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RESUMEN. 
 
El trauma a nivel mundial es considerado la primera causa de muerte en personas 

menores de 45 años, corresponde a un problema de salud pública y causa alrededor 

de 5.8 millones de muerte por año, en Chile es considerado la 4ta causa de muerte, 

alcanzando un 8.9% del total de las defunciones. El trauma del área maxilofacial 

corresponde a uno de los problemas de salud más importantes a nivel mundial por 

su alta incidencia, diversidad etiológica y morbilidad, además supone un costo 

elevado para la población. Dentro de los traumatismos de esta área están las 

fracturas del complejo órbito-cigomático, que corresponden a las segundas más 

frecuentes luego de las mandibulares. En Chile existen pocos estudios específicos 

para este tipo de fracturas. 

 

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo de tipo cuantitativo en el Complejo 

Asistencial Barros Luco Trudeau, que consistió en la recolección de datos de 

pacientes que fueron tratados quirúrgicamente por fracturas del complejo órbito-

cigomático por el Equipo de Cirugía Maxilofacial dentro de un periodo de 5 años 

(2017-2022). Los datos extraídos fueron anonimizados y traspasados a una planilla 

de Microsoft Excel. 

 

De 252 fichas entregadas para realizar el estudio, 117 presentaban el diagnóstico 

de fractura del complejo órbito-cigomático, sin embargo, solo 31 de estas fueron 

utilizadas para este por ser tratadas de forma quirúrgica y cumplir con los criterios 

de inclusión y exclusión. El lado izquierdo fue el más afectado y su principal etiología 

fue la agresión por terceros. La proporción entre personas del género masculino y 

femenino fue de 4.2:1 y el rango etario más prevalente fue el entre los 20-29 años. 

La mayoría de los pacientes eran de nacionalidad chilena, provenían de la comuna 

de Lo Espejo y pertenecían a Fonasa A. 

 

Los estudios epidemiológicos permiten el desarrollo de la investigación clínica para 

desarrollar políticas públicas, es importante realizar más estudios de este tema y de 

áreas específicas del territorio maxilofacial por su alto impacto funcional, estético y 

psicológico, para ello es necesario contar con fichas más completas y claras con el 



  

fin de obtener tamaños muestrales mayores y con ello un perfil epidemiológico más 

representativo. 
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I. MARCO TEÓRICO. 

 

i. Introducción 

 

El trauma a nivel mundial es considerado la primera causa de muerte en personas 

menores de 45 años, convirtiéndose en un problema de salud pública, causando 

alrededor de 5.8 millones de muertes por año. En países subdesarrollados su 

impacto es mayor y genera al menos un 80% de las muertes. En Chile es 

considerado la 4ta causa de muerte luego de las enfermedades cardiovasculares, 

cánceres y enfermedades respiratorias, alcanzando un 8.9% del total de las 

defunciones. (Mardones et al, 2011; Zapata et al, 2015; Ramos et al, 2021; Pacheco, 

2022). Este puede ser provocado por diferentes causas, como accidentes 

automovilísticos, agresión por terceros, caídas, accidentes deportivos, entre otros, 

es más prevalente en personas del género masculino que femenino y en personas 

que se encuentran entre la tercera y quinta década de la vida,  causa además un 

impacto social ya que genera secuelas psicológicas, funcionales y estéticas en las 

personas que lo padecen (Zapata et al, 2015; Campolo et al, 2017; Lee et al, 2017, 

Secchi et al, 2021). 

  

Respecto al trauma del área maxilofacial, el cual compromete todas las lesiones de 

origen traumático que afectan al macizo facial, incluyendo tejidos óseos, blandos y  

estructuras alveolo dentarias, corresponde a uno de los problemas de salud más 

importantes por su alta incidencia, diversidad etiológica y morbilidad (Lee et al, 

2017). Supone además un costo elevado para la población, ya que un porcentaje 

importante de los pacientes acuden por el diagnóstico de ‘politraumatizados’, por lo 

cual deben ser hospitalizados para su correcto manejo, es por ello que es esencial 

contar con una organización integral del personal de salud y disponibilidad de 

recursos (Pérez et al, 2015).  
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Un adecuado y oportuno manejo por especialistas es fundamental, debido a que el 

área maxilofacial se relaciona con estructuras y elementos anatómicos que son 

vitales para el ser humano, pudiendo causar muerte por asfixia, hemorragia, 

problemas al sistema nervioso central y a la columna vertebral (Hernández, 2010; 

Mardones et al, 2011; Chrcanovic, 2012; Pacheco et al, 2012; Raposo et al, 2013; 

Pérez et al, 2015; Zapata et al, 2015; Secchi et al, 2021). 

El tratamiento va a depender del tipo de traumatismo y de los síntomas asociados 

a este, sin embargo, la utilización de materiales de osteosíntesis para una correcta 

reducción actualmente es la primera opción para tratar aquellas fracturas que tienen 

indicación quirúrgica.  

 

La utilización de camas del sistema hospitalario, sumado a los materiales que se 

requieren para realizar la reducción quirúrgica del defecto, en caso que este lo 

requiera, resulta en una utilización aún más significativa de recursos para el sistema 

de salud por lo que constituye un problema sanitario importante de abordar (Zapata 

et al, 2015; Castillo et al, 2021; Raposo et al, 2021). 

 

Dentro de los traumatismos que afectan al territorio maxilofacial, se encuentran las 

fracturas faciales, y una forma práctica de clasificarlas anatómicamente es en 

tercios; superior, medio e inferior (Mardones et al, 2011). 

 

El presente trabajo estará enfocado en las fracturas del complejo órbito-cigomático 

las cuales pertenecen al tercio medio facial. 

 

 

ii. Clasificación de fracturas del tercio medio. 

 
Se consideran fracturas del tercio medio facial aquellas que se presentan entre los 

arcos supraorbitarios y las caras oclusales del maxilar superior. Dentro de ellas 

podemos encontrar múltiples fracturas como las nasales, naso-órbito-etmoidales, 

Le Fort I, II, III, orbitarias y del complejo órbito-cigomático (Mardones et al, 2011; 

Bosca et al, 2019). 
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• Fracturas nasales: 

 
Las fracturas nasales corresponden a la fractura de los huesos propios, 

representando un 50% del total de las fracturas faciales debido a su posición central 

en la cara, siendo así la fractura más frecuente (Mardones et al, 2011; Bosca et al, 

2019). Su corrección es importante debido al compromiso estético y funcional que 

tiene la nariz en el rostro.  

Clínicamente se debe observar si es unilateral o bilateral, grado de desplazamiento, 

si existe o no desviación de la línea media,  si existe lesión de los tejidos blandos y 

si hay presencia o no de hematoma septal, ya que este puede generar necrosis del 

cartílago septal y en caso que esté presente, debe drenarse de forma inmediata 

(Campolo et al, 2017; Bosca et al, 2019; Secchi et al, 2021). 

 
 

• Fracturas naso-órbito-etmoidales: 

 
Las fracturas  naso-órbito-etmoidales o también llamadas ‘NOE’, corresponden a 

las más complejas del esqueleto craneofacial, son causadas por traumas alta 

energía que se producen sobre la raíz de la nariz, se asocian a una mayor morbilidad 

por su cercanía con órganos como los ojos, nariz, seno frontal y el cerebro (Rai, 

2021). Afectan a huesos nasales, septum y celdillas etmoidales que forman parte 

de la pared medial de la órbita (Bosca et al, 2019). 

 

Clínicamente se debe observar si existe hundimiento de la raíz de la nariz, y también 

la presencia de exoftalmos, debido a que pueden provocar aumento del volumen 

orbitario y telecanto. Este último se presenta cuando existe lesión del ligamento 

cantal medial, el cual cobra importancia ya que se une al tarso de los párpados 

superior e inferior y se inserta hacia medial en la órbita medial (Bosca et al, 2019). 

 

Markowitz las clasifica en 3 tipos según la relación que existe con respecto al 

ligamento cantal medial (Rai, 2021). 
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§ Tipo I: el canto interno está adherido al segmento central. 

§ Tipo II: el canto interno está adherido a uno de sus segmentos 

centrales, ya que este está conminutado. 

§ Tipo III: el canto interno está desinsertado de su base ósea. 

 

 

• Fracturas Le Fort: 

 
Las fracturas Le Fort corresponden a  aquellas que implican la fractura de la apófisis 

pterigoides, existen 3 tipos y cada una se asocia a traumas de diferente intensidad 

(Bosca et al, 2019; Kumar & Mishra, 2021). 

 

§ Le Fort I: conocida como “fractura de paladar flotante”, en la cual el 

maxilar se separa por completo del resto del cráneo. La fuerza en este 

tipo se produce a nivel del maxilar. 

