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RESUMEN

Introduccidn: el hueso malar es uno de los huesos mas afectados en los traumas
faciales. Es fracturado con frecuencia, su tratamiento es comun para el cirujano
maxilofacial.

Objetivo: determinar el comportamiento de las fracturas méaxilo-malares segun, edad
y sexo, signos y sintomas, tipo de fractura, causa y modalidad terapéutica empleada.
Métodos: se realizé un estudio descriptivo transversal prospectivo de los pacientes
atendidos con fracturas maxilo-malares en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital Universitario "General Calixto Garcia" en el periodo comprendido entre
noviembre de 2008 a mayo de 2011. Los resultados se mostraron en tablas de simple
y doble entrada y como medida resumen se utilizé el porcentaje.

Resultados: el comportamiento por grupos de edades mostré 18 pacientes de 31 a 40
afios, 14 de 41 a 50 afos, 12 de 18 a 30 afios, 11 de 51 a 60 y 8 de més de 60 afos;
44 pacientes (69,8 %) eran masculinos. La agresion fisica fue causa de 41,3 % de las
fracturas, los accidentes de transito el 25,4 %, las caidas el 19 % y los accidentes
deportivos el 14,3 %. Presentaron dolor 100 % de los pacientes y asimetria facial el
96,8 %. Las fracturas grado Ill presentes en 50,8 %, 31,8 % grado I, 9,5y 7,9 %
grado IV y I respectivamente. En 24 pacientes se empled una técnica terapéutica
combinada. En 16 pacientes se utilizé la cola de ceja y s6lo en un paciente se opt6 por
el abordaje coronal.

Conclusiones: de los 63 pacientes los de mayor numero fueron, los del sexo
masculino y de edades entre 31 y 40 afnos; el tipo de fractura mas frecuente fue la
grado 11l y se identificaron como causas fundamentales las agresiones fisicas seguidas



de los accidentes de transito. Los signos y sintomas mas observados fueron el dolor y
la asimetria facial La modalidad terapéutica mas empleada fue la combinada.

Palabras clave: fractura maxilo -malar, fractura 6rbito- malar, fractura del complejo
orbitario, trauma facial, traumatologia maxilofacial.

ABSTRACT

Introduction: malar bone is one of the most affected bones in facial traumas. It is
often fractured and its treatment is common for the maxillofacial surgeon.

Objective: to determine the behavior of the maxillo-malar fractures according to age,
sex, signs and symptoms, type of fracture, cause, and therapeutic modality used.
Methods: a descriptive transversal prospective study was conducted in patients
attended with maxillo-malar fractures in the Service of Maxillofacial Surgery of "Calixto
Garcia" University Hospital during the period November 2008-May 2011. The results
were shown in simple and double-entry tables and percentage was used as summary
measure.

Results: the behavior by age groups showed 18 patients from 31 to 40 years, 14 from
14 to 50 years, 12 from 18 to 30 years, 11 from 51 to 60 years and 8 of 60 years or
older; 44 patients (69.8 %) were male. Physical aggression was the cause of the 41.3
% of fractures, traffic accidents reported the 25.4 %, falls the 19 % and sports
accidents reported the 14. 3 % of the cases. 100 % of the patients reported to have
pain and the 96.8 % presented facial asymmetry. Grade 11l fractures were present in
the 50.8 %, the 31.8 % had Grade Il fractures, and 9,5 and 7.9 % had Grade IV and |
fractures, respectively. A combined therapeutic technique was applied in 24 patients.
Eyeball tail was used in 16 patients and only in one patient, the coronal approach was
decided.

Conclusions: of the 63 patients, the male and aged between 31 and 40 years showed
the highest number; the most frequent type of fracture was the Grade |1l one, and
physical aggressions followed by traffic accidents were identified as the main causes.
The most observed signs and symptoms were pain and facial asymmetry. The most
used therapeutic modality was the combined one.

Key words: maxillo-malar fracture, zigomatic-orbital fracture, orbital complex
fracture, facial trauma, maxillofacial trauma.

INTRODUCCION

Las fracturas han sido tema estudiado por el hombre desde principios de la
humanidad. Hipdcrates hace consideraciones de gran importancia para su tratamiento



e inmovilizacion. Soranus de Efeso en su manuscrito, ilustra con comentarios los
vendajes usados en traumas de la cara.!-?

