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Fracturas del complejo cigomatico.
Reporte de un caso
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RESUMEN

Las fracturas del complejo érbito-cigomatico representan
las lesiones mas comunes dentro del trauma facial, comun-
mente se relacionan con otras lesiones faciales y preva-
lecen en pacientes masculinos de la tercera década de la
vida. Las fracturas desplazadas del hueso cigomatico pue-
den provocar deformidades evidentes en el tercio medio
facial debido a la posicién prominente del malar; asimismo,
estas lesiones pueden alterar la posicion del globo ocular
y el contenido de la érbita mostrando compromiso de la vi-
sién. Se presenta el caso de un paciente que sufre trauma-
tismo en vehiculo automotor provocando politraumatismo.
Al descartar compromiso neurolégico se trataron las lesio-
nes faciales mediante reduccion abierta y fijacion interna
con material de osteosintesis bajo anestesia general, sin
complicaciones transoperatorias. En el periodo postopera-
torio el paciente mostré sintomas de tromboembolia pulmo-
nar grasa, por lo cual se inici6 manejo con anticoagulan-
tes, al no haber complicaciones posteriores es egresado.
Actualmente el paciente muestra adecuada evolucién sin
datos de compromiso neuroldgico, ocular ni funcional.

Palabras clave: Fractura, cigomatico, trauma, reduccion,
tromboembolia.

SUMMARY

Fractures of the orbito-cigomatic complex represent the
most common lesions within facial trauma, commonly
related to other facial injuries and commonly occurring
in male patients in the third decade of life. Displaced
fractures of the zygomatic bone can cause evident
deformities in the facial mid-third associated with the
prominent position of the malar, and these lesions can
alter the position of the eyeball and the orbit content
with mink compromise. We present the case of a male
patient who undergoes trauma in a motor vehicle, causing
polytrauma in the left side of the body. When discarding
neurological compromise, facial lesions were treated by
open reduction and internal fixation with osteosynthesis
material under general anesthesia, without transoperative
complications. The postoperative period the patient
presented symptoms of pulmonar fat thromboembolism
for which it was started handling with anticuagulantes, to
not show posterior complications is discharge. Currently
the patient presents an adequate evolution without
neurological, ocular and functional compromise data.

Key words: Fracture, zygomatic, trauma, reduction,
thromboembolism.
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INTRODUCCION

Las fracturas del complejo cigomatico (ZC) repre-
sentan un problema diagndstico y reconstructivo y
un desafio para el cirujano. Para restablecer la sime-
tria facial, la posicion del globo ocular y restaurar
la sensacién normal de las estructuras inervadas
por el nervio infraorbitario es necesaria la reduc-
cion anatomica de la pared lateral de la érbita y del
reborde orbitario inferior.! El complejo cigomatico
funciona como un contrafuerte de la cara y debi-
do a su prominente forma convexa, a menudo es
comprometido en el trauma facial. El ZC ocupa una
posicion clave en el aspecto lateral de la cara, contri-
buye a establecer el ancho del tercio medio facial y
a definir la forma y contorno de los limites inferior
y lateral de la 6rbita asi como la prominencia de
las mejillas.2 Las fracturas que involucran al cigoma
generalmente no estan confinadas a sus limites
anatémicos estrictos, por el contrario, la mayoria
se extiende hacia estructuras maxilares u orbitales
adyacentes. La terminologia apropiada para referir-
se a éstas es complejo cigomatico-maxilar (ZMC) o
fracturas orbito-cigomatico-maxilares. Las fracturas
del arco cigomatico generalmente estan asociadas
a fracturas ZMC, pero también pueden ocurrir de
forma aislada.® El cigoma es similar al equivalente a
una piramide, presenta un proceso temporal, orbital,
maxilar y frontal y se articula con cuatro huesos:
frontal, esfenoides, maxilar y temporal. El cigoma
provee origen a una porcion del musculo masetero
a lo largo del cuerpo y del proceso temporal, ademas
la fascia temporal se inserta a lo largo del arco y
del borde posterolateral del proceso temporal y de
las inserciones para los musculos cigomaticos y
temporales.* Las fracturas del cigoma usualmente
ocurren por impactos directos y son mas comunes
en las areas prominentes como la eminencia malar,
esto tipicamente provoca una flexion hacia adentro
en el area de contacto y hacia fuera en el area de
menor resistencia lejos del sitio del impacto como
en las suturas cigomaticomaxilar y frontocigomatica
asi como en el arco cigomatico.® El trauma de las
lesiones del tercio medio lateral (63%) ocurre con
mas frecuencia que las del tercio medio central.®
La incidencia y etiologia varian entre paises y de
acuerdo con las caracteristicas de la poblacion estu-
diada, tales como condiciones socioeconémicas y
culturales.” Las causas mas comunes a nivel mundial
son accidentes de tréafico, asaltos, caidas y lesiones
relacionadas con el deporte. El radio de afeccion de
hombres-mujeres es de aproximadamente 2.04:1.8
Estas lesiones presentan una prevalencia en pobla-

