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L. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La anatomia de la zona periorbitaria es compleja; esta formada por diversas estructuras,
tanto éseas (maxilar, etmoides, frontal), musculares (elevador del parpado. retractores de
los parpados), éasm (grasa periorbitaria), como relaciones nerviosas (infra y supra-
orbitario, troclear) y vasculares, y su estrecha relacién con el aparato lagrimal. :
E! tendon del canto interno se forma por las extensiones de fibras de los fasciculos
superficiales de la porcién pretarsal del misculo orbicular de los parpados. mezclando sus
fibras con las zonas profundas de las fibras de los fasciculos pretarsales, preseptales u
orbitarios de} musculo orbicular. '~ Se obtiene dos reflexiones: la anterior se fija a la cresta
lagrimal anterior ubicado en el proceso frontal del maxilar y pasa anterior al saco lagrimal,
mientras que la reflexion posterior pasa profunda al saco lagrimal insertandose en la cresta
lagrimal posterior. La distancia intercantal normal para hombres es de 33-34 mm, y para
mujeres entre 32-34 mm. -5

Por lo anterior lo convierte en una de las zonas periorbitaris, mas dificiles para
reconstruir.’ Sin embargo hay que tomar en cuenta que la integridad de esta zona se traduce
en la adecuada funcion del parpado y la proteccion del globo ocular.’

Las lesiones de!l canto medial ocasicnan pérdida del soporte de los ligamentos ¢
inestabilidad del parpado superior. Las de origen traumético, frecuentemente son
producidas por impactos de alta energia, son mas severas € involucran otras estructuras

periorbitarias, con avulsion frecuente de los tejidos blandos. Estas son las lesiones mds

frecuentes. '=°




Markowitz,' clasifica "a las lesiones del tendon cantal medial, asociadas a fracturas

nasoorbitarias y lo hace en tres grupos: Tipo I: Fractura en bloque de toda la zona nasoetmoidal uni
o bilateral sin desinsercién de los cantos. Son las mas simples, el rasgo de fractura pude ser uni o
bilateral sin producir mayor desplazamiento ni desinserciones de los cantos mternos. Tipo IL:
Eractura uni o bilateral donde hay alteracion del canto. sea por que el segmento 6seo fracturado se
solté de la region sin desinsertarse que al sollarse produce un telecanto raumatico. o simplemente
se desinserta. Tipo III: Fractura conminuta que normalmente tiene una desinsercion uni o bilateral
de! canto interno (son las mas graves de todas) !

El estudio radiolégico confirmara si existe fractura de la pared medial de la orbita y fracturas a
nivel de la unidn fronto-nasal. Incluye proyeccion de craneo postero-anterior. lateral ¥
perfil, radiografias de 6rbita o tipo Watters. Estas radiografias se complementan con una
Tomografia axial computarizada.'

La desinsercion del canto medial produce el desplazamiento inferior y lateral del canto
(telecanto), redondeandu el angulo palpebral, con disminucion e inclinacién de la fisura
palpebral. La comeccion de estas deformidades requiere una diseccion adecuada,
movilizacién del canto, asi como exposicién de la parte mediz de la drbita para localizar de
manera precisa el lugar anatémico, cresta lagrimal del hueso maxilar, para su fijacién del
complejo ligamentario. El punto medial de! tendén se debe colocar posterior al saco
iagrimal; la porcién anterior se puede fijar al frontal a la cresta lagrimal La fijacién directa
de la placa tarsal del tenddn se puede realizar si existe un tendon residual adecuado; esto
resulta en un problema particular, para lo cual se han descrite diversas técnicas. La
reinsercion inadecuada del canto medial produce distopia cantal =78

La técnica tras-nasal utilizada ampliamente por Mustardé, Converse, McCarthy y Freihofer,

entre otros, con medificaciones como la adaptacion de un boton propuesto por Converse y




Smith, y la colocacion de alambre por McCarthy y Zide. Algunos cirujanos prefieren

técnicas ipsilaterales que incluyen sutura, o fijacion por medio de un tomillo, método
desarrollado por Nelson y defendido por Callahan, o el uso de mini-placas, sobretode en

casos de reconstruccion tardia, v ultimamente el sistema de Mitek, que trata de ligar y fijar

S.71001

el tendén alrededor del hueso.'™ Incluso se han utilizado colgajos en lesiones con

pérdida importante de tejidos, como €l romboideo, glabelar, de tres coigajos, basindose la

. . . G112
mayoria en la arteria angular, como lo describe Furnas y Furnas.>*!

