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RESUMEN

Las fracturas del tercio medio facial, que involucran el 
complejo cigomático y la órbita, presentan una alta inci-
dencia en los servicios de urgencias. Históricamente, la 
clasificación de Knight & North (1961), basada en radio-
logía simple, ha sido el estándar; sin embargo, este sistema 
carece de precisión para evaluar la afectación de la órbita 
interna (piso y pared medial), crucial para el pronóstico 
funcional. Realizamos un estudio retrospectivo, descrip-
tivo y transversal en el Hospital General de México «Dr. 
Eduardo Liceaga» (2019-2024). Se incluyeron pacientes 
adultos con traumatismo facial y fracturas del complejo 
cigomático, confirmadas por tomografía computarizada 
de alta resolución. Se excluyó población pediátrica por 
diferencias biomecánicas. Se correlacionaron los patrones 
de fractura cigomática con lesiones de la órbita interna para 
proponer una subclasificación. Se analizó una muestra 
final de pacientes adultos (edad media 35.17 años), con 
predominio masculino (87.2%). El mecanismo de fractura 
más frecuente fue la agresión física (grupo 1 de Knight & 
North). Se observó una correlación significativa entre los 
desplazamientos y rotaciones del cigoma (grupos IV, V 
y VI), con fracturas combinadas de piso y pared medial. 
Concluimos que la clasificación tradicional es insuficiente 
para la planificación quirúrgica actual. Se propone una 
modificación a la clasificación de Knight & North que in-
tegra los hallazgos tomográficos de la órbita interna (piso y 
pared medial), permitiendo una jerarquización más precisa 
de la severidad y una mejor guía para el acceso quirúrgico.

ABSTRACT

Midfacial fractures involving the zygomatic complex and 
orbit have a high incidence in emergency department 
rooms. Historically, the Knight & North classification 
(1961), that is based on plain radiography, has been the 
standard; however, this system lacks precision in assessing 
involvement of the internal orbit (floor and medial wall), 
which is crucial for functional prognosis. We performed 
a retrospective, descriptive, and cross-sectional study at 
the «Dr. Eduardo Liceaga» General Hospital of Mexico 
(2019-2024). Adult patients with facial trauma and 
zygomatic complex fractures confirmed by high-resolution 
computed tomography were included. Pediatric patients 
were excluded owing to biomechanical differences. 
Zygomatic fracture patterns were correlated with internal 
orbital injuries to put forward a subclassification. A final 
sample of adult patients (mean age 35.17 years) with male 
predominance (87.2%) was analyzed. The most frequent 
mechanism of injury was physical assault (group 1 of 
Knight & North). A significant correlation was observed 
between zygomatic displacement and rotation (groups IV, 
V, and VI), with combined fractures of the orbital floor and 
medial wall. We conclude that the traditional classification 
is inadequate for current surgical planning. We propose 
a modification of the Knight & North classification, 
integrating tomographic findings of the internal orbit 
(floor and medial wall), allowing more precise severity 
stratification and better guidance for surgical approach.

Asociación entre fracturas del complejo 
cigomático y fracturas de piso y pared 
medial orbitaria: un estudio tomográfico
Association between zygomatic complex fractures and orbital 
floor and medial wall fractures: a tomographic study
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Abreviaturas:
NOE = naso-órbito-etmoidales
TAC = tomografía computarizada

INTRODUCCIÓN

El traumatismo facial representa un desa-
fío significativo en salud pública global, 

mostrando un incremento sostenido en las 
últimas décadas en los centros de trauma 
de nivel secundario y terciario. La etiología 
es variada, predominando las agresiones 
físicas, los accidentes de tráfico y las caídas, 
dependiendo del contexto sociodemográfi-
co de la población estudiada.1,2 Dentro de 
este espectro, las fracturas del tercio medio 
facial, y específicamente las del complejo 
cigomático-orbitario, son de particular inte-
rés debido a su rol funcional y estético en la 
arquitectura facial.3

