| biomateriali nel trattamento delle fratture
del pavimento orbitario

Le fratture del pavimento dell’'orbita rappresentano 70-84% di tutte le
fratture orbitarie. Nonostante il numero considerevole di biomateriali oggi a
disposizione, la ricerca scientifica in questo campo continua a fare
progressi spinta dall’esigenza di trovare materiali che mimino sempre piu le
proprieta chimico fisiche dei tessuti che sostituiscono. Le membrane in
collagene di origine suina di tipo | e Il altamente purificato si sono
dimostrate efficaci per il trattamento delle fratture small del pavimento
dellorbita. Infatti, grazie alle sue caratteristiche di biocompatibilita, di
resistenza alla trazione, di osteoconduzione, di riassorbibilita, offrono un
valido sostegno al contenuto orbitario impedendo la sua erniazione durante
tutta la fase critica pre-rigenerativa del pavimento.
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PREMESSA
1. ANATOMIA DELL’ORBITA

1.1 Definizione
Le orbite, sedi dell’occhio e di quasi tutti i suoi annessi, sono

due formazioni cavitarie poste ai lati della linea mediana del volto, al
di sotto della cavita cranica e al di sopra del seno mascellare, costituite
da un insieme di ossa della faccia e del cranio strettamente correlate
fra loro.

Esse sono, percio, un crocevia anatomico nel quale confluiscono
diverse sfere d’influenza: neurologica, otoiatrica, oftalmologica,

maxillo-facciale, neurochirurgica. (Fig. 1)
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Fig. 1- Frank H. Netter, MD, Masson, 2004, Tav n°2



1.2 Caratteristiche

Sotto un profilo morfologico, 1’orbita ¢ paragonabile ad una piramide

a base quadrata con asse diretto obliquamente dall’ avanti all’ indietro
e dall’ infuori all’ indentro. I due apici, situati posteriormente, sono
piu vicini di quanto non lo siano le due basi che divergono secondo un
angolo che va dai 40° ai 45°.

Per le ragioni sopra accennate, le piramidi orbitarie sono confinanti
con importantissime regioni sia della scatola cranica (neurocranio) che
del massiccio facciale (splancnocranio).

A)Base. -La base, ingresso dell’ orbita, ha la forma di un
quadrilatero, con angoli fortemente arrotondati. L’insieme delle
strutture ossee che lo costituiscono formano il contorno
orbitario.

B) Apice. - I’apice dell’ orbita corrisponde alla porzione mediale e

piu larga della fessura orbitale superiore. Medialmente a
questa fessura si scorge un piccolo tubercolo osseo sul quale si

inserisce i/ tendine dello ZINN.

C)Pareti. -



a)

b)

Parete superiore. -la parete superiore o volta dell'orbita, ¢
formata, in avanti, dall'osso frontale ed indietro dalla piccola ala
dello sfenoide.

E’ in rapporto con la fossa cranica anteriore e con i lobi frontali
dell'encefalo, ivi contenuti. E' molto sottile, diretta
obliquamente dall'avanti all'indietro e dall'alto al basso; ¢ lunga,
in media, 48 mm.

In avanti e lateralmente essa presenta la fossetta lacrimale, ove
riposa la ghiandola omonima. (Fig. 2)

Parete inferiore. - La parete inferiore o pavimento (Fig. 3)
,presenta una accentuata concavita verso il basso soprattutto
nella sua porzione anteriore dove va a costituire la volta del
seno mascellare. Essa ¢ formata:

1)in avanti dalla faccia superiore della piramide del mascellare,
e dal processo orbitale dell’ osso zigomatico;

2)posteriormente, dalla piccola faccetta o processo orbitale del
palatino. Vi si osserva, con le due suture che uniscono le tre
ossa, un solco a direzione antero-posteriore, la doccia
infraorbitaria, che, dopo un tragitto di 2 cm circa, si trasforma
in un canale completo, il canale infraorbitario, il quale, viene

poi ad aprirsi in corrispondenza del foro infraorbitario.



1.3 Anatomia chirurgica. |l pavimento dell’
orbita non €& uniplanare presentandosi
concavo nella sua porzione anteriore e
convesso in quella posteriore. Questa
convessita post-equatoriale deve essere
accuratamente ricostruita dal chirurgo in caso
di frattura per prevenire I'enoftalmo post-

.operatorio. E’ stato calcolato, infatti, che uno

spostamento verso il basso di circa 3mm dell’
Fig. 2- Testut L, Latarjet A. Traité d’Anatomie Humaine.

intero piano del pavimento generi un aumento Neuvemie edition, G.Doin & C.ie,1972;vol.I pp 262

volumetrico di circa 1,5 cm® (un aumento del 5%) con produzione di 1-1,5 mm di
enoftalmo.

La fessura orbitaria inferiore definisce il limite posteriore del pavimento che misura circa
35 x 40 mm con un inclinazione di 30° in senso antero-posteriore e circa 45° in senso
latero-mediale. Numerosi vasi perforanti attraversano il periostio e sono responsabili del
sanguinamento intraoperatorio durante la
scheletrizzazione del piano osseo inferiore. Il
pavimento orbitale & suddiviso in una
porzione mediale e una laterale dal nervo
infraorbitale. la porzione  mediale & piu
grande e piu fragile misurando in alcuni punti
meno di 0,5 mm di spessore. E 'delimitata
dalla fessura orbitale inferiore
posteriormente, dal canale osseo del V2
lateralmente, dal contorno orbitario e dalla

parte inferiore della lamina papiracea

anteriormente. la porzione laterale del
Fig. 3- Testut L, Latarjet A. Traité d’Anatomie Humaine.

pavimento orbitale & generalmente piu spesso Neuvemie edition, G.Doin & C.ie,1972;vol.I pp 263

del segmento mediale ed & delimitato dalla fessura orbitale inferiore posteriormente, dal
canale osseo del V2 medialmente, dal contorno orbitari e la parete laterale dell’ orbita

leteralmente.



c) Parete laterale. - la parete laterale corrisponde alla fossa
temporale: Essa ¢ costituita dalla faccia anteriore della grande
ala dello sfenoide, del processo orbitario dell” osso zigomatico e
ancora dalla parte piu laterale della volta orbitale del frontale.

d) Parete mediale. - la parete mediale ¢ quasi parallela al piano
mediano e risulta costituita da quattro ossa. Procedendo in senso
dorso-ventrale: faccia laterale del corpo dello sfenoide,lamina
papiracea dell” etmoide, il lacrimale, il processo frontale del
mascellare. Immediatamente dietro a tale processo si apprezza
una doccia sempre molto pronunziata, /a doccia lacrimale. Tale
doccia si restringe in basso, in corrispondenza dell’angolo
infero — interno e da luogo al canale naso — lacrimale il quale,
facendo defluire dal sacco il liquido lacrimale, sbocca nella

fossa nasale a livello del meato inferiore.

