UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION
HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ

“Complicaciones y secuelas en pacientes con fractura de érbita tratados con
injerto autodlogo o injertos aloplasticos. Experiencia del Servicio de Cirugia Plastica
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez”

TESIS:
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA
Y RECONSTRUCTIVA

PRESENTA:
GERARDO MUNOZ JIMENEZ

ASESOR:

DR. JACOBO FELEMOVICIUS HERMANGUS
ADSCRITO DEL SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA ESTETICAY
RECONSTRUCTIVA DEL HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA
GONZALEZ.

MEXICO FEBRERO DE 2017
HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ
AUTORIZACIONES

1



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.









AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios por darme la oportunidad de recorrer el camino hasta ahora
caminado, solo unos cuantos tendremos esta oportunidad, privilegiados para servir a
nuestros projimos sin olvidar nunca que por los pacientes somos quienes somos, Yy

nos debemos a ellos enteramente.

Gracias a todos y cada uno de los pacientes que me permitieron afianzar los
conocimientos de los libros, por su confianza, paciencia, respeto, sufrimiento y carifio.
Me llevo mas que solo conocimientos cientificos de Ustedes, gracias por darme la
humildad.

A mi familia agradezco infinitamente el tiempo, dinero, carifio, paciencia y esfuerzos
que han hecho desde el primer dia en que naci. No hay manera de hacer crecer un
arbol sin una tierra fértil. Siempre he sentido el amor incondicional y apoyo de los
cuatro: Mama Yolanda, Papa Gerardo y mis hermanos Daniel y Denisse, no alcanzan

las palabras para decirles cuanto amor han cultivado en mi.

Al Dr. Jacobo Felemovicius Hermangus por su espiritu académico y la gran capacidad
para compartir su experiencia profesional. Y por confiar y ser mi apoyo en este

proyecto.

Gracias a mis amigos y compafieros de residencia, por ser fuente de inspiracion. Que

no se separen del camino de la excelencia como seres humanos y profesionistas.



“Complicaciones y secuelas en pacientes con fractura de érbita tratados con
injerto autélogo o injertos aloplasticos. Experiencia del Servicio de Cirugia
Plastica del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Munoz-Jiménez Gerardo*, Felemovicius-Hermangus Jacobot.

*Médico residente de 4 afo del Servicio de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
tMédico adscrito al Servicio de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva del Hospital General Dr.

Manuel Gea Gonzalez.

RESUMEN
INTRODUCCION: Las fracturas de érbita representan el 39% de las fracturas faciales,
siendo el piso de la drbita el punto anatémico mas frecuentemente afectado (48.9%). Las
secuelas de fracturas de piso de 6érbita y su manejo quirdrgico pueden ser de gran
relevancia en la calidad de vida del paciente.
METODOS: Disefio descriptivo, retrospectivo, transversal. Poblacién de estudio:
Pacientes con diagndstico de fractura de piso o pared medial de érbita atendidos en el
Servicio de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez del 1 de agosto de 2014 al 31 de marzo del 2016. El calculo del numero de
sujetos en estudio fue por conveniencia (muestreo no probabilistico).
RESULTADOS: Se detectaron 31 drbitas con fracturas de piso o pared medial tratadas
quirargicamente (cartilago: 23, titanio: 2, absorbible: 6). Se presenté enoftalmos en el
postoperatorio en una 6érbita tratada con titanio, 0% de las tratadas con malla absorbible y
13% en las que se empled cartilago auricular. Se presentd deformidad leve en el sitio
donador en 4.3% los pacientes tratados con concha auricular, y distépia en uno de los
pacientes tratados con malla absorbible.
CONCLUSIONES: A pesar de que el numero de 6rbitas tratadas con injerto aloplastico no
fueron las esperadas por los autores, las érbitas tratadas con injerto de cartilago auricular
presentan un porcentaje significativo de enoftalmos en el postoperatorio, cifra que se
encuentra dentro de lo publicado en la literatura para cartilago auricular, pero elevado al
comparar con mallas absorbibles o titanio en la literatura. Aunque no se realiz6 un estudio
de costos, el empleo de aloplasticos incrementa el costo de atencién, a su vez, una
desventaja del empleo de concha auricular es la morbilidad en el sitio donador.
PALABRAS CLAVE: Fractura de érbita, malla de titanio para 6rbita, malla absorbible para
Orbita, injerto de concha auricular, complicacion, secuela.

