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ARTICULO DE REVISION

Fracturas del complejo cigomatico

Fractures of the zygomatic complex
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RESUMEN

Introduccion: El complejo cigomatico maxilar con su convexidad prominente, es muy
vulnerable a las lesiones. Objetivo: abordar elementos actuales sobre el diagnostico,
clasificacion, tratamiento y complicaciones de las fracturas del complejo cigomatico.
Métodos: Se realizd una revisidn bibliografica en septiembre de 2016. Se evaluaron
revistas de impacto de Web of Science (29 revistas) y 2 libros. Se consultaron las bases
de datos de MEDLINE, PubMed y SciELO con los descriptores: "zygomatic fracture",
"treatment", " epidemiology". Se incluyeron articulos en idioma inglés,
preferentemente de los Ultimos 5 afios. Se obtuvieron 109 articulos. El estudio se
circunscribié a 41. Analisis e integracion de la informacion: El correcto diagndstico
basado en los hallazgos clinicos y medios auxiliares de diagndstico, permite clasificar
la fractura. La clasificacion mas empleada en nuestro medio es la de las Guias Practicas
de Estomatologia. Las modalidades terapéuticas pueden incluir el tratamiento
quirurgico con el uso de métodos de fijacion que permiten mayor o menor estabilidad.
Las complicaciones pueden aparecer. Conclusiones: La proyeccion anatémica de los
huesos malares justifica la incidencia de estas fracturas. El diagndstico debe basarse
en el interrogatorio, examen fisico y los medios auxiliares de diagndstico
imagenoldgicos. La radiografia Waters es una buena opcion de imagen. Al clasificar la
fractura se establece un plan de tratamiento basado en la valoracién individual de cada
caso con el objetivo de evitar complicaciones posteriores.

Palabras clave: fracturas 0seas; fijacion de fractura; cigoma.

ABSTRACT

Introduction: Due to its prominent convexity, the zygomatico-maxillary complex is
very vulnerable to injuries. Objective: Address current notions about the diagnosis,
classification, treatment and complications of fractures of the zygomatic complex.
Methods: A literature review was conducted in September 2016. The evaluation
included high impact journals from the Web of Science (29 journals) and 2 books. The
databases MEDLINE, PubMed and SciELO were consulted, using the search terms
"zygomatic fracture", "treatment", " epidemiology". Papers written in English were
included, preferably from the last five years. Of the 109 papers obtained, the study
considered 41. Data analysis and integration: Appropriate diagnosis based on
clinical findings and the use of diagnostic aids allows classification of the fracture. The
classification most commonly used in our environment is that of the Dental Practice
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Guidelines. Therapy modes may include surgery with fixation methods allowing greater
or lesser stability. Complications may appear. Conclusions: The anatomical protrusion
of malar bones accounts for the incidence of these fractures. Diagnosis should be based
on interrogation, physical examination and the use of auxiliary diagnostic imaging.
Waters radiography is a good imaging option. Upon classification of the fracture, a
treatment plan is devised based on individual assessment of each case so as to prevent
future complications.

Keywords: bone fractures; fracture fixation; zygoma.

INTRODUCCION

La fractura del complejo cigomatico es la fractura facial mas frecuente*>) o la segunda
en aparicion después de la nasal, lo que se justifica por la posicidon prominente del cigoma
dentro del esqueleto facial, que con frecuencia se expone a fuerzas traumaticas.*® El
complejo cigomatico con su convexidad, resulta muy vulnerable a las lesiones.(”)

El hueso malar constituye el parachoques lateral medio facial y de la pared lateral
orbitaria.® La funcidon del complejo cigomatico esta en relaciéon con la proteccion del
globo y el mantenimiento de la anchura de la cara.®®

El comportamiento de estas fracturas varia en dependencia de la situacion social,
econdmica, politica y educativa de la poblacion estudiada. La mayoria de las
investigaciones indican una predileccidon hacia los varones, con una proporcion de 4:1
en relacion con las mujeres. En las fracturas causadas por violencia interpersonal, el
hueso cigomatico izquierdo es mas comunmente afectado, presumiblemente debido a la
mayor incidencia de los individuos diestros.

Las fracturas del tercio medio facial plantean un problema médico por su complejidad,
frecuencia e impacto socioecondmico.('®) Las fracturas complejas representan un reto
para el diagndstico y la reconstruccion quirdrgica.(*?) Los enfoques interdisciplinarios y
las técnicas diagndsticas y quirtrgicas de la actualidad proporcionan resultados
favorables en la mayoria de los casos.(®

Por la importancia que revisten las fracturas del complejo cigomatico dentro de la
traumatologia maxilofacial, el objetivo fue abordar elementos actuales sobre el
diagnostico, clasificacién, tratamiento y complicaciones de las fracturas del complejo
cigomatico.