La piramide orbitaria ¢ abitata da numerose strutture nervose e

vascolari. I principali nervi e vasi per l'orbita e il globo oculare

entrano nel cavo orbitario attraverso 3 aperture.



Fessura orbitale superiore. La fessura orbitaria superiore, detta

anche fessura sfeno — sfenoidale, ¢ una grande apertura situata appena
lateralmente e in basso al canale ottico; ha la forma di una virgola
rovesciata, separata da un anello tendineo (anello dello Zinn) in due
porzioni: intratendinea (compresa all’interno dell’anello) ed
extratendinea (all’esterno dell’anello).

Sia la porzione intratendinea che quella extratendinea si affacciano

nella fossa cranica media.(Fig. 4)
Fessura infraorbitale. La fessura infraorbitale ¢ delimitata dall’'ala

superiore dello sfenoide, la piramide del mascellare, e le ossa palatine
dell'orbita. 1/ solco infraorbitale attraversa il piano dell'orbita e porta
arteria, vena e nervo infraorbitale dalla fessura orbitale inferiore al
foro infraorbitale. Clinicamente, il forame infraorbitale fornisce un
via per la diffusione di infezioni o tumori mascellari verso l'orbita e la

base del cranio.
Canale ottico. 11 canale ottico attraversa a tutto spessore lo sfenoide

mettendo in comunicazione 1’orbita con la fossa cranica media. Da
passaggio al nervo sensoriale dell’occhio (nervo ottico) e all’arteria
madre della vascolarizzazione oculare, cioé all’arteria oftalmica
collaterale della carotide interna .
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1.4 Innervazione dell’ orbita

Liinnervazione dell'orbita puo essere divisa in 4 componenti

funzionali:(Fig.5)
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Fig. 5- Frank H. Netter, MD, Masson, 2004, Tav n°41 LR

+» Efferente somatica(muscoli estrinseci),

» n. oculomotore (CN III) All'interno del seno cavernoso, il

nervo si divide in rami superiori e inferiori. Il ramo superiore



fornisce I’innervazione al muscolo retto superiore ¢ al muscolo
elevatore della palpebra superiore, mentre il ramo inferiore
passa attraverso l'anello di Zinn per poi innervare il muscolo
retto mediale, retto inferiore, obliquo inferiore. Il ramo inferiore
accoglie anche le fibre pregangliari parasimpatiche provenienti
dal nucleo di Edinger e Westphal. Tali fibre raggiungono il
ganghio ciliare dove , tramite 1 nervi ciliari brevi si
distribuiscono alle fibre del muscolo sfintere della
pupilla(miosi) e al muscolo ciliare(accomodazione).

» n. trocleare (CN IV) viaggia attraverso il seno cavernoso ed
entra l'orbita attraverso la fessura orbitale superiore al di fuori
della corona di Zinn. Il nervo trocleare innerva il muscolo
obliquo superiore.

> n. abducente (CN VI) entra in orbita attraverso la fessura
orbitale superiore entro l'anello di Zinn e innerva il retto

laterale.

++ Afferente sensoriale (meccanocettiva, propriocettiva)

» Nervo oftalmicoV1

* n. lacrimale accoglie fibre colinergiche che innervano la
ghiandola omonima.

= n. frontale si divide per formare i nervi sopraorbitali e
sopratrocleari che fuoriescono dall’orbita in corrispondenza
del margine orbitale superiore e innervano il sopracciglio ed
il cuoio capelluto.

* n. naso-ciliare. entra nell'orbita attraverso 'anello di Zinn e
da origine ai n.ciliari brevi e lunghi. I nervi ciliari lunghi

portano le fibre ortosimpatiche dal ganglio cervicale



superiore che innervano il muscolo dilatatore della pupilla
responsabile della midriasi. Il n. infratrocleare ¢ un altro
ramo del nervo naso-ciliare e fornisce innervazione
sensoriale alla porzione inferiore mediale della congiuntiva e

del sacco lacrimale.

» Nervi Zigomatico, InfraorbitarioV2.

Il n. infraorbitale viaggia lungo il solco infraorbitale ed esce dal

foro infraorbitale. Il n. zigomatico si divide nei rami temporale e

facciale.

¢ Efferente viscerale (autonomo),

» Parasimpatico

N.oculomotore(CNIII). Fibre pregangliari parasimpatiche
provenienti dal nucleo di Edinger e Westphal.

n. lacrimale ¢ un ramo del nervo oftalmico che acquista le
fibre colinergiche parasimpatiche provenienti dal nervo
zigomatico-temporale ramo del n. grande petroso. Innerva la

ghiandola omonima

» Ortosimpatico

n.ciliari brevi e lunghi conducono le afferenza
ortosimpatiche postgangliari provenienti dal ganglio
cervicale superiore, responsabili della dilatazione della

pupilla.

« Afferente (visiva).

» n. ottico Il nervo ottico si estende dal chiasma ottico per entrare

nell'orbita attraverso il canale ottico. La parte intraorbitale del

nervo ottico ¢ lunga circa 30 mm con un diametro di e 4 mm . Il



nervo ottico ¢ coperto dalla dura madre, aracnoide, e pia madre.

In corrispondenza del canale la dura madre risulta in continuita

con il periostio dell'orbita.
Il chirurgo deve essere consapevole del riflesso oculo-cardiaco
durante la manipolazione del contenuto dell'orbita. L'arco riflesso puo
causare bradicardia, ipotensione, nausea quando viene applicata
pressione al globo o quando i muscoli extraoculari sono allungati. Il
riflesso ¢ innescato da fibre afferenti del nervo trigemino, che entrano
in connessione sinaptica con i neuroni viscerali del nucleo motore del

nervo vagale nella formazione reticolare del tronco encefalico.