ABSTRACT



INTRODUCTION: Orbital fractures, represent the 39% of the facial fractures, and the
orbital floor is the most frequent site of fracture (48.9%). The sequels of the orbital
fractures and its surgical management can impair the visual function and the facial
aesthetics, reducing the patient’s quality of life.

METHODS: Descriptive, retrospective and transversal study design. Study population:
Patients with orbital fractures (floor and/or medial wall), treated between august 1% 2014
and march 31, 2016 in Plastic Surgery Service of the Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”.

RESULTS: 31 patients with surgical treatment were detected (autologous conchae
cartilage graft: 23, titanium implant: 2, absorbable implant: 6). There was postop
enophthalmos in 1 patient treated with titanium, 0% in the absorbable group and 13% in
the conchae cartilage graft group. There was mild deformity in the donor site in 4.3% of
patients of the autologous graft group, and dystopia in one patient treated with absorbable
mesh.

CONCLUSIONS: While the number of patients treated graft alloplastic orbits were less
than the expected by authors, orbits treated with auricular cartilage graft presented a
significant percentage of enophthalmos in the postoperative period, which is within the
published in the literature for cartilage, but high compared with absorbable mesh or
titanium in the literature. Although not a cost study was conducted, the use of alloplastic
increases the cost of surgical procedure, but the disadvantage of auricular cartilage is the
donor site morbidity.

KEY WORDS: Orbital fracture, orbital reconstruction titanium mesh, orbital reconstruction

absorbable mesh, autologous auricular conchae cartilage graft, complication, sequelae.

INTRODUCCION

En México algunos autores han Las causas mas frecuentes de fractura

reportado que las fracturas de orbita
representan el 39% de las fracturas
faciales, siendo el piso de la 6rbita el
punto anatémico mas frecuentemente
afectado (48.9%). (1)

Anatdmicamente la érbita se considera
una piramide formada por cuatro
paredes (piso, techo y paredes medial
y lateral de la orbita). (2)

orbitaria son agresion por terceros,
caida y accidente automovilistico.
Clinicamente los pacientes presentan
diplopia, limitacion de los movimientos
extraoculares, enoftalmos, proptosis,
edema y equimosis. Recientemente
Taekyung y Younghwan han
relacionado la localizacién del defecto
6seo con los sintomas especificos,
siendo mas frecuente el enoftalmos en
las fracturas del tercio posterior del
piso y la diplopia y la limitacion de los



movimientos extraoculares en las
fracturas del tercio medio y mixtas.(3)

En general las fracturas de orbita se
pueden clasificar como Blow-out
cuando el trauma se da sobre el globo
ocular o sobre el borde de la érbita y se
subdividen en puras cuando solo se
fractura la 6rbita e impuras cuando se
acompanan de otras fracturas como las
del borde orbitario. Y en Blow-in
cuando el volumen orbitario disminuye
debido a que un segmento 6seo que se
desplaza al interior de la 6rbita, por lo
que en el 100% se presentara
proptosis. También pueden ser puras e
impuras.(4-6)

Las indicaciones clinicas de manejo
quirurgico inmediato (<24h), son: datos
de atrapamiento muscular, restriccion
del movimiento vertical, enoftalmos
temprano con asimetria facial. Y se
recomienda manejo temprano (1-14d)
en caso de: distopia, enoftalmos,
diplopia, hipoestesia del infraorbitario.
Los sindromes de compresidon orbitaria
como el de fisura superior, merecen
una mencion especial ya que
representan una emergencia real
donde la ventana de tratamiento éptima
es de tan solo 1-2h. En base a los
estudios tomograficos, se recomienda
el manejo conservador con
observaciéon en caso de defectos de
piso de Oorbita menores a 1cm?, y
quirargico en caso de defectos
mayores.(2,7-10)

En wuna revisibn de la literatura
realizada por Boyette JR, 2015 se
describieron las vias y técnicas de
acceso para tratar las fracturas de piso
orbitario, en general se pueden

emplear la transconjuntival con o sin
extencién lateral (cantotomia),
transcaruncular, y las transpalpebrales
como subciliar, subtarsal, e infraorbital,
asi como atreves de heridas en caso
de existir. En dicha revision describen
las ventajas y desventajas, asi como
las indicaciones para los diferentes
tipos de implantes.(5)