Durante más de 60 años, la clasificación 
propuesta por Knight y North en 1961 ha 
servido como la herramienta fundamen-
tal para el diagnóstico y manejo de estas 
lesiones. Basada en la radiografía simple 
(proyección de Waters), esta clasificación 
divide las fracturas en seis grupos según el 
patrón de desplazamiento y rotación: I sin 
desplazamiento; II arco aislado; III cuerpo 
sin rotación; IV rotación medial; V rotación 
lateral; y VI complejas/conminutas.4 Si bien 
este sistema fue revolucionario en su épo-
ca, presenta limitaciones importantes en la 
práctica moderna. La principal deficiencia 
radica en que la radiografía simple no permite 
visualizar adecuadamente las estructuras de 
la órbita interna, específicamente el piso y 
la pared medial, las cuales se fracturan fre-
cuentemente en asociación con el cigoma 
debido a la transmisión de fuerzas a través 
de los pilares faciales.5

La introducción de la tomografía com-
putarizada (TAC) ha cambiado el paradigma 
diagnóstico, permitiendo una visualización 
tridimensional de las fracturas y revelando que 
las clasificaciones basadas en radiología 2D 
subestiman la severidad del trauma orbitario.6 
Estudios recientes sugieren que la posición del 
cigoma tras el trauma es un predictor directo 
del volumen orbitario y de posibles secuelas 
como enoftalmos o diplopía.7 Por lo tanto, 

existe la necesidad de actualizar los sistemas 
de clasificación vigentes para que reflejen la 
correlación anatómica y biomecánica entre el 
marco cigomático externo y las paredes orbi-
tarias internas.

El objetivo del presente estudio es analizar 
la epidemiología de las fracturas del complejo 
cigomático en el Hospital General de México 
«Dr. Eduardo Liceaga» y, con base en los hallaz-
gos tomográficos, proponer una modificación a 
la clasificación de Knight y North que integre el 
estado del piso y la pared medial de la órbita, 
facilitando así una planificación quirúrgica más 
precisa.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio retrospectivo, des-
criptivo y transversal. Se recolectaron datos 
estadísticos de las historias clínicas del Hospital 
General de México «Dr. Eduardo Liceaga», 
de 2019 a 2024, de pacientes que acudie-
ron al servicio de urgencias quirúrgicas con 
diagnóstico de traumatismo facial confirmado 
por tomografía computarizada sin contraste 
de corte fino, evaluados por el departamento 
de cirugía plástica, estética y reconstructiva. 
Todos los pacientes con fracturas del com-
plejo cigomático se diagnosticaron según la 
clasificación de Knight y North, y se correla-
cionaron con fracturas del suelo orbitario y la 
pared medial, así como con la relación entre 
el patrón de fractura y el traumatismo de alta 
o baja energía.

Los criterios de inclusión fueron pacientes 
diagnosticados de trauma facial durante este 
periodo, específicamente aquéllos con frac-
turas del complejo cigomático. Los criterios 
de exclusión fueron pacientes con fracturas 
asociadas del tercio superior, tercio inferior, 
fracturas de Le Fort II y III, fracturas naso-
órbito-etmoidales (NOE), pacientes cuyos 
registros no pudieron ser localizados o casos 
en los que la TC sin contraste no estaba dis-
ponible debido a cambios en el sistema de 
nuestro hospital.

RESULTADOS

Se identificaron inicialmente 154 pacientes. 
Tras aplicar los criterios de exclusión (inclu-
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yendo la eliminación de pacientes pediátricos 
para homogeneidad de la muestra), se obtuvo 
una muestra final de 141 pacientes adultos. 
La distribución por sexo mostró un predominio 
masculino con 123 pacientes (87.2%) frente 
a 18 mujeres (12.8%). La edad media fue de 
35.17 años (rango: 18 a 66 años).

Mecanismo de trauma y clasificación 
(Tabla 1): el grupo I (fracturas no desplazadas) 
fue el más prevalente, representando 58.16% 
(n = 82), asociado principalmente a agresiones 
físicas (baja energía). El grupo II (arco cigomá-
tico) constituyó 14.18%. Los grupos de mayor 
energía y desplazamiento (IV, V y VI) mostraron 
una mayor incidencia de accidentes de tráfico 
como etiología.

Correlación con fracturas de órbita in-
terna: el análisis tomográfico reveló patrones 
específicos de asociación entre el tipo de 
fractura cigomática y el daño orbitario interno:

1. 	Grupo III (sin rotación): 84% presentó 
fractura asociada de piso orbitario.

2. 	Grupo IV (rotación medial): se observó 
una asociación crítica con el daño com-
binado; 93% de estos pacientes presentó 
fracturas tanto del piso como de la pared 
medial.

