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Un lider en este trabajo fué JHON ---
BERNHARDT ERICH. Durante ese conflicto
aproximadamente 200 Oficiales navales, médi
cos y dentistas, se beneficiaron de la ha
bilidad del Doctor Erich, aprendiendo su --
técnica en tratamiento quirúrgico de heri -
das faciales y cirugia plástica. Tubierón
lecciones valiosas en la clinica Mayo a la
cual él corno oficial médico naval h~bia
sido asignado.

Además de ese beneficio directo otros
aprendieron de su libro "Golpes Traumáticos
de 'los huesos Faciales", colaborando con él
Dortor Luis T. Austin, Director emérito de
de la secciOn odontológicade la clinica --
Mayo.

El entrenamiento básico del Doctor
--Erich comenzó en la Universidad de Illinois

en Chicago. En sólo siete años en dicha --
institucion obtuvo los titulos de Bachi --
ller en Ciencias, Doctor en Medicina, Doc -

tor en Medicina, Doctor en Cirugia dental,
y Master en Ciencias. Se unió a la funda-
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ci6n Mayo en 1933, como asociado en Cirugia -
plástica. Logrando encabezar a traVés de los
años esta sección. Además ha servido a la -~
comunidad médica como profesor de cirugia plás"
tica en la Escuela de la Fundación Mayo de la
universidad de Minnesota.

en reconocimiento a su labor formidable.
1941 visit6 Estados Unidos, Canadá y Sur
América, dando a conocer a sus colegas su
métodos.

HAROLD DELF GILLIES

Entre. sus co,,,',r"..'lció'1es: i~erdurables

cuenta con dos gr a;1c2s li!cros. El primer
publico en 1920, "Cirugia Plástica Facial
Resumia las experiencias aprendidas en la
primera Guerra Mundial. El segundo "prin
pios y Arte de Cirugia Plástica", escrito
colaboración con el Doctor D. Ralph Milla
Jr., fué publicado en dos volúmenes en 19

Fundador de la Asociación Inglesa de --
Cirujanos, Harold Gillies fué un lider a es-
cala interna~ional. Ofiginario de Nueva Ze-
landia, viajó a Inglaterra para asistir a la
Universidad de Cambridge, despues de gradu~
se de "Wanganui Collage". Recibi6 su entre-
namiento médico en el hospital de San Barto-.
lomé, graduándose en Medicina en 1908, y .
asociándose al Colegio Real de Cirujanos en
1910.

ROBERT HENRY IVY

Al igual que muchos de sus colegas, la
primera Guerra Mundial afect6 su carrera; di
rigiéndo su atenci6n hacia el tratamiento e2
pecializado de trauma=ismos faciales, como -

jefe de la unidad de cirugia plástica del-
cuerpo Médico Real en sideup Kent. Gillies
fué responsable de el tratamiento de más de
11,000 casos quirúrgicos en los últimos años
de la guerra.

Naci6 en Inglaterra y llegó a Estad
Unidos en 1898. A los 17 años de edad se
matricu16 en la Escuela Odontológica de 1
Universidad de Pensylvania; en 1901 cuand
se fund6 el primer internado Odontológicc
de la naci6n, en le Hospital General de
Fhiladelphia, el Dr. Ivy fué uno de los f
meros en ingresar, luego ingresó a la Ese
la de Medicina, graduandose en 1907 y con
t6 su residencia en 1910.

Los continuos casos vistos y archivados
ayudaron a crear modelos clinicos de cirugia
plástica. En 1930, fué nombrado caballero -

Pasó cinco años como Patólogo y Bae
ri6logo en el hospital para mujeres de We
Fhiladelphia.

Robert H. Ivy decidió por fin el Cl
so de su carrera, sirvi~ndo como asister
de Vilray Blair y luego pasó a ser encars
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de la dirección de Cirugia ~axilofacial en el
Hospital Val ter Reed, colocándose al frente de
esta especialidad. El Doctor Ivy fué el
primer americano en obtener el titulo de
profesor en Cirugia Plástica en una Universi-
dad en 1954, se le otorgó el titulo de Doctor

e~ Ciencias por sus grandes contribuciones.

FRACTURAS FACIALES A TRAVES
DE LA HISTORIA

Seguramente desde la edad de piedra, el
hombre habia intentado el tratamiento de las
fracturas faciales, lamentablemente no conta
mos con documentos sobre tales procedimientos

GUSTAVO BERGER REYES Los escritos más antiguos con que se cu
enta son los "papiros de Smith, cuyo autor 0-=
autores, se cree que lo escribieron aproxima
damente 25 a 30 siglos antes de Cristo. LO~
únicos Geroglificos que pueden ser interpre-
tados, indican el uso de vendajes en el tra-
tamiento de fracturas, mencionando también el
uso del lino.

El Doctor Gustavo Berger R., graduado
en la Facultad de Odontologia de la Universi
dad de San Carlos de Guatemala y el primer -

Guatemalteco en especializarse en Cirugia
Oral y Maxilo Facial, habiéndolo hecho en la
Escuela de Medicina para graduados en la Uni
versidad de Pensylvania. Es el creador del
servicio de Cirugia Oral y Maxilo Facial del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia del --
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Servicio que empezó a trabajar el lo. de
Julio de 1951, Además de su influencia en el
Curriculum de la Facultad de Odontologia, esa
misma influencia ha hecho posible la creación
de servicios similares en los hospitales de
"la República, proyectándose también en el --

área centroamericana.

En una parte del Papiro aconsejaba el au
tor lo que debe hacerse al tratar de reducir-
fracturas de la mandíbula.

"Si usted examina a un hombre que tenga-
fracturada la mandibula, usted deberá colocar
su mano encima de ésta, luego usted deberá en
contrar la fractura haciéndo presión con sus-=
dedos. Luego usted deberá referirse a él y --

decirle. Una persona que tenga fracturada la
mandíbula la cual se ve complicada con una he¡
da y por éllo le resulta fiebre, es una herid¡
que deberá ser tratada".

"Si usted examina a un hombre padeciend(
de una dislocación en la mandíbula debe encon-
trarse de boca abierta y que no la puede cerr¡
deberá colocar sus pulgares sobre las dos ter!
nales de la mandibula, en el interior de su b(
ea y el resto de sus dedos de bajo de la bar--
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billa; luego correr los hacia atrás como queri-
endo ponerlos en su posición normal. Usted--
deberá decir, refiriéndose a él; Una persona
teniendo una dislocación en la mandibula, una
herida que yo podré tratar. Usted deberá ben-
darla con ymrw y miel todos los dias hasta que
se restabRezca.

de modo que una tracción directa fuera aplica'
Vendajes similares fueron descritos por Galen'
de pergamón y por Soranus de Ephesus. unvie
manuscrito calegráfico con comentarios de Sor,
nus de Ephesus (98 - 138 DC), contiene ilustr¡
ciones de vendajes usados por los antiguos pa:
los daños faciales y de la cabeza.

"LA MANDIBULA"
El Papiro Lamentian MS LXXIV. l. en Fl<

rencia contiene dibujos adicionales de ~endajE
de la c~ra y la cabeza. De una traducción de:
Corpus Hipocraticum en el tratamiento de las

-
articulaciones como fué interpretado por Falln
ge, es evidente que la fijación como método de
tratar las fracturas, estubo de moda en el quj
to siglo A.de. C.

Aunque no existen escritos decifrables, es
sabido que los Etruscos (600 AC) eran expertos
en el uso del oro y en la soldadura y tenian -
conocimiento de los puentes dentales quitables
Estos hechos' inducen a pensar que los Etruscos
probablemente usaron el método de alambrado

--
monomaxilar en oro para el tratamiento de las -

fracturas de mandibula.

En las tumbas de Tarquinia, Capodemonte y
Aritá Castellana, se han encontrado dientes

--
rellenos con alambre de oro. Estos métodos de
tratamiento de Etruria a Latium, cuyas denta--
duras fueron encontradas en Palestina y Conca y
también en Roma.

FIJACION MONOMAXILAR E INTERMAXILAR

VENDAJES

Lo siguiente es un párrafo copiado direct
mente del Corpus Hipocraticum (como fué tradu-
cido por Fallmadge): Si los dientes en el mom
to del golpe se salen de su. lugar o se aflojan
cuando elhueso está ajustado, ajústelos uno co
el otro de preferencia con alambre de oro, per
a falta de eso con hilos de lino hasta que se
lleve a cabo la consolidación.

Hipócrates (460 - 375 AC). Como fué tra-
ducido por Withinton (1927): "Uno debe tener
en mente que vendar una fractura hará algo de
bien cuando está bién Hecha, pero hará gran mal
si está mal Hecha". Recomiendó también el uso
de correas de cuero para la barbilla con goma
o pasta que causara mayor adhesión a la piel

Si la quijada se rompe a lo ancho, que es
muy raro que pase; uno deberá ajustarla de la

.

manera descrita anteriormente (un pulgar dentr,
de la boca, los dedos fuera para la reducción)
después del ajuste o reducción uno debérá ajus.
tar los dientes con alambre de oro o hilo de l.
no, para esto contribuirá en gran forma el in~
vilizar, especialmente los une y ajusta las p~
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tas como deben ser ajustadas.

Guillelmo Salicetti o Guillermo de Sali-
ceto, parece haber sido uno de los primeros
cirujanos que:'l,igó los dientes de la mandi--
bula inferior a los dientes correspondientes
en el maxilar superior.

La primera edición de la cirugía de Sali-
ceto editada en italiano en Venecia y Publi--
cada el primero de marzo de 1474, con una modi
ficación en la edición impresa en Lyons en --
1942 el autor escribió: "Si el hueso de la --
mandíbula superior o inferior es fracturado,

-coloque su mano derecha y la izquierda si es -

la inferior.

Para reducir las partes, la mano de afuera
deberá ayudar a la de adentro de cierta mane-
ra que la fractura quede nivelada y la parte

-quede perfectamente restaurada. Este hecho,
-ligue los dientes en la parte de la mandíbula

golpeada de la siguiente manera: Tome un hilo
de lino y un hilo de seda y tuérsalo o enrós--
quelos juntos, luego encere lo enróscado con -

cera y ligue los dientes como si estubiera te-
jiéndo una trenza y continúe entrelazando los
dientes de la parte golpeada y de la parte no -

gOlpeada,pasando de un diente a otro de manera
que la parte quede inmovilizada". La edición
de Lyons dice: "Media vez esto esté hecho, ---

amarre los dientes de la mandíbula no gOlpeada
a los dientes de la mandíbula golpeada en la mis
ma manera 11

.. -

~ -= I-
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Rowe y Killey (1055), han atribuido--
esta traducción a F.N.L. Poynter, Biblio -
tecario de la Biblicoteca História Médica
wellcome.

~ ZYGOMA

Posiblemente los reportes más antiguos
de fracturas del zygoma se encuentran en -

el Papiro Smith:

"Caso XV: Si examinaras a un hombre
con una perforación en la mejilla y encon-
tráras que hay hinchazón, protuberante y

-negra, (y) tejido infectado en su mejilla,
deberás decir concerniente a él: "Uno teni
endo una perforación de la mejilla. Una--
enfermedad que trararé". Deberás vendarla
con yrnrw Y tratarla luego (con) grasa (y)
miel todos los días hasta que sane. 19

"Caso XVI: Si examinaras a un hombre
teniendo la mejilla cortada y encontráras
que existe hinchazón, protuberante y roja,
en las orillas de la heridam deberá decir
concerniente a él: "Uno teniendo una cor-
tada en la mejilla. Una enfermedad que ---
(yo) trataré". Deber§.s vendarla con carne

fresca el primer día. (Aún hoy en día un
ojo morado es'tratado con la aplicación de
un bistec crudo). Su tratamiento es des--
cansar hasta que redúzca la hinchazón (lit.
sacado). Lo tratarás luego (con) grasa, ~-
miel (y) lino todos los días hasta que se
recupere". 20
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"Caso XVII: Si examinaras a un hombre

teniendo la mejilla fracturada, deberás poner
tu mano sobre la mejilla en el punto de la --
fractura;. si se mueve bajo tus dedos. mientras
que despide sangre por la nariz, (y) del oido
del lado de la lesión: (y) al mismo tiempo --
despide sangre por la boca, mientras que es --
doloroso abrir la boca por causa de la lesión,
deberás decir concerniente a él: Uno tenien-
do una fractura en la mejilla, despidiendo san
gre por la nariz, por el opido (y) por la boca
(y) sin poder hablar. Un mal que no debe ser
tratado": Deberás vendar con carne fresca el
primer dia. Su "alivio" es descanso hasta que
se reduzca la hinchazón (lit. sacado). Debe-
rás tratarlo luego (con) grasa, miel (y) lino
todos los dias hasta que se recupere".

"Articulo 11: La apophysis cigomática es
parte del hueso temporal. Sobresale ligera
mente sobre el meato auditorio externo del
hueso y pasando horizontalmente de atrás --
hacia adelante, articulas con el ángulo pos
terior del zygoma. Asi forma un arco deba-
jo del cual está la punta de la apophysis
coronoide de la mandibula y cubre el tendón
del músculo temporal, el cual está adhrido
a la apophysis coronoide. Este arco tiene
conección con el músculo temporal por medio
de una aponeurosis fuerte, asi como por --
tejido muscular.

Aunque los jeroglificos del Papiro Ed-
win Smith reportan fracturas del Zygoma ó ---
región cigomática, unicamente hemos podido --
determinar que el hueso cigomático no era con
siderado como una entidad separada sino como
parte de la maxila ó del hueso temporal ó fron
tal.

"Fractura de la apophysis de zigoma --
ocurre por las mismas causas que cualquier
otra fractura y como en el caso de cualqui-
er fractura, puede ser simple ó múltiple.
Usualmente los fragmentos son empujados haci
a dentro. Sin embargo, puede que un frag--
mento salga hacia el exterior, mientras que
el resto del hueso se queda en su lugar nor
mal.

El corpus Hippocraticum no da una des-
cripción ó fracturas del zygoma. Celso en De
Medicina no menciona fracturas del zygoma.
Siglos pasaron antes de que Duverney en 1751
diera un comentario sobre fracturas de este --
hueso junto con los reportes de dos casos:

I

I

I

I

I

I

----.

"Dicha fractura es caracterizada por -
los siguientes sintomas: primero, el paci-
ente no puede mover la mandibula, excepto -
con mucha difivultad; Segundo, el paciente
tiene un dolor agudo en la región de la frac
tura al contraerse el músculo temporal; y-
Tercero, tiene fibrilaciones musculares ca~
sados por presión sobre los pequeños nervios
alrededor del hueso.
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"complicaciones son raras y el prognó-
sis bueno: Lo único necesario es la reducción
del hueso. Como no sé de níngún autor que ha-
ya mencionado el método, déjeme describir lo
que yo he hecho en estos casos".

de la barbilla, alrededor de la cara y su-
jeta al final sobre la cabeza."

HISTORIAL CASO No.2:

HISTORIAL CASO No. 1:
"Una criatura de tres ó cuatro años -

estaba jugando con un tiracanutos. El jugu~
te tenia una boquilla de madera hecha en for
ma de una oliva. Mientras tenia el juguete
en la boca se cayó de cara de una gradas: -

la boquilla de madera se le incrustró en la
membrana mucosa de la mejilla hasta la apo~
hysis cigom~tica, el cual se le fracturó de
adentro hacia afuera. Cuando se le extrajo
el canuto, la boquilla de madera se quedó -

adentro. Sin embargo, nadie se percat6 de
éllo.

