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JHON BERNHARDT ERICH

Durante la segunda guerra mundial y -
el incidente corcano no existia, una espe -
cialidad médico bajo mayores presiones que
la cirugia plastica. Para enfrentarse a —-
la escasés de especialistas, los pocos que
habian trabajaban incansablemente para ense
flar sus técnicas a médicos no entrenados en
esta especialidad. :

Un lider en este trabajo fué JHON ---
BERNHARDT ERICH. Durante ese conflicko -
aproximadamente 200 Oficiales navales, médi
cos y dentistas, se beneficiaron de 1a ha
bilidad del Doctor Erich, aprendiendo sy --
técnica en tratamiento quirQrgico de heri -
das faciales y cirugia pléastica. Tubierén
lecciones valiosas en 1a clinica Mayo a la
cual &l como oficial médico naval habia -~
sido asignado.

Ademés de ese beneficio directo otros
aprendieron de su libro "Golpes Traumaticos
de los huesos Faciales", colaborando con &1
Dortor Luis T. Austin, Director emérito de
de la seccion odontolégica de la clinica —-
Mayo. '

El entrenamiento basico del Doctor --
Erich comenzé en 1la Universidad de Illinois
en Chicago. En s6lo siete afios 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 unié a la funda-




ciébn Mayo en 1933, como asociado en Cirugia -
plastica. Logrando encabezar a través de los
afios esta seccibn. Ademis ha servido a la -=

comunidad médica como profesor de cirugia plas. .

tica en la Escuela de la Fundacidn Mayo de la
Universidad de Minnesota.

HAROLD DELF GILLIES

Fundador de la Asociacibn Inglesa de ~--
Cirujanos, Harold Gillies fué un lider a es-
cala internagional. Ofiginario de Nueva Ze-
landia, viaj® a Inglaterra para asistir a la
Universidad de Cambridge, despues de graduar
se de "Wanganui Collage"™. Recibi6 su entre-
namiento médico en el hospital de San Barto-
lomé, graduéndose en Medicina en 1908, y =—-—-
asociandose al Colegio Real de Cirujanos éen
S 0,

Al igual gue muchos de sus colegas, la

 primera Guerra Mundial afectd su carrera; di

rigiéndo su atencién hacia el tratamiento es
pecializado de trauma-ismos faciales, como -
Jefe de la unidad de cirugia pléstica del -
cuerpo Médico Real en sideup Kent. Gillies

fué responsable de el tratamiento de m&s de

11,000 casos quirfirgicos en los fGltimos afios
de la guerra.

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

en reconocimiento a su labor formidable.:
1941 visit® Estados Unidos, Canadad y Sur
América, dando a conocer a sus colegas su
métodos.

Entre 'sus coun’ri’ucidnes: perdurables
cuenta con dos granZzsg licros. El primer
publico en 1920, "“Cirugia Pléastica Facial
Resumia las experiencias aprendidas en le
primera Guerra Mundial. El segundo "Prir
pios y Arte de Cirugia Plastica", escritc
colaboracidn con el Doctor D. Ralph Mille
Jr., fué publicado en dos volGmenes en 1€

ROBERT HENRY IVY

Nacib6 en Inglaterra y llegd a Estac
Unidos en 1898. A los 17 afios de edad se
matriculd en la Escuela Odontolbgica de 1
Universidad de Pensylvania; en 1901 cuanc
se fund® el primer internado Odontolbgicc
de la nacibn, en le Hospital General de
Fhiladelphia, el Dr. Ivy fué uno de los
meros en ingresar, luego ingresd a la Esc
la de Medicina, graduandose en 1907 y con
tdé su residencia en 1910.

Fasd cinco afios como Patdlogo y Bac
ridlogo en el hospital para mujeres de We
Fhiladelphia.

Robert H. Ivy decidid por fin el ct
so de su carrera, sirviéndo como asister
de Vilray Blair y luego pasd a ser encarc




de la direccibn de Cirugia Maxilofacial en el

Hospital Valter Reed, colocandose al frente de
esta especialidad. E1l Doctor Ivy fué el ---

primer americano en obtener el titulo de --

profesor en Cirugia Pl&stica en una Universi-

dad en 1954, se le otorgd el titulo de Doctor

en Ciencias por sus grandes contribuciones.