METODOS

Se realizd una revisién bibliografica sobre las fracturas del complejo cigomatico en
septiembre de 2016. Se evaluaron revistas de impacto de la Web of Science relacionadas
con este tema (29 revistas). Se revisaron 2 libros. En la blsqueda se priorizaron los
articulos publicados en los ultimos 5 afios. Se consultaron las bases de datos de sistemas
referativos MEDLINE, PubMed y SciELO, con la utilizacion de descriptores como
"zygomatic fracture", " treatment", "epidemiology" y sus contrapartes en espafol. Se
incluyeron articulos tanto en idioma inglés como en espafiol. Como resultado de la
blusqueda se obtuvieron 109 articulos, que fueron tamizados con el propédsito de
conservar solo los que describieran mejor los elementos de la revisién. De esta manera
el estudio se circunscribié a 41 articulos.
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Para el procesamiento de la informacién se elabord un cuaderno de recoleccion de datos,
a través de Microsoft Office Excel 2013, donde se confecciond un documento que recogio
todas las revistas analizadas y la cantidad de articulos de esta tematica encontrados en
ellas; se observo que la revista que aporté mas articulos a la revision fue la Journal of
Craniofacial Surgery con 14,6 % de representatividad.

ANALISIS E INTEGRACION DE LA INFORMACION

Diagnéstico

Las autoras consideran que esta es una etapa importante en el manejo de los pacientes,
pues fallas en su cumplimiento pueden desencadenar el no diagndstico de fracturas o la
subvaloracion o sobrevaloracion de otras, que pueden conllevar deformidades
postraumaticas, posquirdrgicas o mala planificacién del tratamiento.

Las fracturas del complejo cigomatico no son potencialmente mortales y son tratadas,
por lo general, después que las lesiones mas graves se estabilizan. La evaluacién inicial
incluye la documentacion de la lesion 6sea y el estado de los tejidos blandos circundantes
(parpados, aparato lagrimal, cantal, tendones y el globo) y los nervios craneales del II
al VI. La agudeza visual y el estado del globo ocular y retina deben tenerse en cuenta.
Un oftalmologo debe ser consultado para lesiones oftalmicas sospechosas.(1?)

El diagndstico se basa en la exploracion clinica y radioldgica, aunque el interrogatorio
brinda una fuerte sugerencia y da informacion de la naturaleza, direccion y fuerza del
golpe. El examen clinico es frecuentemente dificil de realizar debido al estado mental del
paciente, cantidad de edema facial y dolor. El edema puede ocultar la deformidad facial
que aparece solo después de que la inflamacion haya desaparecido.®

Examen clinico

Incluye, segun las autoras, el empleo de la semiotecnia del examen fisico en su
modalidad regional, con un enfoque mayormente dirigido hacia la cara (incluye el
examen oftalmoldgico) y a la cavidad bucal.

Se debe realizar un examen oftalmoldgico. El examen de la regién cigomatica implica la
inspeccién y palpacién. La primera se realiza a partir de vistas frontales, laterales,
superiores e inferiores. Hay que sefialar simetria, niveles pupilares, presencia de edema,
equimosis subconjuntival y proyeccion anterior y lateral de los cuerpos cigomaticos. El
método mas Util para evaluar la posicidon del cuerpo cigomatico es desde la vista superior.

Se debe realizar el examen bucal buscando equimosis en el surco bucal superior y
fracturas dentoalveolares maxilares. Los rebordes orbitarios se palpan con el dedo
indice, moviendo el dedo de lado a lado a lo largo. El contrafuerte cigomatico del maxilar
se palpa intrabucalmente, y se buscan hematoma o irregularidades.(®

El examen neuroldgico incluye una evaluacidn cuidadosa de todos los nervios craneales,
con especial atencion dirigida hacia los II-VI pares craneales.(!?)

Signos y sintomas

Segun las autoras, la aparicidon de signos puede ser variable de un caso clinico a otro.
Depende de factores como localizacién del trauma, tipo de objeto golpeante, tiempo
transcurrido desde el trauma, edad, color de la piel, entre otros elementos. De igual
forma, la referencia de sintomas asociados al diagndstico en estudio puede variar por
factores relacionados con el tipo de fractura, capacidad comunicativa del paciente, edad,
coeficiente de inteligencia, etc.
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Pueden aparecer:

-Equimosis y edema periorbitario.

-Aplanamiento de la prominencia malar.
-Aplanamiento del arco cigomatico.

-Dolor.

-Equimosis del surco bucal maxilar.

-Deformidad en el contrafuerte cigomatico maxilar.
-Deformidad del reborde orbitario.

-Trismo. Esta presente en aproximadamente un tercio de los casos. La causa puede ser
la obstruccion mecanica de la apdfisis coronoides mandibular por los fragmentos
desplazados cigomaticos.(**3) Es dudoso si este contacto se produce realmente en la
mayoria de los casos, ya que es grande la cantidad de desplazamiento necesario para
producir la interferencia mecanica real. Una explicacion mas probable es el espasmo
muscular secundario a la compresién por los fragmentos desplazados, especialmente del
musculo temporal. Un hallazgo asociado es la desviacién de la mandibula hacia el lado
de la fractura cuando se abre la boca.(")

-Sensibilidad anormal. De 50 % a 90 % de estas fracturas presentan parestesia del
nervio infraorbitario.(!) En ello concuerda Chen,**) quien considera que este nervio se
afecta frecuentemente en el trauma maxilofacial. Para Yoon*>) del 30 % al 80 % de los
pacientes con estas fracturas pueden tener perturbaciones sensoriales por lesion del
nervio infraorbitario.