3. 	Grupo VI (conminuta): 40% presentó afec-
tación combinada (piso + pared medial) y 
50% afectación de piso aislado, indicando 
la alta severidad de este grupo.

DISCUSIÓN

La evaluación precisa de las fracturas del tercio 
medio facial ha evolucionado desde la inter-
pretación de sombras en radiografías simples 
hasta el análisis volumétrico detallado por TAC. 
Nuestro estudio confirma que el mecanismo 
de lesión en nuestra población (predominante-
mente agresión física) difiere de series europeas 
o norteamericanas donde predominan los 
accidentes automovilísticos,8 lo cual influye en 
los patrones de fractura observados.

Interpretación de hallazgos: al excluir a la 
población pediátrica, nuestros resultados reflejan 
fielmente la biomecánica del esqueleto facial 
maduro. Un hallazgo crítico de este estudio es 
la alta correlación entre las fracturas con rotación 
medial (grupo IV) y la destrucción combinada de 
piso y pared medial (93%). Esto coincide con lo 
reportado por Ellis y colaboradores,3 quienes pos-
tulan que el desplazamiento medial del cuerpo 
cigomático «estalla» las paredes orbitarias delga-
das por presión directa y transmisión de fuerzas.

Contrastando con la clasificación original 
de Knight y North, que es puramente descrip-
tiva de la posición del cigoma, observamos 
que dicha clasificación es ciega ante el estado 
funcional de la órbita. Por ejemplo, una frac-
tura clasificada simplemente como «grupo IV» 
puede esconder un defecto masivo del piso 
orbitario que requiera malla de titanio, mientras 
que otra del mismo grupo podría no tenerlo.9

Tabla 1: Distribución de pacientes y correlación con fracturas de orbita interna.

Esta tabla resume los resultados, mostrando cuántos pacientes hubo por grupo y qué tanto se afectó la órbita en cada caso

Grupo (Knight & North) n (%) Mecanismo principal Sin Fx órbita Fx piso orbitario Fx pared medial
Fx piso + pared 

medial

I. Sin desplazamiento 82 (58.1) Agresión física 37 27 12 6
II. Arco cigomático 20 (14.2) Agresión física 2 9 7 2

III. Cuerpo no rotado 13 (9.2) Agresión física 1 11 0 1
IV. Rotación medial 13 (9.2) Accidente auto 0 1 0 12
V. Rotación lateral 3 (2.1) Accidente auto 0 1 0 2

VI. Compleja/conminuta 10 (7.1) Accidente auto 0 5 1 4
Total 141 (100.0) 40 54 20 27

Fx = fractura.
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de lesiones debido a su mayor claridad en 
el diagnóstico de las fracturas de complejos 
cigomáticos y su correlación con la afectación 
orbitaria.

1. 	 Las fracturas del complejo cigomático en 
nuestra población adulta están mayormente 
asociadas a violencia interpersonal.

2. 	 Existe una correlación directa y predecible 
entre el patrón de desplazamiento del 
cigoma (especialmente rotación medial y 
conminución) y la severidad de las fracturas 
de la órbita interna.

3. 	 La clasificación clásica de Knight y North, 
aunque útil, es insuficiente en la era de la 
tomografía computarizada.

4. 	 Se propone una nueva clasificación que 
integra el estado del piso y pared medial 
(subtipos A, B, C, D). Esta herramienta 
mejora la precisión diagnóstica y optimiza 
la planificación quirúrgica, sugiriendo una 
exploración obligatoria de la órbita en los 
subtipos C y D.
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Tabla 2: Propuesta de nueva clasificación.

Esta es la tabla de tu propuesta final. Se utiliza agregando la letra (A, B, C o D) al 
grupo tradicional de Knight y North (ejemplo: «fractura grupo IV-D»).

Subtipo 
propuesto

Descripción del 
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Propuesta de reclasificación: ante la 
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un predictor de fractura orbitaria interna, y 
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CONCLUSIONES

Durante más de 60 años, la clasificación de 
Knight y North se ha utilizado para las frac-
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basada en la radiografía simple. Hoy en día, 
ha habido un refinamiento en la jerarquía 
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la tomografía computarizada simple, que se 
considera el estándar de oro para este tipo 
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