"Un soldado de la Guardia Francesa fue
lesionado por un golpe con la punta de un --
trozo. Esto caus6 hinchaz6n de toda la meji-
lla. El paciente tenia gran dificultad en mo
ver la mandibula. Examiné la apophysis cigo-
m~tica y palpando encontré desplazamiento.
Coloqué mi dedo indice izquierdo dentro de su
boca, pas~ndolo sobre las primeras dos ó tres
muelas lo m~s adentro que pude y haciendo pre
si6n con un dedo desde afuera. De esta mane-
ra descubri que la apophysis habia sido frac-
turada y hundida, Como no habia medio de re-
ducir fragmentos desde afuera con mis dedos Ó
con instrumentos, le pedi al paciente que se
colocara entre sus últimas muelas un pedazo ~

de madera plano y como del grosor de un dedo y
que mordiera lo más duro que pudiera. Después
de mantener la mandíbula fuertemente cerrada -

por unas cuantas horas sinti6 gran alivio a su
dolor. Tratamiento continu6 con un aumento --
gradual del grosor del pedazo de madera y por
este medio los fragmentos volvieron a su lugar:
por medio de la fuerza en el músculo temporal,
el cual hizo presi6n en la apophysis de adentro
hacia afuera. La lesión a los tejidos fué tra-
tada por aplicaciones de compresas de brandy, -

el cual era sujeto por una venda pasada debajo

Con el paso del tiempo la criatura ---
sigui6 sufriendo de inflamaci6n y presi6n -

en el máxilar. Los que se percatar6n de --
éllo le prestaron poca atenci6n al principio
y lo trataron sin resultado con compresas ~-
por el termino de un mes. Mientras tanto, -,

la criatura unicamente podia ingerir liqui-
das. La herida no sanaba, sus orillas se --
tornaron gruesas y de tiempo en tiempo des-
pedía un liquido serosanguineo. Fué consul
tado y entregado el historial del caso, me
puede dar cuenta que la criatura no podia --
abrir la boca. Meti mi dedo en su boca y --
palpé la lesi6n.

Al pasar mi dedo por la región de la --
apophysis cigomática me di cuenta de que ha-

J-
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bia un objeto extraño; usé un poco de presiÓn
y colocando mi otra mano contra la mejilla des
cubri que el cuerpo extraño estaba dentro de -

la herida. Les aconsejé a los padres que apli
caran una cataplasma de pan remojado en leche-
mezclada con huevos y azafrán. Durante los --
siguientes cuatro dias le lavé la pequeña úlce
ra con vino mezclado con miel y empezÓ a sanar
Cuando habia bajado la hinchazÓn al punto de
que podia localizar mejor el objeto, entonces
coloqué a la criatura sobre las piernas de un
hombre, boca abajo y con la cabeza de la cri2
tura sujetaba firmemente, introduje unos ForceE
s curvos dentro de la herida donde estaba la -
boquilla de madera y la saqué. Habiéndola su~
traido, coloqué mi mano sobre la mejilla haci-
endo un poco de presiÓn y de esta manera redu-
jé la fractura de la apophysis cigomática. Por
unos dias traté al paciente con lavados adecu2
dos y se recuper6 completamente.

Monografias aparecieron con más frecuencia
después de 1951. Lang (1889) probablemente fué
el primero en describir el llamado "Soplado" de
fractura del suelo de la Órbita. Esta fractura
usualmente se 'clasifica entre el complejo de -

fractura cigomático-maxilares. Matas (1896) tra
tó fracturas cigomáticas hundidas con alambre
de plata enrollado alrededor del hueso con trac
ciÓn fuerte, En 1906 Lothrop usÓ un método
Antrostomy a través del seno o antro Highmore, -
debajo del turbinate (cornete) inferior. PasÓ
un Trocar dentro de la cavidad maxilar, hacien-
do contacto con la pared lateral superior y por
medio de rotaciÓn movi6 el sygoma fracturado --
hacia arriba y hacia afuera para reposiciÓn ---
adecuada.

Keen en 1909, describiÓ un método in-
traoral; pasÓ un elevador agudo a través -

del vestibulo bucal detrás de la tuberosi-
dad del maxilar. PresiÓn podia entonces -
aplicarse hacia arriba, hacia afuera y ha-
cia abajo. Manwaring (1913) aconsejaba--
los forceps dentales Cow-horn (cuerno de -
vaca) para destrabar zygomas impactados. -

La técnica a través de la fosa tempo-
ral fué descrito por Gillies, Kilner y
Stone en 1927. El método temporal es un -

método popular y efectivo para la reduc -~
ciÓn de zygoma fracturado. Adams, en 1940
fué probablemente el primero en demostrar -
fijaci6n interna con alambre del zygoma.

VISTAS RADIOLOGICAS NECESARIAS FARA EVALUAR

FRACTURAS FACIALES
Primeras vistas simétricas (2)

Vista del canal Óptico derecho (2)

Vista orbital oblicua derecha

O)
(2)

~
..-j
tJ

(2)
'8
o
.j.J

(2) p.
QJ
lo;

(2) ~
riI

Vista del canal Óptico izquierdo

Segundas vistas simétricas

Vista orbital oblicua izquierda

Vista orbital tangencial derecha (2)

Vista orbital tangencial izquierda J2)

Vista lateral (2)
Vistas axiales (2) placas no estereos-
c6picas.
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o B JET I V O S 1.3

1. Objetivos Generales 1.3.1

1.1 Cognositivos

1.1.1 Familiarizarnos con el problema y pe
netrar profundamente en él para ob -

tener nuevos puntos de vista.
1. 3. 2.

1.1.2 Formular el problema con mayor preci
sión y desarrollar hipótesis adapta-
bles a nuestro medio, tratando de --
llevar a nuestro objetivo asi:

2.
1.1.2.1. Por estudio de literatura

pertinente.

1.1.2.2. Por estudio de opiniones
de personas que hayan te--
nido experiencia práctica
con el problema.

1.1.2.30 Por análisis intensivo de
situaciones o personas que
estimulen la formulación -

de nuevas ideas o hipótesis

1.2. Afectivos

Adquirir conciencia a través de la in
vestigación de los factores negativos
secundarios a un tratamiento tardio. -

o aplicación inadecuada de tratamiento.
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Colaterales

Conocer la aplicación de tratamien-
tos coadyuvante s necesarios en casos
de fracturas y los utilizados en el -

Instituto de Seguridad Social.

Conocer los diferentes tipos de frac-
turas de los huesos faciales; técni-
cas de tratamiento y la incidencia de
estas en el periodo de 3 años en el -

Hospital de Traumatologia del Institu
to de Seguridad Social.

Objetivos Especificos

2.1. Establecer por medio de lain--
vestigación el número de casos
y el porcentaje de fracturas de

Arco Cigomático y/omalar, en el
Instituto Guatemalteco de Segu-
ridad Social, en el periodo de
tres años (1977, 1978, 1979).

2.2. Conocer las técnicas de tratami-
ento que sobre fracturas de Ar-
co Cigomático y malar se utili-
zan y las de uso más frecuente -

en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

2.3. Hacer un ancilisis de los halláz-
gos radiológicos, las técnicas -

radio lógicas más importantes, que
son utilizadas o deban utilizarse
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y la importancia que representa
este medio de diagn6stico enfo-
cado a este problema.

1.1.

2.4. Establecer al final de este tra-
bajo:

2.4.1. Edad, sexo, ocupaci6n y procedeE
cia de los pacientes que fueron
tratados por fracturas de Arco -

Cigomático y/o hueso malar, en -

el periodo de 3 años.

2.4.2. Tiempo de hospitalizaci6n y dura
ci6n del tratamiento.

2.4.3. Agente causal más frecuente en este tipo
de fracturas.

1.2.

2.4.4. Diagnóstico preoperatorio y post-operato
rio y hallázgos radio16gicos. 1.2.1.

2.4.5. Incidencia de fracturas de maxilar infe-
rior, maxilar superior, huesos propios -

de la nariz, 6rbita y otros tipos de fra~
turas de los huesos faciales en el mismo
periodo de 3 años.

1.2.3.

2.4.6. Complicaci6n o complicaciones más frecueE

tes secundarias a fracturas de los huesos
facial. 1.2.4.

1. Material y Métodos

-15-

El material para esta investigaci6n,
fueron los registros médicos y radi-
016gicos de los pacientes a quienes
durante el periodo de 3 años (1977,
1978, 1979),' fueron tratados por frac
turas de Arco Cigomático y/o hueso -

malar como tema de base y los repor--
tes de Sala de Operaciones de fractu-
ras de maxilar inferior, maxilar supe
rior, 6rbita, reborde su borbitario y
los casos de fractura de malar y Arco
Cigomático que no fueron encontrados
en registros médicos como complemento
de la investigaci6n.

La investigaci6n fué realizada en for
ma retrospectiva y se procedió de' -_o
forma siguiente:

Se solicit6 permiso para realizar el -

estudio a las autoridades del Hospital
de Traumatologia del Instituto Guate--
malteco de Seguridad Social.

Se consultaron los libros de sala de -

Operaciones, posteriormente los regis-
tros médicos y radio16gicos de los --
pacientes tratados en dichos hospital
durante los años de 1977, 1978 Y 1979.

Fueron seleccionados los registros mé
dicos y radio16gicos de los pacientes
a quienes se lestrat6 durante ese --
periodo por fractura de Arco Cigomáti
co y/o hueso malar.
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102.5. Se tom6 en cuenta los casos de la Sala
de operaciones de pacientes condiversos
tipos de fracturas de los huesos facia-
les.

CONSIDERACIONES GENERALES

1.2.6. Se clasificaron los casos y se tabu16 -
toda la informaci6n posible.

La posici6n y el contorno del hueso ---
cigom~tico lo hacen altamente susceptible a
lesiones. El Cigoma, conocido también corno
hueso malar, tiene una superficie externa -
toscamente convexa, una superficie interna -
c6ncava y cuatro procesos que se articulan -

con los huesos frontales, maxilares y tempora
lesy con el esfenoide. A través de sus arti
culaciones provee una fuerte defensa entre el
maxilar y el craneo. Su superficie externa -
convexa forma la prominencia de la mejilla. -

Su superficie interna c6ncava participa en la
formaci6n de la fosa tempral.

1.2.7. Se procedió a elaboración de cuadros --
estadisticos para la presentación de re
sultados.

1.2.8. Se consultó literatura mundial de temas
relacionados con la investigación.

El hueso tiene una fuerte y ancha artic~
lación con el maxilar y ligamentos débiles al
esfenóide y a la desgada apophysis cigom~tica
del hueso temporal y un ligamento fuerte a la
apophysis cigom~tica del~hueso frontal. Parti
cipa en la formaci6n de una gran porción del -

fondo lateral de la órbita y en algunos indi-
viduos, forma la pared lateral superior de la
cavidad maxilar. Su superficie provee ligame~
tos al masetero, temporal y cigom~ticos mayo-
res y menores.

El hueso tiene pequeño agujero-a través d~
cual pasan los nervios cigom~tico-temporal y
cigom~tico-frontal, los cuales proveen de iner
vención sensorial a los tejidos blandos y a la
piel de la mejilla que cubren la prominencia
cigom~tica y el ~rea anterior a la región te~
poral.
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LA FRACTURA CIGOMATICA

Al evaluar la fractura cigomática, el
médico se enfrenta a algo más que la fractu-
ra de una estructura anatómica sencilla.

Fracturas que involucran unicamente -

al hueso cigomático si suceden, pero en un -
porcentaje muy alto de fracturas participan
también los huesos articulares adyacentes.
Raramente ocurre una separación directamente
en las lineas de sutura, frecuentemente se -

extiende y afecta la porción cigomática (ar-
co), o la pared lateral y placas orbitales -

del maxilar o la porción cigomática del hue-
so temporal y las delicadas placas del hueso
esfenóide que comprende la pared interna de
la órbita.

Knight Y North (1961) reconocieron a
las fracturas de esta región corno una enti-
dad clinica y se referián a éllas corno "Frac
turas Malares". Por sus observaciones nota-
ron que las fracturas dela región cigomáti-
ea la separación mediadora era por fractura
del maxilar a través del fondo de la órbita
y las paredes laterales del antro-maxilar, -
lateralemente por fractura de la apophysis -
cigomática del hueso temporal y sobre y atrás
por separación en las suturas cigomático fron
tal y cigomático-esfenóide.

Las fracturas del arco cigomático com-
prenden el proceso temporal del malar y la -

apophysis cigomática del hueso temporal.
. ,. ,- ~, ~.-:, ("-; ."""

Il.
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Knight Y North por un estudio realiza
do de 120 casos clasificaron en seis gru-
pos estas fracturas:

Grupo No. 1

Grupo No. 2

Grupo No.

(~ ,

Desplazamiento poco sig-
nificante: Fractura de~
cubierta por rayos X sin
ninguna evidencia clini-
ca. Comprendió el 6% de
los casos y no requirió
tratamiento.

Fractura del Arco Cigomá
tico: Este tipo de frac
tura fué causado por gol-
pe directo sobre el Arco
cigomático, hubo desplaz~
miento del arco hacia ¿--
adentro sin lesionar las
paredes de la órbita.
Se observó deformidad an-
gular tipica con 3 line-
as de fractura (.en los --
extremos y a la mitad del
arco), los pacientes en-
su mayoria presentaron --
trismus, pero ninguno pre
sentó diplopia.

3 Fracturas de] cuerpo no -

rotadas: Comprendió el
mayor porcentaje del fru-
po con 33%. Las lesiones
fueron causadas por golpe
directo sobre la prominen
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cia del cuerpo delmalar con fractura y despla
zamiento directamente hacia adentro del antro
El hueso en todos los casos fué movido dire~
tamente hacia atrás, hacia adentro y ligera-
mente hacia adentro, presentando colápso de la
mejilla con deformidad palpable en el márgen
infraorbital. El exámen radiográfico mostra-
ba el aesplazamiento hacia abajo en el márgen
infraorbital y hacia adentro en la prominen-
cia cigomática con ligero desFlazamiento en -

la sutura cigomático-frontal.

Grupo No. 5

Grupo No. 4 Fractura del cuerpo medi
ante rotadas: Compre~-
dieron el 11% del grupo
estudiado. La fractura
y desplazamiento aparen-
temente causadas por un
golpe sobre la prominen~
cia malar sobre su eje -

horizonta11 por lo tan-
to el hueso fracturado
fué desolazado hacia --
atrás, hacia adentro --
y hacia abajo. Los hue

sos del lado izquierdo
parecián haber girado --
hacia la izquierda vis-
tos de frei1be'y'los'de la
derecha hacia la dere-
cha o hacia el punto m~
dio. El exámen radioló
gico en la posiciÓn Wa-
ter demostró desplaza-
miento hacia abajo al --

Grupo No. 6
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márgen infraorbital y despla-
zamiento ya sea para afuera -

en la prominencia malar (tipo
AJ, o hacia adentro en la su-
tura'cigomático-frontal (tipo
BJ, teniendo asl dos subdivi-
siones del grupo No. 4.