§ Le Fort II: conocida como ‘fractura de tipo piramidal’ por su forma. La 

fuerza en este tipo se produce a nivel del hueso nasal, provocando la 

movilidad del esqueleto mediofacial. 

§ Le Fort III: fractura que separa el esqueleto facial del resto del cráneo 

por una fuerza que se produce a nivel orbitario, similar a la tipo II, se 

diferencia porque esta incluye en su totalidad al hueso cigomático, 

además afecta a la pared medial, lateral e inferior de la órbita.  

 
 

• Fracturas orbitarias: 

 

Las fracturas orbitarias pueden afectar solo la parte interna de la cavidad 

orbitaria, la externa o ambas y existen diferentes teorías para explicar su 

etiología, sin embargo, 3 son las más aceptadas (Anehosur & Visweswaran, 

2021). 
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1. Teoría del pandeo: la fuerza es recibida directamente por el reborde 

infraorbitario, esta se transmite hacia el piso de órbita provocando 

su fractura. 

 

2. Teoría hidráulica:  la fuerza es recibida directamente por el globo 

ocular, esta se transmite hacia afuera debido a la presencia de 

fuerzas hidráulicas, provocando un aumento de la presión 

intraocular con una consecuente fractura del piso orbitario. 

 

3. Teoría “Globe to wall”: la fuerza es recibida directamente por el globo 

ocular, provocando que este se desplace 2.5 cm del vértice orbital 

haciendo que el globo ocular impacte las paredes de la cavidad 

provocando la fractura orbitaria.  

 

Las fracturas de la cavidad orbitaria se dividen en fracturas puras e impuras, las que 

se diferencian según si existe o no compromiso asociado del reborde orbitario 

(Sharma et al, 2021). 

 

§ Puras: involucran solo las paredes internas de la cavidad orbitaria, en 

la mayoría de los casos se fractura el piso o la pared medial al ser las 

más delgadas.  

 

A su vez estas se diferencian en fracturas ‘Blow out’ y ‘Blow in’. 

» Blow out: son las más habituales, también llamadas ‘en 

estallido’, ocurren cuando el suelo de la órbita se hernia 

hacia el interior el seno maxilar. 

» Blow in: son mucho menos habituales, ocurren cuando el 

contenido de la órbita se hernia hacia el interior de la 

cavidad orbitaria y sucede, por lo general, al recibir un 

impacto en otra parte de la cara lo que provoca que la 

fuerza repercuta en la órbita provocando así este tipo de 

fractura (Bosca et al, 2019).  
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§ Impuras: involucran las paredes internas de la cavidad orbitaria junto 

a otros componentes del complejo órbito-cigomático. 

 

A consecuencia de este tipo de fracturas se puede generar atrapamiento de 

músculos y/o nervios, es por ello que se debe pesquisar la presencia de diplopía, 

que podría estar siendo provocada por la herniación de grasa y/o atrapamiento 

de músculos como el recto inferior u oblicuo inferior, o también por edema y 

hemorragia, además las fracturas del suelo orbitario pueden afectar al canal del 

nervio infraorbitario (Bosca et al, 2019). 

 

 

• Fracturas del complejo órbito-cigomático: 

 

Las fracturas del complejo órbito-cigomático corresponden a las segundas más 

frecuentes después de las fracturas nasales dentro del tercio medio facial, 

comprendiendo entre un 40-60% del total de las fracturas faciales. Esto se debe a 

la localización que tiene el hueso cigomático en la cara y a su forma convexa lo que 

lo hace estar bastante expuesto, una fractura en esta zona provoca resultados anti-

estéticos importantes en los pacientes (Kiemle et al, 2012; Shadamarshan et al, 

2020; Singh et al, 2021). 

 

Clínicamente se puede observar edema en la región geniana del lado afectado, 

equimosis periorbitaria, hipoestesia geniana y falta de proyección de la región malar. 

Se puede encontrar también limitación en la apertura bucal, esto puede ser 

provocado por una contractura del músculo masetero el cual se origina en el hueso 

cigomático, o también, puede estar asociado a un desplazamiento del hueso 

cigomático lo que provocaría un atrapamiento de la rama de la mandíbula, 

precisamente del proceso coronoides (Hernández, 2010; Mardones et al, 2011; 

Kiemle et al, 2012; Forouzanfar et al, 2013; Litschel & Suárez, 2015; Lee et al, 2017; 

Secchi et al, 2021). 
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Lo más común de estas fracturas es que también afecten la pared lateral e inferior 

de la cavidad orbitaria y es por ello que el término “fractura del complejo órbito-

cigomático” es más adecuado y por eso también se encuentran signos clínicos como 

los antes mencionados.  

 

Las fracturas que incluyen sólo el hueso cigomático son pocas (Litschel & Suárez, 

2015; Andrades et al, 2023), ya que la fuerza en este tipo de fracturas se produce 

directamente sobre la eminencia malar, lo que provoca que el hueso cigomático se 

desplace y rote. Esta rotación por lo general influencia el volumen de la cavidad 

orbitaria provocando signos como enoftalmo (Shadamarshan et al, 2020). El 

enoftalmo, corresponde a la diferencia en la posición ocular entre los 2 ojos mayor 

o igual de 2 mm medidos en el eje antero posterior por la exoftalmometría de Helter, 

lo cual según la literatura, un aumento del 5% del volumen del contenido orbitario 

podría generar enoftalmo (Litschel & Suárez, 2015;  Garcia & Dean, 2016; Andrades 

et al, 2023). 

 

Las fracturas del complejo órbito-cigomático se conocen también como ‘fracturas en 

tetrápode’, esto se debe a que el hueso cigomático tiene 4 pilares que pueden 

afectarse, los cuales están delimitados por las suturas frontocigomática, 

cigomáticomaxilar, temporocigomática y esfenocigomática (Litschel & Suárez, 2015; 

Bosca et al, 2019). 

Según la clasificación de Zingg estas se dividen en 3 tipos (Zingg et al, 1992; Ogata 

et al, 2013; Singh et al., 2021): 

 

§ Tipo A: fracturas cigomáticas incompletas, afectan solo a un pilar del 

hueso cigomático. 

 

Se subclasifican en A1, A2 y A3. 

 

» A1: fractura aislada del arco cigomático, se puede realizar 

una reducción cerrada para su corrección 

» A2: fractura que afecta al reborde y a la pared lateral de 

la órbita, se podría realizar una reducción cerrada para su 
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corrección, sin embargo, la reducción abierta entrega 

mejores resultados estéticos y funcionales. 

» A3: fractura que afecta al reborde y piso orbitario, se 

podría realizar una reducción cerrada para su corrección, 

sin embargo, en caso que existan fragmentos 

“dislocados” o que haya atrapamiento de los tejidos 

periorbitarios, se debe realizar reducción abierta. 

 

§ Tipo B: fracturas cigomáticas completas, los 4 pilares están 

fracturados. Se indica realizar una reducción cerrada en aquellas en 

que no hay una disrupción del suelo orbitario y del reborde 

infraorbitario, sin embargo, en caso que haya encarcelamiento del 

contenido orbitario o poca estabilidad del hueso cigomático se debe 

realizar reducción abierta. 

 

§ Tipo C: fracturas cigomáticas multi-fragmento, similares a las tipo B, 

se añade que el cuerpo del hueso cigomático también se encuentra 

fracturado, para este tipo se requiere reducción abierta y estabilización 

con materiales de osteosíntesis. 

 

 

iii. Osteoarquitectura facial y anatomía del complejo órbito-cigomático, enfoque 

quirúrgico. 

 

Con respecto a la osteoarquitectura del esqueleto maxilofacial, en este existen 

condensaciones óseas que actúan como vía de transmisión y disipación de fuerzas, 

estas se dividen en pilares y arcos. Es importante conocerlos ya que el tratamiento 

quirúrgico de las fracturas, es decir su reducción, se realizará con materiales de 

osteosíntesis que se instalarán sobre estas estructuras (Forouzanfar et al, 2013; 

Litschel & Suárez, 2015; Bosca et al, 2019).  
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§ Pilares 

> Superficiales: 

» Anterior o frontonasomaxilar 

» Lateral o cigomáticomaxilar 

» Posterior o pterigomaxilar 

 

> Profundo:   

» Medio o central 

§ Arcos 

» Supraorbitarios 

» Infraorbitarios 

» Supranasal 

» Infranasal 

» Cigomáticos 

» Alveolar 

» Pterigoideo o esfenoidal 

» Bóveda palatina 

 
Con respecto a la anatomía del complejo órbito-cigomático, este se compone por la 

cavidad orbitaria y el hueso cigomático.  