La reconstruccion del canto interno posterior a un traumatismo representa dificultades,
como el determinar el momento preciso de la intervencién quirirgica, el diagnéstico
preciso, realizar la técnica adecuada de acuerdo con el traumatismo y determinar una
247

reintervencion por recidiva.




IL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de la revision que se realizo en cuanto a trauma ocular y facial a nivel nacional, no
se encontrd, de manera formal alguna serie en cuanto a lesiones de canto interno. A nivel
intemacional, Markowitz la menciona como una complicaciéon secundaria a fracturas
sobre todo nasdrbitoetmoidales, ocupande sdlo un 3 %: sin embargo, en series anteriores
refieren un porcentaje mayor, encontrandose por debajo del 10%. se hallaron diversos
articulos en donde se expone la reconstruccion del canto interno, solo como reporte de
c;asos y en donde se describen no mas de 4 pacientes. Otros articulos se refieren a la
reconstruccion del canto interno cuando la lesion es secundaria a problemas neoplasicos y
en donde se toma en cuenta otra patologia quirirgica.

La lesion del canto inteme postraumadtica representa un problema de gravedad importante
en cuanto a la fisiclogia, tanto de la vision como del aparato lagrimal, ya que es el resultado
de un desequilibrio de las estructuras de soporie de la drbita, que hablaa de un
desplazar-iznto variable de las estructuras oseas del complejo nasorbitoetmoidal, como de
la adecuada formacion y drenaje de la lJagnma. ocasionande desde la oclusion del campo
visual pu. p]iegues-cméneos, exposicion del globo ocular, hasta la destruccion de la via
lagrimal, sin mencionar el aspecto estético.

Lo que se pretende en la correccidn de la lesion del canto interno, tiene que ver con una
serie de procedimientos en cuanto al traumatismo se refiere, ya que generalmente no son
lesiones aisladas, y el objetivo es la restauracion del contorno ¢seo, ¢l restablecimiento de
la continuidad de la via lagrimal v la cantoplastia o cantopexia interna. Esta altima se logra
reinsertando el tenddn del canto intemo mediante su fijacion sobre el hueso de la cara

interna de la orbita, donde se presentan, de acuerdo con la gravedad del traumatismo, las




diferentes complicaciones para poder reconstruir esta area. A pesar de gue no se menciona

como el estandar de oro, la fijacion trasnasal es la maniobra que mas se difundio y que esta
en boga, aun asi se han hecho diferentes modificaciones de esta, como la fijacién con
diferentes materiales como sutura, alambre y la fijacion unilateral con tornillo o diferentes
anclajes, con lo que se obtienen diferentes resuitados quirdrgicos.

Telecanto. Indica un aumento en la distancia intercantal con una distancia interpupilar
rormal. Por ello 1a lesion del canto interno estd intimamente relacionada con traumatismos
faciales, sobretodo con aguellos que involucran la estructura 6sea a nivel orbitario. y que en
la actualidad se presentan con una frecuencia mayor. va que en su mayoria tiene que ver
con accidentes de alta energia. En la lesion del canto interno sc vuelve un reto la
reconstruccion, y a pesar de que su frecuencia no esta muy bien estudiada. se observan
recidivas.

En e! Hospital de Traumatclogia “Magdalena de las Salinas™ del IMSS, en el servicio de

Cirugia Plastica y Reconstructiva los pacientes con este tipe de lesiones ingresan de manera

continua y se intervienen utilizando difcrentes técnicas. lo que origina diferencias en la

evolucion, y en algunos casos son som:-dos a reintervencién en forma aguda o se manejan
como secuelas.

Consideramos que este estudio se justifica, ya que a nive! nacional atn no existen reportes

de casos que comenten especificamente de lesiones del canto interno postraumético y de las

diferentes técnicas reconstructivas.