cién joven con una distribucion de edad de 20 a
40 afios.® Numerosos investigadores han propuesto
diferentes clasificaciones de estas lesiones a través
del tiempo, incluyendo a Knigh y North,'® Dingman
Natvig,'" Rowe y Killey'? y Zingg.'® Dentro de los prin-
cipales hallazgos clinicos se encuentran laceracio-
nes faciales, edema y equimosis en regiéon geniana,
edema y hemorragia periorbitaria, depresion de la
eminencia malar y reborde infraorbitario. En frac-
turas de arco cigomatico se observa depresion por
delante del trago, epistaxis cuando involucra el seno
maxilar y en la drbita puede encontrarse hemorragia
subconjuntival, alteraciones en la posicion del globo
ocular, distopia, enoftalmos, diplopia, restriccion en
los movimientos oculares, alteraciones en la vision
como disminucion en la agudeza visual, midriasis
traumatica, hifema, epifora, trismus, equimosis en el
vestibulo maxilar y parestesia del nervio infraorbita-
rio.'*15 Una adecuada reduccién de la fracturas del
complejo cigomatico representa un desafio constan-
te para el cirujano, debido a la posicidon anatdmica
del complejo. Existen diferentes modalidades para
el tratamiento de estas lesiones dependiendo del
grado de desplazamiento, entre éstas se encuentran
diferentes tratamientos cerrados y reduccion abierta.
La meta del tratamiento es una adecuada reduccion
del hueso cigomatico, drbita y arco cigomatico. En
el pasado la fijacidon con alambre era una modali-
dad de tratamiento de fracturas del complejo cigo-
matico, la introduccién de la fijacion rigida interna
que usa miniplacas ha logrado mayor estabilidad
y menores complicaciones y el uso de miniplacas
es el ultimo avance.'® Se describe un caso de un
paciente politraumatizado con fractura de complejo
Orbito cigomatico y fractura mandibular concomitante
y su manejo mediante fijacion interna con material de
osteosintesis por el Servicio de Cirugia Maxilofacial
del Hospital Central Militar.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 20 afos de edad,
militar en activo, el cual sufrié accidente en vehiculo
automotor, provocandole politraumatismo y trauma-
tismo craneofacial, refiriendo pérdida del estado de
alerta. Trasladado inicialmente al Hospital Militar
Regional de Especialidades de Guadalajara, donde
fue valorado descartando compromiso neuroldgico.
Se le realiz6 osteosintesis de fractura de fémur dere-
cho y fue trasladado al Hospital Central Militar en
la Ciudad de México para tratamiento de fracturas
faciales por el servicio de cirugia maxilofacial (Figura
1). Al interrogatorio inicial el paciente refirié dolor



142 Revista Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial 2018;14 (3): 140-145

de moderada intensidad en hemicara derecha asi
como parestesia mandibular derecha y alteracion en
la oclusion, negd disminucidn en la agudeza visual
o diplopia. A la exploracién clinica inicial se observo
equimosis palpebral derecha, hiposfagmia de ojo
derecho, edema en regién cigomatica y mandibular
derechas, intraoralmente se detecto fractura parasin-
fisaria expuesta, oclusion inestable, trismus y maxi-
ma apertura incisal de 21 mm. En tomografia (Figura
2) simple de macizo facial se detecto fractura de arco
cigomatico, de pared lateral y piso de 6rbita derecho
asi como fractura de pared anterior de seno maxi-
lar derecho y fractura parasinfisaria mandibular. El
servicio de oftalmologia indicé agudeza visual 20/20
en ambos ojos, descartando compromiso ocular y
restriccion de movimientos oculares. El servicio
de cirugia general diagnostico laceracion hepatica
grado Il, la cual no ameritd tratamiento quirdrgico, el
servicio de ortopedia indicé seguimiento y continuar
medidas postoperatorias. El paciente otorgé consen-
timiento para realizar reduccién abierta y fijacion
interna con material de osteosintesis de fractura de
complejo orbito-cigomatico derecho y parasinfisaria
izquierda.

