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RESUMEN

El complejo Orbito-Cigomdtico-Maxilar (COCM) ocupa
una posicion clave en el tercio medio del rostro, dando
proyeccion a la cara en sentido dnteroposterior, lateral y
vertical. Pero, no cumple solamente funciones estéticas.
Por su ubicacion conecta directa e indirectamente entre si
otras regiones del esqueleto facial, como la Orbita, el
hueso Maxilar superior; el Seno Maxilar y la Base del
Crdneo. Por lo cual una completa comprension de los
sintomas y signos clinicos de las fracturas del COCM, es
decir por qué se producen cada uno de ellos, es muy
importante para evitar las deformidades secundarias a
dichas fracturas.

En esta presentacion se ilustra clinicamente la
sintomatologia provocada por estas fracturas y se
analizan sus causas. Ademds, se presenta la casuistica del
Servicio de Cirugia Buco-Maxilofacial (SCBMF) del
Hospital Maciel, correspondiente al periodo Marzo de
1998 a Febrero de 2000.

PALABRAS CLAVES: Cirugia, Traumatismo, Complejo
orbito-cigomdtico-maxilar, Semiologia.

ABSTRACTS

The Orbit Zigomatic Complex lies in a key position at the
midfacial skeleton. It gives anteroposterior, vertical and
lateral projection to the face. Not only has esthetics
Junctions but it also gives connection by its position with
other anatomic regions like the Orbit, the Maxilla, the
Maxillary Sinus and the Cranial Base. Thus a
comprehensive knowledge of the pathophysiology of the
clinical sintoms and signs of its fractures is very
important in order to avoid secondary deformities.

In this article a review of the clinical symptomatology of

these fractures and an analysis of its causes is done. In
addition, the casuistic of the Oral and Maxillofacial
Service at the Hospital Maciel is presented.

KEY WORDS: Surgery, Traumatism, Orbito-Zigomatic
Complex, Semiology.

INTRODUCCION

El COCM es una estructura clave en la estética facial,
pues forma la prominencia del pémulo. Por su localizacion
es altamente susceptible de ser fracturado en los
traumatismos faciales .

Las injurias maxilofaciales del tercio medio del rostro de
grados variables, pueden producirse por un simple impacto
a baja velocidad o por traumatismos de alta velocidad. Los
primeros, causados por golpes de pufio, asalto o violencia
interpersonal, generalmente producen solamente la fractu-
ra de esa zona. Los segundos, provocados generalmente
por accidentes automovilisticos, la mayoria de las veces
generan fracturas (fxt). panfaciales, donde se ven
involucradas varias regiones del rostro . Estas ultimas re-
quieren una mayor integracion de los conocimientos anaté-
micos, semiologicos, fisiopatoldgicos e imageneolégicos, de
manera de realizar un correcto diagndstico y plan de trata-
miento.

ANATOMIA CLINICA

El esqueleto facial es una estructura relativamente deli-
cada. Esta estabilizado estructuralmente por un complejo
sistema interrelacionado de arcos horizontales y pilares ver-
ticales 4, compuestos por hueso mas compacto ©, para
adaptarse segun las exigencias de presién y traccion. Es-
tos arcos y pilares constituyen lineas de refuerzo denomi-
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Figura 1: Pilares verticales y arcos
horizontales del esqueleto facial
(Adaptado de Hardesty, R.; Coffey,
A.; Secondary Craniomexillofacial
Deformities:; Clinics in Plastic
Surgery, 19 (1): 275 - 300, 1992).

nadas sistemas truyectoriales © cuya funcién es disipar las
fuerzas funcionales que recibe el esqueleto facial y proteger
asi las zonas éseas o blandas, mas delicadas (Figura 1) ™.

Los pilares o arcos son mas prominentes, por lo que
son mas propensos a recibir impactos externos y se con-
vierten en parachoques faciales. Dentro de ellos, encontra-
mos los parachoques: Nasal, Malar, Premaxilar, Sinfisiario
y Frontoglabelar ®. Son zonas més propensas a las fxt, que
el resto de los huesos del rostro, definiendo asi también su
funcién de parachoques, ya que al fracturarse dispersan las
fuerzas de manera de proteger estructuras nobles, como
las intracraneanas.