Fracturas del cuerpo rotadas
lateralemnte: Este grupo ---
comprendió el 22% de los 120
casos. La causa de estas ---
fracturas generalmente fueron
golpes por debajo del eje hori
zontal del malar, empujando el
hueso hacia adentro y hacia -
atrás. Los huesos pareclan --
haber girado hacia la derecha
'en el lado izquierdo vistos de
frente y hacia la izquierda en
la direcciÓn opuesta a la 11n~
a media del lado derecho. El
exámen radiolÓgico demostró --
desplazamiento hacia adentro -

en la prominencia malar y haci
a arriba en el márgen infraor-
bital. (Tipo A) o hacia afuera
en la sutura cigomático-frontal
(Tipo B).

Fracturas compuestas: Un total
correspondiente al 18% de los
casos. Se incluyeron todos los
casos en los cuales habla frac-
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turas adicionales en el frag--
mento principal. Grados meno-
res de fracturas en las.áreas ~

de la fractura principal no --
fueron tomadas en cuenta.

fuerzas que causan fracturas del hueso más -

delgado del maxilar cerca de la sutura.

PATOLOGIA QUIRURGICA DEL HUESO ~ALAR

El malar es uno de los principales pro
tectores entre el maxilar y el craneo: las-
fracturas del malar conbinadas con fracturas
múltiples de la cara, contribuyen a la ines-
tabilidad del maxilar.

Por la posición prominente, este hueso
está expuesto frecuentemente a lesiones.
Absorberá golpes moderadamente severos por --
medio de sus protectores, pero la separación
del malar de sus huesos articulares puede ser:
causado por golpes severos tales como los que
se sufren en una caida o los causados por un
puñetazo.

Las fracturas usualmente interesan a la
orilla infraorbital, áreas del malar, siendo
forzadas hacia la cavidad del seno maxilar.
El rompimiento del tejido de la cavidad del -

seno causa hematoma o extravasación de sangre
en el mismo y en los tejidos debajo de la ---
mejilla y el canto lateral del ojo. Epistaxis
unilateral, hematoma y equimosis son hallázgos
usuales. La estructura cigomática puede ser
deprimida en la dirección de la fuerza la cu-
al es en la mayoria de los casos en una dire~
ción posterior, hacia abajo y medial del arco
cigomático resultado un incrustamiento de los
fragmentos en el músculo temporal y la apoph~
sis coronóide de la mandibula. Casi siempre
hay asociado a las fracturas del arco, trismus
ya que los fragmentos desplazados interfieren
con el movimiento hacia adelante y hacia aba-
jo de laapophysis coronóide de la mandibula-
cuando el paciente trata de abrir la boca. Si
fragmentos no reducidos penetran en los teji-
dos blandos y permanecen en contacto con la ---
apophysis coronóide, puede dar como resultado
una anquilosis Fibro-ósea con completa fijación
de la mandibula. Esta complicación puede nece
sitar el corte completo de la apophysis coronó
ideo

Con golpes moderamente severos el malar
puede separarse en la sutura cigomático-fron~
tal y en su articulación con el esfenóide.
La lesión puede ser complicada también por --
fracturas de la superficie anterior y lateral
jel maxilar y las porciones orbitales delga-
jas del malar.

. Fracturas en la región del arco cigomá-
t~co usualmente incluyen fragmento del proce-

¡~ del hueso temporal. Fuerzas fragmentales-
'~olentas en la región malar pueden resultar-
,n fractura o ruptura severa con separación -

,n las suturas o extención a otros huesos.

La superficie ancha protectora que
lrticulan con el maxilar tiende a transmitir
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En fractura con desplazamiento del com

puesto éigomático una deformidad en forma de
grada, puede palparse a través de la piel en
la uni6n fronto-malar, reborde inferior, o -

por el ángulo interno de la 6rbita.

plazamiento de los fragmentos 6seos, produci
éndo una apertura del seno maxilar.

Una deformidad visible se puede notar
en fracturas del borde lateral orbital.
El ligamento later al palpebral está ligado a
la porci6n cigomática del borde 6rbital y el
desplazamiento del hueso arrastra al ligamen
to~ pálpebral lateral consigo, produciendo _-:

una deformidad muy visible.

El contenido orbital puede herniarse --
parcialmente dentro del seno maxilar, engro-
sando el periostio y el músculo queda incarce
rado entre los fragmentos dclhueso fracturado

La ruptura del piso y pared lateral de
la 6rbita resulta en una disfunci6n del glo-
bo ocular. El septum orbital del párpado --
inferior, el cual está sujeto al roárgen orbi
tal inferior, es desplazado en fracturas del
márgen infraorbital con una retracci6n resul
tante y acortamiento del párpado.

Un defecto en el reconocimiento o trata
miento de la herniaci6n puede causar deplopia
permanente debido a la incarceraci6n del obl
cuo inferior y posiblemente el músculo recto

-
inferior. Al quedar atrapados los músculos,
no se puede rotar el ojo hacia abajo ni a los
lados y esto se puede comprobar por ejemplo -
por la funci6n del recto superior en la rota-
ci6n hacia arriba.

La pérdida del soporte 6seo en el piso
orbital causa desplazamiento del globo y con
tenidos orbitales, resultando el desplazami-
ento hacia abajo de la capsula de Tenon's. -

El ligamento lateral palpebral y del tejido
graso, produciéndose una verdadera hernia --
ci6n de los tejidos hacia el seno maxilar.

El lugar donde emergen los nervios infr;
orbitales debajo del borde infraorbital por ~
canal que pasa pr6ximo al techo del maxilar, .
pero el cual está en su terminaci6n muy pr6xi.
mo al malar.~ Fracturas en ~~esta" regi6n' usual-
mente puede causar daño de los nervios por -.

compresi6n o razgadura. Laceraciones del ner.
vio por impactaci6n de fragmentos de hueso, .
pueden causar anestesia permanente; en muchos
casos esa anestesia desaparece de 12 a 18 mes,
si persiste persiste por más de 24 meses está
indicado explorar el nervio.Las fracturas pueden ser complicadas -

por fragmentaci6n y el estallamiento del ---
piso 6rbital, rompimiento de la periorbita y
tejido de la cavidad con fragmentaci6n y des

~
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- TRAT~IENTO DEL HUESO MALAR Y ARCO
CIGOMATICO

deben tomarse muy en cuenta y ponerse les ---
mucha atención.

3.3.El hueso malar y Arco Cigomático, son --
los encargados de cuatro funciones principales
en la cara y son:

1.

2.

3.

4.

1.1.

2.2.

I

Masticación

Caracteristicas y rasgos normales de la
cara (estética facial)

Visión

Protección del Neurocraneo

Masticación:

El arco cigomático constituye la estruc
tura protectora del proceso coronoide y
del músculo temporal, su lado inferior
sirve de orgien al músculo masetero.

4.4.

Caracteristicas y rasgos normales de la
cara:
La eminencia del cigomático es una de -

las caracteristicas relevantes de la --
cara, la dislocación hacia adentro da -

lugar a la desfiguración y achamiento de
la mejilla, depresión del proceso frontal
el cual soporta el ligamento lateral --
palpebral y puede dar origen a la desfi-
guración asimétrica de la fisura pa}pe-
bral. Los cambios permanentes posibles
en las caracteristicas que resulten ---
debido a un desplazamiento del hueso, -

~

Visión:
El hueso cigomático constituye la por-
ción inferolateral de las paredes orbi
tales; soporta y proteje el globo ocu-
lar, ocupando una posición prominente
entre los huesos de la cara. El hueso
malar o cigomático juega un papel muy -

importante en la protección del ojo de
mayor interés que el que corrientemente
le damos.
El proceso frontal sirve de inserción -
lateral del ligamento Lockwood que es -

de mucha importancia para mantener el -

ojo en su posición normal.

Protección del Neurocraneo:
El hueso malar cigomático absorve los -

impactos antes de que éstos lleguen a -

alcanzar el cerebro, El tratamiento de
fracturas del malar, debe encaminarse -
directamente hacia la restauración de -

estas funciones. Los puntos, 1, 2 y 4
están involucrados únicamente en la ---
dislocación marcada del hueso malar y -

del arco cigomático, lo cual es facil-
mente detectable, la restauración de es
tas tres funciones pueden facilmente --
verificarse durante e inmediatamente --
después del tratamiento. Respecto al -

punto 3 relacionado con la visión es --
donde más problemas pueden surgir. Una
fractura del piso orbital puede sospe-
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charse aunqué sólo esté presente un ligero ---
desplazamiento, pero frecuentemente ésto no se
detecta antes de que suceda, inflamación, enof
tamos y diplop1a. Una reducción temprana del-
malar puede ser muy satisfactoria en lo que --
concierne al mantenimiento de la función del -

maxilar. La disminución de la cicatrices ~-~~
faciales y la prevención de disturbios ps1que-
cos causados por defectos cosméticos donde el
piso órbital involucrado permanece sin detec-
tar. Por otro lado el procedimiento empleado
en la reducción del malar puede por si mismo -

inadvertidamente debilitar el piso orbitario.
Las fracturas traum~ticas del hueso malar pue-
de proocar fragmentación múltiple del piso ---
órbital sin causar ninguna dehisencia. En ca-
so de una reducción hacia afuera puede proocar
se defectos del piso órbital que no estaba pre
sentes antes de la operación. Otra complica-
ción que puede suceder es que con las medidas -

operatorias dejan un piso inestable consisten-
te en una colección de fragmentos, los cuales
se mantiene unidos únicamente por el perióstio
y por la mucosa antral. En caso de un despla-

zamiento hacia afuera del malar, o por otro ---
lado del huso "Puntiagudo Espiculae". puede ---
ser forzado dentro del músculo, una arteria o
el nervio óptico por medio del..movimiento de -

reducción hacia adentro. Han sido reportados
varios casos que pueden evidenciar estos pro-
blemas. Gordon en 1950 reportó un caso de ---
hemorragia profusa intraorbital, como resultado
de reducción de Gillies, siendo este método el
m~s usado. Ninguna descompresión se llevó a -

. - ,
.r
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cabo y el ojo quedó virtualmente ciego.
Phen en 1953 reportó un caso de

hemorragia intraorbital después de algunas
manipulaciones en un hueso cigom~tico im-
pactado, elcautor sugiere que ésto puede
ocurrir cuando la fractura ya tiene varios
d1as de haberse producido; durante ese ---
tiempo las salidas de la órbita ya est~n -

completamente selladas por medio de puntos
sanguinolentos, sin embargo una hemorragia
retrobulbar profusa puede causar un aumen-
to en la tensión infraorbiral. Esto fué -

reportado por ~agom en 1963; el autor lle-
vó a cabo una descompresión a través de --
una insición conjuntival en la parte baja
lateral del cuadrante de la órbita.

En caso de haber peligro de daño del
contenido órbital, es aconsejable exponer -

el piso órbital, de tal manera que pueda --
observarse durante y después de la reducción
de los huesos grandes. En caso de una ----
hemorragia profusa retrobulbar que ponga en
peligro las funciones visuales, es aconse-
jable abrir la órbita en el cuadrante bajo
lateral, ya sea a travéz de la piel del ---
septum órbital o a través de la conjuntiva.
El tratamiento de estas fracturas debe diri
girse hacia tres aspectos fundamentales y -

son:

a) Reducción del arco cigom~tico a su ---
posición normal, liberando la obstruc-
ción del proceso coroAoide y del mús-
culo temporal y restaurando los con -
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tornos normales y el funcionamiento del
músculo macetero.

de inmovilización.

Reducción de la eminencia malar a su --
posición normal para restaurar los con-
tornos normales de la cara y reponiendo
el proceso frontal para asegurar un
normal funcionamiento del ligamento ---
palplebral lateral y del ligamento de -
Lockwood.

El tejido blando interpuesto, tiende a
adherirse a los sitios de fractura y puede -
ocurrir una fibrosis, en tal caso es más difi
cil de inmovilizar los fragmentos y mantener~
los estrechamente unidos y en su posición, --
ya que hay menor grado de interdigitación; en
este caso, se necesita una mayor fuerza para
reacondicionarlo y también una inmovilización
más fuerte y prolongada, siéndo necesario ---
usar técnicas especiales.Antes, durante e inmediatamente después

del tratamiento debe prestarse especial
atención a los sintomas que indiquen el
involucramiento del piso orbital.

El método a utilizarse en el tratamien-
to de un caso particular depende en parte a -
la situación del desplazamiento, de la presen
cia de- Laceraciones, -de-' la fijación de medi-
das que se esperan ser tornadas, de la habili-
dad particular del cirujano y de la familiari-
dad que se tenga con el método. Para evaluar
un método a emplearse debe tornarse en cuenta'
la efectividad, la simplicidad y lo conforta-
ble, que sea para el paciente; además, las -_o

complicaciónes o resultados inestables que se
puedan tener.

El tratamiento de las fracturas varia -
según el tiempo desde que sucedió la lesión y
depende también de la naturaleza y el grado -
de desplazamiento y fragmentación; en general
el tratamiento consiste en la reducción e inmo
vilización hasta que haya cicatrizado la lesión
En gran número de casos la simple reducción -
manual puede ser suficiente puesto que el hue
so malar tiende a preservar su posición a tra
vés de una interdigitación de los lados irre-
gulares de los fragmentos del hueso y a tra-
vés de los ligamentos faciales y musculares,-
pero ocacionalmente puede suceder la desagra-
dable sorpresa más tarde de una complicación,
tal como una recaida de la dislocación del --
hueso malar. En caso de fracturas severas o
pérdida de tejido óseo, el malar puede ser que

no quede asegurado correctamente en su posi.~
ción, necesitándose en este caso algún tipo -

.-

En el pasado las deformidades faciales.
eran más facilmente aceptables, pero en la
actualidad hay una mayor demanda para la ciru-
gia facial correctiva, para evitar estas com-
plicaciones por leves que sean. Por otro lad
se ha logrado disminuir considerablemente el
peligro de infección con el aparecimiento de
la antibioterapia.
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En el pasado las deformidades faciales
eran más difilmente aceptables, pero en la --
actualidad hay una mayor demanda para la ciru
gia facial correctiva, para evitar estas co~
plicaciones por leves que sean. Por otro
lado se ha logrado disminuir considerablemente
el peligro de infección .con el aparecimiento
de la antibioterapia.

El objeto de la reducción es aplicar --
una fuerza en dirección contraria a la fuerza
de la lesión para poder alinear asi los frag-
mentos. En diferentes tipos de desplazamiento
se necesitan diferentes tipos de enfoque para
aplicar la fuerza requerida en la dirección --
correcta. Una palpación a lo largo deL márgen
órbital puede servir para confirmar la reduc-
ción; la presencia de laceraciones puede faci
litar un exámen, una reducción abierta, la-~
verificación de una reducción y la sutura in-
terósea directa con alambre sin dejar cica -

trices. Por esta razón las laseraciones no-
deben ser atendidas antes de un exámen y un --
tratamiento de fractura a no ser que un trata-
miento definitivo inmediato no sea posible.

Si se usa el enfoque transantral para --
una observación directa o un tratamiento de --
una fractura del piso órbital, se puede utili-
zar este mismo método para reducir y fijar el
hueso malar, pero es prerrequisito planificar

cuidadosamente y tener buen juicio del sistema
quirúrgico.

,
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CLASES DE REDUCCION

A) Reducción: Enfoque externo

l. Si se inicia inmediatamente después de
la lesión, la reducción manual puede -

llevarse a cabo por una presión combi-
nada externa, interna y del márgen ór-
bital. Este método fué ya descrito --
con anterioridad por Du-Berney en 1751
para fracturas traumáticas de arco -

cigomático.