Ello se produce cuando la fractura, a través del suelo de la érbita o en el maxilar, provoca
desgarro, corte o compresion del nervio infraorbitario a lo largo de su canal o agujero.
La interrupcion del nervio infraorbitario provoca anestesia del parpado inferior, labio
superior y cara lateral nasal. Un sintoma puede ser la alteracidon de la sensibilidad de los
dientes superiores y gingiva, lo que hace sospechar una alteracidn del nervio
infraorbitario dentro de su canal, en donde se originan los nervios alveolares superiores
medio y anterior.(!)

-Epistaxis. Cada vez que se interrumpe la integridad de la mucosa sinusal es posible la
hemorragia en el seno. Debido a que el drenaje del seno maxilar a la nariz es a través
del meato medio, se produce la hemorragia nasal unilateral,*) lo cual, segun las autoras,
es un signo que frecuentemente en la practica clinica se considera patognomonico de
este tipo de fractura, pero que en su opinidon esto no es asi, pues puede haber
interrupcion de la integridad de la mucosa relacionada o no con trauma, y cuando se
asocia a este Ultimo puede que no ocurra fractura.

-Equimosis subconjuntival. Puede aparecer si el periostio ha sido arrancado, incluso en
una pequena fisura del reborde orbitario. Si no se ha producido la interrupcién del
periostio, el sangrado puede acumularse de manera subperidstica y no ser visible bajo
la conjuntiva. Cuando esta presente generalmente no tiene limite posterior y es de color
rojo brillante debido a la capacidad del oxigeno para difundirse a través de la
conjuntiva,™ con lo cual concuerdan las autoras.

-Enfisema. La fractura a través de una pared del seno con el desgarro de la mucosa de
revestimiento, si la presidn dentro del seno es mayor que en el tejido, permite el escape
del aire en el tejido blando facial. El enfisema desaparece espontaneamente de 2 a 4
dias sin tratamiento. Este es importante por su potencial de infeccién a través de la
comunicacién entre el seno y el tejido blando. Las autoras consideran que este no es un
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signo frecuentemente hallado en estos pacientes, pero los profesionales deben estar
preparados para su identificacion y manejo adecuado.

-Desplazamiento de la hendidura palpebral. El ligamento palpebral lateral esta unido a
la porcion cigomatica del borde orbital. El desplazamiento del hueso malar lleva al
accesorio palpebral con él, y por lo tanto produce deformidad. Cuando el hueso malar
se desplaza en direccion inferior, el ligamento palpebral lateral también lo hace,
provocando una pendiente descendente de la fisura (inclinacidon antimongoloide). Debido
a que el septum orbitario se une al reborde infraorbitario, el desplazamiento inferior o
posterior del reborde orbitario inferior provoca depresion en el parpado inferior, dandole
una apariencia mas corta. Esto puede causar mayor exposicion de la esclerdtica y
ectropion.(*) Es opinion de las autoras que el "rasgo antimongoloide", como es conocido
en nuestro medio, es un signo altamente indicativo de la presencia de una fractura
desplazada del complejo cigomatico y que el conocimiento de la anatomia de la zona
permite su comprension.

-Niveles pupilares desiguales. Segun las autoras, el llamado desnivel pupilar o distopia
ocular, debe ser identificado una vez que se establece y ha de tenerse en cuenta que,
de 7 a 10 dias posteriores al trauma, la presencia de edema o hematomas puede
enmascarar este signo. La depresion del globo se produce con la interrupcion del suelo
y de la cara lateral orbitaria, mas la pérdida de soporte dseo para el contenido orbitario
y el desplazamiento de la capsula de Tenon y los ligamentos suspensorios del globo.®

-Diplopia. Nombre que recibe el sintoma de visién doble. Existen dos variedades: diplopia
monocular, o visién borrosa a través de un ojo con el otro cerrado, que requiere la
atencién inmediata oftalmoldgica; y diplopia binocular, en la que la afectacion se produce
solo cuando el paciente mira a través de los dos ojos de forma simultanea. Esta Ultima
se desarrolla después de un traumatismo y puede ser el resultado de atrapamiento del
tejido blando, lesidén neuromuscular, hematoma intraorbital o intramuscular y edema, o
un cambio en la forma orbital, con desplazamiento del globo causando un desequilibrio
muscular.

El enoftalmos y el desnivel pupilar relacionados con el desplazamiento marcado del globo
también pueden causar diplopia. Un punto Gtil para diferenciar la causa de la diplopia es
el hallazgo de que el edema de la drbita generalmente causa diplopia en los extremos
de la mirada hacia arriba y hacia abajo. La casi completa falta de movimiento del ojo en
una direccion se relaciona con interferencia mecanica o lesion neuromuscular, siendo lo
mas comun el atrapamiento muscular. La diplopia por edema u origen hemorragico debe
desaparecer en unos pocos dias, mientras que la causada por atrapamiento del tejido
orbitario no lo hace. Se puede determinar la presencia de atrapamiento con una prueba
de duccidn forzada.(™) Las autoras consideran que este es un sintoma muy desagradable
para el paciente y que su correccién puede considerarse una indicacion de tratamiento
quirargico.