El COCM por su ubicacion y conformacion constituye
una parte importante de este sistema de refuerzo porque es
al mismo tiempo pilar, arco y parachoque facial. Forma par-
te del pilar Cigémato - alveolar, del arco Infraorbitario y del
Cigomatico, los que dan refuerzo frente a impactos
anteroposteriores, laterales y verticales (Figura 2) 9. Su
restauracion en la arquitectura facial es esencial para el tra-
tamiento de las fracturas de la cara ".
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Las fxt. del COCM, dentro de las fxt. faciales se ubican
en el 2do. lugar luego de las nasales ©. Segun Hardesty ('
corresponde a la segunda zona mas débil de la cara, nece-
sitando una fuerza aproximadamente de 50 gramos para
fracturarla. (Figura 3) ©'":

Anatomicamente el COCM esta formado por el hueso
Malary el Arco Cigomatico. Se relaciona con el hueso Maxi-
lar superior por intermedio de la sutura (S.) Maxilomalar,
con el hueso Frontal por la S. Frontomalar, con el Esfenoides
porla S. Cigomatoesfenoidal y por la S. Cigomaticotemporal
con el Temporal. Estas cuatro suturas seran afectadas en
mayor o menor medida por las fxt. de este complejo'®. La
S. Cigomaticotemporal forma parte del Arco Cigomatico
dando resistencia a los impactos dirigidos posteriormente.
La relacidon entre la S. Frontomalar y la Cigomaticaesfenoidal
dan resistencia a los impactos verticales .

El COCM por su ubicacion se relaciona con diferentes
estructuras. Con la Orbita, forma parte de su pared lateral,
piso y rebordes lateral e inferior. Por proximidad se relacio-
na con el Seno Maxilar. Se relaciona ademas con estructu-
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ras nerviosas como los nervios Cigomaticofacial y
Cigomaticotemporal ramas del nervio (n.) Orbitario rama del
n. Maxilar superior, segunda rama del n. Trigémino. Los
nervios Cigomaticotemporal y Cigomaticofacial atraviesan
el cuerpo del Malar dando sensibilidad a la mejilla y a la
region temporal ®®. También, se encuentra el n. Infraorbitario
rama del n. Maxilar superior, que atraviesa el piso de la Or-
bita y se exterioriza por el agujero Infraorbitario ubicado en
la cara anterior del hueso Maxilar superior, proximo a la sutu-
ra Maxilomalar, 6 mm por debajo del reborde Infraorbitario ®.

Por formar parte de la pared y piso de la Orbita las fxt.
del COCM repercuten tanto en su estructura como en su
contenido. Su desplazamiento produce aumento del volu-
men orbitario por movilizacién de la pared lateral o piso
orbitario ¢4, Se debe recordar que sobre la cara interna de
la apdfisis (ap.) Frontal del Malar 1cm. por debajo de la S.
Frontomalar se inserta el ligamento de Lockwood que man-
tiene el eje horizontal del globo ocular y que mas lateral se
inserta el tenddn del Canto lateral. (1115

El COCM también recibe inserciones musculares que

Figura 2: Se muestra la posicién
anatémica del complejo érbito
cigomatico maxilar y su relacion
con las estructuras vecinas (Adap-
tado de Ellis, E., Fractures of the
zygomatic complex and arch in
Fonseca, R., Walker, R., Oral and
maxillofacial trauma, Tomo 1, 1o.
Ed., Philadelphia, WB Saunders
Co., 1991, p 435 - 514).