2. Por medio de una insición directa sobre
el arco cigomático y hueso malar, el --
hueso queda expuesto y la reducción se
efectúa, este método fué utilizado por
pierrier en 1825, y por Denis en 1845,
pero por las cicatrices persistentes --
que resultan de la insición, este méto-
do raramente se usa en la actualidad.

b) Método del sostén firme.

Por medio de un proceso usando instru-
mentos finos o usando alambre, el cual
se inserta por medio de pe~ueños ori--
ficios de sutura y haciéndolo pasar a
un lado del hueso. Esta técnica puede
proveernos de un agarre firme y pode-
roso en el lugar indicado, aunque el
cuerpo del hueso cigomático no se pue-
de sostener facilmente. Mattas en 1896
por primera vez descubrió un método --
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externo de reducción del hueso malar y también
de fracturas del arco, en el cual hacia pasar
un alambre de plata al rededor del arco por ---
medio de una aguja curva y larga, la tracción
con ese sistema es un poco dificil de aplicar,
pero el alambre deja poca cicatriz y si es ---
necesario el mismo alambre puede ser usado para
fijación.

Es uno de los métodos más simples y direc
tos, ofreciéndo bastante ventajas, por su
mayor rapidéz y movilidad en la operación
y también un amplio campo de aplicación.
Este sistema con su agarre especial para
mano y dedos

fué actualizado por Gloud en 1952 y 1959.
Se hace una pequeña insición en la piel y

y en el tijido subcutaneo a través del --
cual se inserta el gancho, cuando el hueso
malar se ha desplazado hacia abajo, el gan
cho se inserta abajo del borde inferior del
hueso, forzándolo hacia adentro y hacia --
arriba, luego se pone el gancho al rededor
del lado inferior del malar, en esta forma
se puede aplicar gran tracción en la direc-
ción que se quiera mientras los dedos de'--
la otra mano están palpando para guiar los
movimientos, de esta forma el desplazamic-
ento inferior y el medio puede facilmente
corregirse, el gancho puede colocarse deba-
jo del arco cigomático o al rededor del --
márgen órbital para corregir,el desplaza -
miento de esos huesos; ocacionalmente un -

hueso cigomático rotado puede ser vuelto a
su lugar por la aplicación de un movimi -
ento rotatorio opuesto, por medio de dos -

ganchos; una mano siempre debe ser la guia
de los movimientos del gancho por medio de
l~ presión contra el hueso también para-
prevenir el deslizamiento del gancho que --
pueda causar laceraciones severas. Muy ---
recomendable cuando el malar ha sido despla
zado posteriormente.

-

Annio en 1868 y Mcordy en 1802, desarrollarón
un" tipo de des armador cónico para ser inserta-
do en el hueso malar para aplicar tracción, ya
sea a través de una herida existente o a travé -

s de una 1nsióiónJ'una de las ventajas de esta
técnica permite también la inmovilización por
medio de fijación a un capuchón o armazón plás
tica, pero el uso prolongado de este artefacto
puede también producir cicatrices.

Forceps Dental: (Cow-horn o número 16)
Este se aplica localmente en el hueso malar -,

en el arco cigomático o en el márgen órbital,
fueron primeramente descritos por Monguery en
1903, este método ofrece un buen agarre, pero
causa cicatrices innecesariamente.

c) Método del Gancho fuerte

d) ENFOQUE TEMPORAL DE GILLIES

Gillies en 1927, describió un método para-
reducir el hueso maiar-al igual que el arco
cigomático por medio de una insició~ en la
región temporal. El procedimiento de Gilli
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es simple y posiblemente el m~s efic~z
de los métodos de elevación por frac-
turas causadas por traumatismos, en --
ausencia de laceraciones en el sitio -

de la fractura. Después que la región
temporal ha sido rasurada, se hace una
insición de m~s o menos 4 cm. en el -

cuero cabelludo, evit~ndo la arteria
temporal. La insición se lleva hacia
la facia t.e¡¡l~)oralque se extiende ha-
cia abajo donde est~ sujeto el hueso
malar; la insición de la facia temporal
expone el músculo temporal que est~ --
abajo y cubierto por una envoltura de
músculo, pasando hacia abajo donde el
arco cigom~tico est~ sujeto al proceso
coronóide, entre la facia temporal y -

la envoltura del músculo hay un espacio
del cual pasa el elevador de Gillies,
siguiéndo hacia abajo hasta que sus --
extremos llegan al espacio que est~ --
debajo del arco cigom~tico; se debe --
tener cuidado en no cortar la envoltura
del músculo para evitar que haya un--
pasaje del elevador bajo la envoltura.
Fasando el elevador hacia abajo donde
se ha hecho la disección con instrumen
tos cortantes sin punta, los dedos de-
la otra mano puede servir de guia para
no encontrar ninguna oposición y en -

causar asi el instrumento en el espa-
cio correcto; el elevador debe levan -

tarse completamente para evitar daños del
hueso temporal cuando éste es izado como
un resorte; por est~ razón el elevador --
Langebeck, el cual puede ser levantado con
ambas manos, es preferible al elevador --
Timple del tipo Bristow, usado por Gillies
la dirección de la fuerza fijada debe ha~
ta cierto punto ajustarse a la naturaleza
o tipo de la dislocación del hueso malar,
oviamente la dirección de la fuerza debe
ser aplicada perpendicularmente a la linea
del elevador. Este método puede resultar

e

insatisfactorio en aquellos casos"donde"el
rralar s€"ha" desplazaClo eilc'bardd:rección de
la lineaantes roencionada. Sin erobargo si-
se usa una nivelación roayor, puede lograr-
se trabajar con este método en el arco cigo
m~tico, aplicando fuerza hacia afuera y --
hacia arriba y la reducción puede efectuar
se aún en casos impactados otardios.

El método de Gillies es también muy efici-
ente en la reducción de fracturas impac -
tadas del arco cigom~tico.

Las ventajas de este método son: Que no --
queda una cicatriz visible, se consigue una
nivelación fuerte y se produce poco o ningún
daño del tejido blando, adem~s no se conta-
mina el ~rea de fractura. Siéndo el ,método
de elección utilizado en el Hospital de ---
Traumatologia del IGSS.

En las fnacturas antiguas en donde ya hay -

.
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consolidaci6n, se usa una modificaci6n -
del elevador de Langebeck, diseñada por
el Dr. Gustavo Berger, aquí en Guate -

I
mala el cual lleva su nombre.

impactado o de los fragmentos; de esta ---
manera el compuesto cigomático-maxilar ---
puede darsele forma simultanearnente, teni-
endo'mucho cuidado de no causar daños al -

piso 6rbital, especialmente si se hace --
necesario aplicar una fuerza ál tejido, le
mano libre guía en el movimiento de los --
huesos desplazados, la reducci6n puede ser
verificada por una inspecci6n preferible -
mente colocando los dedos en cada eminenci
malar o en el márgen infraorbital y compa-
rando la simetría bilateral.

e) METODO DE FIJACION INTERNA:

El método intraoral y transantral fué -

presentado en 1896, por Trenet y se
utiliza para reducir fracturas de la --
paredes del seno maxilar.

Trenet introdujo un instrumento para --
forzar las paredes de la cavidad hacia
afuera. weit en 1897, utilizó esta
técnica por primera vez para elevar un
malar impactado.

f) COMBINACION DEL METODO TRANSANTRAL
DO TEMPORAL:

y METO

Después de que el seno, cavidad maxilar
se ha liberado de sangre o coágulos se
inserta un elevador curvo de metal
dirigido lateralmente en dirección de -
la superficie inferior del hueso malar,
el cual ha sido movilizado hacia la
dirección deseada. Los autores hacen -
insición vertical en la región entre el
primero y segundo molares y usan un
instrumento especial que parece un gan-
cho'con vaina delgada; aseguran haber -
obtenido buenos resultados en una serie
de más de 200 casos tratados. En caso
necesario el elevador deberá voltearse
para la reposición de un hueso maxilar -

Sherman en 1953, expuso este procedimiento
combinado de Gillies o temporal y del de -
Calweel-Luc transantral, en método en frac
turas múltiples del complejo maxilar-cigo-
mático.

For medio del uso de estos 2 elevadores se
consigue un exelente control del área del
maxilar superior~

g) METODO MEDIO O INTRANASAL O NASOANTRAL:

Este fué presentado por Shec en 1931, u de:
pués por Carweld. La pared nasoantral es -

perforada por un tipo de perforador debajo
del meatus inferio" a través de esta aver-
tura se hace pasar un gancho curvó especi~
mente diseñado, su punta es colocada deba-
jo del cuerpo del malar, para aplicar una



.. -- -- ---

-40-
e ~~,,:, ,~!',' 1'"(

- of ,,:¡~-
..)D..G.--,':)fuerza hacia- .afuera,y hacia adelante..J:...,J,. \
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.".'\¡;':~Las. ventajas de.. este,método
son" similares-,'

'..' '. '.a' ras de'l?s métc)dos anteriores excepto -que el piso.órbital no es visible;
venta-j as )\dicion~iles< s9J;1,p¿'r ejemplo que se --

~vita e,l daño de la pa~~d ~ntral anterior
y que se asegu:r;a

un<;lc,bu~na¡<::olT1unicación -entre seno. maxilar y ;la ,nariz;
en esta --",

,,j ,-~.
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.. ~,. ,forma 'se olT1inimisa, la posibilidad
de cual-gúier infección y s~.facilita la insercióny quitado del empaque

antral o balón di la
1 tab~,€!" p,<7ra ,fij ación en caso> 'sea necesari~.

FIJACION:
"

~ ..
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El arco
cigOmático,normalmentemantiene

suposición desp~és de que ha sido
cor~ectamentereducido, similarmente cu.ando éste ha sido re-ducido' a su posición

correcta en una etapa --tempranera; el hueso malar se cierra en su lu-
gar y no necesita

futura estabilización debido
;:
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traccióIl,ejercida por el músculo masetero es chequead~ o controlada por la-

facia temporal, sin embargo, en tratamientos
---ret~rdados o que se'han

dejad; al tiempo o en -cases donde hay
fracturas,extensas~más severas~~.h~c~.' notat.la'necesidadde artefactos para -ulla mayor

i!4movilización.
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,
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procecq,m~ent'2s que pueden ser -usados e2:1a fijasió~. de;I)'ma:lar, en algunos
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casos se hace necesario más de un procedimi-
ento. Una buena fijación es de vital impor -
tancia para lograr una unión sólida de los
huesos faciales fracturados, aunqué aún en --
esos casos la unión no pase del estado fibro-
so, los siguientes métodos han sido desarro -
lIados.

FIJACION EXTERNA

1) For medio de un pin o tornillo metálico
esto se inserta dentro del cuerpo
del hueso malar y algunas veces es usa-
do para la reducción. Puede adherirse
por medio de partes metálicas ajustables
a una cabeza plástica o por medio de --
artefactos dentales complicados. Con-
un tornillo siihple'o'-un.,p~'..iÍLen'.llBa malar
existe :siempre el riézgo de una rotación
subsiguiente, de tal manera que es acon"

.;se j ableLUS ar: do,s ttxmrii J!119:s'o r'dcrs ',Hn6s
debido a lo inconfortable de estos ar-

tefactosspara el paciente y al cirujano
y a las cicatrices que dejan; estos

métodos son raramente usados actualmente.

2) Lintilhac en 1951, expone una modifica-'

ción de este procedimiento al agregar un
modo de fijación duduos a exelente méto-
do de reducci6n, en lugar del gancho ---
usual para la reducéi6n del malar. Un-
pin Bentquirthe es utilizado para 'reduc-
ci6n pasándolo debajo del arco cigomáti~
co en caso de que Ssa necesario una

J.



- --

-42-

movilización, se deja el pin en su lugar y se

usa como un artefacto de fijación al agregar -

una cabeza plástica en ese cuerpo, este se
quita después de 10 dias aunque el pin es más
fácil de insertar que el tornillo, no puede --
ser tan confiable en la cons'olidación de dos -

huesos ya que puede consolidarlo o unirlo en -
una posición incorrecta. '

EVALUACION DE LOS ~ETODOS DE TRAT~IENTO
DE FRACTURAS DEL PISO ORBITAL

Habiéndo estudiado las posibilidades
terapéuticas en las fracturas relacionadas con
el piso órbital se pueden hacer algunas compa
raciones viendo las ventajas y desventajas de
varios métodos de reducción y fijación, para -
poder seleccionar el método más apropiado.

Enfoque Orbital

Venta-jas

1) Se logra una exelente exposición del piso
órbi tal y algunas veces de la lámin'a
papyráseá, permitiendo asi un buen diag-
nóstico de la fractura del piso ó pared -
nasal.

2) Puede llevarse a cabo una exploración y
una restitución asegurada del contenido
órbital que se ha desplazado. Si es nece
sario los fragmentos de hueso pueden ser
empujados hacia abajo o quitados para ---
liberar el contenido órbital confinado en
la fractura órbital.

- .
I

I

I

3 )

4)

5)

6)

7 )
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Se puede lograr la corrección de defec
tos del piso de la 6rbita.

Se puede establecer bajo una observa -
ción directa, la altura y posición de~
seada del nuevo piso, para compensar el
enoftalmos.

Se hace rápidamente una reducción abier
ta y una sutura por medio de alambre --
intraóseo colocado en el reborde infe-
rior órbital fracturado.

Hay una exelente vista del piso órbital
mientras que el seno intraroaxilar del -

balón es inflado ó mientras que las ---
las fracturas del hueso cigomático están
reducidas de tal manera que se minimisa
el riézgo de daño infringido por el ---
movimiento de fragmentos de hueso.

No hay ningún daño infringido a los
nervios dentales ni a los vasos de la -

parte superior.

Desventa-jas

1)

2 )

No ofrece ninguna oportunidad de inser-
tar en el seno intramaxilar ningún arte
facto, aunqué esto es grandemente com -

pensado por el desarrollo del método de
antrostomia intranasal.

En algunos casos de liberación y despla
zamiento de contenido órbital especial-
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mente en casos desatendidos se hace nece
saria una asistencia por medio del méto-
do tr ans- an tr al .

2)

3) Las insiciones en la pieL'dejan una cica
triz aunqué éstas pueden minimizarse por
medio de una insición en el lugar preci-
so y una sutura correcta.

3 )

4)

Método de Aproximación Temporal de Gillies

Ventaias

-45-

El tejido blando al inflamarse puede --
producir contratiempos (muy raro).

El piso Y los fragmentos orbitales del -

piso no se alcanzan y no pueden ser ins-
peccionadas durante el proceso de recuc-
ción.

Ofrece una oportunidad de reducción, ~--
pero no de fijación del hueso cigom~tico
en las fracturas antiguas.

1)

Método de Aproximación introoral, extra-antral

La insición en una región en donde no --
queda cicatriz visible. Ventaias

2) 1)La herida est~ suficiente lejos del si-
tio de la fractura evit~ndose de esta --
manera una infección.

2)

3) El ~rea se encuentra libre de nervios --
importantes que puedan ser lesionados. 3 )

4) La fuerza que se aplica para nivelar los
huesos en su posición es aplicada en un
área bastante grande.

4)

5) El arco cigomático impactado, puede ser
reducido simultaneamente. 5)

Desventaias

1) 6)
La fuerza que se aplica, no es siempra-
en las direcciones deseadas.

No deja cicatrices visibles.