1.5 Vascolarizzazione dell’ orbita
Una ricca rete anastomotica mette in connessione rami vascolari

provenienti dai sistemi interni ed esterni della carotide. (Fig. 6)

ﬁ sV Fig. 6- Frank H. Netter, MD, Masson, 2004, Tav n°81

La principale fornitura vascolare dell’ orbita ¢ data dall' arteria
oftalmica, il primo ramo principale della carotide interna. L'arteria

oftalmica nasce dalla carotide interna non appena esce dal seno

12



cavernoso. L’ arteria oftalmica decorre sulla faccia inferiore del nervo
ottico ed entra nell' orbita attraverso il canale ottico. L'arteria emette
molti rami collaterali, con una notevole variabilitd. In generale,
I’arteria emette tre gruppi di rami in base al loro organo di

distribuzione.

+ a.Oftalmica
» Oculari
4 a. centrale della retina
¢ a_ ciliari
> Orbitali
¢ a. lacrimale emette una collaterale, a. zigomatica ,
che a sua volta emette un ramo temporale ed uno
facciale che si anastomizzano con i rami dell’ a.
temporale superficiale (s. esterno).
4 amuscolari
4 a.periostali
» Extraorbitali
4 a. etmoidali anteriori e posteriori
4 a. sovraorbitaria si distribuisce ai muscoli del
sopracciglio e della fronte e ha connessione con il
ramo frontale a. temporale superficiale.
4 a. palpebrali. le laterali formano un ricco circolo
anastomotico con le mediali.
4 a. sopratrocleare.
4 a. dorsale del naso fornisce una collaterale per il

sacco lacrimale per poi anastomizzarsi con I’a.



angolare del naso (s. Esterno) in corrispondenza del
canto interno

« a. Infraorbitale origina dall’ a. mascellare interna in

corrispondenza della fossa pterigopalatina ed entra nell’ orbita
attraverso la fessura orbitale inferiore. Prosegue prima nel solco
infraorbitale per poi immettersi nel canale infraorbitale, attraversa
il pavimento dell’ orbita ¢ fuoriesce in corrispondenza del foro
omonimo sulla faccia anteriore del mascellare, qui emette
numerosi collaterali che si anastomizzano con i rami proveniente

dalla a. facciale e dalla a. zigomatica.

1.6 Drenaggio venoso
I Drenaggio venoso del orbita avviene attraverso 2 grandi

vene, le vene oftalmiche superiori e inferiori. Il drenaggio venoso
delle orbite, come il suo rifornimento arterioso, avviene attraverso una
rete anastomotica tra i sistemi interni ed esterni. Le vene orbitali sono
senza valvola, quindi, la direzione del drenaggio venoso dipende

esclusivamente da gradienti di pressione.(Fig.7)
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Fig. 7- Frank H. Netter, MD, Masson, 2004, Tav n°81
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La vena oftalmica superiore raccoglie il flusso venoso dal bulbo dalla
ghiandola lacrimale e dalle affluenti della parte mediale del
sopracciglio. La vena passa attraverso la fessura orbitale superiore e
drena nel seno cavernoso.

La vena oftalmica inferiore ¢ fornita da un plesso di vene diffuso in
tutta ’orbita. La vena oftalmica inferiore svuota nella vena oftalmica
superiore entro l'orbita € ha un piccolo ramo, che drena nel plesso

venoso pterigoideo.

La duplice vascolarizzazione arteriosa insieme all’ assenza di

un sistema valvolare venoso fornisce l'orbita di una ricca offerta
vascolare. In caso di ostruzione del sistema interno della carotide, il
flusso collaterale dal sistema della carotide esterna ¢ in grado di
fornire un flusso adeguato per l'orbita. Le vene permettono di invertire

il flusso in caso di ostruzione.

1.7 Misure Antropometriche (Fig. 8)

Altezza del margine orbitale - 40 mm
Larghezza del margine orbitale - 35 mm
Profondita di orbita - 40-50 mm
Distanza interorbitale - 25 mm

Volume di orbita - 30 cm®



Fig. 8- Netter “The Ciba Collection of Medical Illustrations”, vol.1

\

La parete cavitaria dell’orbita ¢ rivestita dalla periorbita,

(Fig.9) sottile membrana corrispondente al periostio; tale membrana
parte dai margini del foro ottico e si ispessisce in avanti, in
corrispondenza dell’ingresso, dove offre I’inserzione al setto orbitario,
una specie di doppio sipario connettivale che, fondendosi con le due
palpebre, fa da confine tra lo spazio intra-orbitario e lo spazio extra-

. .1
orbitario’.

Fig. 9- Frank H. Netter, MD, Masson, 2004, Tav n°79
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2. INTRODUZIONE

Le fratture del pavimento dell’orbita sono tra le piti comuni

fratture del complesso maxillo-facciale (le fratture dell’ orbita
rappresentano il 40% di tutte le fratture del massiccio facciale, e le
fratture del pavimento sono il 70-84% di tutte le fratture

dell'orbita)®.(Tab.1)

Sede della frattura n %
Parete mediale 1 0.2
Parete laterale 4 0.9
Pavimento 357 84.2
Pareti mediale/laterale 2 0.5
Parete mediale/pavimento 29 6.8
Parete laterale/pavimento 26 6.1
Pareti med./lat./pavimento 5 1.2

Tab. 1- Sedi e percentuali delle fratture della cavita orbitaria. Jank et al Oral Surg Oral Med Pathol Oral Radiol Endod 2003
2.1 Classificazione

Le fratture orbitarie possono essere suddivise in base al modello di
presentazione in fratture:

-Blow-out —»  con aumento della volumetria orbitaria
-Blow-in — con riduzione della volumetria orbitaria

Le fratture blow-out possono a loro volta essere suddivise in fratture:

- Pure —»  SENZA frattura del contorno orbitario

- Impure —»  CON frattura del contorno orbitario

Le impure sono pit frequenti con un rapporto di 3:1°




In piu del 50% dei casi le fratture del pavimento rientrano nell’
ambito di piu complessi quadri traumatologici comprendenti
I’interessamento del complesso zigomatico-mascellare, naso-orbito-
etmoidale e il seno frontale.