-Enoftalmos. Se puede producir el enoftalmos si la lesion ha producido un aumento del
volumen orbital o por disminucién del volumen de tejido blando orbitario por herniacién.
Este diagndstico es dificil de realizar de forma aguda. Después de que el edema se ha
disipado, el enoftalmos se hace mas evidente y se asocia frecuentemente con la ptosis
del globo. Se manifiesta con acentuacion del surco palpebral superior y estrechamiento
de la hendidura palpebral, que causa pseudoptosis del parpado superior.(*)
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Evaluacion imagenoldgica

Los medios auxiliares de diagnostico de tipo imagenoldgico, segun las autoras, han
evolucionado con el desarrollo cientifico técnico. En la actualidad se puede hacer uso de
técnicas digitales de alta calidad. El empleo de la tomografia multicorte permite la
reconstruccion tridimensional del esqueleto facial y es una herramienta diagndstica de
inestimable valor clinico.

-Vista Waters. La mejor radiografia para la evaluacidon de las fracturas del complejo
cigomatico. Permite la visualizacion de los senos paranasales, oOrbitas y rines
infraorbitarios.

-Vista de Caldwell. Util en la evaluacion de la rotacion.

-Vista submentovértex. Util en la evaluacién del arco cigomatico y proyeccion malar.(*?
-Tomografia computarizada. Ha suplantado otros métodos radioldgicos en la evaluacion
de los pacientes con lesiones del tercio medio facial. Permite identificar con precision
lineas de fractura, posicion y desplazamiento y el estado del arco cigomatico, ademas
de una evaluacién completa del suelo y paredes orbitales y la profundidad a la que hay
que diseccionar para alcanzar el hueso estable.(!) Litsche/'®) considera que la tomografia
computarizada representa una herramienta fundamental para el diagnostico y
planificacidn terapéutica.

Clasificacion

Segun Bailey,(*?) Zingg y otros, clasifican en tres categorias:

-Tipo A. De baja energia con ruptura de un solo pilar cigomatico (arco cigomatico, pared
lateral orbitaria, o reborde infraorbitario).

-Tipo B. Fractura y desplazamiento a lo largo de las cuatro articulaciones.

-Tipo C. Fragmentacion del cuerpo cigomatico.

Manson publica una clasificacién de las fracturas del tercio medio facial que se basa en
la cantidad de energia disipada: alta, moderada o de baja energia, en la que tuvo en
cuenta los hallazgos tomograficos. Las de alta energia presentan desplazamiento
extremo, conminucidn de las articulaciones, y segmentacion de los huesos, mientras las
de energias mas bajas se caracterizan por el desplazamiento, pero sin conminucion de
articulaciones dseas.®)

En Cuba se emplean varias clasificaciones, pero la mas popular es la que aparece en las
Guias Practicas de Estomatologia y que referencia Moreira Garcia:®

-Grado I: Sin desplazamiento significativo.

-Grado II: Pura de arco cigomatico.® (Las fracturas del arco cigomatico aislados
representan el 21 % de las fracturas del complejo cigomatico*”) y son causadas por una
fuerza de vector ortogonal al segmento de hueso que causa el colapso del arco a través
de la depresion de los fragmentos de hueso).(*®)

-Grado III: Desplazada sin signos oftalmoldgicos de importancia.

-Grado IV: Con lesidon importante de las paredes de la drbita y signos oftalmolodgicos
como diplopia y enoftalmos.®

Tratamiento

Todavia se discute, segun Foletti.(**) Para Rao®?®) la reduccién anatdémica correcta de la
fractura es el paso clave en el tratamiento para lograr buena estética y funcion. El
tratamiento debe basarse en una evaluacion preoperatoria completa. Debe
individualizarse el tratamiento basado en elementos de la historia de la enfermedad
actual, examen fisico, hallazgos radiolégicos y el buen juicio clinico.(*?
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Kumar®) considera que la reparacion precisa de las fracturas requiere conocimiento
profundo de anatomia, diagndstico exacto y preciso, exposicion sin obstaculos y fijacion
rigida para restaurar la forma premoérbida.

Los métodos de tratamiento van desde la no intervencidon y observacion hasta la
reduccion vy fijacion interna.() Para Baylan(®?) |a reparacion se puede dividir en reduccion
cerrada y en métodos de reduccién abierta y fijacidn interna rigida. Susarla?® expone
que las fracturas no desplazadas pueden ser manejadas expectantemente. El paciente
debe evitar actividades que puedan desencadenar trauma facial, mantener dieta blanda
y descongestionantes sinusales. Se pueden indicar antimicrobianos de forma profilactica.
Sin embargo, Basaran®®) encontrd que la cirugia es necesaria en la mayoria de los casos.
De manera 6ptima, las fracturas se tratan antes de la aparicion de edema del incidente
traumatico. En la practica, no obstante, este tipo de tratamiento es poco posible.