repercutiran en la semilogia. El musculo (m.) Masetero re-
presenta la mayor fuerza muscular que se ejerce sobre el
COCM (&7, El haz superficial, corresponde aproximada-
mente al 75% de la masa del musculo y se inserta en la
superficie Temporal del Malar o cara péstero-interna y en la
parte anterior del Arco Cigematico. El haz profundo se origi-
na del proceso cigomético del Maxilar y del 1/3 posterior del
Arco Cigomatico. La insercién inferior de ambos fasciculos
es en la rama vertical de la Mandibula ©9. La Aponeurosis
Profunda del m. Temporal *® se inserta en el Arco Cigomatico
y en el proceso frontal del Malar. Ambas estructuras reali-
zan fuerzas en direccién opuesta lo que puede estabilizar o
desplazar al COCM cuando se fxt 3, Estos musculos estan
inervados por ramas del n. Mandibular, o maxilar inferior,
3ra. rama del n. Trigémino. Ademas, la cara anterior del Malar
sirve de insercién a musculos de la mimica facial como el
Cigomatico Mayor y el Labial Superior, inervados por el n.
Facial. ®13

Esta region esta ricamente irrigada, por lo que el trau-
matismo de la zona puede traer varios tipos de hemo-
rragias.
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Figura 3: Se representan las diferentes regiones del esqueleto
facial y las fuerzas necesarias para producir su fractura (Adap-
tado de Hardesty, R.; Coffey, A.; Secondary Craniomaxillofacial
Deformities; Clinics in Plastic Surgery, 19 (1): 275 - 300, 1992).

SEMIOLOGIA CLINICA

Luego de realizar una completa historia fisica, por la que
se descartan otras lesiones asociadas, se recaban los da-
tos referentes al COCM.

Se debe determinar la naturaleza, fuerza y direccién de
la injuria, porque estas daran una idea del desplazamiento
y de la direccion de la fxt. Un impacto lateral puro determi-
nara una fxt. aislada del Arco Cigomatico, mientras que uno
mas anterior dara un COCM desplazado hacia medial y
abajo. Un impacto anterior provocara un desplazamiento
posteroinferior (12,

Los hallazgos mas frecuentes son:

A la inspeccién:

1) edema de mejilla y parpado del lado de la fxt.
Ayuda a determinar la zona de impacto y la probable
direccion del golpe.

2) equimosis 0 hematoma periorbitario o palpebral. Esta
zona esta ricamente irrigada y los diferentes planos que la
conforman son mas o0 menos laxos, lo que determina la ex-
tension de la equimosis.

3) heridas, contusiones, abrasiones, y/o laceraciones.
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Sirven como marcador de la intensidad del impacto. No
necesariamente una herida contusa sin solucién de conti-
nuidad cutanea serd de menor gravedad que una
contusocortante con solucién de continuidad cutanea. Pue-
de coexistir una gran destruccion 6sea con heridas mini-
mas de los tejidos blandos.

4) asimetria facial por alteracion de la prominencia Malar.

El CCCM da proyeccién al rostro en sentido
anteroposterior, vertical y lateral. El desplazamiento del
COCM determinara alteraciones en algunos de esos planos.

El desplazamiento que dependera fundamentalmente de
la potencia y direccion del impacto. Por la naturaleza anato-
mica del COCM se describen 2 ejes de rotacion 1929;

EJE VERTICAL: linea vertical que va de la ap.
Frontoesfenoidal del Malar a la ap. Piramidal del Maxilar.

EJE HORIZONTAL: linea horizontal que une el Arco
Cigomatico con el reborde Infraorbitario, perpendicular al
eje vertical.

Esto da posibilidades de rotacién medial o lateral alre-
dedor de ambos ejes, produciendo diferentes cuadros clini-
cos, que se describen a continuacion:

a) Disyuncion Malar con rotacion alrededor del eje verti-
cal (EV): rotacién medial: un impacto por delante del EV
producira rotacién hacia medial o adentro con-:compromiso
del Seno Maxilar.

Clinicamente, se manifiesta como un escaldn en el re-
borde Infraorbitario que se encuentra descendido, un rasgo
de fxt. en la union del Arco Cigomatico con el Malar, que se
palpa como una prqtuberancia. Puede o no existir un rasgo
en la sutura Frontomalar. No hay descenso del cuerpo malar
rotacion lateral: un impacto por detras del EV producira ro-
tacion hacia lateral o afuera.