2.2 Etiologia

L’ eziologia di queste fratture ¢ abbastanza varia, tuttavia possiamo

N . 4
cosi schematizzarla™:

* Incidenti con motoveicoli 43%

* Aggressioni personali (colluttazioni) 28%

* Incidenti sportivi 13%
¢ Cadute 6%

2.3 Patogenesi
La maggior parte dei pazienti con frattura del pavimento orbitario
presentano una storia di trauma contusivo. Il trauma penetrante &,
infatti, meno comune.
Secondo Punke et al’ attualmente, la patogenesi delle fratture
orbitarie blow-out segue due teorie:
* The hydraulic theory. In base a questa teoria 1’ energia
cinetica ceduta dal trauma direttamente sul bulbo oculare
sarebbe trasmessa alle pareti orbitarie in ragione della

incomprimibilita di tale organo. L’aumento di pressione



idraulica intraorbitale determinerebbe la frattura del pavimento
(locus minor resistentiae).(Fig.10)

* The Buckling theory. Secondo tale teoria a causare la frattura
del pavimento sarebbe 1’ azione diretta del trauma sulla cornice
orbitaria. Lo shear stresses indotto dall’ energia cinetica liberata
causerebbe instabilita posteriore della struttura ossea che si
deformerebbe sino alla rottura.(Fig.11)

Entrambi i meccanismi possono essere coinvolti in vario grado nella
genesi delle fratture blow-out.

I tessuti Orbitari (grasso, setti fibrosi, muscoli extraoculari) possono
essere coinvolti erniando nel focolaio di frattura, con conseguente
disturbo della motilita oculare, mentre l'incremento del volume porta

al mal posizionamento del globo.

( \ 7
I

Fig. 10- Patogenesi delle fratture blow-out del pavimento: teoria idraulica
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mancanza di segni esterni perioculari per cui queste fratture sono

anche conosciute come white-eyed blowout fracture (WEBOF)°.

Le strutture anatomiche che possono essere coinvolte nelle fratture del
pavimento orbitario sono:

* Globo oculare

¢ Nervo ottico

* Muscolo retto inferiore

* Muscolo obliquo inferiore

* Nervo infraorbitario

* Seno mascellare, etmoidale e frontale

* Arteria e vena oftalmica
2.4 Diagnosi
La diagnosi delle fratture del pavimento dell’ orbita si basa sul
riscontro di segni e sintomi indicativi. I primi sono I’ enoftalmo, la
ptosi palpebrale superiore, le ecchimosi congiuntivali e palpebrali ¢ la
limitazione della motilita estrinseca e del globo oculare, i secondi
sono la diplopia e I’ anestesia della regione innervata dal nervo
mascellare.
La diplopia ¢ direttamente proporzionale alla gravita della frattura;

essa rappresenta il sintomo/segno piu importante in questa lesione pud
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essere valutata in modo qualitativo con una semplice penna invitando
il paziente a seguirla mentre 1’operatore la sposta nelle 9 direzioni
dello sguardo ovvero in modo quantitativo mediante un esame
ortottico con schema di Hesse, il quale consente di mettere in evidenza
il numero ed il grado di incarceramento dei singoli muscoli estrinseci
dell’ occhio. Solitamente i muscoli coinvolti nella frattura sono il retto
inferiore e il piccolo obliquo, i quali, decorrendo a stretto contatto con
il piano osseo, sono i primi ad erniare nel focolaio di frattura. I/ test
della trazione forzata rappresenta 1’elemento diagnostico di certezza.
Esso si effettua previa istillazione congiuntivale di alcune gocce di
anestetico, si afferra con una pinzetta 1’ inserzione sclerale del
muscolo da esaminare e se ne saggia delicatamente la mobilita.

L’ anestesia della regione geniena si riscontra nel 60% dei casi, pud
essere totale o parziale a seconda della gravita del trauma e puo
estendersi fino al labbro superiore ed all” emiarcata dentaria.
L’enoftalmo ¢ conseguente al prolasso del contenuto orbitario nel seno
mascellare con conseguente incremento della volumetria orbitaria.

La ptosi della palpebra superiore ¢ una falsa ptosi, in quanto non
esistono lesioni del muscolo elevatore della palpebra né del nervo

oculomotore comune. La caduta della palpebra superiore ¢
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conseguente esclusivamente all’enoftalmo e  regredisce
immediatamente con il riposizionamento del globo oculare.

Quasi sempre sono evidenti ecchimosi palpebrali e congiuntivale che
perd non sono patognomiche di frattura (Fig.12).

Alla palpazione ¢ possibile, inoltre, valutare la presenza di scalini
ossei secondari alla frattura e un crepitio dovuto alla comunicazione

con il seno mascellare e al conseguente enfisema sotto-cutaneo e

intraorbitale.

Fig.12.

Come sempre la diagnosi clinica deve essere confermata da quella
radiologica. In questo caso |’ esame radiologico deve essere
particolarmente accurato per evitare diagnosi imprecise e referti

negativi. Attualmente il gold standard ¢ rappresentato dalla TC in

23



mziale, conmale o mygistsle, con evenhmile noosmoioss o 30

{Fig-13Y",

Giraric a quesi mctodics & anche possibile classifican:® Ie fmmune del
pavimento dell'srbas in!

+ Semall: b frastura ¢ prescnts = meno di tre tagh alla TC ¢ la
dislocarions del pevimenio & minare & 2 mm (< Zem'

s Mo il payvaEmmto & disbocaio per pii & 2 mm {2 0 <15
cm?), la Frathura coinsolpe pio dolle meti delln superficie del
prvimento ¢ b essmh molli sone disdocasl ira § feosens ossel;

*  Large: b fmmura coinvelge | intero pavimenio, & 2.5 a 4 om?

4.5 Mamagemaent

Nonostante le fratmare del pavimento dellochita  tsano una

comune:  cvenienza  nell'ambio delle  fremuee  crbimrse. i lomo

nemnagement & sisto dibaiimio per molti smi.



Tale dibattito ha prodotto una letteratura contenente, di fatto,
indicazioni e raccomandazioni conflittuali sul trattamento dei pazienti.
E possibile percio riscontrare in studi di indiscusso prestigio,
suggerimenti sulle indicazioni chirurgiche, tempi chirurgici e durata
del follow-up variabili e spesso discordanti ,dando adito a importanti
implicazioni mediche e medico-legali.
Non tutti i pazienti con frattura isolata blow-out necessitano di
trattamento chirurgico.
I due parametri piu rilevanti per la scelta chirurgica sono:

* Volume orbitario

* Motilita oculare
Sulla base di questi due criteri alcuni autori”’ hanno proposto le
seguenti indicazioni:

« Large orbital fracture scomposta e poliframmentata
coinvolgente piu del 50% del pavimento orbitario (da 2,5 a 4
cm?) prolasso dei tessuti orbitari ¢ conseguente enoftalmo.