I11. OBJETIVO GENERAL

Describir el resuttado posquirirgico de las técnicas utilizadas en la correccion del telecanto
de acuerdo al tiempo de evolucién y a la complejidad de las lesiones asociadas, en los
pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de

Traumatologia “Magdalena de las Salinas™, IMSS de enero de 2002 a enero de 2004

III a. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los mecanismos de lesién traumatica del canto medial en pacientes
atendidos en el servicio de cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de
Traumatologia “Magdalena de las Salinas™ de enero de 2002 a enero de 2004

2. Identificar las lesiones asociadas a lesiones traumnaticas del canto medial en
pacientes atendidos en el servicio de cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
de Traumatologia “Magdalena de las Salinas” de enero de 7002 a enero de 2004.

3. Describir las técnicas quinirgicas utilizadas en la reconstruccion del canto medial en
pacientes atendidos en el servicio de cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
de Traumatologia “Magdalena de las Salinas™ de enero de 2002 a enero de 2004.

4. Describir ta evolucién posquirirgica de lesiones del canto medial en pacientes
atendidos en el servicio de cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de

Traumatologia “Magdalena de tas Salinas” de enero de 2002 a enero de 2004.




IV. MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un estudio de casos clinicos en el Hospital de Traumatelogia ““Magdalena
de las Salinas”. IMSS, realizado en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva, en
todos los pacientes con lesién traumatica del canto medial que fueron atendidos en el
pericdo de enero de 2002 a enerc de 2004. Consistié en un estudio mixto de revision de
expedientes, fotografias y pacientes que en dicho periodo ingresaron con diagnostico de
traumatismo facial. identificando a los que tenian lesion cantal interna y se les hubiera
realizado algiin tipe de reconstruccion del canto interno. Se valord a cada paciente
comparando su aspecto con fotografias anteriores a su traumatismo, con identificacion y
descripeidn de hallazgos clinicos previos a la intervencion quirirgica, como telecanto, ojo
de hormiga, distopia ocular, descripcidn de la etiologia de la lesién, de las técnicas
quirdrgicas utilizadas:

Fijacién trasnasal, en la que después de identificar la lesion del canto interno se fija el
extremo del tendén con alambre quirargico del 0 y con perforador neumdtico y broca se
realiza un orificio que atraviesa de una cresta lagrimal a otra para pasar el alambre y fijarlo
a nivel de la insercidn del canto contralateral.

Fijacién simple, que se realiza un orificio a nivel nasal con un perforador, el cual puede
tener su salida por adelante de la cresta lagrimal o a nivel de hueso nasal y se fija con sutura
de nylon. |

Plastia simple, donde no hay desinsercion del canto intemo pero si elongacién o desgarro
del tendén v se plica el tenddn con sutura de nylon.

Fijacién con tomillo, donde se realiza el mismo método de la fijacidn simple y el extremo

distal de la sutura se fija al hueso con tornillo milimétrico.
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El estudio se ajusté a las consideraciones establecidas en la declaracion de Helsinka,

Finlandia, de 1964 v las realizadas durante su revision en la 29° Asamblea Médica Mundial,
en Tokio, Japon, en 1975. Los pacientes firmaron una carta de consentimiento informado.

en la que se contestaron todas las dudas que surgieron, incluidas la autonomia,

beneficencia, confidencialidad y alternativas de tratamiento,




V. RESULTADOS

Se revisaron 123 expedientes de pacientes con traumatismo craneofacial que fueron
intervenidos quinirgicamente por el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
Hospital de Traumatologia “Magdalena de las Salinas™, IMSS, en el peniodo comprendido
de enero de 2002 a enero de 2004,

Se identificé a 10 pacientes {6.4%) con lesion del canto medial que ameritaron un
procedimiento reconstructivo. 8 hombres (80%) y 2 mujeres (20%) (Cuadro I).

La edad fluctud entre los 4 y 36 afios, con un promedio de 22.2 y mediana de 26 afios
{Cuadro II).

El tipo de lesién mds frecuente fue la lesion parcial en 5 pacientes (50%), lesion completa
en 2 (20%), avulsion con fractura secundaria en 2 (20%), y pérdida de tejido cantal en uno
(10%). Todos los pacientes tenian telecanto {(Cuadro III).