El tratamiento quirdrgico se llevo a cabo siete dias
posteriores al ingreso hospitalario bajo anestesia
general con intubacién nasotraqueal. Primeramente
se realiz6 un abordaje hemicoronal derecho (Figura
3) para exponer el arco cigomatico y pared lateral
de orbita (Figura 4), confirmando los diagndsticos
preoperatorios, seguido de un abordaje subciliar
(Figura 5) para exploracién del piso de la drbita
derecha encontrando fractura conminuta de piso
de orbita y pared lateral y finalmente un abordaje
intraoral vestibular derecho para reduccion de frac-
tura parasinfisaria. Se realiz6 reduccion de fracturas
de complejo cigomatico derecho con material de
osteosintesis (MODUS® Midface 1.5 Medartis AG
Hochbergerstrasse 60E |4057 Basel/Switzerland).
Se adoso y coloco malla en piso de 6rbita (MODUS®
Midface 1.5 Medartis AG Hochbergerstrasse 60E
4057 Basel/Switzerland). Se llevo a cabo fijacién
interdentomaxilar con alambres tipo Ivy y Ernst. Se
procedid a realizar fijacion de fractura mandibular
con placas de adaptacién 2.0 en zonas de tension
y compresion (MODUS® mandible 2.0 Medartis AG
Hochbergerstrasse 60E 4057 Basel/Switzerland).
Se colocé sonda Foley de dos vias calibre 16 en
seno maxilar derecho mediante antrostomia nasal
en meato inferior. Para estabilizacién de fractura de
seno maxilar se cerraron abordajes hemicoronal y
subciliar por planos con vicryl 4-0 y prolene 6-0, se
colocé drenaje subgaleal y se fijo a piel con seda

3-0 y el abordaje intraoral con vicryl 4-0 y cierre de
piel con nylon 4-0 y se dio por terminado el procedi-
miento. No surgieron complicaciones postoperatorias
inmediatas. El paciente cursé con favorable evolucion
postoperatoria, mostré adecuada funcién ocular, sin
restriccion de movimientos oculares, atrapamiento
muscular, diplopia o enoftalmos, no hubo infeccion
en sitios de abordajes quirdrgicos ni exposicion de
material de osteosintesis, presenté dehiscencia de
abordaje vestibular de aproximadamente 5 milime-
tros, el cual no ameritd tratamiento y se permitid
cicatrizacion por segunda intencion (Figura 6).
Asimismo, mostro fistula oroantral, la cual se manejo
de manera conservadora. El drenaje subgaleal se
retird 24 horas posteriores y la sonda Foley al cabo de
72 horas, los puntos de sutura extraorales se retiraron
cuatro dias después, a las 72 horas postoperatorias
presento taquicardia (172-200 lat./min) y disnea, por
lo cual fue valorado por el servicio de neumologia,
el cual diagnostico tromboembolia pulmonar grasa.
Se indicd manejo con enoxaparina subcutanea 60
miligramos y posteriormente con rivaroxaban 15 mg
por tres semanas y valoracion por cardiologia, estos
ultimos descartaron fibrilacion auricular. El paciente
fue egresado 24 dias posteriores al ingreso y se le
dio seguimiento durante tres meses, observandose
evolucion favorable y sin complicaciones, actualmen-
te con seguimiento en su escaldn sanitario.

DISCUSION

Los accidentes en vehiculo automotor por si mismos
causan mas de un millon de muertes anualmente
y se estima que son la causa de 20 a 50 millones
de lesiones significativas y la causa principal de
muerte por lesion en el mundo.'” Las fracturas
del hueso cigomatico corresponden a 29% de las
fracturas faciales.'® Las lesiones concomitantes
mas frecuentes en las fracturas de huesos faciales
son las laceraciones y abrasiones (40%), seguidas
en frecuencia por las lesiones neurolégicas (25%)
y ortopédicas (18%).'° El tratamiento de las frac-
turas del complejo cigomatico contintia siendo un
problema y carece de un consenso internacional
aceptado.? Al decidir sobre un plan de tratamiento
quirurgico deben considerarse las limitaciones en el
movimiento mandibular, anomalias y asimetria en el
contorno facial, alteraciéon de los campos visuales,
desplazamiento o disrupcion del globo e implicacién
del piso de la 6rbita .2' En el actual caso descrito se
presenta un paciente con trauma craneoencefalico
de alto impacto, al cual se le realizé la valoracion
inicial en un centro médico especializado diferente
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Figura 1.

Fotografia clini-
ca frontal 16 dias
posteriores al
traumatismo en la
que se observa asi-
metria facial, lacera-
ciones faciales, he-
morragia conjuntival y
distopia.

Figura 2.

Tomografia en corte
coronal que revela
edema, fractura de
complejo cigomatico
orbitario, pared ante-
rior de seno maxilar
y parasinfisaria de-
recha, fragmentos
6seos y hemoseno
en seno maxilar de-
recho.

Figura 3. Abordaje hemicoronal en el que se exponen frac-

turas cigomaticas.

Figura 4. Zona quirdrgica en la que se aprecia reduccion y
fijacion de fractura de sutura frontocigomética, cuerpo y arco
cigomatico con placas rectas y cuadradas del sistema 1.5.

Figura 5. Zona quirdrgica del abordaje subciliar en la que se
observa reconstruccién de piso de érbita derecha con malla
preformada del sistema 1.5 y fijacion mediante tornillos en
reborde infraorbitario.

