxilar desde la cresta lagrimal anterior hasta e! hueso nasal. Este



ligamento presenta un borde inferior libre bien diferenciado y por encima se
continva con el periostio. La parte posterior de! tendén medial de la comisura
funciona como cobertura del saco lagrimal y hacia atrds se funde con la fascia
lagrimal. La comisura de los parpados estd a pocos milimetros del vértice del
.canto. Su tendén se divide en varias ramas que se extienden sobre los parpados
superior e inferior y .se fijan en el borde interno del tarso. Existe una complicada
refacién con los diferentes fasciculos del masculo orbicular de los parpados el
saco lagrimal, la divisién del tendén del canto y las fijaciones en el hueso. Este
tendén cantal medial es la estructura de la cual tira el musculo orbicular de los
parpados para hacer posible la oclusién palpebral, la traccion medial y posterior
def tendén cantal medial y el masculo de Horner mantienen el contacto entre el
orificio lagrimal y el globo ocular, indispensable para un drenaje adecuado de las
lagrimas.

Los cirujanos han considerado durante algin tiempo que la direccion de la fuerza
de las ramas superior e intema del tendén medial del canto tiene gran importancia
en los procedimientos destinados a la reposicion de ese aparato ligamentario. El
tenddn medial del canto ejerce una fuerza que mantiene unidos los parpados en
posicién tangente al globo ocular. De esta forma, si se dirige hacia atras el tenddn
se puede mantener la posicion del resto del canto medial luego de la desinsercion
accidental o quirirgica de ese tenddn.

Autores como Mccarthy y Anderson, consideran muy importante ia rama superior
que corre a lo largo del borde orbitario hasta la sutura frontonasal, que actda
manteniendo la posicidn vertical del canto. La rama posterior es débil y no puede
asegurar su integridad estructural. Luego de la desinsercién de! aparato del canto
se debe crear, mediante su fijacion, un vector de fuerza que vuelva a suspender el
complejo palpebral entero y que sirva para proveer una posicion y una arquitectura
Gptimas.

L3 TRATAMIENTO TRADICIONAL
1.3.1  FIJACION INTERCANTAL
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A través de una incisién horizontal ubicada a 4 a 5 mm por encima de la comisura
intema de los parpados y el sistema lagrimal puede ser controlado con la
colocacion de sondas finas; la importancia de la reducciéon transnasal es
preservar la distancia intercantal. Se pasa una sutura trenzada , para referir e
identificar los ligamentos cantales la fijacién se lleva a cabo con alambre,
introduciendo la aguja de modo que atraviese la pared interna del otro lado en el
mismo sitio el alambre atraviesa el ligamento cantal interno y regresa a la otra
orbita, cuya pared interna perfora a través de un orificio diferente. La misma
maniobra se repite del otro lado y se tuercen los alambres hasta lograr la fijacion
de los ligamentos cantales en la posicién deseada posterior a la fosa lagrimal.
Los cabos de estos alambres pueden ser cortados en la pared interna de fa Grbita,
(2) o bien llevados hacia adelante por la cara interna del colgajo frontal, por dentro
del tejido blando de la drbita y en donde se ha realizado una completa diseccién
subperidstica. En la mayoria de los casos, es necesario movilizar la mayor
cantidad posible de tejido blando de la drbita sélo para permitir que fa reposicion
del ligamento del canto sea efectuada sin tensidn, el espesor de los tejidos
adyacentes a fa parte interna de la nariz y de la érbita puede ser reducido para
recuperar el espesor normal de la piel. La reseccion de los tejidos fibrosos
adheridos a la piel aumenta |la movilidad del canto disecado. En algunos casos
postraumaticos, el espesor es importante y es consecuencia de |a proliferacion de
tejido cicatrizal luego de la hemorragia y del edema. En la reduccion trasnasal del
tendén cantal medial lo mas importante es la preservacién de ia distancia
intercanta| descrita por Mustardé, (3) Converse y Smith, y Converse y Hogan (4)