Si el paciente ha disminuido la visidn del ojo en el lado opuesto a la fractura por cualquier
razon, se puede decidir no tratar la fractura desplazada del complejo cigomatico asociada
con el ojo que funciona normalmente. La pérdida de la vision en el Unico ojo en
funcionamiento seria una catastrofe, aunque el riesgo es minimo cuando estas fracturas
se tratan.(Y) Para Ye(®>) |la tecnologia de navegacidon quirlrgica proporciona un nuevo
método auxiliar para la mejora de los resultados de tratamiento. La autora es de la
opinién que la decisidon de la modalidad de tratamiento a emplear depende de la
valoracién pormenorizada e individual de cada caso, teniendo en cuenta factores locales
y generales del paciente, disponibilidad de recursos y la opinién del propio paciente en
el proceso de decisién.

Principios generales de tratamiento

e Antimicrobianos profilacticos. La incidencia de infeccion es extremadamente baja.
Las fracturas del complejo cigomatico pueden considerarse compuestas debido a que
el seno maxilar estd involucrado, y los antibidticos profilacticos son probablemente
adecuados, especialmente por el hecho de que el contenido orbitario también se
afecta con frecuencia. La eleccién de los antibiéticos debe cubrir las bacterias
rutinarias en los senos.

e Anestesia. La anestesia general con intubacién bucal es util. La reduccion de las
fracturas aisladas del arco cigomatico se puede realizar con el paciente bajo anestesia
local, con sedacién o sin esta, cuando el paciente es cooperativo.

e Examen clinico y la prueba de duccién forzada. Con el paciente bajo anestesia, el
cirujano tiene mas libertad en el examen.

e Proteccion del globo. La cérnea debe ser protegida del trauma inadvertido. De las
varias formas de proporcionar esta proteccién, tal vez la mds simple es la colocacion
de una concha escleral después de la aplicacion de una pomada oftalmica. La
tarsorrafia temporal también puede ser utilizada.

e Abordaje quirurgico.

e Reduccién de la fractura.

e Fijacion esquelética.

e Reconstruccién orbital interna.

e Evaluacion de la motilidad ocular. Otra prueba de duccién forzada se debe realizar al
final de todo proceder para verificar que el tratamiento no cred atrapamiento del
contenido de la orbita.(®

Abordajes

Considera la autora que la seleccion de la via de abordaje debe ser personalizada en
cada caso clinico. En ella influyen factores como los locales y generales en cada paciente,
la disponibilidad de recursos, las preferencias del cirujano, etc. Todos los abordajes

http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/1360

Pagina 68



Revista
cubana de | Estomatologia

Organo Oficial de la Sociedad Cubana de Estomatologia Rev Cubana Estomatol. 2019;56(1):62-77

pueden ser valiosos en la practica para lograr el objetivo de lograr la reconstrucciéon
tridimensional del esqueleto facial. Se utilizan a menudo laceraciones existentes para
abordar estas fracturas.

-Abordaje maxilar vestibular. Es uno de los mas utiles. Su mayor ventaja es la ausencia
de cicatriz externa. Es relativamente rapido y sencillo, y las complicaciones son pocas.

-Abordaje supraorbital de la ceja. No hay estructuras neurovasculares importantes en
esta zona y proporciona un acceso sencillo y rapido del area frontocigomatica. Debido a
gue la incisidon se hace casi en su totalidad dentro de los confines de la ceja, la cicatriz
es generalmente imperceptible. Una desventaja de este abordaje es que no ofrece
amplio acceso quirurgico.

-Abordaje del parpado superior. Es también llamado de blefaroplastia superior, del
pliegue del parpado superior y del pliegue supratarsal. La ventaja es la cicatriz poco
visible que crea, lo que hace de él uno de los mejores para la regidon del complejo orbital
sUpero externo.

-Abordaje del parpado inferior. Se han descrito varios abordajes a la érbita a través de
la superficie de la piel de los parpados inferiores. Se diferencian en el nivel al que se
hace la incision de la piel y el nivel de diseccion para el borde infraorbital. Las principales
ventajas del abordaje subtarsal son: es relativamente facil; la incision se coloca en un
pliegue natural de la piel para que la cicatriz sea imperceptible; y se asocia con
complicaciones minimas. Tiene pocos inconvenientes. El abordaje subciliar, tiene como
principal ventaja que la cicatriz es casi imperceptible. Las desventajas son:
procedimiento técnicamente dificil para el principiante, y existe un mayor riesgo de
ectropion postoperatorio.(*)

-Abordaje transconjuntival. Uemura‘?® recalca que este fue descrito por primera vez por
Bourguet. Tessier, mas tarde, defendié este abordaje, en 1973. Se han descrito dos
incisiones basicas, la preseptal y retroseptal, que varian en la relacion del tabique orbital
a la trayectoria de la diseccién. El abordaje retroseptal es mas directo y es mas facil de
realizar. Converse afnadid una cantotomia lateral a la incisién transconjuntival retroseptal
para una mejor exposicion lateral. La ventaja de los abordajes transconjuntivales es que
producen resultados cosméticos superiores en comparacion con cualquier otra incision
utilizada cominmente debido a que la cicatriz queda escondida detras del parpado
inferior. Otras ventajas rapidos de realizar; y no son necesarias la diseccién de piel o
musculo.() La desventaja incluye la posibilidad de ectropion y entropidon del parpado
inferior y el limitado acceso quirtrgico.?”) Ishida®® aboga por un abordaje
transconjuntival extendido en estas fracturas para evitar incisiones en la piel y evaluar
con precision la reduccion.