Sólo en menor aparece un traúma infrin-
gido en el tejido blando de la cara.

Se logra una buena nivelación con la
fuerza aplicada en algunas direcciones.

En caso necesario este método puede ser
facilmente combinado con el método de --
aproximación intra-antral.

La fuerza aplicada se hace relativamente
en un área bastante grande del hueso dis
locado.

Este método puede ser usado simultanea-
mente para reducir el arco cigom~tico.
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Desventaias

1)

2)

3)

4)

3)

La fuerza aplicada no puede ser ejercida
en todas las direcciones deseadas. 4)

El tejido blando inflamado puede dar ---
bastante contratiempos y existe siempre
el peligro de infección por contamina-
ción del ~rea de fractura.

-47-

No produce cicatrices.

El tejido blando de la cara sufre sola-
mente un ligero traúma

Desventaias

1)

El piso órbital y los fragmentos del ---
piso órbital no son alcanzados y los ---
movimientos de los fragmentos de éste no
pueden ser inspeccionados durante la ---
reducción.

2)

Este método ofrece una oportunidad de --
reducción, no asi de fijación del arco -
cigom~tico.

La fuerza rue se aplica es hacia un ~rea
bastante pequeña lo cual puede ser una -

desventaja en casos en que una mayor fu~
za sea necesaria, en los casos principal
mente de tratamiento de fracturas impac'
tantes que han sido desatendidos.

No ofrece ninguna oportunidad para alcan
zar o inspeccionar el piso órbital antes
o durante la reducción.

Yétodo del Gancho de hueso.

METODO DEL GANCHO DE TOALLA

Ventaia

1)

2)

Este método ofrece las mismas ventajas y
desventajas del sistema de gancho de hueso
sencillo, son m~s simples de insertar y tiene
menos movimiento, pero ofrece un agarre m~s --
fuerte y seguro al hueso. Con un gancho de -

hueso pesado y sin embargo guiado por los de-
dos de la mano libre, se pueden obtener un aga
rre fuerte y sostenerse también con igual seg~
ridad. Sistema de pins en tornillo (Lange
1963 y 1969)

Este método ofrece simp~icidad, movilidad
y rapidéz.

Ofrece una exelente facilidad de tra~ción
la tracción, puede ser aplicada a cual -
quier parte del hueso dislocado, pero no
en todas direcciones, los movimientos
rotativos pueden ser aplicados por medio
del uso de dos ganchos los cuales pueden
ser halados en posiciones y en direccio-
nes opuestas.

El uso de esos pines est~n basados en el
principio de ofrecer una buena tracción y faci
lidad para sostenerlo y de buen agarre sob~e -
casi todos los huesos del cuerpo humano, s~n
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embargo poseemos un hueso simple que ya tiene
una especie de agarrador o sea el arco cigom~
tico, para una reducción perfecta y m~s de tal
forma que se sugiere el gancho en las fr'actu-
ras del hueso cigom~tico.

~étodo de la reducción abierta

Venta-ja

1) Se liberan los tejido blandos oue ha --
sido entrelazados.

2) La accesibilidad de la región fracturada
permite un arreglo anatómico perfecto en
linea recta llevar a cabo la verificación

3 ) Puede ofrecer buenos resultados en trata
miento tardios.

4) Ofrece oportunidades para inmovilizar por
medio de una fijación directa usando ---
alambre aún en fracturas múltiples de la
cara.

5) I
'Una insición sobre el m~rgen órbital

inferior puede simultaneamente alcanzar
una fractura del m~rgen y del piso
órbital, permitiéndo una visualización en
un punto de peligro y su reducción y

reconstrucción.

.--
I
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Desventa-jas:

1) Las insiciones hechas en la piel deja ---
cicatrices, sin embargo si se hacen las

-
insiciones en el lugar preciso, evidente-
mente se tendr~ resultados satisfactorio~

2) Concretamente algunos artefactos tales --
como ganchos son necesarios para reducir
el desplazamiento del hueso cigom~tico.

~ETODO DE FIJACION

~étodo de Fijación Externa: Tales como -
capuchas o gorras, generalmente hechos con yeso
aparatos dentales, ganchos y otros aparatos
externos complicados, por lo general no ofrecen
ningún control y son dolorosos para el paciente
son dificiles de instalar y de mantener los aju~
tados correctamente y aún puede causar destruc-
ción cuando se aplican a pacientes inconcientes
o descuidados: cuando se retiran estos aparatos
se produce mucho dolor y deja cicatrices que --
desfiguran: la introducción de métodos de fija-
ción como el alambrado intraóseo y el balón in-

termaxilar en el seno son muchos mas aconsejablE

Sin embargo, estos métodos de fijación har
sido sustituidos por los llamados Arcos para la
cabeza de "Halo", ,":ue consisten en un arco que
se fija al cr~neo por medio de cuatro tornillo
de punta corta que se apoyan en la tabla exter-
na del hueso sin penetrar al Diploe, dan muy --
buena fijación, son cómodos para el paciente y
de f~cil manejo.
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Ba16n en el seno maxilar (insertado a través -

de antrostomia intranasal).

ventaias

1)

2 )

3 )

4)

5 )

6)

7)

8)

2 )

Es de fácil inserción.

Es facilmente retirado y sin dolor. 3)

Ejerce una presión constante elástica.

Permite hacer correcciones.

Es moderadamente confortable.

Es seguro y casi no_produce infecciones
y no deja cicatrices.

La avertura de la antrQstomia más o. . .

menos proteje el seno frontal de futu-
ras infecciohes.

La posicióh del balón se puede verifi --
car por medio de Rayos X.

.
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El balón puede ser peligroso para el --
contenido vital debido a una presión -

excesiva o por medio de un hueso punte~
gudo que se quite. Estos peligros re -

sultan menores si se inspecciona el piso
órbital y los basos retinales al inflar.

Este debe ser perforado en algunos ca -

sos se usa algún balón de doble pared.
Ocacionalmente se dice que el balón del
seno maxilar debido a que tiene una
forma esférica no sirve de un soporte
correcto para el piso órbital, en este
caso cuando se inserta un artefacto bajo
una observación directa, puede hacerse
un ajuste de la forma de un seno parti
cular según Hovinga (1969). sin embar-
go se han hecho observaciones con Rayos
X. De balones esféricos qué se han ---
adaptado a la forma del seno maxilar. -

esto sucede si el balón es delgado y --
resistente.

METODO DEL EMPAQUE ANTRAL

Este método ofrece algunas ventajas y -

también muchas desventajas. Hay un aumento -

de posibilidad de infección. después de la --
operación asi como incomodidad para el paci -
ente incluyendo olores ofensivos; también
aumenta la posibilidad de una fistula antro-
oral; es más dolorosa la retirada y hay ten -

dencia a razgarse, hay ~ambién compresi6n
gradual.

Desventaias

1) La presión que se trasmite, es pareja y
aproximadamente hacia todos lados, de -
tal manera que el balón no debe inser--
tarse hasta el hueso maxilar, si se
afloja o fractura deberá primero estabi
lizarse en su posicion correcta.



~ .
I

-52-

NO permite que se haga correcciones a menos -

que se deje abierta la insicibn de la fosa --
canina~

-53-

EL PISO ORBITAL

La reducci6n a través del enfoqué 6rbi-
tales en algunos casos cuando la reducci6n --
final se ha desplazado el tejido y no puede -
llevarse a cabo, suplementado por el método -
trans-antral e inmovilizado por medio del ba-
16n intra' seno-maxilar, insertado a través de
la antrostomia intranasal e 'inflado bajo una
inspecci6n directa del piso, a través de una
insici6n inferior palpebral.

USO.DEL AL~.BRE INTRAOSEO:

ventaias

1)

2 )

3)

4)

Los fragmentos reducidos pueden ser ---
fijados en posicibn.

c,.NOdeja cicatrices desfigurantes como -
~as encontradas en otros métodos.

EL HUESO CIGOMATICO:

Puede ser combinada con una exploracibn
reducción y reparaci6n del piso 6rbital. Reducci6n por medio de una tr~ccion cbn

el gancho fuerte de hueso: '

Es preferible a cualquier método de fija
ci6n externa cuando se trata de pacien =
tes inconcientes o poco colaboradores.

a)

Desventaias

1)

2)

b)
Insiciones de la piel.

Reduccion abierta.

METODO DE ELECCION

Los metodos siguientes se sugieren para
seleccionar, para reducci6n de fracturas del
hueso cigomático y piso 6rbital, según selec
ci6n la clinica de ojos de la Universidad -=-
de Amsterdam.

En una reducci6n cerrada si solamente -

hay una dislocaci6n ligera presente y'-
no hay complicaciones del piso 6rbital
antes, o causado por está reducci6n.

Si ya es necesario el tratamiento del -

piso 6rbital en presencia de alteracio-
nes o en complicacipnes del piso 6rbi -
tal, causado por esta medida de reduc -
ci6n o del cigomá; entonces el piso 6r-
bital es expuesto primeramente por via
del método 6rbital, después de que se
ha aplicado el gancho y si es necesario
suplementado por un segundo gancho apli
cado al márgen 6rbital.
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c) En una contraposición apropiada del malar
cuando hay duda de ésto o si las necesi-
dades de medida de fijación del malar, ~-

, son reducidad, entonces la linea de sutu-
ra frontal del cigomáticol se logra por -

medio de una insiciOn en la porción.
lateral del pliegue para poder aplicar un
alambre interóseo y si es necesario se --
utiliza otro alambre interóseo en el már-
gen intra-órbital.

ESTUDIO RADIOLOGICO

"No importa cuan obvia sea la fractura,
no importa cuan claro aparézca el diagnóstico,
bajo ninguna circunstancia deberá precederse -

al tratamiento definitivo de las fracturas --
faciales sin un adecuado estudio radiológico.
El exámen redio16gico permitirá detectar fra~
turas que no es posible sospechar por métodos
Clinicos".

d) En algunos casos de fracturas del hueso -
malar que no son complicadas y fracturas
del arco cigomático a dado muy buenos
resultados y además satisfactorios, el --
método temporal de Gillies.

(Dingaman y colaboradores 1964 )

En algunas oportunidades se hace neces~'-
rio el implante órbital ya sea por medio
de un injerto de hueso autógeno mastoide
o usando una vaina de teflón, para recons
truir el piso 6rbital.

La fracturas faciales presentan proble-
mas especiales en el diagnóstico. En contras
te con las fracturas de las extremedidades, -
que intervienen en funciones vitales (movimi-
ento y soporte ), o con heridas internas, que
intervienen con el proceso de la vida en si.
Las heridas en la cara siempre y cuando no ~-
sean serveras generalmente no causan impedi -
mento s fisicos funcionales. La cara es la --
expresión de carácter y emocionesl es en efec
to el espejo del alma. El diagnóstico y tra-
tamiento adecuado y efectivo de lesiones que
puedan causar deformación por leve que sea, es
muy importante para evitar efectos psicológi-
cos y sociales del paciente.
La multitud de pequeñas estructuras óseas que
frecuentemente se traslapan unas con otras, --
hacen que el diagnóstico se dificulte. Si
existen trastornos en la función visual el
diagnóstico se dificulta más. Es por eso que
es esencial poner un especial cuidado en la --
interpretación de los exámenes de los huesos -
faciales.

En adisión a estas medidas; un balón in -

flable es introducido en el seno maxilar
para que sirva de soporte, al piso en una
posición elevada y para evitar la prese~
cia de un espacio muerto entre el piso --
órbital y el implante.
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El estudio de los "Roentgenogramas" de los ---
huesos faciales verdaderamente requiere más --
tiempo que muchos otros exámenes de Rayos X, -
pues ",esnecesario identificar la integridad o

fractura de cada componente de los huesos exa-

minados.

bula usando una posiciOn del film intraoral.

TECNICAS PARA DETALLES FINOS:

Esas proyecciOnes en múltiples posiciones de -

ben ser obtenidas y después estudiadas en deta
lle y el conocimiento adecuado de la Anatomia
y proyecciones de "Roengten" de está área es -

indispensable.

Debido a qué algunos de estos huesos son
demasiado delicados, las técnicas para detalles
finos son muy importantes y se recomienda una
unidad especial de cabeza de Rayos X, varios -
accesorios para posiciones auxiliares y útili-
zar estereoradiologia.

SIMETRIA:
En vistas frontales, en posiciOn adecua-

da, los lados de lacara son normalmente simé-
tricos. Una comparacion de rutina en Roentge-
nogramas frontales de la apariencia total y -
detalles anat6micos de ambos lados nos conduci
rá al descubrimiento de lesiones que no han --
sido detectadas. Este procedimiento es de va-
lor en el exámen de las paredes superior, infe
rior y media de la orbita; la pared inferior -
lateral del maxilar y el proceso condiloidal -

y la cabeza de la mandibula.

PRINCIPIOS GENERALES SOBRE EL ESTUDIO RADIO-
LOGICO DE LOS HUESOS FACIALES

Número adecuado de exposiciones. NO se
debe vacilar en obtener suficientes vistas
( o exposiciones), ya que pueden surgir dudas

y por lo tanto problemas, Proyecciones adicio-
nales van a proveer nueva información para el
diagnóstico. Roentgenogramas repetidos, inclu
sive en la misma posición o levemente variada
con valuables, pués el inevitable cambio de --
posición o de ángulo de proyección va a ayudar
a distinguir la múltitud de sombras de los
huesos faciales.

CONCEPTO DE FRAGMENTO PRINCIPAL:

Las vistas más usadas y por consiguiente
las más recomendadas para áreas especificas -~
son: La vista oblicua de la órbita; la vista
transorbital del proceso condiloidal de la
mandibula y las vistas del maxilar y la mandi-

Para la comprensión de fracturas de los
huesos faciales el Dr. Atis K. Freimanis y
colaboradores a creado el concepto de fragmento
principal.

En fracturas de extremidades, una fuerza
de torsiOn causa una descontinuidad de un hue-
so largo. En contraste, las fracturas en la -

cara son frecuentemente consecuencia de un gol
pe y siendo la cara una estructura arquitect6
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nica fija y rigida uno o varios fragmentos se
separan del resto de la estructura. Los fra3
mentos pueden ser largos o cortos. La coloca
ci6n de las lineas de fractura. varia con la -

dirección de la fuerza y de la localización del
golpe, serán determinadas por zonas débiles en
la estructura facial.
Se puéde reducir la complejidad de la situa -
ción cuando una parte del hueso' facial maziso
a sido arrancado de su posición norma sin la
estructura facial nenominando a esta parte
a esta parte arrancada "Fragmento principal".
El fragmento principal puede ser un pedazo de
maxilar o un diminuto fragmento de la punta -

del hueso nasal. Puede ser el hueso Cigomá-
tico separado a lo largo de sus lineas anató-
micas. El principio es el mismo.
La identificación de la lesión y la formación
de las recomendaciones terapéuticas.

3)
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Vista de Water: Ocacionalmente se puede
ver desviación de los huesos nasales, de
gran ayuda para descubrir fracturas en -

huesos adyacentes.

El exámen de los huesos nasales debe incluir:

a)

b)

c)

d)

e)

Lineas de fracturas o fracturas,

Depresión de fragmentos de uno o ambos -
huesos nasales en las vistas laterales y
axiales,

Desviación lateral de los fragmentos,

Presencia de objetos extraños y

Condicion de huesos adyacentes.