Las fracturas oOrbito cigomaticas se reportaron por primera vez en 1751
cuando Duverney describe la anatomia de dos pacientes, tipo de fracturas y abordajes
para su reduccion.3®

El hueso malar es el parachoques lateral medio facial y de la pared lateral orbitaria. En
las fracturas maxilo malares podemos encontrar afectacién de sus cuatro arbotantes
clasicos que son:

1. Su articulacién con el maxilar (maxilo-malar)

2. Apdfisis piramidal y apofisis ascendente del maxilar)
3. con el hueso frontal (fronto-malar)

4. con el temporal (témporo-malar).

En la actualidad se considera un quinto arbotante en su unién con el ala mayor del
esfenoides (pared lateral orbitaria). El patron de fractura mas frecuente es aquel que
recorre las suturas naturales del cigoma con el resto de los huesos con que se articula.
Por ello, la antigua denominacién de fracturas en tripode ha dejado de emplearse para
sustituirla por fracturas en «tetrapode».”-10

El hueso malar tiene una posicidon de gran importancia en el tercio medio facial. Entre
sus funciones se encuentran: proteger al globo ocular al dar proyecciéon a la zona del
pémulo, dar inserciéon al musculo masetero y absorber la fuerza de cualquier impacto
antes de que éste afecte al encéfalo.'*1?

La alta incidencia de fracturas maxilo-malares, la necesidad de actualizar y dirigir los
esfuerzos terapéuticos e investigativos ante esta problematica, nos motivo a realizar
este estudio con el objetivo de determinar el comportamiento de las fracturas maxilo
malares segun, edad y sexo, signos y sintomas, tipo de fractura, causa y modalidad
terapéutica empleada.

METODOS
Se realiz6é un estudio descriptivo transversal prospectivo sobre el comportamiento

de las fracturas méaxilo-malares en pacientes atendidos en el servicio de cirugia
maxilofacial del Hospital Universitario "General Calixto Garcia", durante el periodo
comprendido entre noviembre de 2008 a mayo de 2011.

El universo estuvo constituido por los 533 pacientes que acudieron con traumatismos
faciales. La muestra estuvo conformada por 63 pacientes diagnosticados con fractura
maxilo-malar. Se tuvo en cuenta como criterios de inclusién en el estudio a los



pacientes mayores de 18 afos de edad, con diagndstico Unico de fractura maxilo-malar
y que estuvieran de acuerdo en participar en la investigacion. Como criterios de
exclusion se consideraron a los pacientes con otros diagndésticos o con fracturas maxilo
faciales combinadas con otras fracturas faciales y que no desearan participar en la
investigacion.

Como parte de la técnica de recogida de datos se realiz6 el interrogatorio a todos los
pacientes incluidos en la investigacion y/o a los familiares, el examen fisico con luz
natural o artificial, en la consulta externa, cuerpo de guardia o area de hospitalizacion.
Se empled el estudio imagenolégico y la clinica, lo que permitié clasificar las fracturas.

Las variables empleadas fueron: edad, sexo, causa, signos y sintomas, clasificacion y
modalidad terapéutica empleada.

Los grupos de edades empleados fueron: 18-30, 31-40, 41-50, 51-60 y mas de 60.
Para la variable sexo se consider6é seguin sexo biolégico. Dentro de las causas de las
fracturas se tuvo en cuenta la agresion fisica, accidentes deportivos, accidentes de
transito y caidas. Para la variable signos y sintomas se considero la presencia de dolor,
disminucién de la apertura bucal, epistaxis, parestesia, diplopia, edema periorbitario,
desnivel pupilar, asimetria facial, enoftalmo, pseudo ptosis palpebral, equimosis
periorbitaria, rasgo antimongoloide, equimosis subconjuntival, quémosis subconjuntival
y escleral, movimientos oculares disminuidos u oftalmoplegia, escalones 6seos,
crepitaciéon, enfisema, movilidad 6sea, equimosis del surco vestibular superior y
desnivel de la pared antero lateral del seno. La variable clasificacion siguié la mas
utilizada en nuestro pais:*3

Grado I: Fractura maxilo-malar sin desplazamiento significativo.
Grado Il: Fractura pura de arco cigomatico.
Grado I11: fractura maxilo-malar desplazada sin signos oftalmolégicos de importancia.

Grado 1V: Fractura maxilo-malar con lesién importante de las paredes de la 6rbitay
signos oftalmolégicos como diplopia y enoftalmo.