Figura 6.

Fotografia fron-
tal postquirdr-
gica de control
a 12 dias de
evolucion. Pue-
den observarse
cicatrices fa-
ciales asi como
distopia vertical.
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y fue trasladado a nuestro hospital via terrestre por
ambulancia nueve dias posteriores al accidente. A 16
dias del accidente el paciente fue sometido a reduc-
cion de fracturas faciales bajo anestesia general.
El tratamiento quirurgico se postergd hasta tener la
confirmacién de no presentar secuelas neuroldgicas
u oftalmoldgicas que contraindicaran el tratamiento.
El tiempo ideal para el tratamiento de las fracturas
faciales no esta establecido, se ha demostrado que
retrasar el manejo de fracturas cigomaticas puede
beneficiar en términos de minimizar cicatrices facia-
les, pero puede afectar adversamente la resultados
en la reduccién radiografica.?? Se realiz6 un abordaje
hemicoronal para obtener una adecuada exposicion
de las multiples estructuras faciales afectadas, ya
que éstas se limitaban a la hemicara derecha, se
combind con incisiones en vestibulo maxilar para
reducir la fractura de pared anterior de seno maxilar
y abordaje subciliar para reconstruir el piso orbitario.
La mayoria de las fracturas ZC pueden ser tratadas
mediante incisiones locales. El abordaje coronal,
inicialmente descrito por Hartley y Kenyon en 1907
y mas tarde por Babcock en 1912, estd indicado
en las siguientes situaciones: para exponer fractu-
ras multiples o conminutas, fracturas bilaterales y
fracturas antiguas de tercio medio facial con mala
unién o no unién.2 Las complicaciones que pueden
encontrarse en este abordaje son déficit sensorial,
déficit de nervios motores, hematoma, infeccion,
alopecia, cicatrices, trismus, etc.?* La incision en
vestibulo maxilar para tratar fracturas cigomaticas
fue descrita originalmente por Keen en 1909, es una
técnica segura, rapida y efectiva para el tratamiento
de las fracturas de cuerpo y arco cigomatico.? En
este caso se realizo fijacion interna con miniplacas
del sistema 1.5 para las fracturas del tercio facial
en reborde orbitario inferior, arco cigomatico, sutura
frontocigomatica y pared anterior de seno maxilar
derecho con colocacién de una malla de recons-
truccion para piso de Orbita y del sistema 2.0 para
la fractura mandibular. La reduccién abierta y la fija-
cion rigida interna se acepta generalmente como el
método que proporciona los mejores resultados en
términos de estabilidad, aunque no se ha llegado a
un consenso sobre el nimero minimo y posicién de
las placas que se utilizaran para obtener resultados
satisfactorios.2®

En el periodo postoperatorio se realizaron radio-
grafias de control para valorar la reduccién de las
fracturas, se indicaron proyecciones posteroanterior
de craneo tipo Caldwell y Waters, aunque la literatura
establece que el criterio clinico es suficiente para la
evaluacién postoperatoria de las fracturas simples

del arco cigomatico.?”28 En este caso se decidi6 el
uso de radiografias simples postoperatorias debido
a la extension de las fracturas y como protocolo
utilizado en nuestro centro hospitalario. Durante
el periodo transoperatorio el paciente presentd
embolismo pulmonar graso, el cual fue diagnosticado
oportunamente y manejado con anticoagulantes
sin mostrar complicaciones posteriores. La embolia
pulmonar es una enfermedad fatal y los médicos
deben ser conscientes de los factores de riesgo y
de las presentaciones tipicas y mas inusuales. Las
fracturas de huesos largos representan un factor
de riesgo importante. La anticoagulacion es el
tratamiento estandar, la presencia de inestabilidad
hemodinamica es una indicacion fuerte de la terapia
trombolitica.®®

CONCLUSION

El manejo de las fracturas del complejo cigomatico
continda hoy en dia siendo tdpico de debate al no
existir un consenso internacional para el manejo
de estas lesiones. La importancia de un adecuado
diagndstico y manejo radica en las complicaciones
y secuelas que pueden ocasionar este tipo de lesio-
nes, incluyendo las estéticas, funcionales y neuro-
I6gicas. La reduccion abierta y fijacion con material
de osteosintesis continua siendo el tratamiento de
eleccion cuando existe compromiso en la funcion
ocular y masticatoria. En el caso que nos ocupa se
decidié el manejo quirdrgico por presentar fractu-
ras faciales concomitantes, a pesar de no mostrar
compromiso ocular. El trauma facial continda siendo
una importante causa de ingreso a los departamen-
tos de urgencias, las lesiones relacionadas con el
complejo cigomatico son de las mas frecuentes en
este tipo de traumatismos y su manejo adecuado
repercute directamente en la calidad de vida de los
pacientes.
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