FRACTURAS EN HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

FRACTURAS MAXILARES

vista de Rutina:
Vistas de Rutina:

1)
1) Proyecciones de derecha e izquierda de -

los huesos nasales se útilizan para
obtener un buén detalle de la nariz, aq~
qué el área facial subsiste está oculta.

2 ) Proyeccion axial (oclusal) es esencial -

por ser la única que muestra con exacti-
tud la desviación de éstos huesos. 2)

3)

vista de Water: Se obtiene preferente -
mente con el paciente sentado usando un
tipo de unidad de cabeza de Rayos X, o u
estereoscopio. En emergencia se obtiene
en la proyección del reverso, ángulando
la cabeza del paciente y el tubo de Rayo
X, si en necesario

Una vista lateral con la exposicion ajus-
tada para el área facial.

Una vista posterior anterior estrecha.
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Las vistas de rutina proveen una buena pers -
pectiva, además es de ayuda una vista submento
vertical para evaluar paredes laterales y pos
terior del. seno maxilar. Las vistas axiales -
tienen especial importancia para la identifiea
ci6n de fracturas a través del proceso alxco-
lar.

-61-

FRACTURA MALARES

La identificaci6n de fracturas en el --
área malar es generalmente más fácil que en -

el área maxilar, pués los huesos son más ma-
zisos con pocas placas de huesos delgadas.

La lineas de fractura pasan comúnmente a tra-
vés de:Las fracturas de maxilar superior son clasifi

cadas convenientemente de acuerdo al nivel que
éstas ocurren según la clasificación de Léfort a)

Las mayores componenetes de éstas fracturas -
se encuentran en las vistas laterales norma -

les de Water. Además, el estudio Roentgeno-
gráfico debe incluir la evaluación de:

a)

b)

c)

e)

f)

g)

Estas tres áreas están envueltas simultanea-
mente, porque permiten la separaci6n del hue-
so cigomático o parte de él del resto de la -

cara.
El estudio de estas fracturas incluye la evalu
ación radio lógicas de:

b)

c)

La magnitud y dirección del desplazami-
ento.

Envolvimiento de los senos paranasales.

La extensión de las linias
o áreas no inspeccionadas,
base del craneo, el flanjo
de o el área óptica.

de fractura
tal como la
del esfenoi-

a)

Posible fractura expuesta de la órbita.

Dislocación de los dientes, ocacional-
mente dentro de la cavidad nasal.

b)

La extension y número de fracturas y ~-
desplazamiento resultante de fstas den
tro del proceso albeolar.

c)

"

La sutura cigomática frontal.

El arco cigomático.

El área aproximada de unión del hueso
cigomático y el maxilar, involucrado el
márgen órbital inferior.

Separación de la sutura cigomática fron
tal y particularmente cualquier rotación
del fragmento principal.

Desalineamineto de parte del márgen in-
fraorbital.

Depresión y desplazamiento del arco cigQ
mático.
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d) 1)Fractura expuesta.

La vista de Water; permite una buena evalua-
ci6n de la sutura cigomática frontal y márgen
infraorbital, pero simpre se deben estudiar -

las vistas posteroanterio~es y laterales
para determinar rota~iones de los fragmentos
en la direcci6n anteroposterior, al rededor -

de un eje transversal. La vista básica es --
frecuentemente indispensable para determinar
depresiones posteriores de la pared anterior
del maxilar o porciones adyacentes del hueso
cigomático, ya que estas y otras vistas espe
ciales son generalmente necesarias para de --
terminar la posici6n del arco cigomático, en
vista de que no es usual la vista de Water,
para este prop6sito.

2 )

3)

--
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Fracturas del borde orbital.

Fractura de las paredes orbitales.

Fracturas expuestas.

Con cuidado no hay dificultad en identificar
esta clase de fracturas, pero siempre es nece
sario obtener ocacionalmente vistas especiales

La evaluación de Rayos X, de estas fracturas
deben incluir:

a)

b)

Por consiguiente con bases teóricas y con ba
se a experiencias se puede afirmar que el
arco cigomático no puede evaluarse adecuada-
mente en las vistas de Water.

c)

d)

La presencia o ausencia de fracturas.

El desplazamiento del fragmento hacia -
adelante o hacia atrás de la órbita.

La presencia de tejido suave disociado e
el golpe.

Presencia o ausencia de cuerpo extraños.

FRACTURAS DE LA ORBITA FRACTURAS DE LA PARED DE LA ORBITA

Estas fracturas pueden crear dificultad
en el diagn6stico y muchas veces suele parecer
menos importante que lo que realmente es, pués
se puede extender hacia el interior del cráneo
en el seno adyacente y causar daño en alguna -

de las estructuras importantes en la cavidad -
craneal.

Vista de rutina: La vista de Water, -

una vista posteroanterior y una lateral son
esenciales si aún asi no se puede evaluar --
satisfactoriamente, es necesario hacer una -

vista oblicua.

Las fracturas de la órbita se pueden subdivi
dir en tres grupos:

Las vistas de Water, y las oblicuas
orbitales son de mucho. valor para la detecci6
de estas fracturas.
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Se puede afirmar que un estudio radio lógico -
desempeña un papel muy importante corno auxili
ar en las fracturas faciales y podemos resumir
que cumple los siguientes propósitos:

6) Para documentar la situaci6n antes y des--
pués del tratamiento, de importancia médi-
co-legal en muchos casos.

1)

2)

3)

4)

5)

Para reconocer las fracturas del macizo
facial y determinar la naturaleza y
extensión de la fractura y el grado de
traslape.

7) Para demostrar los casos desde el punto de
vista académico.

Para demostrar exactamente el grado y -
tipo de desplazamiento de los fragmentos

Por consiguiente, la pregunta es no de "si" -

se debe efectuar un estudio radio16gico en los
casos sospechosos de trauma facial; si n6 "cQ
mo" debe hacerse.

Para visualizar hemorragia en los senos
paranasales.

Sin embargo, por sus caracter!sticas
cas el macizo cráneo-facial presenta
mas especiales que el Radi610go debe
entre ellos:

anat6mi-
proble--
resolver,

Para detectar cuerpos extraños.

Para controlar los resultados de la ---
reducción y fijación.

l. Las radiograf!as de las estructuras intrin
cadas y delicadas de la cara, las que va--
r!an ampliamente en densidad, son a veces-
poco satisfactorias, debido a la superimpQ
sici6n de varios huesos, que oscurecen las
estructuras finas y delicadas; causando a
veces problemas de identificaci6n de frac-
turas y de saturas normales.

2. Las fracturas de huesos delgados corno el -
piso orbitario o la lámina papirácea, rara
vez producen suficiente contraste para su-
detecci6n.

3. Las fracturas cráneo-faciales, rara vez se
encuentran situadas en un solo plano.

4. Las estructuras faciales a veces se enc- -
cuentran distorsionadas debido a proyecciQ

~
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6. La regla de que el ángulo de incidencia del
haz central, debe favorecer la detección de
una llnea de fractura en un hueso en parti-
cular, es a menudo difIcil de seguir, espe-
cialmente si el paciente se encuentra poli-
traumatizado.

Respecto a cuál es la rutina en el examen, co
mo en otras áreas de la medicina, podemos de-
cir que cada caso es especial y por consi-
guiente requiere atención personalizada. Sin
embargo trabajando en un hospital con una caE
ga de pacientes considerable, esta premisa no
es posible de seguir. Para solucionar el pr2
blema y en la evaluación inicial del pacien--
te, deberá tomarse un n~mero mInimo de pla- -
cas, que puedan cubrir el macizo-facial en di
ferentes ángulos.

nes oblIcuas.

5. La presencia de coágulos, edema de la muco-
sa, hemorragia dentro de las cavidades de -

los senos, contribuyen a oscurecer la imá -

gen, especialmente en fracturas del tipo --
del piso de la órbita, las que pueden des--
plazar sus fragmentos dentro de la cavidad-
del antro maxilar.

Debemos considerar también el factor económi-
co, con los altos costos que cada dIa tienden
a subir más, en equipo, materiales de traba--
jo etc.

7. En los niños la falta de cooperación y la -

presencia de dientes que a~n no han salido,
complica a~n más la situación.

En nuestra institución se ha trabajado con el
siguiente n~mero de placas,

Por todo lo anteriormente expuesto, es preciso-
que exista una colaboración estrecha entre el -
cirujano facial y el radiólogo; para poder re--
solver trabajando en equipo los difIciles casos
que se presentan.

1) Radiografla A. P. de cráneo
2) Radiografla lateral de cráneo
3) Radiografla en proyección de Water
4) Radiografla de base ( sub-mento-vertex) p~

ra arcos cigomáticos.

Desde el punto de vista radiológico, tiene una-
gran importancia el grado de eficiencia del per
sonal técnico encargado del manejo de estos pa-
cientes. Debe procurarse que exista una "ruti-
na" en el posicionamiento de los pacientes, pa-
ra que sin importar quién haya tomado las radio
grafIas, éstas sean reproducibles de caso a ca-
so.

Las radiograflas para huesos nasales, para ór
bitas, se efect~an a solicitud expresa del ci
rujano facial.

Esta rutina contrasta con las de otros cen- -

tros, en donde se efect~a un estudio con un -

n~mero de 10 - 12 exposiciones, tomando las -

placas laterales, A.P., Water, para órbitas -

usando la técnica de la estéreo-radiografla.-
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Las consideraciones expuestas en los párrafos-
precedentes explicarán la diferencia en nues--

tra rutina.

ESTEREOROENTGENOGRAFIA EN LOS TRAUMATISMOS

CRANEO - FACIALES

Como aporte al trabajo de evaluaciÓn radiolÓgi
ca de las fracturas faciales, sugerimos adop--
tar la técnica de la estéreo-radiografía; en -
los casos positivos en el examen rutinario ac-
tual. Será decisiÓn conjunta del cirujano fa-
cial y el radiÓlogo, determinar qué proyeccio-
nes deberán ser obtenidas con la técnica de la
estéreo-radiografía; en atenciÓn al factor eco
nÓmico y al n~mero excesivo de pacientes eva-~
luados en el servicio de radiología. Esto lle
varía con el tiempo a la formaciÓn del equipo~
técnico - radiÓlogo - cirujano facial debida--
mente entrenado y trabajando en forma conjunta
en la resoluciÓn de los casos de fracturas fa-
ciales; el resultado del trabajo así efectua--
do, podría evaluarse en futura ocasiÓn.

Es nuestro propósito el revisar un método-
de diagnóstico bien establecido, pero a menu-
do ignorado y muy pocas veces utilizado en la
práctica diaria, haciendo énfasis especial en
los casos de traumatismos cráneo-faciales.

En el afto de 1898, J. Mackenzie Davidson -
introdujo la estereoroentgenografía. Su aceE
taciÓn como método diagnÓstico fue casi inme-
diata. En las dééadas de los 20 y 30, su uso
fue muy amplio; luego por razones econÓmicas-
y de tiempo su uso fue cayendo en el abandono

Más recientemente las publicaciones sobre sus
aplicaciones han sido muy escasas y actualmen
te, hay muchos radiÓlogos que no saben utili~
zarla.

En el cuadro siguiente se resumen las vistas
necesarias para una evaluaciÓn completa en ca-
sos de fracturas faciales.

Es necesario precisar, sin embargo, que la
estereoradiografía, no sustituye a una buena-
radiografía A.P. y lateral, rutinaria en los-
exámenes de cráneo y que tampoco sustituye- a
una tomografía bien efectuada. La mayor ven-
taja del Procedimiento, es la de proporcionar
una tercera dimensiÓn. Este hecho resalta en
los pacientes severamente traumatizados, en -

los cuales es a veces difícil efectuar exáme-
nes completos, bien posicionados y con mrtlti-
pIes vistas. Podemos decir entonces, que la-
estereoradiografía complementa las radiogra--
fías simples y los tomogramas.

La percepciÓn monocular de profundidad, es
fácilmente comprensible. Los objetos cerca--
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nos aparecen más grandes que los objetos leja-
nos. Los objetos anteriormente situados pue--
den cubrir los situados más lejos. Las som- -
bras, contornos y bordes así como la relaci6n-
espacial, contribuyen a dar una sensaci6n de -
profundidad artn viendo con un solo ojo. Todos
estos factores los tenemos en las radiografías
simples. (A.P. Y lateral de cráneo, por ejem-
plo) :

mando cada exposición con un desplazamiento -
de 2 pulgadas de la línea media se logra un -
buen par de radiografías estéreo.

La percepci6n binocular depende de la habi
lidad de cerebro de fusionar las dos imágenes~
ligeramente diferentes percibidas por los ojos
en una sola imágen bien definida en tercera di
mensi6n.

-

En teoría, podemos explicar que siendo la-
distancia 6ptima para ver las radiografías de
25 pulgadas1 el radio de la distancia interpu
pilar y la distancia en que se observan las ~
radiografías es el mismo que el radio del des
plazamiento del tubo y la distancia focal.

-

Distancia interpupilar
Distancia 6ptima para examen

Para formar un par de imágenes estereosgrá
ficas, deberá uno obtener dos radiografías li~
geramente diferentes, las cuales al ser vistas
por los ojos en forma simultánea, puedan ser -
fusionadas en el cerebro en una sola, obtenién
dose la visi6n binocular en tercera dimensi6n~

Distancia del desplazamiento: 2.5: ~: 1
Distancia Focal 25 40 10

Para lograr lo anterior, el rayo central -
deberá penetrar en el sujeto desde diferentes-
ángulos. Esto se logra movilizando el tubo --
con diferente angulaci6n entre las tomas, per-
maneciendo el sujeto inm6vil. El grado de an-
gulaci6n y la magnitud del desplazamiento del-
tubo, es muy importante. Empíricamente se ha-
logrado determinar que un desplazamiento de --
l/lo de la distancia focal, produce un efecto-
6ptimo. Esto corresponde a una angulaci6n de-
aproximadamente 6 grados, siendo la distancia-
rutinaria para las radiografías de 40 pulgadas,
un desplazamiento de 4 pulgadas es ideal. To-

Al tomar las radiografías para estére~, de
berá considerarse la orientación de la reji-~
lla antidifusora, la que deberá ser paralela-
al desplazamiento del tubo. El radio de la -

rejilla, no deberá ser mayor de 8/1. También
se recomienda efectuar el desplazamiento del-
tubo perpendicular al eje longitudinal del --
área de mayor interés, para obtener el mayor-
efecto estereoscópico.

Referente a la manera de examinar las ra--
diografías, es asunto rtnicamente de práctica.
posicionando correctamente las radiografías -

en un negatoscopio comrtn y corriente, es posi
ble efectuar la fusi6n de ambas imágenes en ~
una sola usando el método de "cruzar .los ojos"

Con práctica se logra la visi6n estereosc6
pica deseada. También existen aparatos con ~
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espejos, que permiten la visualidad directa de

las radiografías sin ningrtn entrenamiento pre-
vio, fusionando las imágenes en una sola.

Las calcificaciones intracraneales y cuerpos-
extraños opacos pueden localizarse adecuada--
mente.

PROYECCION LATERAL: La esteroeradiografía la
teral, es particularmente rttil en la laterali
zación de las fracturas de la bóveda craneal~
y en la evaluación del grado de hundimiento -

de las fracturas. Los cuerpos extraños así -

como las calcificaciones, fisiológicas o anor
males pueden localizarse fácilmente y la dife
renciación entre densidades intraóseas o in-~
tracerebrales puede hacerse con precisión.