-Abordaje coronal. Es extremadamente util para la cirugia del hueso malar y arco.
Aunque pueda parecer inicialmente como un abordaje radical para el tratamiento de
fracturas cigomaticas, que ofrece un excelente acceso a las érbitas, los cuerpos y arcos
cigomaticos, casi sin complicaciones. Es util si hay conminucién del borde supraorbital y
los bordes laterales orbitales, el cuerpo y arco cigomaticos. La cicatriz producida se
oculta dentro de la linea del cabello y, por tanto, es invisible.(*)

Técnicas de reduccion

-Abordaje temporal. Este abordaje ha demostrado versatilidad para el arco cigomatico y
fracturas del complejo cigomatico. Una de sus mayores ventajas es que permite la
aplicacion de grandes cantidades de fuerza para desimpactar incluso las fracturas mas
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dificiles. Es, por lo tanto, especialmente Util en el tratamiento tardio de una fractura,
cuando ya se ha producido la consolidacion parcial. Este abordaje es un método rapido
y simple. Se asocia a pocas complicaciones. Se ha sefialado que esta técnica debe
reservarse solo para las fracturas del arco cigomatico, siendo ineficaz para fracturas del
cuerpo cigomatico desplazadas o rotadas.(")

-Abordaje del surco bucal. Ventaja: prevencién de cualquier cicatriz externa. Este puede
ser utilizado tanto para las fracturas de arco cigomatico como del complejo cigomatico.
Aunque el uso de este abordaje para la elevacidn tiene varios atributos loables, fracturas
inestables pueden requerir incisiones externas para la aplicacion de métodos estables
de fijacion.(™)

-Abordaje lateral coronoideo. Este abordaje no es util para las fracturas del complejo
cigomatico, pero es un método simple para las fracturas aisladas del arco.(™)

-Abordaje de la ceja. Ventaja: la fractura en el borde orbital se visualiza directamente y
la fijacion de la fractura en este punto puede llevarse a cabo a través de la misma
incisién, cuando sea necesario. La desventaja es que es dificil generar una gran cantidad
de fuerza, especialmente en la direccion superior.()

-Abordaje percutaneo. Ventaja: se puede producir fuerzas en sentido anterior,
lateralmente, y superiormente de una manera directa, sin tener que afectar las
estructuras adyacentes con los instrumentos. La principal desventaja es una cicatriz en
la cara en un lugar muy notable. Sin embargo, en la practica, la cicatrizacion es mas una
desventaja tedrica que real, porque los sitios de incisién rara vez son visibles 2 a 3
semanas después de la cirugia.™®

Técnicas de fijacion

La ventaja obvia de estas placas es la estabilizacion en tres planos del espacio, incluso
a través de areas conminutas o de pérdida dsea. Principios para la aplicacion de placas
y tornillos: (™

1. Use los tornillos autorroscantes para huesos. Se ha demostrado que tienen mas fuerza
de sujecidn en los huesos delgados que cuando se realizan trépanos.

2. Uso de dispositivos que no dispersaran las tomografias computarizadas
posoperatorias. Los de titanio no causan dispersién. El vitallium provoca mas.

3. Colocar al menos dos tornillos a través de la placa en cada lado de la fractura.

4. Evitar estructuras anatomicas importantes. Se deben posicionar las placas de modo
que los tornillos no comprometan estructuras como raices dentarias y nervio
infraorbitario.

5. Uso de placa delgada en zonas periorbital. La piel de la zona es muy delgada y se
convierte en mas delgada con el tiempo. Debe evitarse la visibilidad y reducir la
palpacion.

6. Colocar el nUmero de placas en tantos lugares como sea necesario para asegurar la
estabilidad.(Y) Dakirt>®) expresa que dos puntos de fijacion interna proporcionan una
estabilizacién considerable, y que tres puntos dan la maxima estabilizacion. Cuando hay
una fractura en forma de tripode sin conminucién, leve o sin ningln desplazamiento, se
puede estabilizar bien con una fijacion en el area frontocigomatica.
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7. Si existen fracturas concomitantes de otros huesos del tercio medio facial sera
necesario aplicar los dispositivos de fijacion.

8. La conminucidn a través del contrafuerte cigomatico-maxilar y reborde infraorbitario
es comun. Si faltan pequefios fragmentos éseos, es imperativo que la brecha se
mantenga por la placa de fijacidon; de lo contrario, el complejo cigomatico serd mal
posicionado.®

Mahmoud®©® encontrd, con respecto al empleo de placas y tornillos absorbibles o no,
que no hay diferencia significativa en el resultado entre estos en la fijacion de fracturas
del complejo cigomatico. Estos hallazgos, junto con las ventajas de la fijacion
biodegradables validan su uso en la fijacidon de estas fracturas con minima morbilidad.

