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1. RESUMEN

Introduccion: El trauma maxilofacial corresponde al conjunto de lesiones de
origen traumatico que comprometen al macizo facial. Debido a su complejidad,
gravedad, morbilidad y compromiso estético, el trauma maxilofacial es uno de los
problemas mas importantes de salud a nivel mundial. El territorio maxilofacial
contiene estructuras vitales que pueden verse afectadas durante un traumatismo
pudiendo comprometer la via aérea, generar lesiones dentro del craneo y
hemorragias y derivar en secuelas visuales, funcionales y/o estéticas. Las
fracturas orbitarias y orbitocigomaticas corresponden a traumas del tercio medio
del rostro. El propésito de este estudio fue determinar la etiologia, distribucion por
rango etario, diagndstico y, principalmente, la frecuencia de las alteraciones

funcionales y estéticas a largo plazo (secuelas) del trauma mencionado.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal de tipo
cuantitativo entre enero de 2008 y diciembre de 2017, que consistio en la
recopilacion de datos clinicos de 23 pacientes que fueron tratados
quirdrgicamente por trauma de Orbita u orbitocigomatico. La evaluacion clinica se

realizo en el servicio de Cirugia Maxilofacial del hospital San José.

Resultados: El trauma estudiado es mas comun en hombres que en mujeres. La
fractura orbitocigomatica es la mas frecuente. La etiologia predominante fue la
caida y las agresion de terceros. Finalmente, la principal secuela fue la cicatriz

quirdrgica seguida de alteraciones sensitivas.

Conclusiones: El trauma orbitario y orbitocigoméatico es mas comun en hombres
por caidas y agresiones de terceros. El abordaje quirdrgico influye en el
desarrollo de complicaciones luego de la cirugia. La hipoestesia en la region
geniana es muy frecuente. Gran parte de las complicaciones del trauma se

resuelven luego de la cirugia.



2. INTRODUCCION

El trauma maxilofacial corresponde al conjunto de lesiones de origen
traumatico que comprometen al macizo facial. Estas pueden comprometer tejidos
duros, blandos o ambos. Debido a su complejidad, gravedad, morbilidad y
compromiso estético, el trauma maxilofacial es uno de los problemas mas
importantes de salud a nivel mundial (Down y cols 1995, Ferreira y cols 2006,

Mardones y cols 2011).

Las principales causas del trauma maxilofacial en el mundo son las caidas,
accidentes de transito, accidentes deportivos y violencia interpersonal y afecta
principalmente al grupo etario joven (Lee y cols 2010, Campolo y cols 2017).
Estudios realizados en Chile muestran que las principales causas de traumas son
los asaltos, accidentes de transito y laborales, caidas y derrumbes (Rojas y cols.
2002).

Las causas de las fracturas maxilofaciales varian entre distintos paises,
incluso dentro de un mismo pais debido a factores culturales, condiciones
socioeconomicas, etc. Conocer la etiologia es de gran relevancia para generar
medidas de prevencion y modificar las ya existentes (Boffano y cols 2014, Pham-
Dang y cols 2014).

El territorio maxilofacial contiene estructuras vitales que pueden verse
afectadas durante un traumatismo pudiendo comprometer la via aérea, generar
lesiones dentro del crdneo y hemorragias y derivar en secuelas visuales,

funcionales y estéticas (Down y cols 1995, DeAngelis y cols 2014).

Las fracturas orbitarias y orbitocigomaticas corresponden a traumas del
tercio medio del rostro. Estas suceden cuando la resistencia de los huesos que
conforman la drbita se ven sobrepasadas por la aplicacion de una fuerza (Reyes y
cols 2013).



Se define como fractura orbitaria cuando compromete Unicamente las
paredes orbitarias y como orbitocigomatica aquella que compromete alguna(s) de

las paredes orbitarias junto al hueso cigomatico.

Los signos clinicos del trauma orbitocigomético dependen de la pared
orbitaria fracturada y del grado de desplazamiento o compromiso de las
estructuras afectadas por el traumatismo, pudiendo no ser evidentes al examen
clinico. Dentro de ellos encontramos equimosis periorbitaria, enoftalmo, diplopia,
alteraciones en la motilidad ocular, alteraciones sensitivas, escalones 6seos y

desplazamientos 6seos (Mardones y cols 2011).

3. MARCO TEORICO

3.1 ANATOMIA ORBITOCIGOMATICA

El hueso cigomatico es una de las estructuras mas resistentes de la cara.
A través de éste se distribuye y transmite una gran parte de las fuerzas oclusales
hacia la base de craneo. La superficie externa del hueso cigomatico genera la
mayor prominencia del pémulo, siendo de suma importancia en el contorno facial.
Articula con el esfenoides, hueso temporal, frontal y maxilar y forma en gran

medida la pared lateral y el piso de la Orbita. (Fonseca y Walker 1991).

La orbita es una cavidad 6sea con forma piramidal conformada por un

techo, piso, pared medial y lateral, cuya base es la apertura orbitaria.

El volumen de la orbita es de 30 ml aproximadamente y el bulbo ocular
ocupa 7ml aproximadamente, variando segun sexo y raza. Esta cavidad Osea
protege al bulbo ocular y esta involucrada en casi todas las fracturas del tercio
medio (René 2006).

La oOrbita esta formada por 7 huesos que se unen para formar sus paredes.
Estos son el hueso frontal, etmoides, esfenoides, maxilar, cigomatico, palatino y

hueso lacrimal (René 2006; Bidaguren y Barbier 2011).

Las paredes de la Orbita son las siguientes:



o El piso orbitario o pared inferior es la estructura 6sea mas débil de la orbita
y la pared que con mayor frecuencia se compromete en fracturas de este
territorio. Estd conformada por el hueso maxilar, hueso cigomatico y
proceso orbitario del hueso palatino. El piso orbitario corresponde a su vez
al techo del seno maxilar. (Ochoa 1996; René 2006).

o El techo orbitario o pared superior estd conformada por el hueso frontal y el
ala menor del hueso esfenoides. Esta pared es rigida por lo que no es

comun ver su fractura (René 2006; Bidaguren y Barbier 2011).

o La pared externa o lateral es la que posee el mayor grosor y se conforma
con la superficie orbitaria del ala mayor del esfenoides y el proceso
orbitario del hueso cigomatico. La fisura orbitaria inferior separa la pared
lateral del piso y su limite anterior es definida por la fisura

esfenocigomatica (Ochoa 1996; René 2006).

o La pared medial estd conformada por la lamina orbitaria del etmoides,
cuerpo del esfenoides, hueso lacrimal y proceso frontal del maxilar. Las
caracteristicas 0Oseas de esta pared junto con el piso orbitario las
transforman en las paredes mas frecuentemente fracturadas en el

traumatismo orbitario (Ochoa 1996; Bidaguren y Barbier 2011).