Si la insercion profunda del tendon palpebral medial se desprende hacia afuera
con un pequeno fragmento del delgado hueso lagrimal, se produce cierto grado de
telecanto  con incremento de la anchura entre los dos cantos mediales, que se
desplazan hacia adelante y afuera, y en ocasiones hacia abajo. El saco lagrimal o
el conducto nasolagrimal pueden perforarse en el momento del accidente. En
muchas fracturas naso-orbito-etmoidales puede no presentarse en el momento
del accidente, para aparecer luego, cuando se produce el desplazamiento dseo,



requirira diseccién subperiostica y aislamiento del fragmento central que contiene
el ligamento cantal medial excepto en el drea de la insercidn cantal ameritando
reducciéon y fijacion intercantal trasnasal. Las fracturas naso-Orbito-etmoidales
pueden ser unilaterales (36%) o bilaterales (64%) (5).

Las lesiones en el centro de la cara son complejas tanto en el diagnéstico como en
el manejo terapéutico, puesto que un inadecuado tratamiento puede resuftar en
deformidades como acortamiento y retraccion de la fisura palpebral, telecanto,
enoftalmos y distopia ocular. El tratamiento temprano de los pacientes que tienen
fracturas faciales severas, por medio de técnicas de reconstruccién craneofacial
permite mayor posibilidad de recuperar la funcion y la estética.

4. PRINCIPIOS DE RECONSTRUCCION

Con el adyenimiento de la fijacién intema con material de osteosintesis de mejor
biocompatibilidad y menores dimensiones se ha intentado su fijacion y reinsercion
con el usq de placas y de tomillos. (Markowitz) (6)

La experiencia acumulada con la utilizacidn de placas y tornillos con el método
AQ (Arbeitsgeinschaft fur Osteosynthesefragen) formada en Suiza y conocida en
los Estados Unidos como ASIF,(Association for the Study of Internal Fixation) o
Asociacion para el Estudio de la Fijacién Interna, llevé a Muller y colaboradores,
en 1969, a determinar que la cirugia 6sea moderna deberia asegurar una rapida
recuperacion de la forma y funcién. Para ésto se establecieron los cuatro
principios basicos de la técnica de AQ/ASIF. (7)

Para cubrir estos principios, se requiere de un entrenamiento tedrice practico
previo y del conocimiento de las técnicas de la cirugia reconstructiva. Los
principios sor.

1. Reduccidén anatémica de los fragmentos dseos

2. Fijacion estable de los fragmentos

3. Preservacién del riego sanguinec y técnica atraumatica.

4. Movilizacion activa temprana e indolora.



El primer principio implica que la reduccion debe ser anatomica para obtener la
apariencia pretraumética en forma tridimensional.

£l segundo principio habla de la estabilidad, la cual se convierte en la mayor
bondad de la fijacion interna y probablemente ta mayor ventaja de esta modalidad
de tratamiento a diferencia del uso del alambre que produce descenso de la unién
bsea.

Durants las Ultimas décadas, la fijacidn interna con placas y tornillos se ha
convertido en el método de eleccidon para la estabilizacién del esquelete craneo-
maxilofacial. Su eficacia se ha demostrado al proveer control sobre la posicién
tridimensicnal de las osteotomias y los segmentos fracturados, logrando una
estabilidad adecuada que evita secuelas estéticas y funcionales incapacitantes.
Sin embargo el uso de la fijacion intema debe lograr una estabilidad que permita y
favorezca una consolidacion adecuada sin interferir con el procesc normal de
regeneracion del hueso. Lo anterior se basa en estudios que han demostrado que
la fijacidn rigida elimina la brecha ésea entre el injerto y el lecho receptor, (8,9) lo
cual reduce la vascularidad por interferencia. Ademas tiende a reducir 1a actividad

osteoblastica derivada de la “estimulacion del callo” del puente dseo.