 

La cavidad orbitaria por un lado, se encuentra bilateralmente en el tercio medio 

facial, lateralmente a la cavidad nasal, situada entre la fosa craneal anterior y el 

macizo facial. Contiene el globo ocular, nervio óptico, músculos extraoculares, 

aparato lagrimal, tejido adiposo, fascias, vasos y nervios que irrigan e inervan la 

zona, es decir, está asociada a estructuras musculares y neurológicas que 

participan activamente en la visión y que se deben preservar al momento de la 

reconstrucción con el objetivo de mantener la sensibilidad y motilidad ocular 

(Rouvière, 2005).  
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Está formada por 7 huesos; maxilar, cigomático, frontal, etmoides, lagrimal, 

esfenoides y palatino, y es por esa razón que está involucrada en la mayoría de las 

fracturas que ocurren a nivel del tercio medio facial.  

Posee un volumen de 30 ml, dentro del cual 7 ml son ocupados por el globo ocular 

(Kholaki et al 2019; Soto et al, 2021). 

 

 

Figura 1. Los 7 huesos de la órbita. 
 

 
Nota. Adaptado de “Orbital Anatomy for the Surgeon” por Turvey, T. & Golden, B. 

(2012). Oral Maxillofacial Sug Clin North Am. 24(4): 525-636. 

 

Está formada a su vez, por 4 paredes que poseen distintas características; superior 

o techo, inferior, medial y lateral que poseen las siguientes características 

(Rouvière, 2005; Mardones et al, 2011; Soto et al, 2021): 

 

• Pared superior: delgada en su parte media, muy gruesa a nivel del reborde, 

se relaciona con la fosa craneal anterior. 
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• Pared anterior: formada en la mayor parte de su extensión por una lámina 

ósea muy delgada que la separa del seno maxilar. Es la más frágil de las 4 

paredes. 

• Pared medial: se relaciona con la cavidad nasal, celdas etmoidales y seno 

esfenoidal, también es muy delgada. 

• Pared lateral: corresponde a la pared más gruesa y resistente de las cuatro. 

 

El hueso cigomático por otro lado, es un hueso de forma convexa, par, situado hacia 

lateral y de forma irregular. Está ubicado entre el hueso frontal, esfenoides, temporal 

y maxilar, forma parte de la pared lateral e inferior de la cavidad orbitaria, contribuye 

a establecer el ancho del tercio medio y forma el “pómulo” o eminencia malar de la 

cara (Litschel & Suárez, 2015; Véjar & Torres, 2018; Silva et al, 2020; 

Shadamarshan et al, 2020).  

 

Además forma parte del pilar anterior o frontonasomaxilar y de los arcos 

cigomáticos, y permite la inserción de músculos como el temporal, masetero y 

cigomático mayor y menor. Presenta un proceso temporal, orbital, maxilar y frontal 

y se articula con 4 huesos: frontal, esfenoides, maxilar y temporal, formando las 

suturas frontocigomática, esfenocigomática, cigomáticamaxilar y 

temporocigomática respectivamente (Litschel & Suárez, 2015; Véjar & Torres, 

2018). 

 

 

iv. Prevalencia y etiología de las fracturas del complejo órbito-cigomático.  

 

La epidemiología de las fracturas del complejo órbito-cigomático varía según el tipo 

de lesión, severidad, causa, periodo de tiempo en que se estudia, medidas 

preventivas que existan, condiciones climáticas, estrato socio económico y nivel 

cultural dependiendo de la población que se estudia. Algunos estudios sugieren que 

también varían de un país a otro e incluso, de una región a otra, por lo que, su 

incidencia, etiología, predilección por sexo y/o edad va a depender del 

comportamiento de las personas que viven en estas zonas (Chrcanovic, 2012; 
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Pacheco et al, 2012; Kiemle et al, 2012; Forouzanfar et al, 2013; Raposo et al, 2013; 

Zapata et al, 2015; González et al, 2015; Marano et al, 2020; Secchi et al, 2021). 

Corresponden a las segundas fracturas más comunes luego de las nasales, 

llegando a alcanzar a un 40-60% del total de las fracturas faciales por su prominente 

posición (Litschel & Suárez, 2015; Shadamarshan et al, 2020). En general afectan 

mayormente a personas del género masculino que del femenino, entre los 20 y 45 

años de edad. La literatura actual dice que se están convirtiendo en las más 

prevalentes del tercio medio facial, siendo las segundas más prevalentes de la cara, 

el primer lugar lo ocupan las fracturas de mandíbula que corresponden a fracturas 

del tercio inferior, esto se debe a que ha aumentado la agresión por terceros (Kiemle 

et al, 2012; Litschel & Suárez, 2015; Singh et al, 2021).  

 

Con respecto a las fracturas del hueso cigomático y de la cavidad orbitaria, por un 

lado, se dice que las fracturas aisladas de hueso cigomático corresponden a un 10% 

del total de las fracturas del complejo órbito-cigomático. Por otro lado, con respecto 

a las fracturas orbitarias, estas corresponden a un 16% del total de las fracturas 

faciales en adultos con un promedio de 32 años, la causa más común son los 

accidentes automovilísticos y en niños los accidentes deportivos (Litschel & Suárez, 

2015; Kholaki et al, 2019). Estudios más actuales dicen que incluso pueden alcanzar 

un 26.6% del total de las fracturas faciales, su incidencia ha crecido porque han 

aumentado los traumatismos de alta energía (Pedemonte et al, 2016; Andrades et 

al, 2023). Del total de las fracturas orbitarias, las relacionadas al piso o pared inferior 

corresponden a un 30 a 40% (Soto et al, 2021).  

 

En general las fracturas del complejo órbito-cigomático generan un alto impacto a 

nivel psicológico, funcional y social, por lo que un tratamiento realizado por 

especialistas de forma oportuna y adecuada es imprescindible para evitar 

complicaciones y/o secuelas. La restauración de su forma y volumen a través de la 

reconstrucción quirúrgica por un equipo multidisciplinario es esencial para prevenir 

discapacidades (Pacheco et al, 2012; Dean et al, 2015; Lee et al, 2017; Shamarshan 

et al 2020; Sharma et al, 2021). 
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v. Tratamiento quirúrgico. 

 

La anamnesis y el examen físico son esenciales para definir si se debe realizar una 

planificación quirúrgica. El tratamiento quirúrgico está indicado en pacientes que 

presentan fracturas con:  

 

- Incrementos del volumen orbitario superior al 10-15%. 

- Compromiso sobre el 50% del piso de órbita. 

- Localización de la fractura, si se localiza en una región posterior, entre el 

suelo y la pared medial llamada “área clave” (en donde se sitúa la sutura 

esfeno cigomática). 

- Pesquisa de signos clínicos como enoftalmo, alteración de la motilidad ocular 

por atrapamiento de músculos, diplopía persistente y/o hipoestesia 

progresiva del nervio maxilar. 

- Respuesta alterada ante tests de ducción forzada. 

- Falta de proyección de la región malar. 

- Parestesia de la zona del nervio infraorbitario.  

- Desplazamiento significativo de la apertura oral. 

- Cuando el paciente lo considere conveniente por motivos estéticos. 

 

(Hernández, 2010; Mardones et al, 2011; Kiemle et al, 2012; Forouzanfar et al, 2013; 

Dean et al, 2015; Litschel & Suárez, 2015); Garcia & Dean, 2016; Pedemonte et al, 

2016; Bosca et al, 2019; Kholaki et al, 2019; Soto et al, 2021) 

 

Los hallazgos deben ser complementados con exámenes imagenológicos. La 

tomografía computada (TC) es el gold standard para la evaluación de este tipo de 

fracturas ya que permite una visualización muy detallada de las estructuras 

afectadas. El scanner permite caracterizar las fracturas y las lesiones de las partes 

blandas junto a sus complicaciones asociadas, además entrega una reconstrucción 

virtual 3D (Hernández, 2010; Litschel & Suárez, 2015; Campolo et al, 2017; Bosca 

et al, 2019; Kholaki et al, 2019; Secchi et al, 2021). 
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El tratamiento quirúrgico debe ser efectuado una vez que el paciente se encuentre 

estable, se considera como secuela una fractura no tratada por más de 30 días, 

siendo hasta 14 días aún un plazo ideal para su reconstrucción. Realizar una 

reducción quirúrgica a tiempo permite una consolidación ósea primaria, si pasa más 

del tiempo estimado, el manejo de los tejidos blandos y duros será mucho más difícil 

aumentando la probabilidad de una consolidación ósea secundaria (Hernández, 

2010; Litschel & Suárez, 2015; Castillo et al, 2021).  

El tratamiento quirúrgico es un desafío para el cirujano por el limitado acceso que 

se tiene en la zona, mala visualización del campo quirúrgico, complejidad anatómica 

y secuelas que derivan de una cirugía mal realizada (Dean et al, 2015).  