3.2 PATRONES DE FRACTURA

El patron o rasgo de fractura de cualquier hueso depende de la direccién y
la magnitud de la fuerza, comprometiéndose generalmente las areas de menor

resistencia.

Para las fracturas orbitocigomaticas, se debe considerar al hueso
cigomatico, siendo una estructura fuerte, por lo que es raro encontrar fracturas en
su cuerpo. La distribucion de la fuerza a través de este hueso genera que las
fracturas ocurran en las articulaciones o suturas que posee, mediante sus cuatro
procesos con huesos que son mas deébiles y susceptibles, como la sutura

frontocigomatica y cigomaticamaxilar (Fonseca y Walker 1991).



Fracturas Blow out

Corresponden a las fracturas de piso de Orbita pura, en las que el
traumatismo generalmente ocurre a nivel del globo ocular produciendo una
intrusién de este dentro de la oOrbita. Al producirse esta intrusiéon del globo ocular
dentro de la érbita, con el fin de proteger la estructura noble, se genera la fractura
generalmente de la pared de menor resistencia u volumen 6seo como lo es el
piso de la orbita. Este fragmento 6seo es desplazado hacia caudal, pudiendo
generar una herniaciéon de los tejidos periorbitarios (grasa y musculatura
periorbitaria) en direccidon al seno maxilar. Este contenido queda atrapado por
este rasgo de fractura, pudiendo producir alteraciones en la motilidad ocular
(Grant y cols 2002, Gart y Gosain 2014).

Sindrome de fisura orbitaria superior y sindrome del apice orbitario

La fisura orbitaria superior es un hiato que comunica la 6rbita con la fosa
craneal media de donde emergen los nervios oculomotor, troclear, abducens,
rama oftalmica del trigémino y vasos sanguineos de la vena oftalmica superior e
inferior (Chen y cols 2010). Las fracturas de esta fisura son raras y pueden
producir pardlisis de estos nervios resultando en ptosis palpebral superior,
pérdida de tono en muasculo elevador del parpado superior, exoftalmo, obstruccién
de venas oftadlmicas, oftalmoplegia, midriasis, pérdida de sensibilidad en parpado
superior y frente (via V1) (Chen y cols 2010; Evans y cols 2012). El sindrome de
la fisura orbitaria superior en conjunto con amaurosis ipsilateral es llamado

sindrome del 4pice orbitario (Kurzer y Patel 1979, Gart y Gosain 2014).

3.3 TIPOS DE TRATAMIENTO PARA FRACTURAS EN EL TERRITORIO
MAXILOFACIAL

Existen tres tipos de tratamiento para las fracturas maxilofaciales:
ortopédico, quirdrgico y la opciéon de no realizar una intervencion cuando la

fractura no lo amerita. La eleccion del tipo de tratamiento dependera del grado de



compromiso de estructuras producido por la fractura, caracteristicas del paciente,

experiencia del equipo tratante, recursos y tiempo transcurrido del traumatismo.

Es importante destacar que se pueden tratar algunas de estas fracturas sin
necesidad de intervencion alguna. Optando por un tratamiento no quirdrgico en
aquellas fracturas donde no exista un desplazamiento importante 6éseo o de

estructuras que limiten la funcionalidad y/o la estética.

Tratamiento ortopédico

Consiste en la reduccién e inmovilizacion de la fractura mediante métodos
de fijacion extradésea, que en el territorio maxilofacial se realiza mediante la
fijacion maxilomandibular o bloqueo intermaxilar (BIM). Esta puede ser de forma
rigida o semirrigida (elastica). EIl tratamiento ortopédico no se realiza en las
fracturas orbitarias, ya que el bloqueo intermaxilar (BIM) no logra inmovilizar ni

reducir las estructuras periorbitarias.

Tratamiento quirdrgico

El 80% de las fracturas maxilofaciales a nivel nacional se resuelven de
forma quirdrgica teniendo como método mas usado la fijacion rigida interna
mediante placas, mallas y tornillos, seguida por la osteosintesis directa alambrica
(Rojas y cols., 2002). El objetivo del tratamiento es lograr la reduccién anatémica,
fijacion estable de los segmentos, restauracion de la oclusion dentaria de estar

comprometida, devolver la funcionalidad facial y recuperar los contornos faciales.

Para las fracturas orbitarias y orbitocigomaticas es el tratamiento de
eleccion cuando el grado de desplazamiento o compromiso de las estructuras
asociadas a la fractura genera alteraciones funcionales o estéticas mejorables
mediante una intervencién quirdrgica. Aparte de los objetivos mencionados
respecto al tratamiento quirdrgico, el objetivo especifico para este tipo de
fracturas es lograr la recuperacion funcional del globo ocular, tanto en su

proyeccion o ubicacion como en su motilidad.



Para realizar la reduccion quirdrgica de las fracturas orbitarias y
orbitocigomaticas mediante placas, mallas y tornillos en el territorio maxilofacial
se utilizan accesos quirdrgicos extraorales e/o intraorales especificos para
abordar las estructuras Oseas faciales comprometidas. Dentro de estos accesos
podemos mencionar (Ellis y Zide 2006): los accesos extraorales coronal,
palpebral superior e inferior, subciliar y transconjuntival e intraorales como

transoral vestibular maxilar.

Los abordajes mencionados se pueden observar en las siguientes imagenes:
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https://www.mismumi.com/blefaroplastia-transconjutival-subciliar/ https://mww2.aofoundation.org/

Esquema 1 y 2: A la izquierda se observa el abordaje transconjuntival, a la

derecha abordaje subciliar.

Ly

Esquema 3y 4: En el primer esquema se observa el abordaje palpebral superior,
en el segundo esquema se observa el abordaje transoral. Ambos disponibles en


https://www.mismumi.com/blefaroplastia-transconjutival-subciliar/

https://www2.aofoundation.org/

https:/imww2.aofoundation.org/

Esquema 5: Se aprecia el abordaje quirargico coronal.

3.4 SECUELAS

Una secuela se define como un trastorno anatomico, funcional y/o
sicolégico que resulta luego de una enfermedad o un traumatismo y/o de la
resolucion de éstos, y que es consecuencia de ellos (Zurriaga y Bascufiana
2002). Las secuelas del trauma orbitario y orbitocigomatico pueden ser producto
del traumatismo (no quirdrgicas) como de su tratamiento propiamente tal

(quirdrgicas) o ambas.