Otro factor que debe considerarse es la restricciébn del crecimiento facial,
demostrada en estudios experimentales y clinicos, sobre todo en pacientes
pediatricos, en los cuales el crecimiento craneal no ha concluido en su totalidad.
(10,11) ‘

Lin, (12) detectdé restriccion del crecimiento en osteotomias a nivel del hueso
frontal, sobre todo cuando las placas se colocaban cruzando las suturas
craneales, pero probablemente el estudio mas significativo en este campo lo llevo
a cabo Yaremchuk, en 1934, (13) utilizando mono rhesus; (14,15) realizé
osteotomias supraorbitarias y frontales, mismas que estabiliz6 anatémicamente
con tres diferentes métodos: alambre, fijacion rigida minima y fijacién rigida
extensa. Al llegar los monos a ta edad adulta, los estudios demostraron restriccion
del crecimiento directamente proporcional a la cantidad y complejidad de la fijacion

empleada; aunque dichos estudios son experimentales, esto debe llamarnos la
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atencion para la busgueda de materiales de fijacién cada vez mas inocuos y con
minimos efectos adversos, lo gue ha llevado a la investigacion de materiales
biodegradables.

La ventaja que presenta la fijacion con este tipo de materiales es evitar los
problemas causados por los metales, como alteraciones en el crecimiento 0seo,
artefactos en estudios de tomografia computarizada y resonancia magnética;
sensibilidad al frio, reacciones locales y sintéticas, exposicién de la placa y de los
tornillos, visibilidad y palpabilidad a través de la pie!, dispersion de radiacion
ionizante, reabsorcion ésea de la cortical causada por la tension ejercida por la
placa, asi como la necesidad de retiro en un segundo tiempo.

Ei concepto de materiales biodegradables fue introducido por primera vez, en
1977, por Miller, (16) con et uso de polilacticos (PLA) y poliglicolatos (PGA).

Mas adelante y a partir de 1987, se han llevado a cabo numeros estudios de
investigacidén enfocados a materiales absorbibles principalmente copolimeros
como el dcido poliglicdlico (PGA), poliacético (PLLA) y la polidioxanona (PDS),
{(17) con aplicaciones en cirugia ortopédica y maxilofacial.

La utilizacidn de polimeros de alto peso molecular como el 4cido polilactico ha
demostrado una absorcion lenta, incluso hasta tres afnos después de implantado.
Asimismo, se han reportado reacciones a cuerpo extrafo y rastros del polimero
detectado hasta 143 semanas después de su colocacién (18). Por tal motivo, en la
actualidad se utilizan polimeros combinados de PLA PGA, los cuales se absorben
primariamente por hidrélisis con un rango diferente de degradacién que
dependerd de sus razones de composicidn. (19) Se ha comprobado que este
proceso de hidrolisis puede ser acelerado en presencia de actividad enzimética o
celutar, o bien exponiendo el implante a una situacién de carga mecanica. Los
resultados obtenidos en términos generales han sido favorables. Los estudios
demuestran consclidacion dsea en la linea de la osteotomia comparable con las
placas de metal, ausencia de reaccidén inflamatoria alrededor de ia placa y
degradacién progresiva de la misma hasta desaparicién compiela al afio de su
colocacién. (20,21)



Otra tendencia futura es !a utilizacién de fijacion adhesiva que pueda sustituir a las
placas y tomilios.

.5. ADHESIVOS TISULARES

En 1949 Ardis, por primera vez sintetiza los cianoacrilatos por medio de la
reaccion del formaldehido con alquil cianoacetato para obtener un prepolimero
que despolimerizado por calor destila el monémero liquido. Esto es posible para
preparar diferentes compuestos del cianoacrilato por alteracion del grupo
alcoxicarbonil (-COOR). (22}

En 1959, Coover y colaboradores descubrieron las propiedades adhesivas del
cianoacrilato, el Methyl-2-cianacacrilatoc fue el primer derivado marcado vy
empacado como adhesivo de uso médico quirdrgico; es un monomero derivado
de cadena corta (R=ch3, metil). Los derivados de cadena larga como el etil-2-
cianocacrilato  (Krazy-Glue), isobutyl-2-cianoacrilato ({Bucrifato} y el butil-2-
cianoacrilato (Histoacril} tuvieron posteriormente buen desarrollo en el éarea
médica,

Lo primero que se estudio fue el grado de toxicidad asociada con su uso. Después
de numerpsos experimentos se evidencidé que los derivados del cianoacrilato de
cadena larga (R=C4H9, isobutil y butil) eran menos téxicos y tenian buenas
propiedades adhesivas.