+ Enoftalmo>2mm persistente per le prime 6 settimane.

+ Fratture senza segni clinici ma con aumento del volume
orbitario superiore al 10% .in questo caso il rischio di un

enoftalmo residuo a distanza giustifica I’intervento.
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- Pazienti con diplopia persistente (escursione di 30° rispetto alla
posizione iniziale) per 2 settimane con positivita alla prova di
trazione forzata. Tale condizione ¢ altamente suggestiva di un
incarceramento dei tessuti perimuscolari che possono andare
incontro a degenerazione ischemica(in questo caso I’intervento
ha un timing molto piu ridotto).

+ La coesistenza di una frattura del pavimento con una della
parete mediale specialmente se associata a interessamento del
complesso maxillo-etmoidale richiede trattamento in ragione
dell’espansione volumetrica dell’orbita.

Alcuni studi hanno correleto il volume orbitale erniato con I’entita
dell’enoftalmo. Si ¢ visto che per ogni ml di materiale erniato
corrisponde un enoftalmo di 0,8mm.
Il trattamento deve essere immediato’ in caso di:

* Trapdoor fracture

* Riflessi oculocardiaci

* Ipoestesia progressiva del nervo infraorbitario
In tutti gli altri casi pud essere differito ma comunque quasi tutti gli
autori’ sono concordi nell” intervenire entro due settimana dal trauma

per prevenire la fibrosi dei tessuti erniati.
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2.6 Approcci chirurgici

L* atto chirurgico puo prevedere diversi approcci:

1- Transcongiuntivale: soprattutto per le fratture che interessano

anche la parete mediale dell’orbita. I principali vantaggi sono

rappresentati da una minore incidenza di ectropion e

dall’assenza della cicatrice, tuttavia vi ¢ un rischio maggiore di
. 10

entropion .

Subciliare: quando non vi ¢ interessamento della parete mediale

dell’orbita; ¢ un approccio semplice con una cicatrice nascosta,

tuttavia vi ¢ un alta incidenza di ectropion, di scleral show, e di

necrosi dei lembi.(Fig.14).

Subtarsale: rappresenta 1’approccio piu semplice, permettendo

una buona esposizione ed un accesso diretto al pavimento.
L’edema post operatorio ¢ lieve, tuttavia la cicatrice ¢

visibile''(Fig.15).

4- Endoscopica (trans-mascellare o trans-nasale): ¢ una metodica

di recente acquisizione i cui risultati sembrano promettenti

soprattutto nelle trapdoor e nelle medial blow-out fractures'?.
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Subciliary Skin-Muscle
Flap (Nonstepped)

Subciliary Skin-Muscle
Flap (Stepped)

Subciliary Skin Flap

Fig.14-Subciliary versus Subtarsal Approaches to Orbitozygomatic Fractures
Rod J. Rohrich, M.D,, Jeffrey E. Janis, M.D., and William P. Adams, Jr., M.D.

Fig.15-Subciliary versus Subtarsal Approaches to Orbitozygomatic Fractures
Rod J. Rohrich, M.D,, Jeffrey E. Janis, M.D., and William P. Adams, Jr., M.D.
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Ad oggi, nessun singolo materiale ha avuto un successo
universalmente accettato per aver abbracciato tutti questi criteri.
Tuttavia, il campo della ricerca scientifica ha fatto notevoli passi
avanti, e nel tempo i materiali hanno acquistato sempre maggiori
qualita. La biocompatibilita a lungo termine di un materiale, termine
che concettualmente racchiude tutte le qualita sopra elencate, dipende,
tuttavia, da relazioni dinamiche tra il tessuto ospite e I’impianto.

A causa dei differenti problemi che possono presentarsi nella
ricostruzione del pavimento dell’orbita, attualmente nessun materiale
¢ adattabile a tutte le situazioni.

E’ piuttosto la capacita del chirurgo a riconoscere la diversita dei
materiali disponibili e ad applicarli in maniera selettiva a seconda
dell’obiettivo che intende raggiungere a determinare o meno la
riuscita dell’ intervento.

Ad influenzare la scelta dei biomateriali sono una serie di varianti.

Quelle piu importanti sono riassunte in tabella 2.
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Tabella 2. FATTORI CHE INFLUENZANO LA SCELTADEL BIOMATERIALE
PER LA RICOSTRUZIONE DEL PAVIMENTO ORBITARIO

Dimensione del difetto
Coinvolgimento di piu pareti
Adattamento ai contorni orbitari
Rischio di infezioni
Ripristino del volume iniziale
Prevenzione dello spostamento
Rischio di ulteriori traumi
Restrizione della motilita oculare

Riparazione tardiva nei confronti di una riparazione precoce

Tab2. Potter and Ellis. Biomaterials for the orbit.J Oral MaxillofacialSurgery 2004

La dimensione del difetto, cosi come la forma e ’interessamento di
piu pareti sono importanti parametri da considerare nella scelta dei
biomateriali.

Materiali rigidi, infatti, sono piu indicati per la ricostruzione di grandi
difetti del pavimento, per evitare deformazioni conseguenti alla
pressione del contenuto orbitario o uno spostamento nel seno
mascellare.

Il ripristino del volume iniziale, cosi come il riposizionamento dei
tessuti molli ¢ un altro fondamentale obiettivo necessario da
raggiungere ¢ molta cura dovrebbe essere rivolta a materiali che

realizzino tale proposito senza riassorbirsi nel tempo.
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Il mantenimento dell’impianto in assoluta asepsi ¢ un imprescindibile
requisito per una lunga permanenza nel sito che lo ospita il quale, per
altro, essendo a stretto contatto con il seno mascellare, ¢ un potenziale
focus di infezioni.

La letteratura, a tal proposito, ¢ concorde nel sostenere che i materiali
autologhi siano meno soggetti a infezioni rispetto ai materiali
alloplastici®.

Tuttavia, come gia precisato, la forma fisica di questi ultimi, gioca un
ruolo fondamentale in tal senso.