Dentro de las secuelas mas prevalentes y especificas para este tipo de

traumatismos, se describen las siguientes:
1. ENOFTALMO

Enoftalmo corresponde a la discrepancia entre el volumen de la 6rbita
y su contenido, donde el ojo pierde proyeccion hacia anterior o sagitalmente.
Es uno de los signos presentes en las fracturas del complejo orbitocigomatico
gue puede persistir luego de su tratamiento quirdrgico. Su incidencia varia entre
un 5-12% (Amrith y cols, 2000).



Enoftalmo no es una complicacion que se pueda observar de forma
inmediata luego de un trauma debido al edema periorbitario que se genera.
Distintos estudios demuestran que la herniacién de los tejidos periorbitarios o
cambios morfolégicos en los musculos extraoculares pueden ser un predictor
para enoftalmo tardio en fracturas de érbita. En fracturas de pared medial y piso
de drbita, la herniacion del tejido ocurre en distintos espacios anatomicos; seno

etmoidal y maxilar respectivamente. (Kunz y cols 2013; Jaehoon y cols 2016).

Hwang y cols (2012) observaron 242 pacientes con fracturas Blow out que
recibieron tratamiento quirdrgico viendo que un 8,3% tuvo enoftalmo antes de la
cirugia, 1.7% después de 6 meses y solo un 0.8% luego de 12 meses siendo una

secuela poco frecuente.
2. HIPOFTALMO

Hipoftalmo corresponde al descenso del globo ocular en sentido
vertical, produciéndose una alteracion en la posicién vertical del globo ocular y

una discrepancia en el plano horizontal interpupilar (Aleman 2001).
3. SECUELAS EN LOS PARPADOS

En relacion a los parpados, especificamente el inferior encontramos
distintos tipos de secuelas como ectropion, entropion, exposicion de esclera,
edema y malposicion cantal (De Riu 2008, Ridgway y cols 2009, Neovius y cols
2017).

El ectropion es la eversion del borde palpebral dejando la conjuntiva
palpebral expuesta, produciendo sequedad e irritacion ocular pudiendo causar

epifora (Piskiniene 2006, Yamashita y cols 2014).

Entropion es la inversion del borde palpebral, provocando irritacion y
lesiones en la cérnea debido al contacto de las pestafias con el globo ocular
(Piskiniene, 2006).
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Ptosis palpebral es la posicion baja o caida del parpado superior y
junto con entropion y ectropion son consecuencia de un traumatismo que dafia la
estructura de los parpados o el nervio 6culomotor produciendo paralisis palpebral
(Ortiz y cols 2009).

Estas secuelas estan intimamente relacionadas con el acceso que se
realiza en la cirugia para acceder a la orbita y/o por la cicatriz del traumatismo

propiamente tal:

Neovius y cols (2017) observaron que el riesgo de desarrollar ectropion
mediante un acceso subciliar es de un 8.1% mientras que en uno transconjuntival
es un 2.2%. En un meta andlisis de Ridgway y cols (2008) se encontré que el
acceso subciliar tenia un 14% de riesgo de ectropion en comparaciéon con el
acceso subtarsal (3.8%) y transconjuntival (1.5%). En cuanto al riesgo de
desarrollar entropion 0.2% en subciliar y 0.7% en transconjuntival (Ridgway y cols
2008).

Las incisiones que se realizan en el parpado inferior tienen riesgo de
desarrollar las complicaciones previamente mencionadas. Si bien el riesgo de
complicaciones es bajo, el acceso subciliar tiene mayores probabilidades de
desarrollar ectropion, exposicion de esclera, edema y mal posicion cantal

(Neovius y cols 2017).
4. DIPLOPIA

La diplopia es un sintoma comun luego de un trauma orbitario.
Corresponde a la vision doble producida por atrapamiento mecéanico y/o
pardalisis de los musculos extraoculares como los rectos u oblicuos por dafio al
lll, IV y/o VI par craneal y también por problemas intraoculares (Aleman 2001;

Folkestad y Granstrom 2003; Panco y Barrios 2010).

Es importante diferenciar la diplopia por atrapamiento de tejidos blandos
periorbitarios luego de una fractura de piso de Orbita (causa periférica), por

ejemplo, de una diplopia causada por oftalmoplejia (causa a nivel central)
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cuando hay alteraciones de las vias internucleares que conectan los nucleos

motores oculares (Gittis y Escanio 2017).

Este sintoma es frecuente de encontrar luego de un trauma producido en
la orbita (63.2%), sin embargo, Hwang y cols (2012) observaron que al ser
corregido quirargicamente de forma inmediata, luego de 6 meses la cantidad de
pacientes disminuye a un 7.4% a los 6 meses y a un 2.1 % luego del afio de la

cirugia.
5. AMAUROSIS

Esta secuela esta asociada a traumatismos faciales con compromiso de
Orbita y corresponde a ceguera transitoria y/o permanente. La disminucion de
la agudeza visual y ceguera son complicaciones infrecuentes (3%), que pueden
llegar a ser permanentes (Ansari 2005). Las causas pueden ser el edema
orbitario o del globo ocular, la contusion o la compresion producida por el
aumento de presion intraorbitaria, hemorragia retrobulbar, espiculas éseas, lesiéon

directa del nervio Optico o estallido ocular (Saito y Murr 2010).
6. ALTERACIONES NEUROLOGICAS SENSITIVAS Y/O MOTORAS

El trauma maxilofacial puede involucrar nervios y, en consecuencia, derivar
en complicaciones como la parestesia o hipoestesia (alteracion de la
sensibilidad que se puede manifestar como una sensacion de hormigueo o
electricidad en una zona y disminucién de la sensibilidad, respectivamente),
disfunciones neuro sensoriales (donde el paciente interpreta esta alteracion en la
sensibilidad de forma andmala como la sensacion de anestesia, es decir,
ausencia de sensibilidad en zona traumatizada y/o disestesia, siendo una
alteracion de la sensibilidad que se manifiesta como una sensacion
desagradable o dolorosa) y paresia o paralisis (disminucién o ausencia de

motilidad en zona traumatizada).

En un 48% de los casos se puede ver involucrado el nervio facial, sobre

todo en su ramo marginal. Se ha visto en estudios que el nervio mas afectado
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es el nervio alveolar inferior seguido del nervio infraorbitario (Poorian y cols
2016).

Gran parte de los pacientes (82%) que han sufrido un traumatismo
orbitocigomatico presentan un grado de hipoestesia o0 disestesia del nervio

infraorbitario (Folkestad y Granstrom 2003).
7. TELECANTO TRAUMATICO

El telecanto traumatico corresponde al aumento de la distancia
intercantal que se produce por desplazamiento de fragmentos éseos de la érbita

y/o desinsercion del tendon cantal medial.