 

Este tipo de trauma siempre requiere de una previa evaluación oftalmológica para 

considerar posibles daños en el globo ocular; además el oftalmólogo debe entregar 

un pase médico para llevar a cabo el procedimiento por el respaldo médico legal 

que implica (Hernández, 2010; Mardones et al, 2011; Kiemle et al, 2012; Litschel & 

Suárez, 2015; Forouzanfar et al, 2013; Campolo et al, 2017). 

 

Figura 2. Reducción quirúrgica de fractura del complejo órbito-cigomático. 

 

 
 

Nota. Adaptado de AO Surgery Reference [Fotografía]. 

(https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/midface/zygomatic-

complex-fracture/orif-3-point-fixation-without-orbital-reconstruction#postoperative-

examination) 

https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/midface/zygomatic-complex-fracture/orif-3-point-fixation-without-orbital-reconstruction#postoperative-examination
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/midface/zygomatic-complex-fracture/orif-3-point-fixation-without-orbital-reconstruction#postoperative-examination
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/midface/zygomatic-complex-fracture/orif-3-point-fixation-without-orbital-reconstruction#postoperative-examination
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Dos puntos de vital importancia a considerar ante el abordaje quirúrgico son el canal 

óptico que se encuentra a 40-45 mm desde la pared medial, y los agujeros 

etmoidales anterior y posterior que están 24 y 35 mm desde la cresta lagrimal 

anterior respectivamente (Kholaki et al, 2019). En el tratamiento quirúrgico se debe 

considerar una corrección del defecto usualmente con la utilización de mallas de 

titanio y/o tornillos, y placas para reducir la fractura y aumentar o disminuir el 

volumen orbitario según el tipo de fractura que haya ocurrido. Estos materiales de 

osteosíntesis se deben solicitar previo a la cirugía (Dean et al, 2015; Soto et al, 

2021). 

 

 

vi. Complejo Asistencial Hospital Barros Luco Trudeau y Contexto sanitario. 

 

El complejo asistencial Barros Luco Trudeau está ubicado en la comuna de San 

Miguel, que pertenece a la Región Metropolitana. Corresponde a uno de los 

hospitales más grandes del país y de mayor complejidad dentro de la red asistencial, 

en el cual se atiende a una población de aproximadamente 1.200.000 habitantes. 

Es clasificado como un establecimiento de alta complejidad y es un centro de 

referencia para patologías complejas (Secchi et al, 2021). 

No solo recibe gran parte de la demanda asistencial del sector sur de Santiago, sino 

que también recibe a población que no pertenece a su jurisdicción. Atiende a 

población con un nivel socioeconómico medio-bajo y a parte de la población 

migrante sin garantías sociales claras (Secchi et al, 2020). 

 

En este complejo se ha utilizado ficha de papel desde su creación, sin embargo, en 

el año 2020 comenzó a implementarse la ficha clínica electrónica a través 

plataformas como ‘SIDRA’ y ‘SISORD NEXO HBLT’, con el objetivo de unificar los 

accesos para mejorar la calidad y eficiencia de la salud pública. De esta forma, se 

podía automatizar la entrega de cuidados e intercambiar información clínica dentro 

de los Servicios de Salud en Chile, sin embargo, se logró implementar de forma 

definitiva el año 2022 (HBLT, 2024). 
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Dentro del complejo, el equipo de cirugía maxilofacial realiza actividades 

asistenciales y docentes, colaborando con la formación de especialistas de la misma 

área de la Universidad de Chile. El equipo de cirugía maxilofacial está formado por 

8 cirujanos maxilofacial que distribuyen sus funciones en policlínico, pabellón de 

cirugía menor, pabellón central y UCA (cirugía ambulatoria). El trauma se resuelve 

en el pabellón central y el equipo tiene asignado 2 días de pabellón a la semana. 

 

El año 2019 hubo un brote de un nuevo virus llamado SARS-CoV-2 en China, el 

cual producía una enfermedad llamada COVID-19. El primer caso en Chile fue 

confirmado en marzo del año 2020 y fue declarado como pandemia el 18 de marzo 

del mismo año y duró hasta mayo del año 2023, cabe mencionar estas fechas ya 

que parte del estudio transcurrió durante esta época de pandemia. 

  

Durante los años de pandemia fueron implementadas diferentes medidas de 

prevención como cuarentena de individuos expuestos a contagio (personas 

posiblemente infectadas), distanciamiento social y confinamiento, además para 

disminuir la posibilidad de contagio se suspendieron todas las cirugías electivas 

centrando la atención netamente a urgencias (Raposo et al, 2021).  

Sin dudas las medidas de confinamiento y de prevención implementadas para 

disminuir el contagio provocaron una disminución de personas en las calles, con 

una consecuente disminución de accidentes automovilísticos y pedestres, sin 

embargo se relata un aumento de consumo de drogas y alcohol y de casos de 

agresión de terceros, específicamente de violencia intrafamiliar en el contexto de 

confinamiento (López et al, 2022). 

 

Luego de todo lo antes mencionado, por la complejidad que implica este tipo de 

traumatismo facial, su prevalencia y el meticuloso tratamiento quirúrgico que 

requiere, es imprescindible destinar correctamente los recursos humanos y 

económicos para su solución. Para ello, se realizó un estudio que indica la población 

que acudió a este complejo en un periodo de 5 años, desde el año 2017 al 2022, y 

sus características sociodemográficas, para así determinar la epidemiologia de los 

pacientes que fueron operados de fractura del complejo órbito-cigomático por el 

equipo de cirugía maxilofacial de este establecimiento dentro del periodo. 



 17 

II. PLANTEAMIENTO DE LA PREGUNTA O PROBLEMA DE 
INVESTIGACIÓN. 

 
¿Cuál es el perfil epidemiológico de los pacientes con diagnóstico de fractura del 

complejo órbito-cigomático tratados quirúrgicamente por el equipo de cirugía 

maxilofacial del complejo asistencial Barros Luco Trudeau durante el periodo 

comprendido entre enero del año 2017 y diciembre del año 2022?. 

 

 

 

III. OBJETIVOS. 

 

i. Objetivo general 

 

Determinar el perfil epidemiológico de los pacientes tratados quirúrgicamente 

por el diagnóstico de fractura del complejo órbito-cigomático por el equipo de 

Cirugía Maxilofacial del Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau de 

Santiago de Chile, durante el periodo comprendido entre enero 2017 y 

diciembre 2022. 

 

 

ii. Objetivos específicos 

 

Þ Determinar el lado (derecho-izquierdo-bilateral) de la fractura del 

complejo órbito-cigomático tratado quirúrgicamente por el Equipo de 

Cirugía y Traumatología Maxilofacial. 

Þ Determinar la etiología de la fractura del complejo órbito-cigomático 

tratada quirúrgicamente por el Equipo de Cirugía y Traumatología 

Maxilofacial. 
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Þ Clasificar el género de los pacientes con fractura del complejo órbito-

cigomático tratada quirúrgicamente por el Equipo de Cirugía y 

Traumatología Maxilofacial. 

Þ Determinar el rango etario de los pacientes con fractura del complejo 

órbito-cigomático tratada quirúrgicamente por el Equipo de Cirugía y 

Traumatología Maxilofacial. 

Þ Determinar la nacionalidad de los pacientes con fractura del complejo 

órbito-cigomático tratada quirúrgicamente por el Equipo de Cirugía y 

Traumatología Maxilofacial. 

Þ Clasificar la comuna de residencia de los pacientes con fractura del 

complejo órbito-cigomático tratada quirúrgicamente por el Equipo de 

Cirugía y Traumatología Maxilofacial. 

Þ Determinar la previsión de los pacientes con fractura del complejo órbito-

cigomático tratada quirúrgicamente por el Equipo de Cirugía y 

Traumatología Maxilofacial. 

 

 

 

IV. MATERIALES Y MÉTODOS. 

 

i. Tipo de estudio 

 
Se realizó un estudio de tipo retrospectivo descriptivo de tipo cuantitativo en el 

Equipo de Cirugía y Traumatología Maxilofacial del Complejo Asistencial Barros 

Luco Trudeau, para ello se recolectaron datos de fichas clínicas físicas y 

electrónicas de aquellos pacientes tratados quirúrgicamente por fractura del 

complejo órbito-cigomático en el servicio durante el periodo correspondido entre 

enero 2017 y diciembre 2022. 

 
 



 19 

ii. Población objetivo y muestra. 

 
La población objetivo para este estudio correspondió a pacientes tratados 

quirúrgicamente por una fractura del complejo órbito-cigomático por el equipo de 

Cirugía Maxilofacial dentro de un periodo de 5 años, entre enero 2017 y diciembre 

2022, que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión.  