Clinicamente, se manifiesta como un rasgo en el rebor-
de Infraorbitario, en la unién con el Arco Cigomaticoy en la
sutura Frontomalar. El cuerpo del Malar se impacta en la
Fosa Temporal. No hay descenso del cuerpo malar. Este
tipo de desplazamientos son favorables a la estabilidad, lue-
go de la reduccion.

b) Disyuncion Malar con rotacion alrededor del eje hori-
zontal (EH).

rotacion medial

Un impacto sobre el EH a nivel de la apdéfisis
Frontoesfenoidal producira rotacién hacia medial.

Clinicamente, se manifiesta como un rasgo en la sutura
Frontomalar, en el reborde Infraorbitario, en la unién con el
Arco Cigomatico y en la sutura Maxilomalar.

rotacion lateral

Un impacto debajo del EH produciréd desplazamiento
hacia el Seno Maxilar del cuerpo Malar y desplazamiento
hacia adelante de la apdfisis Frontoesfenoidal.



REVISTA DEL HOSPITAL MACIEL

Si la disyuncién es muy grande, hay ruptura de la
aponeurosis profunda del m. Temporal por lo que el
COCM quedara inestable luego de la reduccidn, debido
a que la traccion realizada por el Masetero no es contra-
rrestada.

c¢) Disyuncion Malar con Desplazamiento en Block.

Clinicamente se manifiesta como rasgos de fxt. cerca
de todas las suturas, desplazamiento en blogue del COCM,
ruptura de las inserciones de la aponeurosis Temporal. Nue-
vamente la accién del Masetero no esta contrarrestada. El
desplazamiento puede ser hacia abajo, adentro o
posterolateral, dependiendo de la fuerza del impacto. Es un
tipo de fxt. muy inestable.

5) equimosis 0 hematoma subconjuntival. El COCM for-
ma parte de la pared lateral de la 6rbita. Al producirse su fxt.
se desgarra la periérbita, que por infiltracién produce este
sintoma. Segun Rowe y Killey %29 si no se observa su limi-
te posterior,se debe a que hay fxt. de la pared lateral o del
piso de la Orbita.

6) La epistaxsis unilateral. Puede ser inmediata, mediata
0 ambas. La primera se produce por la ruptura de la muco-
sa nasal, lo que se relaciona con el trauma pero no directa-
mente con la fxt. del COCM. La tardia o mediata, se produ-
ce por fractura de las paredes del Seno Maxilar. Es tardia
porque es una hemorragia interna y su exteriorizacion de-
pende de la funcion de los cilios de la mucosa sinusal.

7) alteraciones oculares. Alguna de ellas son @'22):

a) enoftalmo, se define como una alteracién de la posi-
ciéon anteroposterior de Globo Ocular (GO) @, En el
enoftalmo el GO se desplaza hacia atrds. Su causa mas
comun no es la fxt. tipo «Blow Out» sino la fxt. del COCM
©24, Luego de la fxt., la pared lateral de la Orbita rota hacia
afuera. Esto, aumenta el volumen orbitario por detras del
eje del GO, dando como resultado un desplazamiento pos-
terior del GO. Todo defecto posterior al eje del GO, que pro-
duzca aumento de volumen orbitario dara como resultado
enoftalmo. La fxt. del piso, si es anterior al eje del GO no
producira enoftalmo, porque no produce cambios
volumeétricos; lo que si puede producir es Distopia vertical
#2325 E| enoftalmo, puede ser enmascarado en los prime-
ros dias por un exoftalmo postraumatico producto del ede-
ma o la hemorragia ?'22,

b) aspecto antimongoloide de la Hendidura Palpebral
(HP), producto del desplazamiento inferior del COCM. La
sutura Frontomalar desciende y arrastra consigo el Canto
Lateral ® invirtiendo el disefio de la HP ¥ y aumentando el
Surco Supratarsal del parpado superior 28, A nivel del GO
se observa una alteracion de la posicion vertical que se co-
noce como Distopia y se manifiesta por un descenso .