El ligamento cantal o palpebral medial o interno se inserta en la pared
medial de la orbita y el ligamento cantal o palpebral lateral o externo en la pared
lateral. (Hernandez 2010; Yen 2011).

8. EPIFORA

Corresponde al lagrimeo constante y excesivo. Se puede producir de
forma temporal por compresion de las vias lacrimales a causa del edema o de
forma permanente por laceracion del conducto naso lacrimal o ruptura del tendén
cantal medial produciéndose compresion del saco lacrimal. Ademas, se puede
producir por irritacion corneal como consecuencia de un traumatismo constante,
como el entropion, por ejemplo. Se ha reportado que un 29% de los pacientes
que sufrieron fracturas naso Orbito etmoidales (NOE) presentaron epifora de

forma permanente (Saito y Murr 2010).
9. PROYECCION OSEA CIGOMATICA

Corresponde a la falta de proyeccién del hueso cigomético por una
fractura y/o reduccidon deficiente de ésta. Se manifiesta clinicamente como una
depresion en la region del cigoma y puede acomparfarse de limitacion de la

apertura bucal por una traba mecanica entre el proceso coronoides
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mandibular y el hueso cigoméatico ante la depresion 0sea de este ultimo hueso

(Giannakopoulos y cols 2009).

10. LINFEDEMA SECUNDARIO

Esta secuela corresponde a un aumento de volumen persistente e
indoloro debido a la obstruccion o interrupcién patolégica del sistema de
drenaje linfatico, produciéndose un acumulo anormal de linfa en el tejido
subcutaneo, secundario a la incapacidad del sistema linfatico de depurar la linfa.
Dentro de sus etiologias se encuentran cicatrices por el trauma y/o por las

intervenciones quirargicas (Warren y Slavin 2007; Feely y cols 2012).
11. CICATRICES

Una cicatriz es una sefial o marca permanente que queda en la piel o
mucosas luego de una herida. Las laceraciones en la cara son muy frecuentes
de encontrar, siendo la frente, menton, labios, parpados superiores y cejas los

sitios mas afectados (Lee y cols 2015).
Las cicatrices se pueden clasificar en:

- Hipertréficas son aquellas visibles y elevadas que se limitan a los margenes
de la herida. Son producto de una proliferacion dermal principalmente de

colageno por inflamacion persistente y fibrosis (Atiyeh 2007).

- Queloides, son cicatrices que contindan creciendo y sobrepasan los limites
de la herida. Son tumoraciones benignas de consistencia firme y superficie
brillante, pueden presentar telangectasias e hiperpigmentaciones (Verbruggen y
Halewyck 2016).

Ambas cicatrices son mas comunes de ver en la poblacion joven (10-30

afos) debido a la relaciéon de este rango etario con la mayor prevalencia de
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trauma, mayor produccion de colageno, entre otros. Es poco frecuente ver estos

tipos de cicatrices en ancianos (Vebruggen y Halewick 2016).

- Quirurgicas son cicatrices formadas por un acto quirargico donde el fin es
acceder a planos anatémicos profundos del paciente para solucionar una
patologia, alteracién funcional y/o estética. Normalmente se realizan en lugares
especificos y/o estratégicos para que la cicatrizacion de esta sea lo menos
perceptible posible y si bien es frecuente que estén presentes, en su mayoria no

producen alteraciones estéticas y/o funcionales en el paciente.
12. OTRAS

Estas secuelas estan relacionadas principalmente con los elementos
utilizados para la osteosintesis, entre ellas tenemos la exposicion extra o
intraoral de placas y/o tornillos, el aflojamiento de tornillos y la fractura de placas

de osteosintesis (Dorri y cols 2009).

4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS:

El disefio del presente trabajo no requiere Hipotesis.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la frecuencia y tipo de secuelas post tratamiento quirdrgico en
pacientes con traumatismos orbitarios y orbitocigomaticos tratados en el servicio

de Cirugia Maxilofacial del hospital San José entre enero 2008 y diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir la distribucidon por edades, sexo, etiologia y tipos de traumatismos
orbitarios y orbitocigoméaticos de los pacientes tratados quirdrgicamente
por el equipo de Cirugia Maxilofacial del hospital San José entre los afios
2008 y 2017.

2. Describir la distribucion de las distintas secuelas de pacientes tratados
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qguirdrgicamente por traumatismos orbitarios y orbitocigomaticos por el
equipo de Cirugia Maxilofacial del hospital San José entre los afios 2008 y
2017.

3. Identificar las secuelas quirdrgicas mas prevalentes del trauma orbitario y
orbitocigomatico y a qué tipo de tratamiento quirargico se encuentran
asociadas en los pacientes tratados quirdrgicamente por el equipo de

Cirugia Maxilofacial del hospital San José entre los afios 2008 y 2017.

4. Identificar las secuelas no quirargicas mas prevalentes del trauma orbitario y
orbitocigomatico en los pacientes tratados quirargicamente por el equipo de

Cirugia Maxilofacial del hospital San José entre los afios 2008 y 2017.

5. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal de tipo cuantitativo en el
servicio de Cirugia Maxilofacial del hospital San José. Este consistié en la
recopilacién de datos clinicos del traumatismo, tratamiento y controles clinicos
post operatorios. También en la evaluacibn mediante el control clinico de
pacientes tratados quirldrgicamente por traumatismos orbitarios que aceptaron el
consentimiento informado. Dicho control se realizé en el policlinico del servicio de
Cirugia Maxilofacial del hospital San José. El protocolo fue aprobado por el

comité de ética del Servicio Metropolitano Norte de Salud (SMNS).

CONTROL CLINICO

El control clinico consistié en la asistencia de los pacientes al policlinico
del servicio de Cirugia Maxilofacial del hospital San José bajo la supervisién de
un cirujano maxilofacial. Durante el examen se aplicod la pauta de Registro de
Secuelas presente en la seccion de Anexos, se tomaron fotos bajo el

consentimiento del paciente y éste debi6 firmar el consentimiento informado.
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El universo de pacientes del estudio correspondié a todos los pacientes
operados por traumatismos orbitarios y orbitocigomaticos en el hospital San José
en el periodo comprendido entre los afios 2008 y 2017. La muestra quedo
constituida por los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y que

firmaron el consentimiento del presente estudio.

Criterios de inclusioén:

o Pacientes atendidos quirdrgicamente por fracturas orbitarias u
orbitocigomaticas en el servicio de Cirugia Maxilofacial del hospital San
José entre enero de 2008 y diciembre de 2017.

o Pacientes que fueron tratados quirdrgicamente al menos hace 6 meses a

la fecha del control clinico.