 

El Equipo de Cirugía Maxilofacial realizó un total de 252 cirugías dentro del periodo 

correspondido entre los años 2017-2022, la muestra final se obtuvo luego de filtrar 

el total de estas. De las 252 cirugías, 117 correspondían a pacientes que incluían 

en sus diagnósticos ‘fractura del complejo órbito-cigomático’, de estas 117 cirugías, 

31 fueron tratadas quirúrgicamente y cumplían con los criterios de inclusión y 

exclusión definidos para este estudio. 

 

 

iii. Criterios de inclusión y exclusión 

 

• Criterios de inclusión: 

> Pacientes con fracturas del complejo órbito-cigomático 

tratados quirúrgicamente por el Equipo de Cirugía y 

Traumatología maxilofacial con ficha clínica completa. 

> Pacientes con fracturas del complejo órbito-cigomático 

tratados quirúrgicamente durante el periodo 2017-2022. 
 

• Criterios de exclusión:  

> Pacientes operados por secuelas de fracturas del complejo 

órbito-cigomático. 

> Fichas con datos incompletos. 

> Fracturas Panfaciales. 

> Fracturas tratadas ortopédicamente. 
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iv. Procedimientos 

 

Para la realización de este estudio en un comienzo se solicitó al hospital las fichas 

correspondientes a pacientes tratados quirúrgicamente por el diagnóstico de 

fractura del complejo órbito-cigomático por el Equipo de Cirugía Maxilofacial del 

Complejo Asistencial Hospital Barros Luco Trudeau dentro del periodo 

correspondido entre enero del 2017 y diciembre de 2022.  

 
Para ello, primero se tuvo que solicitar la aprobación de una serie de comités que 

serán adjuntados en anexo (anexo 1 y 2). Una vez obtenido el permiso, se solicitó 

a la Jefa de la Unidad de Estadística los datos de los pacientes que cumplieran las 

características antes mencionadas, la cual pidió que la información se solicitara 

según códigos Fonasa (MINSAL, 2023). Se solicitaron los datos de los pacientes a 

través de los siguientes códigos Fonasa: 110311, 120272, 1402041, 14021051, 

1402053, 1402054, 1402055, 1402056, 1402057, 1402058, 1402059 y 1402060. 

 

Una vez reunidos los datos, la Jefa de la Unidad de Estadística los envió en una 

planilla de Microsoft Excel a través de su correo institucional, el total de datos 

enviados correspondían a 252 pacientes, y la información que contenía la planilla 

era: RUN, número de ficha, nombre completo y diagnóstico. Los datos fueron 

detalladamente revisados en las plataformas virtuales que utiliza el hospital SIDRA 

y SISORD NEXO HBLT obteniendo un total 117 pacientes que incluían en sus 

diagnósticos ‘fractura del complejo órbito-cigomático’. La mayoría contaba con la 

ficha clínica electrónica incompleta o en blanco, por lo que solo se recolectó 

información de 8 fichas.  

Al ser un universo tan pequeño en un rango tan amplio de tiempo, se solicitó a la 

Unidad de Archivo el permiso para revisar las fichas de papel con el objetivo de 

encontrar más información de estos 117 pacientes con diagnóstico de fractura del 

complejo órbito-cigomático, para ello se solicitó a la Jefa de la unidad de Archivo 
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esta información a través de su correo institucional, adjuntando Memo y Resolución 

de autorización. 

 

De las 117 fichas de papel solicitadas, 110 correspondían a fichas de la Unidad de 

archivo “vivos” (pacientes que en la actualidad están vivos), 4 a la unidad de archivo 

“fallecidos” (pacientes que en la actualidad están fallecidos), y 2 habían sido 

entregados al momento del alta del paciente, por lo que el hospital no contaba con 

estas fichas.  

En total fueron revisadas 114 fichas, en un comienzo el universo de la muestra se 

compuso de 34 fichas, sin embargo, 3 de estas eran pacientes tratados 

quirúrgicamente por fracturas puras de órbita, por lo que finalmente, 31 fueron 

incluidas de forma definitiva por cumplir con los criterios previamente establecidos 

para este estudio. Las fichas que presentaban datos incompletos y códigos Fonasa 

incorrectos fueron excluidos.  

 

Con respecto a la extracción de los datos, en un comienzo para la extracción de los 

datos de la ficha electrónica, se buscó en las plataformas SIDRA y SISORD NEXO 

HBLT utilizando el RUN de los pacientes que fue entregado inicialmente por la 

Unidad de Archivo, en caso que este no sirviera se utilizaba el número de ficha. 

Luego, al no obtener toda la información deseada, se complementó con la revisión 

de las fichas de papel en la Unidad de Archivo, para ello se utilizó el número de ficha 

el cual estaba ordenado de forma ascendente. 

 

Para llevar a cabo la recolección total de los datos, se realizó una previa 

anonimización de estos, los datos como nombre, RUN y número de ficha fueron 

reemplazados por códigos alfa numéricos. Los datos obtenidos fueron traspasados 

a una planilla de Microsoft Excel y fueron los siguientes: 

 

- Género. 

- Etiología.  

- Edad a la que tuvo el trauma. 

- Comuna de residencia. 

- Nacionalidad. 
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- Previsión. 

- Fecha del trauma.  

- Motivo de consulta. 

- Consumo de alcohol y/o drogas. 

- Complicaciones y/o secuelas. 

 

La recolección final de datos obtenida fue complementada de la información 

extraída desde las plataformas electrónicas SIDRA y SISORD NEXO HBLT con la 

información recolectada desde las fichas de papel. 

 

 

v. Estadística 

 
A través de la plataforma Microsoft Excel se realizó una planilla con los datos 

obtenidos de la búsqueda de pacientes que cumplieran con los criterios de inclusión 

y exclusión. Se establecieron filas del 1 al 31 de acuerdo a la cantidad de pacientes 

y se realizaron categorías en columnas que indicaran: género (número 1 indica 

masculino, número 2 femenino), lado de la fractura (derecho/izquierdo/bilateral), 

comuna de residencia, nacionalidad, previsión y edad a la que tuvo el trauma. De 

acuerdo a esto se elaboraron tablas y gráficos. 

 

 

 

V. RESULTADOS. 

 
Durante el periodo de 5 años comprendido entre enero de 2017 y diciembre de 

2022, se obtuvieron un total de datos correspondientes a 252 cirugías, según los 

códigos Fonasa solicitados, realizadas por el Equipo de Cirugía y Traumatología 

Maxilofacial del Hospital Barros Luco Trudeau. 

De las 252, un 46.4% (n=117) correspondían a pacientes con diagnóstico de 

fractura del complejo órbito-cigomático, pero que no necesariamente tenían 
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indicación quirúrgica. Se complementó la información obtenida de las fichas 

electrónicas de las plataformas SIDRA y SISORD NEXO HBLT junto con la 

información de las fichas de papel, para encontrar que un 26.5% (n=31) del total de 

pacientes con diagnóstico de fractura del complejo órbito-cigomático correspondía 

a pacientes con indicación quirúrgica y que efectivamente habían sido operados por 

el Equipo de cirugía maxilofacial del hospital, por lo tanto, sólo estos datos fueron 

incluidos en este estudio. 

 

 

Tabla 1. Gráfico 1. Distribución de pacientes con fractura del complejo órbito-

cigomático según lado afectado. 

 

Lado afectado Nº % 
Fractura órbito-cigomática 
bilateral 3 9,7% 
Fractura órbito-cigomática 
derecha 11 35,5% 
Fractura órbito-cigomática 
izquierda 17 54,8% 
Total 31 100,0% 
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Según los datos obtenidos con respecto al lado afectado 

(derecho/izquierdo/bilateral), se obtuvo que un 54.8% (n=17) de los pacientes 

fueron operados por fractura del complejo órbito-cigomático izquierdo, obteniendo 

así este lado el mayor porcentaje. Seguido con 35.5% (n=11) por fractura del 

complejo órbito-cigomático derecho y por último con un 9.7% (n=3) bilateral, 

obteniendo estas el menor porcentaje. 

 

 

Tabla 2. Gráfico 2. Distribución de pacientes con fractura del complejo órbito-

cigomático según lado afectado y género. 

 

 1  2  Total Nº 
Lado afectado Nº % Nº %  
Fractura órbito-
cigomática bilateral 2 6,5% 1 3,2% 3 
Fractura órbito-
cigomática derecha 8 25,8% 3 9,7% 11 
Fractura órbito-
cigomática izquierda 15 48,4% 2 6,5% 17 
Total 25 80,6% 6 19,4% 31 

 

 

 
 

Fractura órbito cigomática
bilateral

Fractura órbito cigomática
derecha

Fractura órbito cigomática
izquierda

1 2 8 15
2 1 3 2

0

2

4

6

8

10

12

14

16

C
an

tid
ad

 d
e 

pa
ci

en
te

s

Cantidad de pacientes según lado afectado y género



 25 

Al tomar en cuenta el género, se observa que en todos los lados afectados 

predomina la cantidad de personas del género masculino (1) que del femenino (2). 