El mecanismo de lesion en la mayoria de los casos fue por choque automovilistico en 5
pacientes ‘50%), contusion por cuerpo extrafio en 2 {20%]), caida de mas dé uno metro de
altura en uno (10%), per mordedura de animal en uno (10%) y quemadura en un paciente
(10%) {(Cuadro 1V).

La técnica de reconstruccion mas empleada fue la fijacion transnasal en 5 pacientes (56%),
plastia del tendén en 2 (20%), fijacion a hueso nasal con nylon en 2 (20%}) y fijacion-con
tornillo a hueso nasal en uno (10%) {(Cuadro V).

Dentre de las lesiones asociadas, en 2 pacientes (20%]) se encontrd lesion parcial de la via
lagrimal, en uno (10%) se repard con canalizacion de la via lagrimal, en dos (20%) por
dacriocistorinostomia (uno de los cuales tenia lesion completa de la via lagrimal). En 6

pacientes (60%) se encontrd fracturas de orbita. En un paciente (10%) hubo pérdida del




25% de tejido cutaneo del parpado inferior, y en dos (20%) lesion neurologica. (Cuadro

V)
Las secuelas posquinirgicas que se observaron fueron, en 2 pacientes (20%) telecanto, en 2
(20%) ptosis palpebral grado [, y en uno {10%) persistio el ojo de hormiga. Todos ellos

ameritaron reintervencion quirtrgica (Cuadro VII).
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VL. DISCUSION

Los accesos quinirgicos tradicionales en la reconstruccién del canto medial después de un
traumatismo son variados, esto le pudimos constatar en esta revision. que es concordante
con la literatura. Esto trae como consecuencia una diversidad de critenos que van

encaminados a disminuir las secuelas funcionales y brindar un mejor aspecto estético.

Los resultados estétices y funcionales inician desde la comprension de la complejidad del

problema as{ como la separacion de cada uno de los componentes de la zona afectada.

El equipo médico quirirgico debe estar bien familiarizado con la anatomia de la zona
periorbitaria. En nuestra Unidad los pacientes que ingresan con trauma cranecfacial son un
numero considerable, lo que representa que las lesiones a nivel del canto medial no se
observan aisladas, aun asi la cantidad de pacientes con lesion cantal medial no fue superior
a 10 en un periodo de 2 afios, cuestion que también va en relacior con los reportes de la

literatura.

Tampoco se enconird variacion relacionada con la presentacion por sexo, ya que el
masculino estd mas expuesto a este tipo de traumatismos que las mujeres, asi como en el

grupo de edad, que se observo mas en pacientes adultos jovenes y mayores.

La mayoria de las lesiones fueron ocasionadas por impactos de alta energia que
ocasionaron fracturas orbitarias, las cuales fueron desde fracturas simples hasta complejas

incluyendo las fracturas nasoorbitoetmoidales. Hay que recordar en cuanto a la anatomia




que ¢l tenddn cantal medial se fija al hueso lagrimal y este guarda una estrecha relacién con

los hueso$ que forman la érbita. y no slo repercute en la lesion simple sino en la pérdida
de tejido 6seo para poder sujetar al tendén nuevamente. Estos pacientes amertaron
reconstruccion con reduccién abierta y fijacion intema de las diferentes fracturas lo que
representd en cierta forma mayor dificultad para sujetar de manera unilateral el tendon

cantal medial.

En las fracturas nasoorbitoetmoidales es muy importante la orientacion y estabilizacion de
los huesos a los que se sujetard el tenddn, ya que se ha viste que una insuficiente
inestabilidad resulta en complicaciones come telecanto, encftalmos, ptosis palpebral ¥

obstruccion de la via lagrimal.

Se encontraron lesiones causadas por mecanismos poco comunes, como fue en un caso la
mordedura de animal ¥ un quemado, aclarando que no fue por retraccién sino por lesion
directa del tendon. las cuales representaron un mayor reto, ya que hay no solo la pérdida de
tejido cantal y cutaneo sino machacamiento severo del tejido blando adyacente, resultando
en retraccion secundaria que amerita reintervencion para disminuir el ectopién o

lagoftalmos.

En todos los pacientes se realizé exploracion de la via lagrimal, ya que es una estructura de
suma importancia y con un relacion muy estrecha con el canto medial, observando lesiones
parciales en dos pacientes y lesion completa en uno. siendo reparadas la lesion total y una

parcial con dacriocistorinostomia vy la otra parcial con canalizacion.