c) alteracion de la motilidad ocular, el trauma no sélo
provoca defectos dseos, sino también disrupcion de la
periorbita con herniacién de los tejidos blandos al Seno
Maxilar o Etmoidal ¥, lo que provoca alteracion de la movi-
lidad ocular por restriccion podra ser difusa por hemorragia,
edema o alteracion neuromuscular. Una restriccion vertical
pura indica restriccibn mecanica por atrapamiento de los
musculos Recto Inferior, Oblicuo Inferior y mas raramente

del Recto Medial o sus fascias. Para diferenciar una restric-
cién por hemorragia paresia de una mecanica, se realiza el
test de duccion forzada, un ojo parético se movera libre-
mente mientras, que uno con restriccién mecanica no lo hara
@3, Se «chequea~» la movilidad de ambos ojos juntos y por
separado y se observa si existe restriccion hacia alguna de
las posiciones del campo. El ojo no se mueve hacia el lado
contrario al atrapamiento muscular 122,

d) diplopia, significa vision doble. Debe ser diferenciada
de la vision borrosa. Puede ser monocular o binocular.
Monocular es cuando persiste al tapar el otro 0jo; binocular
es cuando desaparece al cerrar alguno de los ojos. La
Diplopia binocular es mas propia del traumatismo del COCM
@122 Tres mecanismos son su principal causa: ellos son
edema y hemorragia, restriccion de la movilidad ocular y
lesion de los nervios craneales. El edema y la hemorragia
pueden ser la causa inmediata. Pero, mientras, el edema
se resuelve rapidamente, la Diplopia puede permanecer por
varios meses. La restriccion de la movilidad ocular causada
por atrapamiento de la musculatura extrinseca del GO usual-
mente se manifiesta como Diplopia vertical 2223 | a Diplopia
por lesidn de los nervios craneales fundamentalmente del
3er., 4t0. o 6to. par craneano, es por paralisis de estos. Se-
gun el par afectado las manifestaciones varian. Una parali-
sis completa del 3er. par se manifiesta con ptosis palpebral
y el GO mira hacia abajo y afuera por no estar contrarresta-
da la accion del 4to. y 6to. par. Una paralisis del 4to. par se
manifiesta como Diplopia vertical binocular. Mientras que la
manifestacion de la paralisis del 6to. par sera una Diplopia
horizontal binocular 22,

e) lesiones traumaticas del globo ocular, se definen las
lesiones como abrasion corneal, hipema, lesiones retinales
y coroidales, estallido del GO, oftalmia simpatica y
neuropatia traumatica del nervio Optico. Estas lesiones no
seran descriptas por ser de tratamiento oftalmoldgico. Frente
a toda fxt. del COCM se impone la interconsulta con el Of-
talmologo, ya sea para constatar y tratar dichas lesiones
como para descartarlas ",

f) ptosis palpebral y midriasis, (compromiso de la mus-
culatura intrinseca) el 3er. par craneano ademas de inervar
parte de la musculatura extrinseca del ojo, inerva también
el musculo elevador del parpado superior. Cualquier trau-
ma que lesione este nervio se manifestara como ptosis
palpebral.

8) limitacion de apertura bucal. El paciente tiene dificul-
tad, limitacion o imposibilidad de abrir la boca. Esto se debe
fundamentalmente a la traba mecanica producto del des-
plazamiento medial del Arco Cigomatico. Durante el movi-
miento de apertura bucal la Apdfisis Coronoides de la Man-
dibula choca contra el Arco Cigomatico desplazado, que
obstaculiza su recorrido. También puede deberse a un es-
pasmo muscular, lo que es menos frecuente.