La formazione della capsula, infatti, isola i materiali solidi da una
risposta immunitaria locale con una conseguente maggior
suscettibilita alla formazione di ascessi; i materiali porosi, di contro,
permettendo un ingrowth di tessuto fibrovascolare all’interno delle
maglie di cui sono costituiti, garantiscono pronte difese immunitarie.
Sfortunatamente, lo spostamento dell’impianto ¢ uno spiacevole e
prevenibile evento, dipendente dalle caratteristiche chimico-fisiche del
biomateriale utilizzato; casi di estrusione, ricorrente enoftalmo,
restrizione dello sguardo, perdita della vista e ostruzione dei dotti
lacrimali sono stati citati in letteratura come risultato della mobilita

dell’impianto nell’orbita.
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Questo evento avverso, si verifica prima che il tessuto fibroso si
stabilizzi attorno al difetto.

Molti autori hanno diffuso 1’uso routinario di mezzi di fissazione,
come suture non riassorbibili, viti, fili metallici, adesivi come il
cianoacrilato per ovviare a tale inconveniente e assicurare stabilita al
materiale durante tutta la vita utile dell’impianto.

Anche un eventuale trauma futuro dovrebbe essere considerato nella
scelta del biomateriale, poiché accidenti traumatici ricorrenti
potrebbero provocarne una migrazione dello stesso verso 1’apice
orbitario con danneggiamento delle strutture orbitali vitali.

La scelta del “materiale ideale”, resta tuttavia un problema ancora
aperto. Molti autori hanno sottolineato i vantaggi e gli svantaggi di

. . .. 23
ciascuna classe, riportati in tabella 37,

MATERIALE BIOCOMPATIBILITA’ FORMA RIGIDITA’ MANTENIMENTO RESISTENZA
CONTORNI DEL VOLUME ALLE INFEZIONI

0SS0 +4++ - +4++ - +++
AUTOLOGO
0SSO AFar = RS - - ++
ALLOGENICO
SILICONE o +++ -- + oo
TEFLON + +++ oo -
MEDPOR ++ Saint SISt Sataly +
PLACCHE ++ +++ +++ +++ +
METALLICHE
GELFILM + ++ --- --- =
PLA/PGA/PDS + ++ + ? -

Tab 3. Potter and Ellis. Biomaterials for the Orbit. J Oral MaxilofacSurg2004 .
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I materiali autologhi sono stati i primi ad essere utilizzati per la
ricostruzione del pavimento orbitario e sono tuttora impiegati per
I’elevata biocompatibilita che ne permette una naturale integrazione al
tessuto ospite. Tuttavia, richiedono un secondo sito per il prelievo
chirurgico che accresce la morbilita post-operatoria, ¢ allunga i tempi
chirurgici. Sono disponibili in quantita limitate e sono soggetti ad un
variabile grado di riassorbimento nel tempo™*.

I materiali allogenici, invece, sono scarsamente utilizzati per vari
motivi, quali: tempi operatori piu lunghi, tempo di riassorbimento
variabile, possibilita di dislocamento dell’innesto, disponibilita
limitata, costi elevati, ridotta maneggevolezza e rischio infettivo.

Per quanto riguarda i materiali alloplastici, le caratteristiche sono
differenti a seconda se consideriamo materiali riassorbibili o non

riassorbibili.(Tab.4)*

TABELLA 4 CARATTERISTICHE DEI MATRIALI ALLOPLASTICI

Riassorbibili Non Riassorbibili
Completamente riassorbibile Maggiore malleabilita
Facilmente disponibile Rischio di infezione
No inflammazione Migrazione

No allergia Emorragia
Flessibilita Corpi estranei

Tab.4 Buchel et al. J Oral maxillofac. Surg 2005
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Lo scopo di tale studio ¢ valutare I’applicabilita di un nuovo
protocollo terapeutico che prevede 1’utilizzo di una particolare

membrana in collagene® nel trattamento della patologia in esame.

36



3 MATERIALYI E METODE
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= La presenza di una frattura small (<2 cm?) del pavimento
dell’orbita mono o bilaterale.
= Enoftalmo associato o meno alla diplopia.
= Fratture associate purché non scomposte e interferenti con il
volume dell’ orbita.
Non sono stati ammessi allo studio pazienti con:
= Eta inferiore ai 18 anni
= Tempo intercorso dal trauma superiore a 3 settimane
= Comorbilita per patologia internistiche importanti (asma,
BPCO, Ipetensione severa)
= Comorbilita per patologie genetiche quali la Sindrome di
Down, la fibrosi cistica, le immunodeficienze, e le
malformazioni cranio-facciali.
11 nostro protocollo prevede che ogni paziente sia valutato con:
* TC pre-chirurgica e post-chirurgica a 6 mesi ed lanno, in
assiale, coronale, sagittale e ricostruzione in 3D;
* Valutazione fotografica secondo i piani frontale, laterale, sub
mento-vertice e angolare.
* Schema di Hesse/ o consulenza ortottica
Tutti 1 pazienti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico di

riduzione della frattura e ricostruzione del pavimento orbitario
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mediante membrana riassobibile in collagene (Foto20-48). In
particolare uno ¢ stato trattato mediante approccio trans-

congiuntivale, i rimanenti, tramite approccio sub-tarsale. ( Tab.5).

Paziente Eta  Superfici Approccio Tipo di Tipo di
e difetto chirurgico frattura incidente
2
cm

A.P.
P.N.
M.E.
C.D.

P.G.

R.B.

G.A.

C.P.

C.A.

Tab.5-Pazienti inclusi nello studio

39



3.2 La membrana in collagene

La membrana studiata ¢ composta da collagene di origine suina di
tipo I e III altamente purificato e con una eccellente biocompatibilita.
La maglia fibrosa di cui ¢ composta la membrana le conferisce elevate
caratteristiche di resistenza alla trazione ed allo strappo. E dunque
possibile fissare la membrana con dei perni o dei punti di sutura per
impedirne un eventuale movimento per effetto delle sollecitazioni
meccaniche.