A su vez se considerd en la variable modalidad terapéutica una particion en método no
quirudrgico y quirdrgico. Dentro de este ultimo una mezcla de abordajes y técnicas. Se
realizo la fijacion en el foco o no (segun cada caso) con el empleo de medios de
fijacion: alambre o miniplacas con tornillos, como medio de contencién, en otros se
usé el balén intrasinusal. Se consideré el empleo de la via de Gillie, la técnica de
Digman, la via intrabucal de Carmody Batson, la reducciéon percutanea con gancho de
Ginestein, método antral de Lotrop, abordaje coronal y el método combinado.*1°

Los datos obtenidos se plasmaron en la planilla de recoleccién de datos (anexo 1). Se
recogieron los elementos de la modalidad terapéutica empleada. El andlisis y
procesamiento de la informacién, fue analizado por métodos computacionales con
ayuda del paquete estadistico SPSS version ocho que facilitd la interpretacion
cualitativa de los resultados cuantitativos. Una vez creada la base de datos, se realiz6



el andlisis con una distribucién de frecuencia simple y los porcentajes obtenidos en
cada caso.

Durante el estudio se tuvieron presente los principios éticos que rigen a una
investigacion, la autonomia de los sujetos objeto de la investigacion, que se les
informo los objetivos del estudio, la confidencialidad de los datos obtenidos y se les
solicité el consentimiento informado para participar. Se les explicé que su participacion
era totalmente voluntaria y que podrian abandonar el estudio cuando lo consideraran
pertinente sin afectacion de la calidad de la atencién brindada.

RESULTADOS

En la tabla 1 se puede observar un mayor numero de pacientes cuyas edades
estuvieron comprendidas entre 31 y 40 afos (28,6 %), seguidos por aquellos que
tuvieron edades entre 41-50 arfios (22,2 %). El mayor nimero es del sexo masculino
(44 para un 69,8 %), se hace evidente en cada uno de los grupos de edad.

Se ilustra en la tabla 2 que de 63 pacientes estudiados, 26 sufrieron agresion fisica
(41,3 %); 16 accidentes de transito (25,4 %); 12 caidas (19 %) y 9 accidentes
deportivos (14,3 %).

Los signos y sintomas mas detectados en la tabla 3 fueron: el dolor, en los 63

pacientes estudiados para un 100%, tanto espontaneo como a la palpacion y la
asimetria facial en 61, lo cual representa un 96,8 %.

Tabla 3. Pacientes con fractura maxilo-malar segun signos y sintomas

‘Signos y sintomas ‘Cantidad ‘%

Dolor 63 1100
Asimetria facial 61 96,8
‘Edema periorbital ‘53 ‘84,1
eriorbitaria 3 |s23
Rasgo 33 52,3
antimongoloide ’

‘Parestesia ‘32 ‘50,7
‘Escalén 0seo ‘32 ‘50,7
Hundimiento 32 50,7
Enfisema 30 47,6
Epistaxis 28 44,4

‘Crepitacién ‘25 ‘39,6



Equimosis del .fondo o4 38.1
del surco vestibular

Desnivel de la pared

antero lateral del 21 33,3
seno

‘Desnivel Pupilar ‘20 ‘31,4
Limitacion de la 45 71.4
apertura bucal

Diplopia 4 6,3
‘Enoftalmo ‘2 ‘3,1

En la tabla 4 se representa que 32 de las fracturas diagnosticadas se clasificaron como
grado 111 (50,8 %) 20 de grado 1l (31,8 %) 6 y 5grado IVy 1l (9,5y 7,9 %)

La tabla 5 muestra que de 63 pacientes con fractura maxilo malar en 24 (38,1 %) se
empled una técnica combinada. En 16 (22,2 %) se utilizé la Cola de ceja y sélo en un
paciente se opto por el empleo del abordaje coronal.

DISCUSION

El comportamiento de la edad en nuestro estudio coincide con el observado

por Olate'? quien expone en su investigacion el predominio de pacientes entre 20 y 40
afos. Sin embargo Reis Calderoni'® y Punjabi'’individualmente encontraron una alta
incidencia en el grupo de 21-30 afios en sus investigaciones.