9) adormecimiento de mejilla, labio ala y vertiente nasal
y dientes anteriores. EI COCM por proximidad se relaciona
con el nervio Infraorbitario rama del nervio Maxilar superior,
que atraviesa el piso de la Orbita y se exterioriza por el agu-
jero Infraorbitario ubicado en la cara anterior del Maxilar
préximo a la sutura Maxilomalar, 6 mm por debajo del re-
borde Infraorbitario ®. Este nervio sensitivo envia sus ra-
mos terminales para el parpado inferior, el dorso y parte de
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la punta nasal, el labio superior y la mejilla. Aproximada-
mente a 6 mm @8 del reborde Infraorbitario, en sentido
anteroposterior, se desprenden los ramos Dentarios Ante-
riores para los dientes anterosuperiores. La fxt. del COCM
provocara anestesia o hipostesia de estas estructuras ©@7;
esto indicara compromiso del piso de la érbita por fractura
cigomatica, mientras que la hipoestesia de la regién geniana
puede deberse a trauma directo en la zona de emergencia
del nervio.

A la Palpacioén:

Se realiza un examen facial y otro bucal. Muchas veces
la palpacién esta dificultada por el edema, que impide des-
cubrir los desniveles 6seos e incluso enmascara grandes
desplazamientos.

Examen facial:

1) dolor en el foco de fxt. Se manifiesta donde se pre-
senta la fxt. Las localizaciones mas frecuentes son las
suturas Frontomalar, Maxilomalar a nivel del reborde
Infraorbitario y en la pared anterior de Seno Maxilar.

2) anestesia o hipoestesia. En las regiones anteriormente
nombradas.

3) escaldn o didstasis dsea. En el foco de fxt. también
se pueden encontrar escalones éseos dependiendo del gra-
do de desplazamiento.

4) enfisema. Se debe al paso de aire proveniente del
Seno Maxilar a los tejidos blandds. Se manifiesta como una
crepitacion.

Examen bucal: El examen bucal puede verse dificultado
por la limitacion de la apertura bucal.

Los hallazgos mas frecuentes son:

1) equimosis vestibular superior: A nivel del vestibulo
postero superior, aunque puede extenderse a toda la muco-
sa yugal.

2) dolor en foco v diastasis dsea: Al palpar la sutura
Maxilomalar sobre la ap. Cigémato alveolar.
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CONCLUSIONES:

Se han enumerado un conjunto de sintomas y signos
clinicos de las fxt. del COCM que se deben pesquisar y re-
gistrar al enfrentar un paciente con esta patologia. Dicho
registro tendrd implicancias médico-legales, por un lado; por
otro guiara la eleccién de la técnica radiografica que com-
plemente el examen clinico, evitando la realizacion de exa-
menes innecesarios. También las alteraciones estéticas y
funcionales del paciente producto de la fxt. del COCM de-
terminaran la eleccion de la terapedtica.

Se complementa el tema con cuadros descriptivos de la
casuistica del Servicio de Cirugia Buco- Maxilofacial del Hos-
pital Maciel, enumerando la frecuencia de aparicion de algu-
nos de los signos y sintomas descriptos (Cuadro |, Il Ill, 1V).

Cuadro ICuadro descriptivo de la casuistica del SCBMF

del Hospital Maciel de los pacientes con fracturas del COCM
durante el periodo Marzo de 1998 a Febrero de 2000.

CASUISTICA DEL HOSPITAL MACIEL PERIODO 3/98-2/00 Total Porcentaje

Pacientes traumatizados recibidos 108 100%
Pacientes con ofras fracturas sin fractura del COCM - T129%
Pacientes con solamente fracturas del COCM 2 037T%
Pacientes con fracturas del COCM y

otras fracturas asociadas 9 8.33%

Cuadro Il: Se enumeran las fracturas del COCM puras
y asociadas y se relacionan con sus causas en los pacien-
tes recibidos en el hospital Maciel en el periodo Marzo/98 -
Febrero/00.