A continuación, unos ejemplos de la utili-
dad de la estereoscopía:

PROYECCION DE WATERS: En esta proyección se -

pueden evaluar fácilmente las órbitas, huesos-
cigomáticos Y el hueso frontal. El contorno -
orbitario se vé por arriba y anterior al piso-
de la órbita. Dependiendo del ángulo de la --
proyección, la diferencia en altura puede ser-
mayor de un centímetro. Hay fracturas del pi-
so que no afectan al contorno orbitario y cuya
diferenciación es importante para el tratamien
to. Así mismo, la sueriposición de la piel y-
tejidos blandos, la fragmentación ósea y el --
efecto de masa intramaxilar, hace difícil esta
distinción en ocasiones. La radiografía esté-
reo en proyección de Waters es ideal para esta
situación. La orientaci6n de los arcos cigomá
ticos, así como el desplazamiento de los frag-
mentos de fractura deberán ser cuidadosamente-
analizados. La arquitectura pato16gica de las
fracturas maxilares complicadas ( tipos Le - -
Fort y Tripod ), es mejor evaluada con radio--
grafías en estéreo. También las fracturas de-
la mandíbula y los procesos alveolares así co-
mo su relaci6n con los dientes, pueden demos--
trarse ventajosamente en esta proyecci6n.

PROYECCION SUB-MENTO/VERTEX: (basal). Es-
ta proyecci6n es la más difícil de efectuar,-
sin embargo, la base del cráneo y la primera-
vértebra cervical se ven mejor. Las fractu--
ras esfenoidales y de la porci6n petrosa del-
temporal se ven más fácilmente. Su uso es --
significativo en la evaluaci6n de erosiones -
óseas por procesos tumorales de la base.

RESUMEN:

PROYECCION POSTERO-ANTERIOR: La radiografía -
P/A, es ~til para evaluar el hueso frontal, la
pared lateral de los antros maxilares y los pro
cesos coronoides y c6ndilos de la mandíbula. -

.
I

La estereoradiografía cráneo-facial
constituye una modalidad ~til en la
evaluaci6n de los traumatismos de -

dichas regiones. Complementa los -

estudios simples rutinarios y las -

tomografías a veces necesarias en -

estos casos. Con una técnica cuida
dosa, es posible obtener dos radio-
grafías que al ser vistas simultá--
neamente permiten al observar obte-
ner la dimensi6n espacial de profuQ
didad, facilitando la evaluaci6n, -
sobre todo de fracturas complicadas

con el consiguiente beneficio al pa
ciente al orientar la mejor modali-
dad de tratamiento necesario.
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P R E S E N T A C ION

Seg~n consta en los libros de registro de -

Sala de Operaciones del Hospital de Traumatolo
gía y Ortopedia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, durante el periodo comprendi
do entre el lo. de Enero de 1977 al 31 de Di--
ciembre de 1979, se efectuaron 12,265 interven
ciones quir~rgicas de diferente tipo.

Con el fin de llevar a cabo esta investiga-
ciÓn la cual está encaminada a establecer la -

incidencia de Fracturas de Arco Cigomático y/o
Macizo Facial; asi como los tratamientos utili
2:ados en dichos casos, se revisaron los libros
correspondientes al período estudiado, debien-
do ser 92 libros, pero lamentablemente no fue-
ron encontrados en el Archivo de Sala de Opera
ciones los libros 172, lBl, lB2, lB3, lB4, lB5,
lB6, lB7, 196; deduciéndose por los n~meros de
orden de casos por año y operaciones por mes,-
la falta de 1,047 casos.

De los 11,21B reportes de Sala de Operacio-
nes encontrados, se tomaron en cuenta ~nicamen
te los casos tratados por los Departamentos de
Cirugía Máxilo-Facial y Otorrinolaringología,-
tomando n~mero de afiliación del paciente, no~
bre, edad, diagnóstico y tratamiento; con los-
datos anteriores, en el departamento de Regis-
tros Médicos se realiz6 el estudio de cada uno
de los expedientes de los casos de fractura de
Arco Cigomático y Malar como tema de base de -

este trabajo y los casos más importantes de --
fractura de maxilar inferior, 6rbita y huesos-
propios de la nariz como complemento de nues--



Cuadro No. 1
AREA DE FRACTURA

Area de Fractura Casos porcentaie

Fracturas de Maxilar
Inferior 271 35.38 %

Fx. Malar y Arco ci-
gom~tico 239 31. 20 %

Huesos propios de la
narIz 167 21.80 %
*Otras fracturas de -

la cara 89 11. 62 %

100% 766 100 %

SEXO Casos porcentaie

Femenino 6 2.51

Masculino 233 97.49

... .
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tra investigaci6n. presentaci6n de Resultados

En conclusi6n de 11,218 casos revisados en
Sala de Operaciones 766 casos de fracturas - -

(6.82%) correspondieron a los departamentos de
cirugIa Maxilo-Facial y otorrinolaringologla,-
siendo la distribuci6n la siguiente:

Fractura de Malar y Arco Cigom~tico 239 caso,

Cuadro No. 2

S E X O

EDADES

Fracturas de Malar y Arco Cigom~tico
(239)

Cuadro No. 3

* En otras fracturas de huesos de la cara es--
tán comprendidos las de Lefort 11 y 111, piso -

de 6rbita, reborde suborbitario y hundimiento -

senofrontal.

Edades en décadas Casos Porcentaje

Fueron revisados también los 239 Estudios -

Radio16gicos de Fracturas de Malar y Arco Cigo-
m~tico, asI corno las Placas de los casos que --
por su severidad y especial manejo nos parecie-
ron más importantes.

o - 20
21 - 30
31 - 40
41 - 50
51 - 60
61 - 70
71 - 80

15
118
66
23
13
3
1

6.28
49.37
27.61
9.62
5.45
1.26
0.42

239 ~ 100% 200 %

El primer intervalo cubre 2 décadás porque
no hay ningrtn caso con edad menor de 10 años.
La menor edad es de 14 años y la mayor de 76.

I

J
"---



Departamento Casos porcentaie

Guatemala 156 62.27
Suchitepéquez 20 8.37
Escuintla 12 5.02
Retalhuleu 10 4.18
Quezaltenango 7 2.93
San Marcos 5 2.09
Izabal 5 2.09
El Progreso 5 2.09
Jutiapa 3 1.26
Chimaltenango 3 1026
Santa Rosa 3 1026
Petén 2 0.84
Sacatepéquez 2 0.84
Huehuetenango 1 0.42
Chiquimula 1 0.42
Salamá 1 0.42
Cobán 1 0.42
Quiché 1 0.42
Puerto Barrios 1 0.42

L .

I
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Fractura de Malar y Arco Cigomático Fractura de Malar y Arco Cigomático

(239 casos)
Cuadro No. 4

Procedencia
Cuadro No. 5

OCUPACION

Jornalero
Albañil
Mecánico
Operador de Maquin~

ria
piloto Automovilísti

co
Oficinista
Conserje
Técnico (varios)
Cobrador-Vendedor
Guardi<'in

Agente policíaco
Carpintero
Bodeguero
Ayudante de cami6n
Cocinero
Contratista
Inspector (varios)
Maestro de Educaci6n
Dependiente
Mecánico eléctrico
Pintor
Tip6grafo
Futbolista
Fumigador
Laboratorista

Ocupaci6n

,a mayoría de los pacientes referidos del in

:erior del País proceden de fincas o caseríos.

~

Casos porcentaie

26
24
20

10.88
10.04
8.37

19 7.95

18
15
13
9
9
8
7
7
7
5
5
4
4
4
4
3
3

7.53
6.28
5.44
3.76
3.76
3.35
2.93
2.93
2.93
2.10
2.10
1.67
1. 67
1.67
1.67
1.26
1.26
1.26
1.26
1.26
0.84

~
3
3
2



Tipo de Accidente Casos Porcenta-je

1) Moto 55 23.01
2) Automovilístico 43 17.99
3) Asalta en vía p'd-

blica 41 17.15
4) Caída accidental

al caminar 24 10.04
5) Caída de gran al-

tura 19 7.95
6) Agresión 16 6.69

r
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I

I

Casos Porcenta-je

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

3) Las personas asaltadas, se asume que fueron

golpeadas con objetos contundentes, también
aquí hay una persona de sexo femenino.
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Ocupación

Vaquero
Herrero
Gasolinero
Zapatero
Enfermera Profesional
Analista de Sueldos

Bomberos
TelegratlSl:a
Enfermera Auxiliar
Preparador de caballos
Marmolero
Agrónomo

Tipo de Accidente Casos Porcenta"ie
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

239 =

0.84
0.84
0.42
0.42
0.42
0.42
0.42
0.42
0.42
0.42
0.42
0.42

100 %

7) Deporte
8) Bicicleta
9) Ocupacional

16
14
11

6.69
5.86
4.60

1) De los accidentes causados por mucos, 53
fueron causados por caídas y 2 fueron atro-
pellados por conductores de éstas.

2) 24 de los accidentados por automóvil fueron
atropellados y 19 colisionaron, se incluyen
2 personas de sexo femenino, una de ellas -

fue atropellada y la otra se tiró de un ve-
hículo en marcha.

100%

Fracturas de Malar y Arco Cigomático
( 239 casos)

Cuadro No. 6

Tipo de Accidente
4) Se hace una separaciÓn de este tipo de acci

dente por la alta incidencia que presenta,-
llama la atenciÓn que no aparece el sexo fe
menino.

5) 6 sufrieron caída de construcciones, dentro

de ellas una mujer; 5 de la carrocería de -

camiones, 2 de escaleras, 2 de barrancos; -
uno de ellos por asalto y uno de un árbol.

6) Dentro de los agredidos también encontramos

2 mujeres, una lo fue por su esposo y otra-
quien fue apedrada por una persona intencio
nalmente; 5 sufrieron golpes con botella, 2



Tipo de Fractura Casos porcentaie

Arco Cigomático y
Malar izquierdo 70 29.29

Malar derecho y -

Arco Cigomático 52 21.76

Arco Cigomático -
izquierdo 41 17.15

Arco Cigomático -
derecho 26 10.88

Malar izquierdo 25 10.46

Malar derecho 25 10.46

T O TAL 239 100%

Fractura de Malar y Arco Cigomático
(239 casos)

Cuadro No. 8
INCIDENCIA DE LADO

Regi6n afectada Total Dere IzquieE
cho % do %

Fr. de Malar y -
Arco Cigomático-
en general 239 103 43.10 136 56.9C
Arco Ciqomático 67 26 38.80 41 61.19

~ ..

- 82 -
- 83 -

golpeados por agentes policíacos y los de-
más por peleas callejeras.

Fracturas de Arco Cigomático y Malar
(239 casos)

7) Los casos reportados quienes sufrieron ac-
cidente por deporte fueron en su totalidad
futbolistas, 3 de ellos jugadores profesio
nales, 7 de ellos sesionados por patadas y
el resto por cabezaso o encontronaso.

Cuadro No. 7

DIFERENTES TIPOS DE FRACTURAS

8) 14 casos de ciclistas sufrieron caída acci
dental y atropellados 5.

9) Dentro de este grupo se incluyen variedad-
de accidentes; todos sucedieron en el lu--
gar de trabajo de los pacientes.

Por ejemplo:

2 corneados por vacas,
safarse un triket de

2 golpeados por barras
una caja de cart6n.

otro lesionado al -

una camioneta,
de hierro, uno por-



Tipo de Fractura Casos Porcentaie

* Le Fort III y hue-
so malar 3 2.78

Le Fort 111 y frac
tura de maxilar in
ferior 2 1.85

Huesos propios de-
la nariz y piso °E.
bitario 2 1.85

* Malar y piso orbi-
tario (Hundimiento) 2 1.85

Nasal y hundimiento
seno-frontal 2 1.85

* Fr. Le Fort 11, Ma-
lar y Arco Cigomáti
co. 1 0.93

T O TAL 108 100%

Izquier
% do %

50.00 25 50.00

...

RegiÓn afec- Dere
-tada

- _~.tQ_'I::~~
~~.o

I\.alar

Arco Cigo-
mático y -
Malar

50

155

.
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25

52 70

Fracturas de Malar y Arco Cigomático 239 casos

Indice de otro tipo de fracturas de huesos de-
la cara y fracturas m~ltiples. 108 casos= 100%

Cuadro No. 9

Tipo de Fractura Casos porcentaie

Le Fort 11

Le Fort 111

Le Fort 11 y Maxilar
Inferior

Piso de órbita

* Arco Cigomático bila-
teral, órbita y maxi-
lar inferior

* Le Fort 11 y hueso ma
lar

* Arco Cigomático y re-
borde suborbitario

Reborde suborbitario

39

26

36.11

24.07

7

7
* Los casos en que aparecen fracturas de malar

y Arco Cigomático fueron tomados en cuenta -

en cuadro correspondiente a esas fracturas¡-
se incluyen aquí para mostrar su combinaci6n
y la incidencia de ~stas.

6.48

6.48

5 4.63

4

Fractura de Malar y Arco Cigomático 239 casos

Cuadro No. 103.70

4

4

I

l

TIPO DE ACCIDENTE

3.70

3.70
C a s o s

40
199

16.73
83.26

Accidente Laboral
Accidente no Lab.



De los 40 casos de accidente laboral 22 fueron
causados por caídas de alturas que van de 2 a-

9 metros o simplemente al caminar.
8 fueron golpeados por objetos contundentes ac

cidentalmente
4 en accidente de autom6vil
2 envestidos por toro (vaca)
2 futbolistas profesionales fueron lesionados-

en partido
1 accidentado en moto y 1 accidentado en trac-

tor.

De los 40 pacientes 25 efectuaban sus labores-
en el momento del accidente y 15 realizaban --
otros trabajos no compatibles con su ocupaci6n
habitual.

Fracturas de Arco Cigomático y/o Malar. 239 ca
sos

r

Cuadro No. 11
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Cuadro No. 12

TIEMPO COMPLETO DE TRATAMIENTO

Tiempo en días Frecuencias Porcentaie

o - 30
31 - 60
61 - 90
91 -120

121 -150
151 -180
181 -210
211 -240
241 -270
271 o más

75
113
33
8
6
2
1
O
O
1

239

31.38
47.28
13.80
3.35
2.51
0.84
0.42
0.00
0.00
0.42

porcentaie

19.25
53.97
18.41
5.02
0.42
1.67
0.84
0.00
0.00
0.42

cirug!a Maxilo-facial y Otorrinola-
ringolog!a

Los tratamientos quirrtrgicos reportados por
Sala de Operaciones durante los 3 años in-
vestigados fueron 971 divididos as!:

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Tiempo en d!as

O - 10
11 - 20
21 - 30
31 - 40
41 - 50
51 - 60
61 - 70
71 - 80
81 - 90
91 o más

Frecuencias

46
129
44
12
1
4
2
O
O
1

239

Cuadro No. 13
TRATAMIENTOS

Frecuencia porcentaieIntervenci6n

Elevaci6n por téc

nica de Gillies

osteos!ntesis

Colocaci6n de ar-
cos de Erick

391

160

40.27

16.48

-

96 9.89

,
-



Intervención Frecuencia Porcentaje

Osteotom1a 1 0.10

Injerto 1 0.10

Férula Nasal 1 0.10

Osteos1ntesis con
placa de Egger s 1 0.10

Plast1a de malar 1 0.10

otras intervencio
nes 9 0.93

Complicación Frecuencias Porcentale

Visión borrosa 6 17.65

Diplop1a 6 17.65

Pérdida parcial de
visión 5 14.70

Hipoacusia 5 14.70

Hemorragia subcon-
juntival 4 11.76

Infección 2 5.88

Fiebre 2 5.88

Parálisis Facial 1 2.94

Fístula oronasal 1 2.94
I

L

r

Intervención

Reducción de Huesos
propios de nariz

osteosintesis y co-
locación de arcos -
de Erick

Elevación de Gillies
y Osteos1ntesis

Rinoplast1a

Septoplast1a

Elevación de Gillies
y arcos de Erick

Elevación, Oseos1nte
sis

Rinoseptoplast1a

Colocación de llaves
de Ivy

Fijación con alambre

Clavo Intramedular en
mand1bula

Reducción y rinoplas-
tia

Arcos y alambres pro-
fundos

Arcos de Erick y lla-
ves de Ivy

Reducción de HPN y --
elevación

- 88 -

Frecuencia

87

45

44

39

34

13

11

10

8

6

4

2

2

1

1

Porcentale

8.96

4.63

4.53

4.02

3.50

1.34

1.13

1.03

0.82

0.62

0.41

0.20

0.20

0.10

0..10

.
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Se encontraron 2 casos de implantación de - -

silcestic en nar1z y 2 en malar.