La fuerza de 'union aumenta con el incremento de la longitud de la cadena alquil, y
la biodegradacion varia inversamente con la longitud de la cadena alquil. En
general, la polimerizacién es rapida en el aire con los cianoacrilatos de cadena
corta, pero el promedio de polimerizacion y la fuerza de unién en los tejidos
incrementa con la longitud de la cadena.

En 1960, Nathan y cols. (23) introdujeron el uso de ciancacrilato en anastomodsis
arteriales y en un gran numero de procedimientos quirirgicos en oftalmologia,
cirugia general, urologia, ginecologia, cirugia de orejas, nariz, tdrax, neurocirugia,
y procedimientos dentales. utilizados a través de una variedad de catéteres con
técnicas de embolizacion de vasos y otras estructuras tubulares

15



La Unién soviética y Europa fueron los pioneros en el uso de cianoacrilato en
adhesidn ésea, comenzando con el uso de Ciacrin y etil cianoacrilato en 1963, con
adecuada bioadhesion y cicatrizacion de las fracturas en animales de laboratorio.
(24)

Tkachenko y Rutski, {25) reportaron que los cianoacrilatos son biodegradables en
forma completa y permiten una adecuada cicatrizacién con una reaccién tisular
minima. Polyakov describe el uso extenso por sus propiedades adhesivas e

instantaneas en fracturas conminutas diafisiarias e intraarticulares.

En 1968, Tabb (26) utilizé isobutii-2-ciancacrilato en el oido medio de cuyos y no
encontrd ninguna reaccion toxica. Los neurocirujanos y los neuroradiélogos usaron
isobutil-2-cianocacrilato como material embolico para el tratamientc de
malformaciones arterio-venosas intra y extracraneanas. Kaufmann (27} empled
isobutil-2-cianoacrilato para timpanoplastias; solo encontré similar reaccion de
toxicidad en el oido medio después de agregar esteroides topicos.

En 1968 Sumoto y cols. Encontraron menos respuesta inflamatoria con el uso del
n-butil cianoacrilato comparada con el uso de metil y etil cianoacrilato. Smith y
Kerr (1980) lo aplicaron en e! oido medio de gatos y encontraron una minima
reaccion tisular, conciuyendo que el histoacril (butil ciancacrilato) ocasiona una
respuesta inflamatoria minima conservando sus propiedades adhesivas.

En 1985, Sachs, (28) reporid su experiencia usando Histoacryl en 33 casos para
rinoplastia de aumento; Kosko, (29) utilizé butil cianoacrilate para blefaroplastia
de! parpado superior. Toriumi, (30) en 1990, realiza un estudio comparativo con
animales de laboratoric (conejos) con etil cianoacrilato derivade de cadena corta
{Krazy Glue) con un derivado de cadena larga butil cianoacrilato (histoacryl),
estudiando la toxicidad y capacidad de unién en cartilago y en hueso encontrando
que el butil cianoacrilato presentaba menos efectos toxicos en los estudios
histoldgicos hallaron la presencia de células gigantes con respuesta inflamatoria a
cuerpo extrafio y lenta degradacién del polimero y minima fibrosis. A las seis



semanas, ¢! etil presentd una reaccién inflamatoria mayor, mas fibrosis pero
completa degradacién del polimero a las 6 semanas. Después de un afo el butil
mostro persistencia de residuos de adhesivo, presencia escasa de células
gigantes con reaccidn a cuerpo extrano y minima fibrosis, con viabilidad del injerto
6seo revascularizado e incorporado en el sitio receptor. Al afio el etil mostrd
completa degradacion del polimero y fibrosis. Después de un afo no se evidencid
carcinogénesis.