Si analizamos el predominio del sexo masculino, pensamos, al igual que Reis
Calderoni'®, que esta distribucion por género refleja una exposicion masculina mas
frecuente a las actividades de riesgo como la conduccion de motocicletas y la
participacion en eventos de violencia interpersonal, asociadas o no con la ingestion de
bebidas alcohdlicas, frecuente forma de expresar la masculinidad sobre todo en
Latinoamérica. En su estudio mostré un nimero muy alto de fracturas 6rbito-
cigomaticas en los hombres, el 86,5 % de la poblacién estudiada.

Rodriguez Perales'® plantea que la frecuencia de fracturas de 6rbita en hombres

es nueve veces mayor que en mujeres. De igual modo el trabajo de Punjabi 7 mostré
que en un total de 82 pacientes investigados se observd una proporcién masculino:
femenino de 5.30:1, lo que demuestra una clara mayoria del sexo masculino en su
estudio.

La informacion obtenida en cuanto a las causas relacionadas con la presencia de las
fracturas maxilo-malar y lo descrito en nuestra investigacion coincide con otros
estudios en los que se sefiala que la violencia es la causa de fracturas faciales mas
frecuente y que éstas van en aumento.'’Bogusiak °sefiala como causa mas comun los



asaltos, seqguidos por los accidentes de transito. Sin embargo, otros trabajos muestran
los accidentes de transito como principales causas de las fracturas del complejo
cigomatico.?0 21

Seguin Pefidn?? el incremento de la violencia se debe a las caracteristicas psicosociales
de la sociedad actual. La influencia que existe entre etiopatogénesis y caracteristicas
de la poblacioén, si se trata de lugares urbanos o rurales y el nivel socioecondmico o
educacional.

La tendencia de los estudios mas recientes, muestra un incremento en la incidencia de
la violencia y sugiere que la misma es el principal agente etiolégico en los traumas
faciales, por lo que algunos autores afirman que la violencia interpersonal ya ha
superado al transito en los principales eventos causantes de fracturas faciales.?®

Al investigar el comportamiento de los signos y sintomas mas frecuentes en este tipo
de entidad traumatoldgica facial, encontramos que en el trabajo realizado

por Bogusiak® informa el dolor, seguido del edema y la equimosis como los sintomas y
signos mas detectados. Reis Calderoni'® revelé como mas frecuentes la equimosis y la
asimetria/depresion malar en un estudio de casos con este diagndstico. A pesar de la
diversidad de disefios investigativos en las publicaciones revisadas, observamos que la
distribucion por frecuencia de la semiologia traumatolégica en las fracturas del
complejo cigomatico es muy homogénea y no dista de lo recogido en nuestro estudio.

Describir el comportamiento de este tipo de fractura facial segun su clasificacion,
constituyd un objetivo de nuestro estudio y llegamos a la conclusién que las fracturas
grado |1l son las de mayor incidencia dentro de los tipos presentados. Para Garcia
Roco ?4 la incidencia de fracturas érbito cigomaticas es alta y dentro de éstas, la de
clase Il de Knight y North es la mas frecuente y recomienda esta clasificacion para su
terapéutica, ya que permite seleccionar la variante de tratamiento mas adecuada de
acuerdo con el grado de inestabilidad post reduccion esperada. Se logran resultados
estéticos y funcionales adecuados con escasas complicaciones posoperatorias no
inherentes a ésta.

El andlisis de la distribucion de pacientes segun modalidad terapéutica empleada es un
punto importante. La informacién recogida en este acapite nos permitié determinar
gque la mas empleada fue la combinada. En este sentido Hwang?® al exponer los
resultados de once afios de experiencia, defiende que para la reduccién abierta, se
necesitan varios abordajes de tejido blando para cumplir con los requerimientos de
obtener una adecuada exposicion de la fractura y la estabilizacion en varios puntos,
empleando con mas frecuencia el abordaje intraoral, seguido del subciliar.

Para Punjabi'’ la modalidad terapéutica quirtrgica mas empleada en su centro fue la
reduccién remota usando el abordaje temporal de Gillie con o sin fijacién con el empleo
de placas.

La modalidad de reduccién percutanea con la utilizacion de gancho de Ginestec fue
contemplada en nuestra investigacion y es una excelente forma de tratamiento
siempre que se cumplan con sus indicaciones en manos expertas. Sin

embargo Ma?® disefié un estudio con 142 fracturas maxilo-malares. Utilizé este



abordaje con el fin de obtener un acceso minimamente invasivo para la fijacion rigida
interna. Se produce una cicatriz minuscula, pocas complicaciones y es una forma ideal
de tratamiento de la fractura del complejo cigomatico.