Criterios de exclusioén:

o Pacientes con fichas ilegibles o datos incompletos.

o Pacientes tratados quirdrgicamente debido a otro tipo de patologia
bucomaxilofacial distinto a traumatologia como enfermedades inflamatorias
e infecciosas, neoplasias, quistes, anomalias craneofaciales y patologia
quirdrgica dentoalveolar.

o Pacientes que no se hayan podido contactar o no se presentaron al

control.

Aspectos Bioéticos:

Los procedimientos llevados a cabo en el presente estudio se encontraron
ajustados a las normas establecidas en la declaracion de Helsinki y de acuerdo a
lo estipulado en la Ley N° 20.584 de derechos y deberes de los pacientes y la Ley

N° 19.628 sobre proteccion de la vida privada o proteccion de datos de caracter
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personal.

Se solicité la autorizacion del Comité de Etica del Servicio de Salud
Metropolitano area Norte (SSMNorte) para realizar controles clinicos a los
pacientes operados por fracturas orbitarias y orbitocigomaticas desde 2008 al
2017. Los pacientes fueron contactados telefonicamente y fueron informados
acerca del estudio a realizar. Los pacientes que aprobaron participar del estudio
fueron citados a un control donde recibieron un consentimiento informado que
debieron leer y/o escuchar, entender y firmar previo a cualquier procedimiento a

realizar (entrevista y/o examen clinico).

Procedimientos:

Los datos recopilados de las fichas clinicas fueron RUT, edad, sexo,
etiologia, diagndéstico segun tipo traumatismo bucomaxilofacial y la fecha de la
cirugia (Objetivo especifico 1). Estos datos fueron registrados en planillas de
Microsoft Excel. Los pacientes fueron controlados en el policlinico de cirugia
maxilofacial en el Centro de Diagndstico y Tratamiento (CDT) del hospital San
José. Se realiz6 la recopilacion de datos desde un examen clinico en busca de
signos y sintomas de las secuelas estudiadas y estas fueron registradas en

planillas de Microsoft Excel (Objetivos Especificos 1, 2, 3y 4).

Operacionalizacion de variables:
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Variable Escala de Medicion

Edad Cuantitativa continua (Promedio de edad)
Cualitativa ordinal (Rango etario)

Sexo Cualitativa nominal

Etiologia Cualitativa nominal

Tipo traumatismo buco maxilo o _
Cualitativa nominal

facial

Tiempo intervencion hasta o _ _ .
Cuantitativa ordinal (Tiempo en afos)

control

Secuela Cualitativa nominal

Tabla 1: Variables a evaluar

TIPOS DE SECUELAS EVALUADAS

Enoftalmo, diplopia, entropion, ectropion, exposicion de esclera,
hipoftalmo, ptosis palpebral, linfedema secundario, alteraciones en la proyeccion
Osea cigomatica, epifora, telecanto traumatico, amaurosis, limitacion de apertura,

alteraciones sensitivas y otros.

Plan de Anédlisis:

El Software Microsoft Excel se utilizd6 para la tabulacion de los datos y
Microsoft Power Point para la confeccion de los graficos. Los datos de las

planillas de Excel fueron analizados con estadistica simple (%) y proporciones.

6. RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de todos los pacientes operados en el servicio de
Cirugia Maxilofacial del hospital San José entre enero del 2008 hasta diciembre

de 2017 obteniéndose 1.870 pacientes ingresados. De estos pacientes, 222
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fueron tratados quirdrgicamente con el diagndstico de fractura de Orbita u
orbitocigomatica. Se obtuvieron numeros telefonicos para contactar a los
pacientes por medio de los dos programas de ficha clinica del hospital San José
llamados Anitta y Sidra. Para poder acceder a los datos de los pacientes, ambos
programas funcionan con el nimero de RUT del paciente para su identificacion
(se utilizaron ambos programas para todos los pacientes para poder recopilar la

mayor cantidad de nameros telefénicos).

De los 222 pacientes operados por fractura de orbita u orbitocigomatica, 8
pacientes no tenian RUT ingresado o éste estaba incorrecto y no existia. 57
pacientes no tenian nimero de contacto en ninguno de los dos programas de
ficha clinica del hospital. 110 pacientes tenian el niumero presente en su ficha
clinica inexistente mediante su digitalizacion. 2 pacientes estaban internados por

consumo de drogas y 1 paciente estaba internado por esquizofrenia.

Finalmente el nimero de pacientes ubicables para asistir al control clinico
fueron 46, de los cuales 23 pacientes asistieron al control. El principal motivo de
inasistencia fueron motivos laborales. La mayoria de los pacientes tuvieron su

cirugia en el afio 2009 y 2015.
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Imagen 1: Visiones frontales de pacientes controlados en este estudio.

En el Gréfico 1 se puede observar la distribucién por sexo de pacientes
tratados quirdrgicamente por trauma de 6rbita u orbitocigomatico en el hospital
San José entre los afios mencionados anteriormente. Un 30,5% fueron mujeres

mientras que el restante 69,5% fueron hombres.

Distribucion por sexo

|

mujeres
30,5%

\‘/'

hombres
69,5%

Gréfico 1: Distribucion por sexo de trauma de 6érbita u orbitocigomatico tratado
quirargicamente en el hospital San José entre enero 2008 y diciembre 2017.

El rango etario de la mayoria de los pacientes se encontré entre 50-59
afos (43,4%) seguido del rango etario entre 30-39 (17,3%) y 40-49 afos (17,3%).
Dos pacientes se encontraron en el rango de 60 afios o0 mas (8,6%). Los datos

mencionados son observables en el Gréafico 2.
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Rango etario

Gréfico 2: Distribucidén de pacientes segun rango etario.

Segun etiologia de trauma orbitario y orbitocigomatico es posible observar
en el Gréfico 3, que la principal causa de este trauma ingresado en el hospital
San José, entre los afios ya mencionados, fue por caida (34,7%) o agresion de
terceros (34,7 %), sumando entre ambos casi un 70%., seguido de accidentes
de transito (21,4%) vy, finalmente, accidente causado por arma de fuego (4,3%)

y accidente deportivo (4,3%).
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Grafico 3: Distribucion por etiologia de traumas orbitarios y orbitocigomaticos
operados en el hospital San José.