'GUSTAVO BERGER REYES

N 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 Maxileo Facial del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia del --
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Servicio que empezé a trabajar el lo. de --
Julio de 1951, Ademés de su influencia en el
Curriculum de la Facultad de Odontologia, esa
misma influencia ha hecho posible la creacibén
de servicios similares en los hospitales de
'la Rep@iblica, proyect&ndose también en el --
&rea centroamericana.

INTRODUCCION

FRACTURAS FACIALES A TRAVES
DE LA HISTORIA

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

Los escritos m&s antiguos con que se cu
enta son los papiros de Smith, cuyo autor o-
autores, se cree que lo escribieron aproxima
damente 25 a 30 siglos antes de Cristo. Los
inicos Geroglificos gue pueden ser interpre-
tados, indican el uso de vendajes en el tra-
tamiento de fracturas, mencionando también el
uso del lino.

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

"Si usted examina a un hombre que tenga-
fracturada la mandibula, usted debera colocar
su mano encima de ésta, luego usted debera en
contrar la fractura haciéndo presibén con sus-
dedos. Luego usted debera referirse a &l y =
decirle, Una persona que tenga fracturada la
mandibula la cual se ve complicada con una he
da ¥ por éllo le resulta fiebre; es una herid
que debera ser tratada”.

"Si usted examina a un hombre padeciend
de una dislocacibdn en la mandibula debe encon
trarse de boca abierta y que no la puede cerr
deberéa colocar sus pulgares sobre las dos ter
nales de la mandibula, en el interior de su b
ca y el resto de sus dedos de bajo de la bar--
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billa; luego correrlos hacia atris como gueri-
endo ponerlos en su posicién normal. Usted —-—
deberd decir, refiriéndose a &l; Una persona
teniendo una dislocacibén en la mandibula, una
herida que yo podré tratar. Usted debers ben—
darla con ymrw y miel todos los dias hasta que
se restablezca.

"LA MANDIBULA"

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 guitables
Estos hechos inducen a pPensar 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
Aritd Castellana, se han encontrado dientes -~
rellenos con alambre de oro. Estos métodos de
tratamiento de Etruria a Latium, cuyas denta--
duras fueron encohtradas en Palestina y Conca y
también en Roma.

VENDAJES

Hipbcrates (460 - 375 AC). Como fué tra-
ducido por withinton (1927): "Uno debe tener
en mente que vendar una fractura hars algo de
bien cuando esté4 bién Hecha, pero harad gran mal
si est& mal Hecha". Recomiendé también el uso
de correas de cuero para la barbilla con goma
© pasta gue causara mayor adhesién a la piel

.

de modo que una traccibn directa fuera aplica
Vendajes similares fueron descritos por Galen
de Pergambén y por Soranus de Ephesus. Un vie
manuscrito calegrafico con comentarios de Sor
nus de Ephesus (98 - 138 DC), contiene ilustr
ciones de vendajes usados por los antiguos pa
los dafios faciales y de la cabeza.

El Papiro Lamentian MS LXXIV. 1. en Fl
rencia contiene dibujos adicionales de vendaj
de la cara y la cabeza. De una traduccién de
Corpus Hipocraticum en el tratamiento de las -
articulaciones como fué interpretado por Falli
ge, es evidente que la fijacién como método de
tratar las fracturas, estubo de moda en el qu
to sigleo A.de.'C.

FIJACION NONOMAXILAR E INTERNAXILAR

Lo siguiente es un p&rrafo copiado direct
mente del Corpus Hipocraticum (como fué tradu-
cido por Fallmadge): Si los dientes en el mon
to del golpe se salen de su.lugar o se aflojar
cuando elhueso est& ajustado, ajstelos uno cc
el otro de preferencia con alambre de oro, per
a falta de eso «on hilos de lino hasta gue se
lleve a cabo la consolidacién.

Si la quijada se rompe a lo ancho, que es
muy raro que pase; uno deber& ajustarla de la
manera descrita anteriormente (un pulgar dentr
de la boca, los dedos fuera para la reduccién)
después del ajuste o reduccibn uno deberi ajus
tar los dientes con alambre de oro o hilo de 1
no, para esto contribuir& en gran forma el inm
vilizar, especialmente los une y ajusta las pu




el
tas como deben ser ajustadas.