Una ventaja del etil ciancacrilato es su rapida degradacién (12 semanas), y que
se puede utilizar en pequefas cantidades (1 6 2 gotas) porque en grandes
cantidades se acumula y durante la polimerizacién produce dafio tisular.

Amarante y cols, (31) realizaron estudios experimentales comparativos en la
fijacion 6sea con butil clancacrilato contra placas metélicas y tomillos en un
modelo animal; no encontraron diferencia estadistica de la méaxima tension a la
cual los fragmentos se separaron y los estudios histoldgicos mostraron union entre
los fragmentos adheridos, reportando este polimero como facil de usar, absorbible,
biocompatible, y radioldcido.

Valenzuela, {32) realizé un estudio comparativo entre un adhesivo fisular (etil
cianoacrilato) y una sutura convencional {nylon) para el cierre de heridas cutaneas
en ratas, no encontrando diferencias significativas en las pruebas de resistencia y
estudio histolégico.

Gosain y cols, (33) reportan un estudio en cadaveres frescos en hueso parietal
con el ugo de placas y tomillos de titanio, placas y tomillos de material
biodegradable (acido paolilactico y acido poliglicdlico) y un adhesivo tisular (butil
cianoacrilato) no encontrando diferencia significativa en la maxima tension a la
cual los fragmentos se separaron; sin embargo, no se debe usar en brechas
porque su utilidad es pobre en interfase adhesivo-hueso. Shermak y cols: (34) el
butil-2-cianoacrilato no solo puede tener uso como adhesive también como

promotor del crecimiento dseo.

En el presente estudio se propone [a reduccién vy la fijacién abierta del tenddn

17



cantal medial en su lugar original de acuerdo con la clasificacion de fracturas
orbito-nasg-etmoidales de Markowitz, (35) con la aplicacién de un adhesivo tisular
butil-2-cianoacrilato valorando su resistencia y fuerza tensil asi como fa respuesta
histolégica.
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0. JUSTIFICACION.

En el servicio de cirugia plastica del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez" diariamente se brinda atencion especializada a pacientes con
antecedente de traumatismo facial severo ocasionado por lesiones de alta
energia, que comprometen la vida, integridad de los organos contenidos en sus
cavidades y pueden deformar severamente la cara.

De todas las lesiones que ocurren en el créneo, el 20 al 25% se asocian a
fracturas faciales y éstas a lesiones intracraneanas en un 7 a 38%. (36)

Los impacgtos de alta energia ocasionan fracturas donde los fragmentos 6se0s
pueden lesionar la piel, mucosa y encéfalo, siendo necesarias la reduccion y
reconstruccion ésea de tejidos blandos.

Pocas agresiones al organismo presentan un reto tan grande como las lesiones
faciales, en las que los cirujanos tienen el compromiso de reparar e! defecto y
lograr la misma apariencia estética y funcién previas a la agresién. Los factores
economicos, sociologicos y psicolégicos en una sociedad competitiva hacen
imperativo seguir un programa quirirgico que incorpore al individuo rapidamente a
sus actividades.

Manson, Gruss y Munro, (37-39) han marcado la pauta del tratamiento.

Se ha informado que los pacientes que no pueden recibir atencién médica
inmediata evolucionan con movilizacion de los fragmentos fracturados, los cuales
predispon_er{ a necrosis, reabsorcion dsea e infeccion. Cuando las fracturas
consolidan, lo hacen de forma viciosa, que causan deformidad y alteran la funcidn.
Existe ademas acortamiento y contractura de los tejidos blandos, lo que ocasiona
secuelas irreversibles e incrementa la dificultad de reconstruccién.