En cuanto al diagndstico de los pacientes ingresados por los traumatismos
anteriormente mencionados que fueron operados en el servicio de Cirugia
Maxilofacial del hospital San José, se aprecia en el Grafico 4 que el 91,3% de
dichos diagnodsticos fue fractura orbitocigomética. Un paciente fue ingresado
por fractura de piso de Orbita y un paciente por fractura de pared superior de

orbita.
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Diagndstico
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_fractura piso érbita
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Grafico 4: Distribucion segun tipo de diagnéstico ingresado en el hospital San
José tratado quirdrgicamente.

El acceso quirurgico palpebral superior se us6 en el 38,8% de los
casos y transoral 33,3%. El acceso a través de la herida traumatica se utilizé en
un 11,4%, transconjuntival 8,3%, coronal 5,5% vy, finalmente, acceso subciliar
2,7%. Los datos mencionados anteriormente se observan en el Grafico 5. En
casi todos los casos donde se realiz6 acceso palpebral superior se us6 en
conjunto con el acceso transoral menos en 2 pacientes donde no se realizd un
acceso transoral. Solo a 1 paciente se le realizd el acceso transoral de forma

exclusiva.
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Grafico 5: Distribucion segun tipos de accesos quirurgicos utilizados en
pacientes con fractura de orbita y orbitocigomatica en el hospital San José.

Un 60,8% de los pacientes relatdé sintomas de alteraciones sensitivas.
64,2% de los pacientes relatd sé6lo una alteracion sensitiva, siendo hipostesia la
mas frecuente (55,5%) seguido de parestesia 22,2% y anestesia y disestesia
11,15% cada uno. El 28,5% relaté dos sintomas, 50% hipostesia y disestesia y
50% hipostesia y parestesia. S6lo un paciente relat6 los tres sintomas hipostesia,
disestesia y parestesia. Todo lo anteriormente dicho se aprecia en el Grafico 6.
La regiéon principalmente afectada fue la suborbitaria o geniana (50%). Un
paciente relatd los sintomas mencionados anteriormente en la regién temporal y

uno en la regién del labio superior y ala de la nariz.
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Alteraciones sensitivas
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Grafico 6: Distribuciébn de pacientes que relataron alteraciones sensitivas al
menos 6 meses luego de la cirugia. El total de pacientes fue 14.

Respecto a las cicatrices, un 86,9% de los pacientes las presentd. Como
se puede apreciar en el Gréafico 7 el 65% (11 pacientes) presentd cicatrices
qguirargicas las que no limitaban funcional ni estéticamente al paciente, el 25% (5
pacientes) presentd del tipo trauméticas y el 10% (2 pacientes) presenté ambos
tipos de cicatrices. De los pacientes que presentaron cicatrices producto de la
cirugia, como se puede apreciar en el Grafico 8: 81,2% la present6 en la region
palpebral superior (lugar donde se realiz6 el acceso quirargico del mismo
nombre), el 12,5% presentd la cicatriz en la region coronal debido al acceso
quirargico coronal y el restante 6,3% la presentd en la zona palpebral inferior
producto del acceso para la cirugia palpebral inferior. En cuanto a las cicatrices
traumaticas el 35% de los pacientes las presentd principalmente en la regién

el arco cigomatico, seguido de la region temporal, frontal y subnasal.
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Imagen 2. En la primera se observa cicatriz por arma de fuego en region
subnasal. En imagen de la derecha se observa cicatriz traumética en region
cigomatica derecha.

Imagen 3: Pacientes de sexo femenino, se pueden observar cicatrices
traumaticas en la region del trauma.
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Grafico 7: Distribucion de pacientes que presentaron cicatrices. Total de
pacientes: 17.

Cicatrices quirargicas estéticas

coronal
12,5%

palpebral inferior
6,3% 1

Grafico 8: Cicatrices quirurgicas estéticas observadas en pacientes al menos 6
meses luego de su tratamiento quirdrgico.
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Finalmente, las secuelas hipoftalmo, entropion, ectropion y exposicién de
esclera, linfedema secundario en la regiébn del cigoma, proyeccion Osea
cigomatica disminuida, asimetria de seno frontal se presentaron en un solo
paciente cada una de ellas. Tres pacientes presentaron pérdida dentaria producto
del trauma. Ningun paciente presentd enoftalmo, diplopia, ptosis palpebral,

malposicion cantal, amaurosis, epifora ni limitacion de la apertura.

Imagen 4: Visiones cefalicas de pacientes controlados en este estudio. Notese la
falta de proyeccién sagital del hueso cigomatico del lado derecho en la Imagen de
la izquierda.

- -

Imagen 5: Vision frontal de paciente que desarroll6 ectropion y exposicion de
esclera en ojo izquierdo.
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Imagen 6: Vision frontal de paciente que desarrollé entropion en ojo izquierdo, fue
necesario la realizacién de un injerto de cartilago de pabellén auricular para su
resolucion.

Imagen 7: Pacientes con ectropion y entropion, respectivamente.
7. DISCUSION

En el hospital San José se operaron 1870 pacientes en el servicio de
Cirugia Maxilofacial, siendo 222 diagnésticos de fractura de 6&rbita y
orbitocigomatica. So6lo 46 pacientes fueron ubicables pudiendo controlar

clinicamente y ser parte de este estudio a 23.

El rango etario que consider¢6 este estudio fue entre 20-89 afios. La mayor
cantidad de pacientes operados por fractura de orbita u orbitocigomatica se
encontraron entre el rango etario de los 50-59 afos y el promedio fue 47,6 afos
a diferencia de otros estudios que mostraron mayor prevalencia en principalmente

la segunda y tercera década de vida (Kamat y cols 2012, Raposo y cols 2012,
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Schneider y cols 2015, Chee y cols 2016, Prasad y cols 2016, Lee y cols 2017,
Tent y cols 2018). Esto se podria explicar porgue en este rango etario (2da y 3ra
década) la poblacion se encuentra muy activa tanto fisica como socialmente (Tent
y cols 2018). Si bien el rango etario predominante en este trabajo no refleja la
tendencia mundial de la evidencia cientifica disponible, este rango esta préximo a
entrar en categoria de adultos mayores, lo que implica un grupo de mayor riesgo
a caidas ya que cerca del 30% de los ancianos sufre al menos una caida al afio
(Terra y cols 2014). Esta discrepancia también puede ser atribuida al tamafio de

la muestra presente en este estudio.