Para reconstruir las paredes orbitarias
se han descrito opciones autologas
(costilla, calota, cresta iliaca, y cartilago
auricular o septum nasal entre otros),
asi como opciones aloplasticas (titanio,
medpore, polieti-éter-cetona, teflon,
policaprolactona y acido polilactico con
acido poliglicdlico).(2,5,11)

Se ha considerado al injerto 6seo como
el “estandar de oro”, pero debido a la
potencial morbilidad del sitio donador
en la calota, cresta iliaca y costilla, no
se emplean de forma rutinaria dejando
como opcién autéloga a los injertos de
cartilago septal y de concha auricular,
que son faciles de obtener, con baja
morbilidad en sitio donador, tiene una
adecuada maleabilidad y otorgan
suficiente soporte, ademas de que
presentan una baja tasa de reabsorcién
debido a que son avasculares y se
nutren por difusion lo que los hace mas
resistentes a la hipoxia. La principal
desventaja del cartilago autélogo es la
limitada disponibilidad en el septum y
concha auricular sin aumentar la
morbilidad (cartilago costal). Ademas,
en el caso de la concha auricular el
tamano del defecto 6seo puede limitar
su uso en defectos mayores al 140%
del diametro menor del injerto de
concha auricular.(7,12,13)



En cambio, los materiales aloplasticos
tiene la ventaja de no generar
morbilidad en sitio donador, pero como
desventaja aumentan el costo de la
atencion médica, y pueden presentar
complicaciones al comportarse como
un cuerpo extrafio y no contar con la
integracion que si tienen los injertos
autologos. (11,12,14,15)

El titanio como material para
reconstruccion orbitaria, ha probado a
través del tiempo sus beneficios, como
ser util en caso de defectos de gran
tamano, ser inerte y brindar estabilidad
en la fijacion. Como desventaja el
titanio suele ser mas costoso que el
resto de los aloplasticos. Y debido a la
compleja anatomia orbitaria suele ser
dificil el corte y moldeado del titanio.
Aparte de que los bordes o fenestras
de las mallas pueden atrapar los tejidos
blandos, el titanio puede favorecer la
fibrosis y con ello la retraccion de
estructuras adyacentes. (11,13,16,17)

Los materiales reabsorbibles ofrecen
una tasa de absorcidon mas predecible
que los autoinjertos, son maleables,
tienen una resistencia considerable, y
tienen un perfil muy bajo lo que evita la
proptosis asociada al perfil del material.
Sin embargo, debido a que no son un
sustrato que favorezca la
osteoconduccion, pueden presentar
enoftalmos a largo plazo luego de la
reabsorcion del material, con la
consecuente pérdida de soporte
estructural. Asi mismo se pueden
presentar adherencias que limiten el
movimiento ocular.(13,15,18)

Las secuelas asociadas a fracturas de
piso de orbita y a su manejo quirurgico

son la hipoestesia del trigémino (V2),
diplopia, cicatrizacion  patoldgica,
ectropion, limitacion de los
movimientos, enoftalmos, distdpia y
pérdida de la vision. (19, 20, 21)

METODOS:

Disefio  descriptivo, retrospectivo,
transversal. La poblacién de estudio:
Pacientes con diagnodstico de fractura
de piso o pared medial de Orbita
atendidos en el Servicio de Cirugia
Plastica Estética y Reconstructiva del
Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez del 1 de agosto de 2014 al
31 de marzo del 2016.

Se valoraron los expedientes de dichos
pacientes como unidad de analisis.

El célculo del numero de sujetos en
estudio fue por conveniencia (muestreo
no probabilistico), con un aproximado
de 15 pacientes en el grupo de injerto
de concha auricular, 15 en el grupo de
malla de titanio y 15 pacientes en el
grupo de absorbibles.

Los criterios de inclusién fueron:
Hombres y mujeres entre 16 y 65 anos,
diagnéstico de fractura de piso o pared
medial de Oorbita que hayan recibido
manejo quirurgico. Como protocolo
quirurgico del Servicio, en caso de
fracturas de piso o pared medial de
orbitas, se emplea cartilago autélogo
de concha auricular, malla de material
absorbible (acido poliglicélico / acido
polilactico) o mallas de titanio.