Se observa una diferencia más marcada en aquellas del lado izquierdo, en donde 

el género masculino corresponde a un 48.4% y el femenino a un 6.5%. Con respecto 

al género femenino este tiene su mayor porcentaje en aquellas fracturas del lado 

derecho con un 9.7%. 

 

 

Tabla 3. Gráfico 3. Distribución de pacientes con fractura del complejo órbito-

cigomático según etiología. 

 

Etiología Nº  % 
Accidente 
automovilístico 8 25,8% 
Accidente deportivo 3 9,7% 
Agresión por terceros 10 32,3% 
Arma de fuego 1 3,2% 
Atropello en vía pública 3 9,7% 
Caída de altura 5 16,1% 
Caída de nivel 1 3,2% 
Total 31 100,0% 
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Según los datos obtenidos con respecto a la etiología, la mayor cantidad de 

fracturas del complejo órbito-cigomático con un 32.3% (n=10) se produjo debido a 

agresión por terceros, seguidas a esta con un 25.8% (n=8) por accidentes 

automovilísticos, de manera no tan significativa continúan con un 16.1% (n=5) las 

caídas de altura. Con el mismo porcentaje de 9.7% (n=3), siguen las fracturas por 

atropello en vía pública y accidente deportivo, finalmente con un 3.2% (n=1) las 

fracturas por arma de fuego y caídas de nivel. 

 

 

Gráfico 4. Distribución de pacientes con fractura del complejo órbito-cigomático 

según etiología y género. 

 

 
 

Al momento de tomar en cuenta el género con respecto a la etiología, se observa 

que en todas las etiologías hay mayor cantidad de personas de género masculino 

(1) que femenino (2).  

Cabe mencionar que en los accidentes deportivos, los por arma de fuego y las 

caídas de nivel afectan solamente al género masculino de la muestra.  

La mayor diferencia se observa en la categoría de agresión por terceros donde la 

razón de hombre sobre mujeres es mayor correspondiendo a 9:1.  
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Tabla 4. Gráfico 5. Distribución de pacientes con fractura del complejo órbito-

cigomático según género. 

 

Género Nº % 
1 25 80,6% 
2 6 19,4% 
Total  31 100,0% 

 

 

 
 

Con respecto al género, se observa una marcada predominancia del género 

masculino (1) por sobre el femenino (2). Del total de los pacientes incluidos en el 

presente estudio un 80.6% (n=25) corresponde al género masculino, mientras que 

solo un 10.4% corresponde al femenino. 
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Gráfico 6 y 7. Distribución de pacientes con fractura del complejo órbito-cigomático 

según rango etario. 
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seguido con un 25.8% (n=8) el rango entre 30-39 años, y le sigue con un 19.4% 

(n=6) el rango entre 50-59 años.  

De manera menos significativa se encuentra con un 16.1% (n=5) el rango entre 40-

49 años y finalmente, de manera menos predominante con un 3.2% (n=1) los rangos 

10-19 años y 60 o más. 

 

 

Tabla 5. Gráfico 8. Distribución de pacientes con fractura del complejo órbito-

cigomático según nacionalidad. 

 

Nacionalidad Nº % 
Chilena 30 96,8% 
Venezolana 1 3,2% 
Total 31 100,0% 
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Con respecto a la nacionalidad de los pacientes operados por fractura del complejo 

órbito-cigomático, se observa una marcada predominancia de la nacionalidad 

chilena con un 96.8% (n=30). Del total de la muestra solo 1 persona fue de 

nacionalidad distinta a la chilena, siendo de nacionalidad venezolana 

correspondiendo al 3.2% del total.  
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Tabla 6. Gráfico 9. Distribución de pacientes con fractura del complejo órbito-

cigomático según comuna de residencia. 

 

Comuna Nº % 
Buin 3 9,7% 
Calera de tango 1 3,2% 
El Bosque 2 6,5% 
La Cisterna 2 6,5% 
La Granja 2 6,5% 
Lo Espejo 7 22,6% 
Paine 1 3,2% 
Pedro Aguirre 
Cerda 1 3,2% 
San Bernardo 5 16,1% 
San Joaquín 4 12,9% 
San Miguel 3 9,7% 
Total 31 100,0% 
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un 9.7% (n=3), luego El Bosque, La Cisterna y la Granja con un 6.5% (n=2), y 

finalmente Calera de Tango, Paine y Pedro Aguirre Cerda con 3.2% (n=1). 

Todas las comunas antes mencionadas pertenecen a pacientes que deben 

atenderse en el Servicio de Salud Metropolitano Sur.  

 
 
Tabla 7. Gráfico 10. Distribución de pacientes con fractura del complejo órbito-

cigomático según previsión. 

 

Previsión Nº % 
Fonasa A 14 45,2% 
Fonasa B 8 25,8% 
Fonasa C 3 9,7% 
Fonasa D 6 19,4% 
Total 31 100,0% 

 

 

 
 
Del total de los pacientes operados por fractura del complejo órbito-cigomático, 

todos se encontraban afiliados a un sistema previsional, el 100% de ellos 

corresponde al sistema público (FONASA). 

Fonasa A
45.2%

Fonasa B
25.8%

Fonasa C
9.7%

Fonasa D
19.4%

Porcentaje de pacientes con fractura del complejo órbito-
cigomático distribuida conforme a la previsión



 32 

La mayor parte de estos, con un 45.2% (n=14) pertenecen a Fonasa A, lo sigue con 

un 25.8% (n=8) Fonasa B, luego con un 19.4 (n=6) Fonasa D y finalmente con un 

9.7% (n=3) Fonasa C.  

 

 
 

VI. DISCUSIÓN. 

 

El Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau corresponde a un hospital docente de 

alta complejidad, está situado como el primer centro de derivación, diagnóstico y 

tratamiento de adultos que pertenezcan al Servicio de Salud Metropolitano Sur. 

Dentro de su jurisdicción se encuentran las comunas de Buin, Calera de Tango, El 

Bosque, La Granja, La Cisterna, Lo Espejo, Paine, Pedro Aguirre Cerda, San 

Miguel, San Joaquín y San Bernardo. El Equipo de Cirugía y Traumatología 

Maxilofacial de este establecimiento es el principal encargado del trauma 

maxilofacial (Secchi et al, 2021). 

 

Durante el periodo de enero 2017 a diciembre del año 2022, fueron atendidos en el 

Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau un total de 171 pacientes que ingresaron 

por un traumatismo facial o politraumatismo, que dentro de sus diagnósticos incluían 

‘fractura del complejo órbito-cigomático’. Para fines de este estudio y luego de la 

revisión de las fichas, solo se incluyeron 31 de estos, debido a que presentaban 

fracturas del complejo órbito-cigomático con indicación quirúrgica y efectivamente 

habían sido operados por el equipo de cirugía maxilofacial de este establecimiento. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio son similares a lo reportado en la 

literatura nacional e internacional.  

 

Con respecto al lado de la cara afectado por la fractura del complejo órbito-

cigomático, es decir, si es derecha, izquierda o bilateral, en el presente estudio las 

más prevalentes fueron las del lado izquierdo presentándose en un 54.8%, lo que 

concuerda con el estudio nacional realizado por Secchi et al. el año 2021 en el cual 

las fracturas del lado izquierdo también fueron las más prevalentes presentándose 
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en un 45.5% de los casos. Con respecto a las del lado derecho, en el presente 

estudio se observaron en un 35.5%, mientras que para el estudio Secchi et al. en 

un 37.5%. Respecto las fracturas del complejo órbito-cigomático bilaterales, en el 

presente estudio se observaron en un 9.7% siendo la minoría, en el estudio 

realizado Secchi et. al no se mencionan casos de fractura bilateral.  

Según la literatura internacional, un estudio realizado por Forouzanfar et al. en 

Amsterdam publicado el año 2013, las fracturas del complejo órbito-cigomático del 

lado izquierdo se presentaron en un 61.4% de los casos, mientras que las del lado 

derecho solo en un 38.4%. Similar a lo que se observa en el estudio realizado por 

Kiemle et al. en Brasil el año 2012, donde se observa una predominancia de las 

fracturas del lado izquierdo por sobre el derecho, siendo del lado izquierdo el 50% 

del total y en el derecho un 46%, además este estudio menciona que las fracturas 

se producen de forma bilateral solo en un 4%. 