Casi el 70% de los pacientes que fueron al control clinico por fractura de
oOrbita u orbitocigomatica en este estudio fueron hombres, con una relacién 2,2/1
hombres y mujeres respectivamente, dato sesgado por la falta de adherencia al
control clinico. Segun algunos autores la relacion observada entre hombres y
mujeres fue 5,8/1 (Chee y cols 2016), 7,23/1 (Tent y cols 2018), cifras similares a
la atlima (Zaki y cols 2008, Calderoni y cols 2011) y 9/1 en un estudio hecho en
Valdivia (Raposo y cols 2012). En otros estudios hechos en paises donde la
participacién de las mujeres en el mundo laboral es muy limitada, como Egipto y
paises arabes, se vio que esta relaciéon estaba aumentada llegando a 11/1 (Kraft
y cols 2012) incluso 13/1 en un estudio en Irdn (Mofian y cols 2013). Por el
contrario, en paises donde la libertad y grado de participacién en el trabajo por
parte de la mujer es superior se observo una relacion mas equilibrada 2/1 (Jeon y
cols 2014). Estos hallazgos demuestran la influencia cultural en la falta de
establecimiento de patrones (Chee y cols 2016). El resultado de los controles no
se debe a una mayor participacion de la mujer en el mundo laboral en Chile, se

atribuye al tamafio de la muestra.

Respecto a la etiologia de los traumas de Orbita y orbitocigomaticos de
este estudio, la principal causa fueron las caidas junto con agresiones de
terceros (34,7% cada uno, sumando casi el 70%). En conjunto con la agresion

de terceros, segun distintos autores internacionales (Reyes y cols 2013, Pérez y
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cols 2017, Tent y cols 2018) también concluyeron que son la principal causa de
traumas de tercio medio facial junto con los accidentes de transito (Chee y cols
2016). Segun estudios hechos en Chile (Rojas y cols 2002) muestran que la
principal etiologia de estos traumas son las agresiones de terceros y los
accidentes de transito. Las caidas fueron principalmente en el hogar y en
bicicleta. La tendencia mundial de la etiologia del trauma de orbita indica que la
principal causa son los accidentes de transito seguido de las agresiones de
terceros o asaltos (Cruz y cols 2004, Zaki y cols 2008, Escobar 2009, Tomich y
cols 2011, Ruiz 2012, Reiter y cols 2017).

Casi todos los pacientes controlados fueron ingresados con el diagnéstico
de fractura orbitocigomatica (91,3%). El hueso cigoméatico al ser una de las
zonas mas prominentes del rostro frente a un golpe o caida es uno de los
primeros en recibir el impacto en sentido anterolateral y, de ser lo suficientemente
fuerte el trauma, puede generar su fractura y/o desinserciones con los huesos
adyacentes. Estudios nacionales mostraron resultados similares (Bobadillo y cols
2010, Pérez y cols 2015). Sin embargo, la tendencia general disponible en la
literatura se inclina hacia las fracturas de piso de orbita al ser ésta la mas débil
(Ruiz 2012, Reyes y cols 2013, Kirkland y cols 2017).

El principal acceso quirargico utilizado en los pacientes que participaron
en este estudio fue el palpebral superior en conjunto con el transoral en una
gran cantidad de los casos. En segundo lugar se usoé el acceso transconjuntival y
el acceso a través de la herida traumatica. EI acceso coronal y subciliar se
realizaron con una frecuencia muy baja (2-5%). En contraste con otros estudios
donde el acceso subciliar fue altamente utilizado (Olate y cols 2009, Calderoni y
cols 2011, Rosado y de Vicente 2012).

La secuela mas frecuente encontrada en este estudio fueron las cicatrices

estéticas (86,9%), en su mayoria quirargicas (65%), luego traumaticas (25%) y
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un 10% presentd ambas. La cicatriz mas frecuente se vio relacionada con el
acceso quirurgico realizado y fue la palpebral superior. Si bien fue la mas
frecuente, fue clinicamente poco perceptible por el paciente debido a su ubicacion
en el pliegue del parpado movil superior. Los accesos que se realizaron mediante

la herida traumatica dejaron una cicatriz altamente perceptible por el paciente.

Un 31,8% de los pacientes presentd alguna alteracion sensitiva
(hipoestesia principalmente), siendo la secuela de mayor frecuencia en la
zona infraorbitaria ipsilateral al trauma donde se vio afectado el nervio
infraorbitario. Resultados similares se vieron en otros estudios (Folkestad y
Granstrom, 2003; Poorian y cols 2016). Sin embargo, es escasa la evidencia
cientifica respecto a las secuelas del trauma de Orbita debido a la falta de
estandares existentes para su evaluacion, periodo de seguimiento, clasificacion,
etc. Es muy poco frecuente que un estudio hable de secuelas propiamente tales,
normalmente se refieren a complicaciones del trauma y no hubo evidencia
disponible que comparara todas las secuelas presentadas en este estudio. En la
mayoria de los estudios presentes en la literatura se evalian complicaciones
postoperatorias y no secuelas o complicaciones luego de 6 meses por lo que
faltan estudios que evallen lo ya sefialado. En algunos casos la hipoestesia no
es considerada como una complicacion o secuela si no como un resultado

esperable luego de una cirugia que involucra el piso de la érbita.

Si bien ningun paciente presentdé enoftalmo, esta complicacion es
ampliamente mencionada en la evidencia cientifica aun cuando su frecuencia en
baja (1,7% luego de 6 meses, Hwang y cols 2012). La cantidad de informacién
respecto a este signo se explica porque es una complicacion frecuente luego de
un trauma de 6rbita, sin embargo, es facilmente solucionable mediante cirugia
inmediata y pocos la consideran como una complicacion a largo plazo. Lo mismo

sucedio respecto a la diplopia (Kuns y cols 2012, Ramphul y cols 2016).

Respecto a las alteraciones en los parpados un paciente presentd
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ectropion y exposicion de esclera (4,3%) y uno presentd entropion (4,3%). El
paciente que presentd ectropion y exposicion de esclera tuvo un abordaje
quirargico subciliar. Por otro lado, el paciente que presentd entropion tuvo un
abordaje transconjuntival. Los resultados de este estudio fueron mayores a otros
autores (Nevious y cols 2017) pero esto se atribuye al tamafo de la muestra. En
un meta andlisis de Ridgway y cols (2008) se encontré que el acceso subciliar
tenia un 14% de riesgo de desarrollar ectropion respecto a otros accesos
quirdrgicos. En el mismo estudio se determiné un 2% de riesgo de desarrollar
entropion con un acceso subciliar y menor aun con el acceso transconjuntival
(0,7%). Aunque el riesgo de generar estas complicaciones es bajo, es preferible
evitar el acceso subciliar para acceder al piso de la 6rbita debido a sus mayores
probabilidades de ectropion, mal posicion cantal y exposicion de esclera (Gart y
Gosain 2015, Neovius y cols 2017).