Los criterios de exclusiéon fueron:
pacientes con enucleacion como
secuela del trauma, con amaurosis



como secuela del trauma, infeccién en
region periorbitaria asociada al trauma,
pérdida de cobertura o lesion severa
asociada en los tejidos blandos
periorbitarios, secuelas, tratados
después de tres meses a partir del
trauma, fracturas bilaterales de orbita,
o con antecedente de patologia en el
ojo sin fractura, pacientes que no
completen un seguimiento minimo de 3
meses postquirurgicos, con
reintervencion quirdrgica en region
periorbitaria por causas diferentes a la
fractura de piso o pared medial de
orbita y/o su manejo quirdrgico, o que
no acepten ser incluidos en el estudio.

RESULTADOS:

En la base de datos del Servicio de
Cirugia Plastica se detectaron 81
pacientes con diagnostico de fractura
de piso de O6rbita, de los cuales se
excluyeron 7 por el rango de edad. Se
detect6 una afeccion bilateral en 3
casos por lo que no fueron incluidos.
De las 71 Orbitas restantes, se
incluyeron 31 que fueron tratadas
quirurgicamente (cartilago: 23, titanio:
2, absorbible: 6). El tiempo promedio
de seguimiento fue de 4.6 meses
después del tratamiento quirargico.

45% de las fracturas fueron en orbita
izquierda 'y 55% derecha. La
localizacion mas frecuente fue el piso
de orbita en 70%, seguido del 27% en
piso y pared medial, y sélo un 3% de
los casos con fractura aislada en pared
medial.

En promedio las fracturas de piso
tuvieron un defecto con area de

296mm?, mientras que el area del
defecto en pared medial fue de
273mm?,

Un 40% de las fracturas orbitarias se
presentaron acompafiadas de otra
fractura facial, siendo mas
frecuentemente asociada la fractura
orbitocigomatica en 73% de los casos.
Del total de casos con otras fracturas
faciales asociadas el 41% tuvo dos o
mas fracturas faciales asociadas,
siendo la asociacion mas observada:
fractura orbitocigomatica mas fractura
de huesos propios de la nariz.

Los hallazgos en el preoperatorio
fueron enoftalmos 41%, proptosis 41%,
distopia en 29% vy diplopia 12%.
Ningun paciente presento limitacion de
movimiento en el preoperatorio ni en el
postoperatorio.

Las complicaciones y secuelas
presentes en el postoperatorio fueron:
enoftalmos en una 6rbita tratada con
titanio, 0% de las tratadas con malla
absorbible y 13% en las que se empled
cartilago auricular.

La distopia se presenté en el
postoperatorio del 17% de los tratados
con concha auricular y 16% de los
tratados con malla absorbible y en
ninguno de los dos tratados con titanio.
No hubo pacientes con diplopia
persistente en el postoperatorio. La
proptosis se presentd en un paciente
del grupo de material absorbible.

El ectropion se presento6 en 2 pacientes
(8%) del grupo de concha auricular,
mientras que el entropidén, mientras que



un paciente de malla absorbible
presento ectropion.

Las secuelas en el sitio donador fueron

cicatriz visible en el 26% de Ilos
pacientes, hipertroficas en 13%, y
deformidad auricular leve en 4.3% los
pacientes tratados con concha
auricular.

DISCUSION:

Dharmindra y Nabil publicaron en 2013
una revision sistematica de la literatura
cuyo desarrollo metodolégico siguio las
recomendaciones de la Declaracion
PRISMA del 2009; la evaluacion del
rigor cientifico de los 55 articulos
incluidos fue realizada con la
clasificacion del Centro de Medicina
Basada en Evidencia de la Universidad
de Oxford. ElI 74% fueron estudios
retrospectivos. Se incluyeron 2483
pacientes, de los cuales 109 fueron
tratados con cartilago, de éste grupo
las complicaciones del postoperatorio
fueron diplopia 10 pacientes,
enoftalmos 5 pacientes, parestesia 2
pacientes, y ningun paciente presenté
atrapamiento de tejidos blandos,
extrusion del injerto o infeccion. (22)