Para Panchanathan,!) el tratamiento de estas fracturas mediante reduccién abierta y
fijacién interna demanda la ubicacién de los puntos de fijaciéon debido a la accion del
masetero y temporal.

Los métodos de fijacién esquelética interna como las placas y tornillos, segun la autora,
tienen un valor innegable en el mantenimiento de la reduccion lograda de la fractura;
pero en niveles de atencion donde no se cuente con este costoso recurso, el empleo de
osteosintesis aldmbrica y la contencion mediante uso de balén de Sonda Foley
intrasinusal, pueden ser opciones a emplear.

Reconstruccion orbitaria interna

-Abordaje intrasinusal al suelo orbitario. El empaquetamiento sinusal con gasa o con
globo para proporcionar apoyo al suelo durante dos semanas, fue pensado para permitir
la curacion. En la practica esta técnica es raramente posible y no debe ser utilizada como
método rutinario.

-Abordaje externo a la orbita. La reconstruccion del suelo de la érbita se realiza a través
de abordaje palpebral inferior (subciliar, subtarsal, o transconjuntival). Se eleva
suavemente la periérbita a lo largo del suelo orbitario.*)

Principios para el uso de implantes y trasplantes:

1. Tamafio. Seran tan grandes como sea necesario para cubrir todo el defecto y de
tamafio suficiente para ser soportados a lo largo de la mayoria de los margenes de hueso
sano.

2. Espesor. Generalmente es determinado por la flexibilidad del material. Si es flexible,
€S necesaria una pieza mas gruesa para la reconstruccién de un defecto grande para
que sea capaz de soportar la flacidez del tejido blando periorbital.

3. Volumen. Mayor volumen debe ser implantado si hay enoftalmos preoperatorios
notable. La mayoria de los cirujanos abogan por la colocacion de mas volumen de lo que
se considera necesario para el restablecimiento de la posicidon anterior del suelo y las
paredes. Debe colocarse posterior al eje del globo para desplazarlo en sentido anterior.

4. Colocacién sin tensién.
5. Estabilizacion. Deben ser modelados de forma que no puedan ser desplazados o deben

asegurarse con suturas, alambres o tornillos para huesos. Por lo general, los implantes
orbitales migran en sentido anterior. Esta tendencia se debe probablemente a que el

http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/1360

Pagina 71



Revista
cubana de | Estomatologia

Organo Oficial de la Sociedad Cubana de Estomatologia Rev Cubana Estomatol. 2019;56(1):62-77

implante no estd bien dimensionado y puesto bajo tensién. El implante no debe
extenderse por encima del borde infraorbital.(*)

Fractura del arco cigomatico

Luo®?) expone que la reparacion endoscopicamente asistida a través de una pequefia
incisién facial puede ser una alternativa para estas fracturas. Esta técnica tiene entre
sus ventajas que consigue una buena reduccién de la fractura con menor traumatismo
tisular y complicaciones.

Las fracturas unilaterales aisladas del arco, segun Mundinger,**® suelen estar causadas
por un trauma en direccién anteroposterior de baja energia y con impactos laterales. Por
el contrario, las fracturas aisladas bilaterales son extremadamente raras. Suelen estar
causadas por impactos posteriores de alta energia, y conllevan un prondstico grave por
las lesiones asociadas.

Constituyen menos del 10 % de los traumas. Tienen la caracteristica que resultan en
una muesca en forma de V de la cara lateral de la cara, con el apice de profundidad
hacia la escotadura sigmoidea. Puede haber sdlo una linea definida de fractura o
fracturas en tallo verde en otras dos areas para producir una configuracion de tipo W del
arco y una deformidad cosmética en forma de V. Ocasionalmente, se producen tres lineas
definidas de fractura que producen dos segmentos libres. En este caso, se pierde la
convexidad normal de la zona temporal. Estas fracturas se pueden acompanar de trismo,
como resultado del dafio del segmento fracturado en el musculo temporal. El paciente
puede tener dificultades para desplazar la mandibula hacia el lado lesionado. La
necesidad del tratamiento de estas lesiones se basa en la deteccién de alteraciones
estéticas o funcionales. El empleo de un gancho percutaneo para la elevacion dsea, el
abordaje temporal Gillies y un abordaje intrabucal son técnicas aceptables para el
tratamiento de estas fracturas.(*)

Pedemonte®**) expone que las fracturas del arco cigomatico se reducen habitualmente a
distancia, a través de un abordaje temporal. Sin embargo, la realizacion de reducciones
cerradas hace que sea dificil determinar si se ha hecho satisfactoriamente.

Empleo de sonda Foley en las fracturas del complejo cigomatico
Medvedev>>) reporta que el uso del catéter Foley puede ser muy eficaz para el drenaje
y la hemostasia postoperatoria del seno maxilar.