La principal dificultad encontrada para el desarrollo de este estudio fue la
ubicacién y contacto de pacientes debido a datos incompletos o desactualizados
de estos en las fichas clinicas incompletas. Aun cuando el nimero de pacientes
evaluados fue 23 de los 46 que cumplieron con los criterios de inclusion (50%), la
cantidad de pacientes operados por fracturas de Orbita u orbitocigomaticas fue
222. También se vio dificultado el acceso a las fichas clinicas de los pacientes
que no pudieron ser ubicados y/o no asistieron al control clinico por politicas

internas del hospital San José.

Lo mas comun es el registro de complicaciones inmediatas post cirugia
gue se resuelven a la brevedad a los pocos dias 0 semanas de la operacion.
Ante esto, se podria inferir que es muy comun que los pacientes al ver su
problema de salud resuelto no acudan a controles posteriores por lo que la
adherencia al tratamiento mediato o tardio, reflejado en asistencia a controles
clinicos, es muy baja. Esto podria explicarse principalmente porque no hay un

problema funcional o estético importante que aqueje al paciente.
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Considerando lo anterior, se puede inferir que el importante nimero de
pacientes que se ausentaron o0 se negaron a participar del estudio se
encontraban en adecuadas condiciones clinicas post operatorias, por o que no
existia una urgencia o necesidad de parte de ellos en acudir a una nueva consulta
meédica de control. De todas maneras, el registro de datos en la ficha clinica para
contactar a los pacientes fue deficiente, falencia que debiese resolverse para no

tener este inconveniente en estudios futuros.

8. CONCLUSIONES

a. La principal etiologia de las fracturas orbitarias y orbitocigomaticas son las

caidas junto con las agresiones de terceros.

b. El género mas afectado por fracturas orbitarias y orbitocigomaticas fue el
masculino.

C. El diagnéstico mas prevalente es la fractura orbitocigomatica.

d. Las secuelas mas frecuentes son las cicatrices quirargicas estéticas

seguida de hipoestesia en la region geniana.

e. La caracteristica y magnitud del traumatismo mas el abordaje quirdrgico
utilizado influyen en el desarrollo de posteriores secuelas.

f. Las secuelas mas prevalentes encontradas en el paciente post cirugia de
fracturas orbitarias y orbitocigomaticas tratados en el hospital San José no
generan alteraciones funcionales ni estéticas importantes.

g. Se necesita completar los datos clinicos con mayor precision y control para
poder realizar un correcto seguimiento de los pacientes post cirugia.

h. Se requieren mas estudios con medidas estandarizadas para medir

secuelas.
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10. ANEXOS Y APENDICES
Carta de Consentimiento Informado

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontdneamente y en
consecuencia acepto que:

1. He leido y comprendido la informacion anteriormente entregada y mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.

2. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.

3. Conozco los beneficios de participar en la Investigacion.

4. El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud.

5. Ademas de esta informacion que he recibido, seré informado(a) en cada
momento y al requerimiento de la evolucion de mi proceso, de manera verbal y/o
escrita si fuera necesaria y al criterio del investigador.

6. Autorizo a usar mi caso para investigacion, protegiendo mi identidad.

7. En caso de cualquier duda puede acudir a Marcelo Mardones Mufoz, en
Cirugia Maxilo Facial del Hospital San José ubicado en la calle San José 1196,
Independencia, Santiago de Chile.

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar el
procedimiento pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO
INTERES.

Nombre del participante:

Nombre del padre, madre o tutor(a) legal:

Firma del padre, madre o tutor(a) legal:

Fecha:

Seccion a llenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) la
naturaleza de la investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios
que implica su participacién. He contestado a las preguntas y he preguntado si
tiene alguna duda. Acepto que conozco la normativa vigente para la realizar la
investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Nombre del Investigador Principal: Firma:




Fecha:
REGISTRO DE SECUELAS
Paciente:
Rut: Edad: Sexo: oOF oM

Fecha Traumatismo:

Etiologia de trauma:

o Caida 0 Accidente transito
0 Agresién de terceros 0O Accidente deportivo
O Herida por arma de fuego o Otro:

Diagndstico:
O Fractura piso orbita O Fractura orbito cigomatica

O Fractura otra pared orbitaria:

o Fractura conminuta orbitaria

Accesos quirurgicos usados:

O Palpebral superior o Coronal
o Subciliar O Transconjuntival
O Transoral O Herida traumatica

o Otro:
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Registro Secuelas:

1) Enoftalmo O Presente O Ausente
2) Hipoftalmo 0 Presente O Ausente

3) Alteraciones en parpados

Ectropion O Presente O Ausente
Entropion O Presente O Ausente
Ptosis palpebral O Presente O Ausente
Exposicion de esclera O Presente O Ausente
Malposicion cantal O Presente O Ausente
Telecanto O Presente O Ausente
4) Diplopia O Presente O Ausente
5) Amaurosis 0O Presente O Ausente

6) Alteraciones neuroldgicas sensitivas

Hipoestesia O Presente O Ausente
Disestesia O Presente O Ausente
Parestesia O Presente O Ausente
Anestesia O Presente O Ausente
Region afectada: O Frontal 0O Geniana o suborbitaria

O Palpebral superior o Otra:

7) Epifora O Presente O Ausente
8) Proyeccidn dsea cigomatica o0 Normal o Disminuida 0O Aumentada
> Limitacion de apertura o Normal O Disminuida

o Aumentada o Cantidad mm:



10) Linfedema secundario O Presente O Ausente
Region afectada: O Frontal O Geniana o suborbitaria

O Palpebral superior o Otra:

11) Cicatrices

> Hipertroficas: o Presente O Ausente

> Tipo:
o Quirdrgicas: O Palpebral superior o Palpebral inferior
o Traumaticas: Describir ubicacion

12) Otras
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Santiago, mayoe 17 de 2018

Dr. Marcolo Mardones Mufoz
Investigadar Principal
Orugia Maxita Facial
Hospital San José

Presente

Ref - Proyecto de Investigacidn: “Estudio de las secuotas del Trauma Buco Méxilo Facasl
tratado quirirgicamente”

Estimado Dr. Mardanes |

For |3 presente acuso recibo de su carta de fecha 18 de abell de 2018 por 13 cual salicita
aprobacion para el proyecto de 1a referenda,

En este proyecto no hay ntervencién de imvestigacisn por 10 que se entregs Aprobacion
Ejecutiva, de scuerdo a lo establecido en nuestro Reglaments Interna.

Esta aprobacion quedard registrada on ol Acta de 18 proxime sesidn ordinaria de este
Comité.

En cuanto al documento de Cansentimionto Informado, no veo la necesidad de fiemiaria,
Si 52 cree necosario, cebe sar firmado par of Director ded Hasptal.
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