Las complicaciones y secuelas en
nuestro  estudio  (distopia:  17%,
ectropion: 8%, enoftalmos: 13%) son
semejantes a las reportadas en el
subgrupo de pacientes en quienes se
empled cartilago de concha auricular
en el estadio de Dharmindra y Nabil,
que incluyé 23 pacientes, de los cuales
6 tuvieron diplopia persistente. (22)
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En el mismo estudio Dharmindra y
Nabil analizaron 19 articulos
relacionados a aloplasticos absorbibles
con 940 pacientes, de los cuales solo 3
presentaron infeccion, y 1
extrusion/migracion del implante,
mientras que 83 pacientes tuvieron
enoftalmos en el preoperatorio y 31 en
el postoperatorio, de 203 con diplopia
en el preoperatorio, 43 lo presentaron
en postoperatorio. Aunque en nuestro
estudio no se presentaron casos de
infeccion o extrusion de las mallas
absorbibles y el enoftalmos fue nulo en
los 6 pacientes tratados con
absorbibles, es posible que esto se
deba al bajo numero de pacientes. (22)

Dentro del grupo de aloplasticos
absorbibles, 199 pacientes  se
manejaron con mallas de &acido

polilactico solo o con algun otro
componente. 19 pacientes fueron
tratados con malla de acido poliglicélico
| acido polilactico, 4 presentaron
diplopia en el preoperatorio y ninguno
en el postoperatorio. En nuestro
estudio, 16% en quienes se empled
material absorbible se presentaron con
distopia, y un paciente presentd
proptosis en el postoperatorio lo cual
puede estar relacionado a la pobre
maleabilidad de los materiales
absorbibles. (22)

En relaciéon a las mallas de titanio,
Dharmindra y Nabil evaluaron 9
estudios con 174 pacientes, de los
cuales solo 1 paciente tuvo infeccion,
46 tuvieron diplopia en el preoperatorio
y 15 en el postoperatorio, 55 pacientes
tuvieron enoftalmos en el preoperatorio
y 28 en el postoperatorio. En nuestro
estudio solo se encontraron dos



pacientes tratados con malla de titanio,
lo cual limita la posibilidad de
conclusiones al respecto. (22)

Degala y cols 2013, en un estudio
prospectivo con 10 pacientes, cuyo
objetivo fue evaluar la eficiencia del
uso del titanio, emplearon implantes de
titanio de 0.4mm de perfil, observando
correccion de la diplopia y del
enoftalmos en 87.5% de los casos.
Aunque el 50% de los pacientes
presentd parestesias a 6 semanas de
seguimiento. (16)

Gander y cols han demostrado las
ventajas del titanio sobre otros
materiales al momento de crear mallas
hechas a la medida para defectos del
piso orbitario. En 2015 reportan sus
resultados en 12 pacientes (8 con
diplopia  preoperatoria) con esta
técnica. La complicacion mas comun
fue la diplopia temporal en el
postoperatorio en 5 pacientes, ningun
paciente con diplopia permanente y un
tamano excesivo de la malla para el
defecto en dos casos. Aunque los
resultados con mallas de titanio a la
medida estan probando ser efectivas,
en nuestro medio hospitalario es
complicado el uso de estos recursos
debido al elevado costo de los mismos.
(21)

En nuestro estudio ningun paciente del
grupo de malla absorbible presento
enoftalmos o  diplopia en el
postoperatorio, lo cual concuerda
parcialmente con los hallazgos de
Holtmann y cols quienes, en 2016
reportan un estudio retrospectivo de 7
afnos, donde compilan la experiencia de
la Universidad de Duessedorf en 775
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pacientes. Se incluyeron 593 luego de
los criterios de seleccion, de los cuales
507 recibieron manejo quirdrgico
primario. (19)

En el grupo en el cual se empled malla
de PDS de 0.15mm de espesor, el

promedio del defecto fue de
267.3mm?2. Se observo una
disminucion estadisticamente

significativa p<0.01 entre la diplopia
preoperatoria (16%) y postoperatoria
(4.9%). (19)