Complicaciones

Las complicaciones incluyen, segun Huang:©® lesién ocular, telecanto residual,
enoftalmos, diplopia, parestesias, deformidades cosméticas, problemas con la fijacion
rigida, y cicatrices. Las lesiones menores oftalmicas incluyen equimosis subconjuntival,
desgarro del esfinter del iris y abrasidn corneal. Las lesiones oftdlmicas principales
incluyen rotura del globo y hemorragia retiniana. La diplopia transitoria es comun debido
al edema postraumatico y la persistente es debido al atrapamiento franco de la
musculatura ocular, anexos orbitales, paralisis de la musculatura ocular secundaria al
trauma, o lesién nerviosa.

-Problemas de las incisiones periorbitales. Complicaciones menores, tales como
dehiscencia, hematoma o formacion de seroma, y linfedema, son mas molestas que
dificiles de manejar. Los hematomas y seromas, cuando son grandes, pueden ser
descomprimidos con una aguja y jeringa. El linfedema disminuye con el tiempo,
especialmente si el parpado inferior se apoya en su posicidén correcta. La dehiscencia de
la herida puede requerir nada mas que la observacion a menos que sea grande. Un

http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/1360

Pagina 72



Revista
cubana de | Estomatologia

Organo Oficial de la Sociedad Cubana de Estomatologia Rev Cubana Estomatol. 2019;56(1):62-77

problema que puede acompafiar a cualquier incision de este tipo es un acortamiento
vertical del parpado inferior después de la curacion que probablemente se produce como
resultado de la cicatrizacién entre el tarso y el periostio, acortando el tabique orbital.

Para ayudar a prevenirlo es beneficioso un soporte superior del parpado inferior durante
varios dias (o hasta que se haya resuelto el edema) después de la cirugia. Las
deformidades posquirurgicas de los parpados inferiores son problemas angustiosos. El
ectropion leve y moderado por lo general resuelve con el paso del tiempo y con masaje
suave palpebral. El ectropidn grave puede requerir la correccion quirdrgica. El entropidn,
se produce con menos frecuencia, pero es mas preocupante debido a la irritacién de las
pestafas en el globo.™®

Para Ozakpinart3’) la técnica de abordaje subciliar escalonada puede ser mas fiable que
la técnica subciliar de colgajo de piel para el abordaje de las fracturas del complejo
cigomatico en cuanto a la aparicién de complicaciones.

-Trastornos del nervio infraorbitario. Das*® observd una notable mejoria en el déficit
neurosensorial del nervio infraorbitario cuando se aplicod algun tipo de tratamiento en
forma de reduccidn abierta o cerrada. Esto facilitd la recuperacion.

-Extrusion, desplazamiento e infeccidén del implante

-Enoftalmos. Para Morales Navarro®) el enoftalmo postraumatico se define como la
discrepancia entre el volumen orbitario y su contenido. Pocos pacientes son conscientes
de enoftalmos. Es causado generalmente por un aumento en el volumen 6seo orbitario.
Incluso después de la restauracion de los rebordes orbitarios y el suelo en el momento
de la cirugia, los defectos se encuentran posteriores o a lo largo de las paredes mediales
laterales y con frecuencia se pasan por alto.

-Ceguera. Se ha reportado después del tratamiento. Es rara, pero tiene consecuencias
devastadoras. El dano directo al nervio éptico por desplazamiento de un segmento de
fractura, o del canal 6ptico fracturado, es raro pero posible. Mas a menudo la hemorragia
en la vaina optica o su contusiéon, dan como resultado edema y compresion de los
nervios. La lesion puede provocar compresion secundaria del suministro vascular
nervioso. Otra de las causas es la hemorragia retrobulbar.(*)

-Hemorragia intraorbitarias y retrobulbar. Pueden ocurrir por el evento traumatico o por
la cirugia. El aumento de la presion intraorbital por la hemorragia causa cambios que
pueden conducir a la ceguera si no se detiene.®

-Mala union en los sitios de fractura.(®

-Complicaciones del abordaje coronal. Balakrishnan*®) expresa que este abordaje
provoca parestesias o anestesia posoperatorias de la rama supraorbital y supratroclear.
La manipulacion agresiva del nervio puede agravar estos sintomas. La resolucién de las
parestesias es lenta y puede ser muy frustrante para algunos pacientes.

Prevencion de algunas de las complicaciones

Se requiere la reduccidon exacta y fijacion interna de un sitio de fractura para restaurar
la apariencia y funciones faciales, y para reducir las complicaciones, segun Choi.(*!) Para
Shaye“?) el empleo de la tomografia computarizada intraoperatoria es una herramienta
valiosa y proporciona informacion intraoperatoria que puede reducir considerablemente
errores en la reduccion quirdrgica y mejorar los resultados. Mientras Singh“3®) considera
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que puede mejorar la precisién de posicionamiento del complejo cigomatico y disminuir
las posibilidades de cirugias adicionales.

La proyeccion anatomica de los huesos malares justifica la incidencia de estas fracturas.
El diagndstico debe basarse en el interrogatorio, examen fisico y los medios auxiliares
de diagnostico imagenoldgicos. La radiografia Waters es una buena opcion de imagen.
Al clasificar la fractura se establece un plan de tratamiento basado en la valoracién
individual de cada caso con el objetivo de evitar complicaciones posteriores.

Conflicto de intereses

No se declara conflicto de intereses.
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