La técmica que se utilizé en la mayoria fue la fijacion iransnasal, que es la mas

representativa en la literatura ¥ que el grupe medico de nuestra Unidad maneja con mds
frecuencia. En todos los casos se utilizo sutura tipe nailen 2-0. Dos de los cinco pacientes
intervenidos con esta técnica amerité reoperacién va que uno presento telecanto ¥ el otre

ptosis nuevamente. realizando fijacion con tornillo a huesos nasales.

Se hizo plastia del tendén Unicamente en dos pacientes; de igual manera la sutura
empleada fue nailon 2-0. descrita en la literatura como la sutura mas empleada con mejores

resultados. de estos pacientes uno amerité reintervencion por ptosis palpebral.

La fijacion a periostic de hueso nasal se realizé en dos pacientes, que ameritaron nueva

fijacion transnasal, con mejoria notable.
En un paciente se realiz en forma primaria la fijacién a hueso nasal con tomillo, con un

resultado adecuade. Hay que mencionar que de las cinco reintervenciones, en tres se les fijo

definitivamente con tomilie, obteniéndose mejores resultados que en la primera cirugia.
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VII. CONCLUSIONES

La insercion normal al hueso dei canto medial pede ser anomala después de un trauma.
tanta por dificultad al momento de la cirugia como por pérdida de tejido subperiostico. La
falla al reinsertar el tendon resulta en una distopia cantal, deformidad en el angulo palpebral
y alteraciones tanto del tamafio como de la inclinacion de la fisura palpebral.

La correccién de esta deformidad requiere diseccion ¥ movilizacion adecuada del tenddn
del canto medial, exposicion subperiostica de la Orbita, identificacidn precisa de la
localizacion del tendon y una fijacion segura del tendon al hueso.

La fijacion del tendon a el hueso a sido un problema particular, describiéndose maltiples
técnicas.

La técnica del clavo transnasal ha sido usado por Mustardé, Converse y Smith, Tessier, y
McCarthy lo han modificade. Algunos cirujanos han preferido el uso de una técnica
unilateral que incluye el anclamiento corn nailon al hueso, alambre de acero desarrollado
por Nelson y aceptado por Callahan y Callahan. agregando el uso de miniplacas. El uso de
un torri!lo para el anclamieno de la sutura a sido también empleado y lo que vimos en esta

Unidad es que aporta excelentes resultados.
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VIIL. CUADROS

Sexo Cantidad Porcentaje
Masculino 8 80
Femenino 2 20

Cuadro 1. Distribucién por sexo




Edad Cantidad | Porcentaje
3a10ados | 2 20
11 a 17 aiios 1] 0
18 a 24 aiios 3 30
25 a 32 aiios 4 40
33 a 40 aitos I 10

Cuadro 1. Distribucién por edad




Tipo de lesion Cantidad Porcentaje

Desprend_umento 5 50

! parcial

Desprendimiento | 3 20
total

- Avulsion con ) 20

! fractura

M El - -

Pérdida de tejido 1 10
cantal

Cuadro I11. Tipo de lesion




Mecanismo de .

i Cantidad Porcentaje
lesion
Choque '
5 50 !
automovilistico
¢ Contusion con
; : 2 20
' cuerpo extraiio |
Caida
1 10
Mordedura de
1 10
animal I
Quemadura |
! | 10

Cuadro 1V. Mecanismo de lesion




Tipo de

ternillos

i
[
|
]

: Cantidad | Porcentaje
' recomstruccion ;
]
Fijacién
5 50
transnasal
Plastia de
2 20
tendon
Fijacién con
2 20
nzilon !
Fijacion con :
H 10

Cuadro V. Tipo de reconstruccién




Lesiones i
Cantidad Porcentaje
asociadas
Via lagrimal 3 30
i Fracturade ;
: 6 60
orbita
Pérdida cutinea 1 10
Lesion
1 10
neurolégica

Cuadro V1. Lesiones asociadas




Secuelas ° Cantidad | Porcentaje

Telecanto ! 2 ' 240
Ojo de hormiga 1 i 10
Ptosis palpebral 2 20

Cuadre VIL Secuelas posquirargicas

30
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