En una revisidbn sistematica de la
literatura, Avashia y cols describen que
de 47 pacientes tratados con injerto de
concha auricular presentaron diplopia y
enoftalmos el 127% vy 6.4%
respectivamente en el seguimiento.
Mientras que de 240 pacientes tratados
con titanio 15.6% presentaron diplopia
y 5% enoftalmos, agregandose un 1%
de infeccion y limitacién del movimiento
ocular en éste grupo. Al evaluar a 24
pacientes con acido polilactico/
poliglactina el 16.7% presentd diplopia
y 0% enoftalmos. Aunque los tiempos
de seguimiento son heterogéneos por
la naturaleza del estudio, y no se ajusté
el resultado al tamafio del defecto
Oseo, éste estudio da un panorama de
las posibles secuelas y su frecuencia
en cada opcién reconstructiva. (13)

CONCLUSIONES:

A pesar de que el numero de Orbitas
tratadas con injerto aloplastico no fue el
esperado por los autores, se encontro
un porcentaje mayor de enoftalmos en
el postoperatorio de los tratados con
injerto de cartilago auricular, cifra que



se encuentra dentro de lo publicado en
la literatura para ésta técnica, pero es
elevado al comparar con mallas
absorbibles o titanio en la literatura. Lo
anterior puede estar asociado a una
sobreindicacion en el empleo de
cartilago autélogo de concha auricular
ya que la mayoria de pacientes
atendidos en nuestra institucion no
cuentan con recursos suficientes para
el empleo de aloplasticos, y aunque no
se realiz6 un estudio de costos, se
supone que el empleo de aloplasticos
incrementa el costo de atencion. Una
gran desventaja del empleo de concha
auricular es la morbilidad en el sitio
donador, que presentd en 43% de los
pacientes tratados con  concha
auricular.
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Anexos: Hoja de recoleccion de datos.

e

&,
i

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez". Secretaria de Salud.

Servicio de Cirugia Plastica Estética Reconstructiva

Formato de Recolecciéon de Informacion

Folio: Edad: Sexo:
1. Masculino
2. Femenino
Expediente: Fecha de Nacimiento:

Nombre del paciente:

Fecha de atencion en Fecha de trauma: Fecha de cirugia: Material:
urgencias: 1. Titanio
2. Cartilago
3. Reabsorbible
Datos Clinicos (Marcar con circulo el nimero o llenar)
Area del Fractura 1. orbitocigomaticas,
defecto (mm?): asociada 2. maxilares
3. NOE
Medido en los cortes axial, sagital y 4. huesos nasales
coronal de la tomografia. 5. panfaciales
6. frontal
7. mandibula
8. otros huesos craneo
Localizacién Tiempo de En meses tomando el tiempo
del defecto 1. Piso seguimiento: transcurrido entre la cirugia y el
2. pared medial ultimo registro en el expediente.
3. ambas
Lesion de V2 1. Hipoestesia Reaccion a 1.  Presente
2. Disestesia cuerpo 2. Ausente
3. Parestesia extrafio
4. Anestesia
5. Neuralgia
Ectropion/ Retraccion 1. Presente
entropién 1. Presente cicatrizal 2. Ausente
2. Ausente
Reaccién a Morbilidad 1. Cicatriz visible
cuerpo extrafo 1. Presente sitio donador 2. Patoldgica
2. Ausente 3. Hematoma
4. Deformidad
PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
Enoftalmos 1. Presente 1. Presente
2. Ausente 2. Ausente
Proptosis 1. Presente 1. Presente
2. Ausente 2. Ausente
Distopia 1. Presente 1. Presente
2. Ausente 2. Ausente
Diplopia 1. Presente 1. Presente
2. Ausente 2. Ausente
Limitacion de 1. Presente 1. Presente
movimiento 2. Ausente 2. Ausente
ocular
Notas:
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Tabla 1

Secuelas postoperatorias por tipo de injerto empleado

Secuela Cartilago auricular Malla de titanio = Malla absorbible
Enoftalmos 13% (3) 50% (1) 0% (0)
Distopia 17% (4) 0% (0) 16% (1)
Proptosis 0% (0) 0% (0) 16% (1)
Diplopia 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Ectropion 8% (2) 0% (0) 0% (0)
Entropion 0% (0) 0% (0) 16% (1)
Limitacion 0% (0) 0% (0) 0% (0)

movimiento ocular

Morbilidad sitio
donador

Cicatriz visible 26%

Hipertréficas 13%
Deformidad 4.3%
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