Este trabajo pretende aplicar técnicas similares a las mencionadas con material de
osteosintesis, como lo reporta Markowitz, (4) en la reparacién de lesiones del
tendén cantal medial, comparadas con un adhesivo de cadena larga (butil-2
cianoacrilato) en casos de lesion del ligamento cantal medial, a fravés de un
estudio experimental en conejo. No existen reportes en la literatura mundial de

20




tencdesis del tendon cantal medial utilizando adhesivo tisular.
Con base en lo anterior se planted la siguiente pregunta:

¢ El butil-2-cianoacrilato es un adhesivo efectivo y segure en comparacion con la

fijacién intercantal tradicional con alambre?
El objetivo de este trabajo fue determinar la eficacia del butil-2- cianoacrilato como

adhesivo polimérico en la fijacién del tenddn cantal mediali desinsertado en

comparacion con la fijacian intercanta! tradicional con alambre.
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i, MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio experimental en la Unidad de Control Tecnico de Insumos
de! Instituto Mexicano del Seguro Social, que incluy6 30 conejos Nueva Zelanda
blanca de 6 a 9 meses de edad, (6.23 + 0.68) con peso de 2690 a 4100 g (3212.87
+ 383.83) en el periodo comprendido del mes septiembre de 1998 y enero de
1999, a los que se midi6 la distancia intercantal, apertura vertical y transversal,
con un calibrador Vernier electrénico.

Bajo anestesia general con ketamina (35 mg/Kg peso) y cloruro de Xilacina (3
mg/Kg de peso) y pentobarbital sédico (dosis-efecto) se incidié en forma vertical a
3 cm por encima de la comisura intema de los parpados y sistema lagrimal, para
desinsertar el tend6n cantal media!l de ambas Grbitas con un elevador de periostio.
Se labrd un lecho cruento en el hueso lagrimal levantando un pequefio colgajo de
periostio, periférico al sitio de la insercién. En forma aleatoria se determind la
drbita que sirviera para la maniobra control o experimental en el mismo conejo.

ORBITA CONTROL

Fijacién intercantal con alambre.- fijando el tendén cantal medial por medic de
dos orificios realizados en el hueso lagrimal con una broca de 1.5 mm de diametro
y perforador manual, atravesando el tendén cantal medial y fijandolo al lecho con
alambre de acero inoxidable de 3-0 inmovilizando la mayor cantidad de tejido para
permitir la reposicion del ligamento cantal sin tensién, con traccion y
entorchamjiento del alambre (Fig. 1-12)

ORBITA EXPERIMENTAL
Fijacién del Tendén cantal Medial con adhesivo.- Consiste en la fijacion de! tenddn
cantal medial por medio de un botén de cartilago auricular de 5 x 5 mm suturado

con nylon 6-0 al tendén y fijado al lecho dseo en el sitio original con 0.04 mi de
adhesivo tjsular (butil 2-cianoacrilato) durante 3 min. (Fig. 13-24)
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En ambas 6rbitas se reposiciond el periostio y se cem6 la piel con nylon 5-0. Se
tomo el tiempo de duracién del procedimiento en cada una de las drbitas, desde el
inicio al término del mismo. A todos los conejos se dio manejo con penicilina
benzatinica a dosis de 4,000, 000 UI/Kg peso, cada 48 horas y se aplicd furoxona
tépica en gl sitio de la intervencidn.

Alos 2,7, 14, 21, 28 y 42 dias se tomo la distancia intercantal, para determinar si
existia desinsercidn del ligamento, asi como la medicién de las aperturas vertical y
transversal. A las seis semanas se sacrificd a los conejos bajo anestesia con
pentobarbital sodico a dosis total de 120 mg, para extraer en bloque ambas Orbitas
para realizar pruebas de tensién en una maquina universal de pruebas mecanicas
Instron, modelo 1137, (tensidmetro) a una velocidad de prueba de 10 mm por
minuto y celda de 50 Kg de fuerza. Después de las pruebas mecdnicas, se tomd
muestra de los sitios de tenodesis para su estudio histopatolégico.

Para andlisis de los resultados se utilizé medidas de tendencia central y dispersién
{media y desviacién estandar) Para la significancia estadistica de |a diferencia del
manejo, se utilizo ¢ Studens y x*.
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RESULTADOS

« La distancia intercantal prequirirgica fue de 43.2 a 54.0 mm (48.05 £ 3.67) y la
postquirurgica de 43.1 a 54.0 mm (48.0 £ 3.52).