 

Si bien no son resultados completamente equivalentes, son comparables ya que se 

observa una mayor cantidad de fracturas del complejo órbito-cigomático del lado 

izquierdo por sobre las del lado derecho y en menor proporción las bilaterales, esto 

se podría explicar ya que la mayor parte de la población es diestra y como se 

observa en los resultados, la principal etiología es la agresión por terceros (MedLine 

Plus, 2024). Si dentro del presente estudio tomamos en cuenta el género con 

respecto al lado afectado, se observa una predominancia de personas del género 

masculino por sobre el femenino en las 3 variables estudiadas, sin embargo el 

izquierdo se queda con el primer lugar en donde existe una razón mayor entre la 

proporción de género masculino y femenino de 7.5:1, esto también se puede 

relacionar a la causa principal que es la agresión por terceros. Al observar los 

resultados de los porcentajes del género femenino, el mayor porcentaje 

corresponde a fracturas del lado derecho, lo que se podría correlacionar con que la 

principal causa en mujeres no está dada por agresión por terceros sino por otras 

como por ejemplo caídas de nivel o accidentes deportivos.  

 

De acuerdo a la etiología, la agresión por terceros fue la más prevalente en este  

estudio presentándose en un 32.3% de los casos, el segundo lugar lo ocuparon los 

accidentes automovilísticos con un 25.8% y el tercero las caídas de altura con un 
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16.1%. En estudios nacionales como el de Raposo et al. realizado el año 2013, la 

etiología agresión por terceros ocupó el primer lugar con un 50.3%, seguido por los 

accidentes automovilísticos con un 21% y en tercer lugar las caídas con un 7.6%, 

similar a otro estudio también realizado por Raposo et al. el año 2021, en el cual la 

agresión también ocupó el primer lugar con 64%, seguido por los accidentes 

automovilísticos con un 20% y las caídas con un 8.7%. En otro estudio nacional 

realizado por Pacheco et al. el año 2012, la agresión ocupó el primer lugar con un 

49.2%, sin embargo acá el segundo lugar fue ocupado por los accidentes deportivos 

alcanzando estos un 13.8%.   

 

Con respecto a estudios internacionales, Castillo et al. realizó un estudio en México 

el año 2021 donde la agresión fue la etiología más prevalente con un 48.7%, 

seguidos por los accidentes automovilísticos con un 42.6% y las caídas con un 6%. 

Marano et al. en su estudio realizado en Brasil en el año 2020 reportó que los 

accidentes automovilísticos representaban la etiología más prevalente con un 

46.8%, seguido por las caídas con un 25.5% y dejó en último lugar la agresión con 

un 13%.  

 

Podemos concluir que si bien no son resultados iguales, la literatura a nivel nacional 

e internacional se comporta similar a lo encontrado en este estudio con excepción 

del estudio de Marano et al. Años atrás, el trauma provocado por accidentes 

automovilísticos sin duda era la principal etiología, sin embargo, en los últimos años 

gracias a los cambios legislativos que se han incorporado y la implementación de 

medidas como el uso de cinturón de seguridad, airbags y la prohibición de manejar 

bajos los efectos del alcohol han permitido que estas cifras disminuyan, haciendo 

así que los accidentes automovilísticos ya no constituyan la primera causante de las 

fracturas del complejo órbito-cigomático, convirtiéndose en las más prevalentes las 

agresiones por terceros. Si bien las medidas implementadas han permitido que los 

accidentes automovilísticos ya no constituyan la primera etiología para este tipo de 

fracturas, han provocado que las personas que sufren este tipo de accidentes 

sobrevivan pero con fracturas más extensas y en parte eso explica el por qué ya no 

son la principal causa, la principal causa de este tipo de fracturas está más bien 

dada por traumas de mediana intensidad como la agresión. Los resultados 
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diferentes podrían estar dados por diversas culturas que existen en las localidades 

donde se realizaron los estudios. 

 

Al observar la relación que existe entre la etiología y el género de pacientes tratados 

quirúrgicamente por fractura del complejo órbito-cigomático en el presente estudio, 

predomina notablemente el género masculino por sobre el femenino en todas las 

categorías, es más, en los traumas por arma de fuego y caídas de nivel hay solo 

presencia de personas del género masculino. Esto se comporta de la misma forma 

que en la literatura nacional e internacional revisada para llevar a cabo este estudio 

(Raposo et al, 2013; Seen et al, 2021, Castillo et al, 2021). 

 

Con respecto al género de los pacientes incluidos en el presente estudio, se observa 

una predominancia del género masculino por sobre el femenino, los pacientes de 

género masculino corresponden a un 80.6%, mientras que del femenino solo un 

19.4%, en una razón de 4.2:1. Estudios nacionales como el realizado por Secchi et 

al. en el año 2021 indica una razón de 2.5:1, Andrades et al. en 2023 una de 3.5:1 

y Pérez et al. en 2015, una de 2.7:1. 

Estudios internacionales como el realizado en México el año 2018 por Véjar & 

Torres el año 2018  determinó una razón de 2.04:1. Seen et al. el año 2021 

determinó una de 5.1:1 en Singapur. En otros países como Brasil en un estudio 

realizado por Kiemle et al. el año 2012 reporta una razón de 6.1:1 y Marano et al. el 

año 2020 una de 4:1. 

 

Si bien, al igual que en los resultados antes mencionados no tenemos resultados 

iguales, si se observa una predominancia marcada en todos los estudios realizados 

del género masculino por sobre el femenino, esto se observa aún, ya que pese a 

que en la actualidad la mujer posee un rol más activo en la sociedad, es decir más 

igualitario con el hombre, aún existe una diferencia marcada entre los roles que 

poseen los géneros, en donde las personas de género masculino tienden a 

exponerse más a accidentes viales y agresiones (Castillo et al, 2021).  

 

De acuerdo al rango etario, en el presente estudio el más prevalente fue el entre 20-

29 años con un 32.3%, seguido por 30-39 años con un 25.8%. Según estudios 
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nacionales como el de Secchi et al. realizado el año 2020 el rango etario más 

frecuente fue el entre 20-29 años con un 36.6%, seguido por 30-39 años con un 

20.7%, similar a lo que encontró Pacheco et al. el año 2012, donde el rango etario 

más recuente fue el entre 20-29 años con el 41.2%. Otro estudio realizado por 

Secchi et al. el año 2021, encontró que el rango etario más frecuente fue el que se 

encontraba entre los 20-29 años con un 28.6%. 

En estudios internacionales como el de Marano et al. realizado el año 2020 en Brasil 

el rango etario más frecuente fue 21-30 años con un 27.9% y en segundo lugar 31-

40 años con un 21.7%.  

 

Los resultados con respecto al rango etario tanto nacionales como internacionales 

son similares al presente estudio en el cual el rango más frecuente es el que se 

encontraba entre los 20-29 años, esto se puede explicar debido a que las personas 

a esta edad comienzan vivir la etapa de adulto joven, la cual es una edad donde hay 

mayor exposición a actividades de riesgo y deportes de contacto, lo que hace que 

estén más expuestos a accidentes. Es importante saber que este rango es el más 

afectado, ya que una parte considerable de esta población trabaja, lo que implica 

que necesitan recibir una atención oportuna para poder reincorporarse de forma 

rápida a sus trabajos (Secchi et al, 2020; Castillo et al, 2021). 

 

La nacionalidad de los pacientes del presente estudio estuvo dada 

mayoritariamente por personas provenientes de Chile con un 96.8%, de los datos 

recolectados se obtuvo sólo información de un 3.2% correspondiente a nacionalidad 

Venezolana. Los estudios por lo general no incluyen esta variable como para 

realizar comparaciones, sin embargo, sería interesante incluirlo. Esta 

predominancia de la nacionalidad Chilena podría estar dada ya que el estudio se 

realizó en este país, sin embargo, la existencia del porcentaje de la población 

migrante podría indicar la susceptibilidad que tiene la población extranjera sobre los 

traumas. Por un lado, un pequeño porcentaje podría indicar que tienen menos 

traumas de este tipo, ya sea por sus diferentes estilos de vida y/o por la actividad 

física que realizan, lo que hace que tengan menor exposición a riesgos, por otro 

lado, el hecho que los resultados señalen que la muestra no estuvo constituida en 

un 100% por pacientes de nacionalidad Chilena podría indicar que Chile 
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efectivamente es un país compuesto por habitantes de distintas nacionalidades y 

que es  necesario  desarrollar políticas públicas que sean más inclusivas ya que los 

pacientes al pertenecer a distintas nacionalidades tendrán un comportamiento 

diferente al  nacional, no obstante no se puede llegar a esa conclusión debido a que 

la muestra del presente estudio es muy pequeña para que sea representativa, 

entendiendo también que solo considera a pacientes del complejo asistencial HBLT. 

Sin embargo, el bajo porcentaje obtenido en el presente estudio podría ir variando 

en el tiempo debido al aumento de la población migrante durante los últimos años, 

principalmente en el sector estudiado. 