Grazie ad una particolare lavorazione si ottiene una struttura 'bi-strato'

formata da uno strato compatto e da wuno poroso.(Fig.17)

Fig. 17- Struttura bi-strato delle membrana in collagene (ingrandimento)
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Lo strato compatto della membrana

-
- . .
L dalla superficie levigata svolge
4
C P L . . . .
" | . un'azione di esclusione selettiva nei

confronti delle cellule ed esercita

Fig.18-Adesione cellulare alla superficie
ruvida della membrana (ingrandimento
100 x). I fibroblasti (F) sono adesi alle

fibre di collagene (C) del connettivo. Questo lato della

una funzione protettiva nei confronti

membrana ¢ a contatto con i tessuti molli. Il lato opposto ¢ formato da
fibre di collagene a struttura a maglie larghe ed estremamente porosa
che permettono I' infiltrazione cellulare. Questo lato della membrana ¢
rivolto verso il difetto osseo allo scopo di favorire 1' integrazione delle
cellule formanti I' osso e la stabilizzazione del coagulo ematico.

Studi in vitro dimostrano®® che dopo 3 settimane si deposita uno strato
di fibroblasti (Fig.18) sulla
superficie liscia e compatta della
membrana alcune sporadiche 0
cellule possono riuscire a

penetrare all'interno di questo  Fig.19-Penetrazione di un osteoblasto(o) nella
struttura porosa del collagene (C).Istologia del

Dr. Behrens dell” Universita di Amburgo
strato della membrana senza

pero dar adito alla formazione di nuova struttura tissutale all'interno
della membrana. Sulla superficie ruvida invece gli osteoblasti si

insinuano ed invadono la struttura porosa a maglie larghe (Fig. 19).
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3.3 Follow-up
Tutti i pazienti sono stati seguiti con un follow-up di circa 1 anno,
durante il quale sono venuti alla nostra osservazione due volte, a
distanza di 6 mesi. Ognuno ¢ stato valutato con una documentazione
fotografica secondo i piani frontale, laterale, sub mento-vertice e
angolare; con una TC in assiale, coronale, sagittale e ricostruzione in
3D. All’ esame obiettivo sono stati valutati i seguenti parametri:
= Sensibilita tattile epicritica nella regione di innervazione V2
o Questionario per una valutazione soggettiva.
o Discriminazione tattile con la prova dell’ striscio®’.
= Schema di Hess /consulenza ortottica >’
= Valutazioni dell’ enoftalmo tramite studio TC in assiale
secondo metodica descritta da Segni M. et alt*®.
= Ricostruzione del difetto di frattura e ripristino della volumetria
orbitaria.
* Osteointegrazione della membrana
* Complicanze post operatorie legate all’ intervento/protesi
Infezione
Emorraggia

Estruzione

o
o
o
o Migrazione/Malposizione

* Ripresa dei movimenti di lateralita;
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Foto 26

Foto 27
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Foto 28

Foto 29
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Foto 32

Foto 33 Foto 34

Foto 35 Foto 36

Foto 37 Foto 8
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Foto 39

Foto 40
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Foto 41

Foto 42
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Foto 45 Foto 46

Foto 47 Foto 48
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4 RISULTATI

In tutti pazienti trattati con membrana in collagene di tipo I e Il non ¢
stata riscontrata né infezione della membrana, né migrazione dal sito
di apposizione. La Membrana si ¢ perfettamente riassorbita a distanza
di 1 anno dall’ intervento, permettendo il ripristino del volume
dell’orbita (parametro valutato con la TC) ed un efficace sostegno al
contenuto orbitario. A distanza di 6 mesi dall’ intervento nessun
paziente presentava enoftalmo residuo o eventuale proptosi post-
operatoria. Nessun paziente ha manifestato diplopia significativa nel
post-operatorio ad eccezione di un paziente che ha manifestato una
lieve diplopia nella estremitda superiore dello sguardo. Tale
sintomatologia si € risolta spontaneamente entro 1’ottavo mese post-
operatorio. In 3 pazienti ¢ stata riscontrata una lieve ipoestesia tattile
in regione V2 del lato trattato totalmente ripristinata a un anno dall’
intervento. Tale reperto non era da considerarsi come complicanza
dell’ atto operatorio poiché la perdita di sensibilita era gia stata

documenta nel pre-operetorio.(Tab.6)
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5 DISCUSSIONE
E

CONCLUSIONI
Il management delle fratture del pavimento dell’ orbita ¢ stato
dibattuto per molti anni; la letteratura di fatto contiene indicazioni e
raccomandazioni conflittuali sul trattamento dei pazienti.
L’obiettivo primario della riparazione del pavimento dell’ orbita ¢
quello di ristabilire il volume orbitario e liberare i muscoli
eventualmente incarcerati. Vi sono diverse opinioni su quale sia il
materiale migliore da utilizzare. Essendo 1’ orbita costituita da ossa,
sembrerebbe logico utilizzare 1’ osso per ricostruire il segmento
mancante. Si ¢ quindi diffuso I’ utilizzo dell” osso autologo per la
ricostruzione interna dell’ orbita. Diversi siti donatori sono stati
utilizzati, come la sinfisi ed il ramo mandibolare®>', la spina iliaca® e

334 per il basso rischio di infezione e la maggior

soprattutto la calvaria
permanenza dell’ impianto. Purtroppo la morbidita del sito donatore
(danni vascolari e nervosi, dolore cronico del sito donatore, problemi
estetici) e la limitata abilitd nel modellare determinate tipologie di
0ss0, costituiscono i principali svantaggi. Tuttavia, il piu preoccupante

limite che accomuna gli innesti di osso autologo ¢ la loro incapacita a

mantenere nel tempo il volume iniziale a causa di un lento
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riassorbimento a cui sono sottoposti, il che spesso si traduce in un
enoftalmo evidenziabile anche a diversi mesi dall’intervento®*.

E stato proposto anche I’ uso di cartilagine autologa per il facile
prelievo, la flessibilita, la limitata morbilita del sito donatore, la bassa

. . . . . 35-36
tendenza ad infettarsi e ad andare incontro riassorbimento . L

e
principali fonti di questo materiale sono il setto nasale e la conca
dell’orecchio. In generale entrambe richiedono un accurato
rimodellamento per essere adattate al pavimento. Questo costituisce
spesso un problema perché la cartilagine possiede una scarsa memoria
della forma nella quale ¢ stata foggiata e tende a ritornare nella sua
conformazione originale. Infatti ¢ stata associata ad un alta quota di
enoftalmo e strabismo.

Diversi materiali allogenici come la fascia, la dura e 1’ osso sono stati
utilizzati per la ricostruzione delle fratture del pavimento dell’ orbita®”
3¥Questi materiali mostrano caratteristiche simili al tessuto ospite, ma
sono gravati da un elevato rischio di trasmissione di malattie infettive,
fattore che ne ha limitato molto I’ utilizzo™™*.