Fracturas de malar y Arco Cigomático
239 Casos

Cuadro No. 14
COMPLICACIONES



Antecedentes Frecuencias Porcentaie

1.3 m1iltiples 4 2.82

1.4 otras 28 19.71

2. Otros antecedentes Total 88 61.97

2.1 Alcoholismo 46 32.39

2.2 Enfermedad -
Com1in 19 13.38

2.3 Quir1irgicos 12 8.45

2.4 Traumatismo-
sin fractura 6 4.23

2.5 Accidente 5 3.52

Total 142

Antecedentes Frecuencias Porcentaie

1. Fracturas Total 54 38.03

1.1 de huesos -
largos 17 11.97

1.2 de huesos -
de la cara 5 3.52

r .
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ComplicaciÓn Frecuencias porcentaie

Midriasis

Hemorragia subdu
ral

1 2.94

T O TAL

1

34 = 100%

2.94

10 Ü"1o

La f!stula oronasal fue corregida quir1irgi-
carnente.

El paciente del problema de hemorragia sub-
dural, presentÓ cambios severos de conducta
por lo que al estar seguros del diagnÓstico
se le drenÓ a los 3 meses después de su in-
greso. EgresÓ un mes después voluntariameQ
te y no continuÓ tratamiento por faltar a -

las citas.
Fracturas de malar y Arco Cigomático

Fracturas de Arco Cigomático y
Malar 239 casos

Cuadro No. 16
OTROS TRATAMIENTOS

ANTECEDENTES

Tratamiento

Antibi6ticos
Anti-inflamatorios
Diuréticos
Esteroides
Tranquilizantes me
nores

Pacientes
Cuadro No. 15

115
35
6
5

70.12
21.34
3.66
3.05

3

164

1.83

100 %

A los 239 pacientes se les ordenÓ a su ingres
analgésicos 100%



14.39 28 10.33 67 24.72

49 18.08

4.79 18 6.64 31 11.43

26 9.59

3.69 14 5.17 24 8.85

11 4.05

1.10 3 1.10 6 2.21

1.47 O 4 1.48

4 1.48

4 1.48

3 1.10

3 1.10

2 0.74

r
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Fracturas de Maxilar Inferior 271

Cuadro No. 17

Tipo de Frac
tura L.Derecho

Tipo de Frac
tura L.Derecho % % Total

Fracturas -

antiguas

Cuerpo dere
cho y cóndi
lo izquierdo

Cuerpo iz- -
quierdo y cÓn
dilo derecho

2 0.74

Indice de Fracturas de Maxilar Inferior encontr~
dos en la revisión de 11,218 operaciones realiz~
das y reportadas en los años de 1977, 1978, 1979,
en el Centro No. 1 del Instituto Guatemalteco de
seguridad Social.

%

Angulos

Sínfisis

Cóndilos

39

L.Izq.

13

Bilateral

Cuerpo

Ultifragmentaria

Sínfisis y cóndi
lo

10

Cuerpo y cóndilo

Ambos cóndilos

Angulo Izq. y -

Sínfisis (D)

Ambos cóndilos
y Sínfisis

Bilateral y Sín-
fisis

Angulo derecho y
Sínfisis (1)

3

4

Cuerpos extraños 1
Quistes residuales 3
Anquilosis cóndilo izq. 1
osteomielitis 1

pérdida de -

Sínfisis

% % %TotalL.Izq.

2 0.7'

2 0.7'

2 0.7'

1 0.3'

Se reportan 30 casos de fracturas de maxilar ~
ferior, de los cuales no se determina región d,
fractura, correspondiente al 11.0% de los ca- .

soso

Otros hallazgos que merecieron intervención q~
rrtrgica de maxilar inferior

arti-Sub-luxación
cular
Fibroadenoma
loblástico
Osteosíntesis
Reducción con
ca de Egger s

ame-

Izq.
pl~



Tipo de S e x o

Fractura No. % M % F %

Mu1tifrag
mentaria 95 56.89 83 87.3 12 12.63

Antiguas 66 39.52 58 87.87 8 12.12

Expuestas 6 3.59 6 O

TOTAL 167 100 % 147 88.02 20 11.97

Intervalos (Décadas) No. %

1 - 10 1 0.60

11 - 20 19 11.37

21 - 30 88 52.69

31 - 40 38 22.75

41 - 50 13 7.78

51 - 60 8 4.79

61 - 70 1 0.60

r
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Fractura de Maxilar Inferior 279
Cuadro No. 19

Cuadro No. 18

1 - 10
11 - 20
21 - 30
31 - 40
41 - 50
51 - 60

61 - 70

TOTAL

1
36

130
66
34
11
1

279

0.36
12.90
46.59
23.65
12.19
3.94
0.36

100 %

EDADES

Edades en Afios Frecuencias porcentaie

Se incluyen los 9 casos que merecieron inter--
venci6n quirrtrgica, pero que no son fracturas.

Se rea1iz6 durante el periodo investigado 2
plantes de si1astic, y correcci6n de 2 desvj
ciones septa1es.

Fracturas de Huesos propios de narIz lE
Fracturas de Huesos propios de la

nariz 167 Cuadro No. 20
EDADES

Indice de Fracturas de huesos propios de nariz
encontrados en la revisi6n de 11,218 reportes -

de operaciones realizadas en los afios de 1977,-
1978 Y 1979 en el Centro No. 1 del Instituto --
Guatemalteco de Seguridad Social.

J



- 97 -
C O N C L U S ION E S

1) Se estudiaron 239 casos de fracturas de ma-
lar y/o arco cigomáti~o clasificados de la-
siguiente manera:

Arco Cigomático y Malar Izquierdo 70 casos-
(29.29%); Arco Cigomático y malar derecho -

52 casos (21.76%); Arco Cigomático Izquier-
do 41 casos (17.15%); Arco Cigomático dere-
cho 26 casos (10.8~/o). Malar Izquierdo 25-
casos (10.46%). Malar derecho 25 casos - -
10.46%.

2) De los 239 casos hubo predominio del sexo -
masculino en proporci6n de 39 a 1, o sea --
97.4~/o de sexo masculino y 2.51% de sexo fe
menino.

3) Las edades más afectadas en este tipo de --
problemas está comprendida' entre la segunda
y tercera décadas, con un 49.37% de los ca-
sos, la segunda siguiéndole con mucha dife-
rencia la tercera década con 27.61%.

4) 156 pacientes 62.27%, procedían de la ciu--
dad capital. El departamento que más casos
refiri6 fue Suchitepéquez con 20 casos 8.37
%; siguiéndole Escuintla y Reta1huleu con -

12 (5.02% Y 10 (4.1~/o) respectivamente. SQ
101á, Zacapa y Jalapa fueron los rtnicos de-
partamentos que no refirieron ningrtn caso.

5) Con relaci6n al tipo'de ocupaci6n de los pa
cientes, los jornaleros fueron más afecta--
dos con 26 casos (10.8~/o), pero los accide~
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tes no tuvieron en su mayoría relación di-
recta con la ocupación como sucedió con los
albañiles (24 casos 10.04%)

'.

quienes se eQ
contraban en sus labores cuando sufrieron-
el accidente exceptuando 3 casos.

12)

13)

6) Los accidentes en moto son la causa más --
frecuente de fracturas faciales en nuestra
investigación con un porcentaje de 23.01%.

7) Los accidentes automovilísticos se sit~an-
en 2do. lugar con 17.9~/o, sin embargo si -
unimos los casos de agresión y asaltos en-
vía p~blica tendremos' un porcentaje de - -

25.10%, pero por las circunstancias en que
sucedieron estos casos creo conveniente --
presentar los separados.

14)

3) 15)Dentro del deporte, la ~nica rama de éste-
en que se reportan casos de fracturas fa--
ciales es el Foot-Ball con 6.6~/o de los ca
soso

1) El tipo de fractura que incluye el área --
ósea estudiada más frecuentemente en los 3
años estudiados fue el de Arco Cigomático-
y Malar Iz~uierdo con 29.2~/o de los casos.

16)

.0) La fractura de Arco Cigomático más frecueQ

te fue la del lado izquierdo con 17.15% de
los casos.

1) El lado facial más afectado con este tipo-
de problemas es el izquierdo con 136 (56.
90%) de los casos.

.
-"

--
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De los 239 casos, 40 (16.73%) sufrieron -
accidente de trabajo, y 199 (83.26%) acci
dentes realizando otras actividades.

El accidente laboral más frecuente fue --
por caídas al caminar o de alturas que --
van de 2 a 9 metros, (22 casos el 9.20%
de 239 casos, 55% de 40 casos), lógicamen
te la actividad más afectada fue la de a~
bañil.

De los 40 casos de accidente de trabajo -

25 (62.50%) efectuaban labores relaciona-
das directamente con su oficio y 15 (37.-
5%) realizaban otra ocupación dentro de -
su misma área de trabajo.

El tiempo de hospitalización va de 5 a 40
días. El mayor ndmero de casos (129, 53.
97%) permanecieron de 11 a 20 días.
Hay 7 casos (2.92%) que permanecieron de-
40 a 70 días, pero por complicaciones por
fracturas en otras partes del cuerpo y un
caso (0.42%) de más de 90 dfas por la mi~
ma razón.

El tiempo completo de tratamiento que va-
desde el ingreso hasta que el caso es da-
do como conclufdo, va de 1 a 180 dfas.'--
113 casos (47.28%) fueron tratados de 31-
a 60 días. 75 casos (31.3~/o) de O a 30 -
días. 33 casos (13.80%) de 61 a 90 dfas.

Se encontraron 17 casos (7.11%) tratados-
de 91 a 210 días y 1 caso (0.42%) de más-
de 300 días, pero por otras comp1icacio--
nes.
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17) En 34 de los casos (14.23%) se reportan --
complicaciones de importancia.

18) Las complicaciones más frecuentes son Di--
plopia y Visión borrosa. 6 casos cada una
(17.65%) todos resueltos¡ al final deltr~
tamiento no se reportó si parcial o total-
mente. 5 casos (14.70%) de pérdida par- -
cial de la visión irreversible y 5 casos -

(14.70%) de Hipoacusia.

19) De los 239 casos, 142 (59.41%) tienen ante
cedentes de diferente tipo. 54 de ellos -

38.03% (de 142) con antecedentes de fractu
ras en varias partes del cuerpo.
88 (61. 97%) otros antecedentes.

20) Dentro de otros tipos de antecedentes el -
más frecuente fue el de alcoholismo con 46
casos (32.3~/o) esto ~nicamente de los que-
pudieron dar datos o se les tomÓ a su in--
greso. 6 (4.23%) refirieron antecedentes-
de traumatismo sin fractura y 5 de acciden
tes en moto y automóvil.

21) Los pacientes recibieron otros tratarnien--
tos coadyuvante s para su problema. La to-
talidad de ellos (100%) recibieron analgé-
sicos corno sintomáticos.
164 (68.62%) otro tipo de tratamiento divi
dido as!: -
Antibióticos 115 casos 70.12%, Anti-infla-
matorios 35 casos 21.34%, Diuréticos 6 ca-
sos (3.66%), Esteroides 5 casos (3.05%) y
tranquilizantes menores 3 casos (1.83%).

.
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22) Todos los casos estudiados fueron trata -

dos efectuándoles elevación de malar con-
técnica de Gillies, utilizando en algunos
casos Osteos!ntesis.

23) La técnica de Guillies es utilizada sola-
mente haciendo una incisión en la regi6n-
temporal, eliminando la incisión oral. De
esta manera se han irradicado las infec--
ciones secundarias.

24) Se han utilizado con éxito trasplantes de
Silastic en fracturas de hueso malar y --
huesos propios de la nariz, sin reportar-
se hasta el momento resultados indesea- -
bles.

25) Para el tratamiento de fracturas de maxi-
lar inferior en el Instituto de Seguridad
Social, se utilizan las técnicas de Osteo
síntesis y colocación de arcos de Erick -

como tratamientos de rutina.

26) La región del maxilar inferior que más i~
cidencia de fracturas presentó fue la de-
los ángulos con 72 de los casos (26.20%)-
después la sínfisis con 68 casos (25.0~/o).

27) La década de los 20 a los 30 afios fue la-
que más incidencia de fracturas de maxilar
inferior presentó con 130 casos (46.59%).

28) De 167 casos de fracturas de huesos pro--
pios de la nariz 20 fueron de sexo femeni
no (11.97%).

29) De los 167 casos 95 (56.8~/o), fueron fra~
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turas multifragmentarias, 66 (39.52%) Anti
guas y 6 (3.5~1o) expuestas. R E e o M E N D A e ION E s:

30) La edad de mayor incidencia de fracturas -

nasales fue la comprendida dentro de la --
tercera década con 88 casos 52.6~1o.

1) Se sugiere efectuar de rutina, estereora -

diografía en la o las proyecciones necesa-
rias, en los casos diagnosticados al ingre
so por la radiografía bidimensional ( A.P.
& LATERAL ), (WATERS Y ó SUB-MENTO/VERTEX).

31) Los Rayos X son de importancia decisiva e
imprescindible en el diagnóstico adecuado-
de las fracturas de los huesos faciales.

2) Esta evaluación podrá efectuarse al estar-

el paciente estabilizado en sus funciones-
vitales y después de haber recibido el tra
tamiento de urgencia para otras lesiones -

concomitantes que pudiera presentar.

32) En el hospital de Traumatología y Ortope--
dia del Instituto Guatemalteco de Seguri--
dad Social, se han utilizado rutinariamen-
te 4 vistas radiológicas de las 10 básicas
para evaluar fracturas faciales.

3) La decisión de las vistas a obtener debie-

ra ser efectuada de comrtn acuerdo entre el
servicio de cirugía y el de radiología.

4) Los controles después del tratamiento, de-

bieran ser tomados también en estereoradio
grafía para mejor evaluación.

5) En ningrtn momento deberá tratarse de redu-

cir una fractura facial sin contar por 10-
menos con dos placas radio lógicas en dos --
posiciones diferentes.

6) Los problemas oculares siempre deberán ser

tratados después de la o las reducciones -

de fracturas de órbita.
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