El tratamiento traumatoldgico facial despierta discrepancias en los diferentes medios.
En nuestro estudio se empled soélo en un paciente el abordaje coronal, sin embargo,
pensamos como Olate?” que el principio de tratamiento mas importante en estas
fracturas es la adecuada reduccién y que si la posicion creada no es correcta, la
estabilidad es débil, como ocurre con las extensas fracturas conminutas de esta area,
que obligan a abordajes extensos y empleo de medios de fijaciéon rigidos, como en este
caso.

Por su parte Lee?® plantea que diversas técnicas quirdrgicas se han descrito para la
reparacion de una fractura del complejo cigoméatico. Aunque la incisién subciliar con
incision de cola de ceja (técnica de Dingman) es el método mas comun para el
complejo cigomatico, puede dejar una cicatriz visible y ectropién del parpado inferior.
Para disminuir la tasa de complicaciones del abordaje subciliar, muchos autores han
intentado la reparacién de fracturas complejas mediante el abordaje transconjuntival y
hacen hincapié en la ventaja de este enfoque sobre la técnica de Dingman, en
términos de ectropiéon minimo resultante, cicatrices ocultas y escaso linfedema.

La pasion que despierta el trauma maxilofacial dentro de nuestra especialidad motiva
que emerjan puntos de vistas diferentes y surjan discusiones apasionadas, aun dentro
de un mismo equipo de trabajo, en aras de lograr un mejor enfoque de esta
probleméatica de salud.

El Hospital Universitario «General Calixto Garcia» ha sido un puntal importante en la
atencioén al trauma dentro de nuestra area geogréafica, incluso una referencia nacional
en esta rama. La experiencia acumulada por los afios invertidos en el manejo de la
traumatologia maxilofacial han derivado en que se defienda como una muy buena
opcion de tratamiento en las fracturas maxilo malares grado 111, la combinacion de
técnica de Cola de ceja con osteosintesis alambrica mas colocaciéon de sonda Foley
intrasinusal de contencién; o, segun la disponibilidad de recursos, la colocaciéon de
miniplica en la sutura fronto malar y en la maxilo malar, a través de similares
abordajes con buenos resultados a corto y largo plazo. La eleccién de una u otra
modalidad terapéutica se debe elejir sobre la base de una valoracién pormenorizada de
cada caso articulada a un presupuesto teérico soélido.

Los pacientes mas afectados por fracturas maxilo-malares fueron del sexo masculino y
las edades comprendidas entre 31 y 40 afios. El dolor y la asimetria facial fueron los
signos y sintomas mas observados. Las causas mas frecuentes fueron: las agresiones
fisicas y los accidentes de transito. Predominaron las fracturas grado Ill. La modalidad
terapéutica mas empleada fue la combinada.

Anexo. Planilla de recoleccién de datos



Nombres y Apellidos: HC:

Edad Sexo

Causa de la fractura

__Agresion fisica

__Accidente deportivo

__Accidente de transito

__ Caida de sus pies

Signos y sintomas.

Anamnesis:

_Dolor _Disminucioén de la apertura bucal
_ Epistaxis _Parestesia

_ Diplopia

Inspeccion facial:

_ Edema peri orbitario _ Desnivel pupilar

__Asimetria facial (Hundimiento) _ Enoftalmo

__ Pseudo ptosis palpebral _ Epistaxis

_ Equimosis periorbitaria _Rasgo antimongoloide

__ Limitaciéon de la apertura bucal _Equimosis subconjuntival
_ Quémosis subconjuntival y escleral

__Movimientos oculares disminuidos u oftalmoplegia

Palpacion facial:
__ Escalones 6seos _Crepitacion
__ Hundimiento _ Enfisema

__Movilidad 6sea _ Dolor



Intrabucalmente

Inspeccion: __ Equimosis del surco vestibular superior
Palpacion: __ Desnivel de la pared antero lateral del seno

Tipo de fractura

___Grado | __ Grado Il

___Grado Ill ___ Grado IV

Técnica quirdrgica.

___Técnica de Gillie ___ Intrabucal de Carmody Batson
___Método no quirdrgico ___ Percutaneo con Gancho de Ginestec
___Método antral de Lotrop ___ Técnica de Dingman

___ Cola de ceja
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