I materiali alloplastici, riassorbibili e non riassorbibili, hanno goduto
di una grande popolarita per la ricostruzione del pavimento orbitario,

per il loro facile impiego e per aver eliminato la morbilita del sito

donatore. Altri benefici includono la riduzione dei tempi chirurgici, la
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moltitudine di forme e dimensioni ottenibili, e la disponibilita
apparentemente illimitata. Di questi biomateriali, quelli che piu
frequentemente vengono utilizzati sono il polietilene poroso ad alta
densita e I’ idrossiapatite*'. La loro struttura a larghi pori permette una
rapida crescita del tessuto, consentendo non solo una stabilita a lungo
termine ma, grazie all’ estesa crescita vascolare al suo interno crea il
potenziale per il trasporto di prodotti cellulari che combattono le
infezioni profonde dell’impianto. Villareal et al.*' hanno utilizzato una
membrana di polietilene poroso ultra sottile in 32 pazienti, ed hanno
raggiunto un tasso di correzione dell’ enoftalmo del 62,5%. Lo
svantaggio principale di queste membrane ¢ 1’alto rischio di infezione
prima che sia avvenuta completamente la vascolarizzazione, fattore
che la rende resistente alla contaminazione batterica. Il
coinvolgimento dei muscoli estrinseci dell’ occhio rappresenta una
controindicazione all’ utilizzo di queste membrane, preferendo in tali
casi I’ uso di materiali riassorbibili non porosi o cartilagine autologa®'.
Modici risultati sono stati ottenuti con 1’ idrossiapatite artificiale per
ricostruire il pavimento dell’ orbita. Questo materiale necessita di
mezzi di fissazione dal momento che tende a migrare™.

A differenza dei materiali alloplastici non porosi, le mesh in titanio

utilizzate per la riparazione delle fratture dell’ orbita devono essere
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fissate con un sistema di mini placche al fine di ridurre il rischio di
migrazione e malposizionamento®. Questi materiali vengono utilizzati
soprattutto in caso di fratture estese del pavimento o che interessano
piu pareti dell’ orbita. Altri materiali alloplastici utilizzati sono il
silicone ed il teflon”. Entrambi mostrano una eccellente
biocompatibilita e facilita di utilizzo, tuttavia la formazione di una
spessa capsula che tende ad isolarli dal tessuto ospite ¢ stata
probabilmente la causa del loro fallimentare impiego. Le complicanze
riportate in letteratura sono per il silicone: estrusione (3.1%),
infezione (1.2%), migrazione (2%) e seroma (0.5%). Per il teflon la
formazione di un pacchetto antrale ¢ stata la piu significativa
complicanza. Estrusione, emorragia o migrazioni sono piuttosto rari*.
I dispositivi biodegradabili sono stati utilizzati per oltre 10 anni
ottenendo diversi successi nella ricostruzione di molte aree dello
scheletro facciale. Sono copolimeri di acido polilattico e poliglicolico
in varie composizioni*, completamente biocompatibili, non
determinano alcuna reazione da corpo estraneo, € sono resistenti agli

. . . .45-4
stimoli bio-meccanici®™?. L’

utilizzo di questi biomateriali ¢ apparso
il piu appropriato nel trattamento delle fratture del pavimento dell’

orbita. Studi su animali, dove sono state utilizzate membrane in acido

polilattico da 0.4mm per la riparazione di difetti di 15 mm di
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diametro, hanno mostrato che la membrana viene completamente
incapsulata dal tessuto connettivo dopo 3 settimane, una placca ossea
si forma progressivamente alla 19" settimana, e dopo circa 78
settimane una nuova superficie ossea ha coperto completamente tutto
il difetto senza determinare una reazione infiammatoria, o da corpo
estraneo. Queste membrane sono completamente riassorbite in circa 3
anni e mezzo. L’ acido polilattico ¢ idrofobico e resistente alla
degradazione, mentre 1’ acido poliglicolico & idrofilico ¢ non stabile*.
Hollier et alt* in un recente studio hanno valutato 12 casi di frattura
del pavimento dell’ orbita trattati con membrane riassorbibili con uno
spessore di 0.25mm . In 2 pazienti ¢ stato osservato enoftalmo, dovuto
ad un errore nel posizionamento dell’ impianto. Solo in un paziente si
¢ sviluppata una reazione ritardata da corpo estraneo che ha
determinato la necessita di rimuovere la porzione in eccesso della
membrana ed assicurarla successivamente con delle viti alla regione
infraorbitaria.

La membrana in collagene® di tipo I e III ¢ idrofila, resistente alla
trazione, ha un elevato grado di compatibilitd con i tessuti e si
riassorbe senza compromettere i tessuti molli. Funge da barriera per
un periodo sufficientemente lungo (4-6 mesi), favorendo, una

rigenerazione ossea indisturbata. Permette di essere tagliata, fissata o
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adattata a qualunque superficie, tramite 1’ uso di perni o grazie all’

aderenza all’0sso™.(Tab.7)

Materiale

Proprieta

Risultati

Tessuto fibroso a
prova di strappo

Matrice con
struttura bi-strato

Fibre di collagene
altamente
purificate

Permette di essere tagliata, fissata e adattata a
qualunque forma, tramite perni o aderenza all’
0880

Lo strato liscio,forma una barriera naturale
contro le cellule dei tessuti molli

Lo strato poroso favorisce 1’ integrazione dei
tessuti ossei

Accelera ’adesione delle cellule e la
formazione di coaguli di sangue
Riassorbimento fisiologico della membrana a
partire dal 6° mese

Facilita d’ uso e adattamento perfetto
al difetto, una dimensione si adatta a
tutti i difetti
Processo di rigenerazione ossea
indisturbato

Guarigione favorevole dei tessuti

Un solo intervento chirurgico

Tab.7- Riassunto delle principali caratteristiche della membrana in collagene applicata.

\

La membrana in collagene di tipo I e III si ¢ rivelata un

efficace alternativa per il trattamento delle fratture small del

pavimento dell’ orbita. Infatti, grazie alle sue caratteristiche di

biocompatibilita, di resistenza alla trazione, di osteoconduzione, di

riassorbibilita, offre un valido sostegno al contenuto orbitario

impedendo la sua erniazione

rigenerativa del pavimento.
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