+ La apertura vertical prequirurgica en la drbita experimental fue de 12.88 a 15.80
mm (14.09 + 0.74) y la postquinirgica, de 12.88 a 15.80 mm (14.16 £ 0.77).

« La apertura vertical prequirurgica en la érbita control fue de 13.27 a 15.82 mm
(14.36 £ 0.75) y postquinirgica de 12.88 a 15.90 mm (14.33 ¢ 0.79)

« La apertura transversal prequinirgica en ia orbita experimental fue de 21.9 a
25.1 mm (23.31 2 0.80) y postquirirgica de 22.5 a 25.1 mm (23.5 £ 0.74).

+ La apertura transversal prequirirgica en la érbita control fue de 15.80 a 25.0
mm {22.87 ¢ 1.52), y postquinirgica de 22.0 a 25.0 mm (23.2 £ 0.85)

+ El tiempo quirurgico registrado en la drbita experimental fue de 20 a 35 minutos
(25 £ 4.53) y en la brbita control, de 25 a 40 minutos (33.57 £ 4.90)

« La fuerza de desinsercién del canto en la drbita experimental fue de 2350 a
4200 g (3377.07 + 424.12) y en la érbita control de 1252 a 2720 g (2163.77 =
286.98) (p < 0.00001)

« Ei reporte histopatologice mostrd en [as orbitas control respuesta inflamatoria
crénica con leve infiltrado inflamatorio y predominio linfocitario, histiocitos
minima reaccion a cuerpo extrafio y en las orbitas experimentales, reaccion
inflamatoria crénica con moderada infitrado inflamatoric y  predominio
linfocitario, histiocitos y predominio de células gigantes respuesta a cuerpo
extrafio. En las 6rbitas contro!l se encontrd minima cantidad de colagena entre
el tenddn y el hueso, asi-como fibrosis moderada. En la orbita experimental se
observé aumentada presencia de coldgena fibrosis y osteoblastos reactivos,

union osea entre tendén cartilago y hueso.
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IV. COMENTARIOS

En este estudio observamos que es factible la fijacion del tenddn cantal medial por
medic de un botdn cartilaginoso con adhesivo al hueso lagrimal posterior a su
desinsercién, asi como |a rapidez en su ejecucidn, en comparacion con la técnica
convencional que utiliza alambre. Se aprecia que no hubo desinsercion
espontanea del tenddn cantal, sin que existiera variacion en las medidas verticales
y transversales antes y después de la maniobra. En las medidas transversales se
observa que en la érbita control postquirdrgico tuvo un aumento de las mismas
hubo y en la érbita experimental no se observaron cambios. Llama la atencién que
las érbitas manejadas con el botén cartilaginoso y adhesivo tuvieron una diferencia
significativa en la fuerza tensil, que fue mayor en comparacion con las manejadas
con alambre. La fuerza tensil del botdn con adhesivo fue incluso mayor que la que
se registré en una 6rbita normal, es decir, sin desinsercién del tenddn cantal
medial.

Como no existe algun antecedente en la fijacion del tenddn cantal medial por
medio de un botén cartilaginoso con adhesivo tisular (butil 2-cianoacrilato), este
trabajo sienta las bases para su utlizacion clinica.
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V.  CONCLUSIONES

La fijacién del tenddn cantal medial por medio de un botén cartilaginoso con
adhesivo tisular tiene como ventajas significativas:

Una fijacion mas segura y resistente (p<0.00001), disminucion del tiempo
quirurgico, factibilidad en la técnica quirtrgica, aplicacién clinica..
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Lecho cruento.en hueso
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Fig 21
Respuesta Inflamatoria
Crénica leve-Alambre

Fig 20

Respuesta Inflamatoria
Crénica Mederada
Adhesivo

Fig 22

Osteoblastos, colagena, Fibrosis
(unién ésea)

Adhesivo

Fig 23

Edema,escasa colagena vy fibrosis
(No unidn 6sea). '
Alambre
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