FRACTURAS DEL COCM Total Porcentaje
34 100%
CAUSAS
Puras 23 67.64%
(del total)
Violencia
interpersonal 8 34.78%
(delaspuras)
Accidente 11 47.82%
de transito (de las puras)
Accidente 2 8.69%
deportivo de las puras)
Caidadesu 2 8.69%
propia altura (de las puras)
Asociadas 11 32.35%
(del total)
Violencia 2 18.18%
interpersonal (de las asociadas)
Accidente 9 81.81%
de transito (de las asocadas
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Cuadro lll: Porcentaje de aparicion de los signosy sin- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

‘omas descriptos en una muestra de 20 pacientes. 1) Zingg, M., Chowdhuly, K., Ladrach, K., Vuillemin, T
: Sutter, F., Raveh, J.; Treatment of 813 Zigoma-Lateral-Orbital
Total Porcentaje  Complex Fractures. Arch otolaryngol Head Neck

Surg.1991,117; 611-620.

Numero de pacientes 20 100%
SINTOMAS Y SIGNOS 2) Manson, P. N., Hoopes, J. E., Su, C.T. ; Structural
Edema de parpado y mejilla 19 95% Pillars of the facial Skeleton: An Aproach to the Management
e i - of Le Fort Fractures, Plastic and Reconstructive Surgery.
EQU-II'HDSIS o} hemétoma periorbitario 15 75% 66: 1980 54 - 61.
Heridas o laceraciones 6 30%
Asimetria facial 10 50% 3) Gruss, J. S., Van Wyck, LI.; Phillips, J. H., Antonyshyn,
Equimosis o hematoma subconjuntival 14 70% 0., The importance of the Zigomatic Arch in Complex
Bt 8 400 Midfacial Fracture Repair and Correction of Posttraumatic
. °° Orbitozigomatic Deformities. Plastic and Recontructive
Alteraciones oculares 14 70% Surgery. 1990. 85 (6). .
Limitacion de la apertura bucal 9 45%
Anestesia 24 70% 4) Collins, A.; McKellar, G.; Monsour, F.; Orbital Injuries:
A Historical Overview, Oral and Maxillofac. Surg. of North
100%
Dfn’lor 5 £ o Am.1993, 5 (3); 409-18.
Diastasis 8 40%
Enfisema 0 0% 5) Pearl, R.; Management of Secondary Orbital
Equimosis vestibular superior 13 65% Deformities, Oral and Maxillofac. Surg. of North Am; 1993 5
(3); 507-21.
* De uno de los pacientes no se tienen registros porque
“i'ge"’c'bL'dO e secuela "‘I“iOS meses después del ac- 6) Anatomia Aplicada al Sistema Estomatognatico, Uni-
o :;ea'm:_‘ alteraciones oculares se presentan en un cua- versidad de Chile, Facultad de Medicina, Departamento de

Anatomia, Santiago, 1984.

7) Manganello de Souza, L. C., Barros, J.J., Fraturas do

Cuadro IV. Alteraciones oculares constatadas en la  Complexo Zigomatico; In Traumatismo Buco-Maxilo-Facial;

muestra de 20 pacientes del Cuadro Ill. Barros, J.J., Manganello de Souza, L.C., Sdo Paulo, Roca,
1993, Pag. 325.

Total Porcentaje
8) Asignatura de Traumatologia y Protesis Maxilo Fa-

ALTERACIONES OCULARES 14 100% cial, Anatomia Traumatolégica, Apuntes de Clase, Escuela
Enoftalmo 0 0% dental, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile; 1990.
Descenso de la hendidura . _
palpebral = 21.42% 9) Dexter Barber, H.; Betts, N.; The Biomechanics of
; i o Orbitozygomatic Fractures and Concepts of Rigid Fixation;
A!lerac_:lén cie 'Ia SRR pior 5 L Oral and Maxillofac. Surg. of North Am. 1993, 5 (3); 457-74.
Diplopia/ Visién borrosa 9 64.28%
Lesion traumatica del globo ocular 0 0% 10) Manson, P.N.; Some Thoughts on The Classification
Ptosis palpebral e 85.71% and Treatment of Le Fort Fractures, Annals of Plastic

Surgery;.1986,17 (5); 356-363.
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