 

Con respecto a la distribución geográfica según la comuna en la que residen los 

pacientes incluidos operados por fracturas del complejo órbito-cigomático, la 

comuna de Lo Espejo correspondió a la más frecuente con un 22.6%, seguido por 

San Bernardo con un 16.1% y en tercer lugar San Joaquín con un 12.9%. Lo 

anterior, evidencia que Lo Espejo y San Bernardo fueron las comunas que 

presentaron mayor traumas y necesidad de concurrir al Complejo Asistencial Barros 

Luco Trudeau durante los años estudiados.  

 

Finalmente con respecto a la previsión, un 45.2% de los pacientes del presente 

estudio correspondieron a pacientes pertenecientes a Fonasa A y en segundo lugar 

Fonasa B con un 25.8%. En el estudio nacional realizado por Secchi et al. el año 

2020 se obtuvo que el 40.8% de los pacientes pertenecía a Fonasa A y el 23.5% a 

Fonasa B, lo que entrega resultados bastante similares. Actualmente existe la ley 

copago cero, que comenzó a regir en septiembre del año 2022, la cual estableció 

que todas las atenciones recibidas dentro del sistema público son gratuitas sin 

importar el tramo al que pertenece el paciente. Sin embargo, este estudio se realizó 

durante los años 2017 a 2022 donde aún no se implementaba esta ley, por lo que 

los pacientes aún debían pagar un copago dependiendo el grupo al que 

pertenecían, teniendo una bonificación entre un 80-100% del pago para el día cama, 

derecho a pabellón y honorarios (Gobierno de Chile, 2024).  

 

Con respecto al estudio en general, este se vio limitado en algunos aspectos debido 

al acotado número muestral obtenido, a que las fichas no estaban claras y a que la 
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mayoría no se encontraba completa, por lo cual no fue posible recolectar toda la 

información deseada. Además, durante este periodo de 5 años, ocurrió la transición 

de ficha de papel a ficha electrónica, por lo que se encontró que en las fichas 

electrónicas faltaba información y que estaban mal completadas, lo que se puede 

explicar ya que esta tuvo que tomar un tiempo para que los profesionales se 

adaptaran a la implementación de este nuevo sistema. Es importante además 

mencionar que durante el periodo estudiado ocurrió la pandemia por COVID-19, la 

cual afectó disminuyendo la cantidad de cirugías realizadas a nivel nacional e 

internacional (Raposo et al, 2021). 

 

Dentro de los datos obtenidos de las fichas también se recolectaron datos como 

motivo de consulta, consumo de alcohol y/o drogas y complicaciones y/o secuelas, 

sin embargo, estos datos no pudieron ser utilizados ni comparados con los de otros 

estudios porque como se mencionó antes, las fichas estaban incompletas por lo 

tanto no se contaba con esta información de todos los pacientes. Esta limitación 

también se observó en variables que sí se utilizaron como por ejemplo en etiología, 

si bien la agresión por terceros fue la más frecuente, no se pudo establecer qué tipo 

de agresión fue la más frecuente, si es que por golpe de puño, asalto, violencia 

intrafamiliar, por objeto contundente, entre otras, ya que las fichas estaban poco 

claras y con falta de información. Se sugiere que el hospital y el sistema público en 

general realice capacitaciones periódicas con el objetivo que los profesionales de la 

salud al momento de llevar a cabo la atención rellenen la ficha de manera completa 

para de poder contar con muestras más grandes con el fin de realizar estudios más 

representativos (Pacheco, 2022). 

 

El objetivo de realizar estudios más representativos radica en conocer los factores 

que se relacionan con este tipo de lesiones, mejorar la utilización de recursos 

económicos y humanos y realizar campañas de prevención, todo ello para disminuir 

la morbimortalidad de los pacientes que sufren este tipo de traumas, ya que su 

manejo repercute de forma directa en la calidad de vida de los afectados. Estudios 

indican que no solo existe un impacto a nivel funcional y estético sino que también 

existen altos niveles de estrés post traumático, ansiedad y depresión. Sin duda los 

costos en implementar medidas de prevención serán menores a los costos que se 
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deben utilizar para realizar tratamientos quirúrgicos y todo lo que conlleva tratar a 

un paciente traumatizado (Pérez et al, 2015; Ubhi et al, 2024). 

 

Cabe señalar, que el número muestral acotado hace que este estudio entregue 

resultados similares a otros realizados en territorio nacional e internacional, pero no 

totalmente comparables. Sin embargo, hay que considerar que la muestra es solo 

representativa del Hospital Barros Luco Trudeau y del sector SSMS, por lo que se 

recomienda hacer estudios a Nivel Nacional. 
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VII. CONCLUSIONES. 

 

• El lado más afectado en pacientes con fractura del complejo órbito-

cigomático es el izquierdo y se produce mayormente por agresiones de 

terceros en personas de género masculino.  

 

• El rango etario más comúnmente afectado por fracturas del complejo órbito-

cigomático es el que pertenece entre los 20 y 29 años el cual corresponde a 

la población adulta joven, lo que significa una pérdida en la economía por los 

días no trabajados de estos pacientes produciendo baja productividad 

laboral.  

 

• Los resultados obtenidos en el presente estudio son similares a los estudios 

nacionales e internacionales en todos los datos comparados como lado 

afectado de la fractura, etiología, género y rango etario. 

 

• Es necesario capacitar a los profesionales de forma periódica para obtener 

fichas completas que permitan el desarrollo de investigación clínica, con el 

objetivo de desarrollar políticas públicas para tener registros, una base de 

datos completa y un sistema estandarizado para tratar el trauma y así 

replicarlo a nivel nacional, ya el trauma afecta directamente en la calidad de 

vida de los afectados. 

 

• Es importante realizar estudios epidemiológicos locales de áreas específicas 

del territorio maxilofacial, como lo son las fracturas del complejo órbito-

cigomático, por su alta incidencia e impacto a nivel psicológico, además las 

medidas de prevención que se deben implementar siempre van a ir 

cambiando según el comportamiento de la población por lo que es importante 

contar con información actualizada. 
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• Se debe considerar que la muestra es solo representativa del Hospital Barros 

Luco Trudeau y del sector SSMS, por lo que se recomienda hacer estudios 

a Nivel Nacional. 
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IX. ANEXOS. 
 
Anexo 1. 
 

26 de Abril, 2024 
 

Información sobre Proyecto de Investigación 
 
 
 Adjunto antecedentes del proyecto de investigación abajo indicado para su conocimiento. El 
proyecto cuenta con aprobación técnica por parte de la Unidad de Estudios Asistenciales y de la 
Unidad de Asesoría Legal del Complejo, además de aprobación del Comité de Ética Científico del 
Servicio de Salud Metropolitano Sur, acreditado por la Autoridad Sanitaria.  
 
 

Título: “Perfil Epidemiológico de las fracturas de órbita tratadas quirúrgicamente 
por el equipo de cirugía maxilofacial del complejo asistencial Hospital 
Barros Luco Trudeau, Periodo 2017- 2022”  

 
 
 
Investigador Principal y Responsable Institucional:  Dr. Cristian Núñez Baeza 
Rut Investigador Principal:    13.000.521-7 
Calidad contractual Investigador Principal: Servicio de Cirugía, Departamento de 

Máxilofacial del Complejo 
 
 
Período Ejecución:     Desde autorización hasta el 30 de   

Diciembre 2024. 
 

Financiamiento:     Recurso propios de los investigadores 
 
 
Breve descripción del estudio: 
 
El estudio busca describir la epidemiología de las fracturas orbitarias tratadas 
quirúrgicamente en el Hospital entre los años 2017 y 2022. Los casos de interés 
serán identificados a través del registro de egresos hospitalarios en el Departamento 
de Estadísticas de Hospital. El listado de ruts será enviado por medio de mail 
institucional a la Unidad de Archivos, donde se facilitará el acceso a los registros de 
interés. De manera presencial se extraerá la información requerida para el estudio 
(ej. edad, sexo, tipo de fractura, fecha de hospitalización, causa de la fractura, entre 
otros). Se estima requerir información de cerca de 250 pacientes. 
 
 
Recursos institucionales potencialmente comprometidos: 
 
Identificación de casos: Se realizará de manera electrónica usando registros de egresos 
hospitalarios. El listado de casos será enviado por medio de mail institucional a la Unidad de 
Archivos. 
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Extracción de información: Será realizado por los miembros del equipo de investigación, todos parte 
del equipo de salud (Diamkel del Pino Correa, rut: 19.147.196-2). Se espera revisar cerca de 30 
fichas semanales. La identidad de los individuos será anonimizada antes de la extracción de los 
datos de interés. 
 
 
Análisis: Se realizará por parte de miembros del equipo de investigación en horario extra-asistencial. 
 
 
 
 
Se despide cordialmente, 
 
 
 
 
 
 

Pedro Zitko Melo 
Unidad de Estudios Asistenciales 
Complejo Asistencial Barros Luco 
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