Guillelmo Salicetti o Guillermo de Sali-
ceto, parece haber sido uno de los primeros
cirujanos que’ligé los dientes de la mandi--
bula inferior a los dientes correspondienteg
en el maxilar superior.

La primera edici6én de la cirugia de Sali-
ceto editada en italiano en Venecia y Publi--
cada el primero de marzo de 1474, con una modi
ficacibén en la edicién impresa en Lyons en --
1942 el autor éscribié: "gi el hueso de 13 --
mandibula superior o inferior es fracturado, -
cologue su mano derecha y la izquierda si es -
la inferior.

Para reducir las partes, la mano de afuera
deberé& ayudar a la de adentro de cierta mane-
Ya que la fractura quede nivelada y la parte -
quede perfectamente restaurada. Este hecho, ~
ligue los dientes en la parte de la mandibulag
golpeada de la siguiente manera: Tome un hilo
de lino y un hilo de seda y tuérsalo o enr&s—-
quelos juntos, luego encere 1o enréscado con -
céra y ligue los dientes como si estubiera te-
Jiéndo una trenza Y continfie entrelazando los
dientes de 1a parte golpeada y de 1la parte no -
golpeada, pasando de un diente a otro de manera
que la parte quede inmovilizada". ILa edicién
de Lyons dice: "Media vez esto esté hecho, ---
amarre los dientes de 1la mandibula no golpeada

a los dientes de 1a mandibula golpeada en 1a mis

ma manera",
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Rowe y Killey (1055), han atribuido--
esta traduccibn a F.N.L. Poynter, Biblio -
tecario de la Biblicoteca Histbria Médica
Wellcome,

EL ZYGOMA

Posiblemente los reportes mas antigquos
de fracturas del Zygoma se encuentran en -
el Papiro Smith:

"Caso XV: Si examinaras a un hombre
con una perforacibn en la mejilla Yy encon-
traras que hay hincheaz6n, protuberante V -
negra, (y) tejido infectado en su mejilla,
deberés decir concerniente a &1: "Uno teni
endo una perforacién de la mejilla. Una —-
enfermedad que trararé”. Deberéas vendarla
con ymrw y tratarla luego (con) grasa (v)
miel todos los dias hasta gque sane. 19

"Caso XVI: Si examinaras a un hombre
teniendo la mejilla cortada Y encontréras
que existe hinchazén, protuberante y roja,
en las orillas de la heridam deberd decir
concerniente a él: '"Uno teniendo una cor-
tada en la mejilla. Una enfermedad que ---
(yo) trataré&". Deberas vendarla con carne
fresca el primer dia. (AGn hoy en dia un
©jo morado es’tratado con la aplicacién de
un bistec crudo). Su tratamiento es des--
cansar hasta que redfizca la hinchazén (lit.
sacado). Lo trataris luego (con) grasa, —-
miel (y) lino todos los dias hasta gue se
recupere”. 20
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"Caso XVII: Si examinaras a un hombre
teniendo la mejilla fracturada, deberés poner
+u mano sobre la mejilla en el punto de la ==
fractura;:; si se mueve bajo tus dedos, mientras
gue despide sangre por la nariz, (y) del oido
del lado de la lesibén: (y) al mismo tiempo --
despide sangre por la boca, mientras que es --
doloroso abrir la boca por causa de la lesiébn,
deberas decir concerniente a &€l: 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": Deberas vendar con carne fresca el
primer dia. Su "alivio" es descanso hasta que
se reduzca la hinchazdn (lit. sacado) Debe-

ris tratarlo luego (con) grasa, miel (y) lino
todos los dias hasta que se recupere”.

Aunque los jeroglificos del Papiro Ed-
win Smith reportan fracturas del Zygoma 6 ---
regién cigomética, unicamente hemos podido --
determinar que el hueso cigomatico no era con
siderado como una entidad separada sino como
parte de la maxila & del hueso temporal & fron
=i

El corpus Hippocraticum no da una des-
Cripcidtn 6 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:

s ot

"articulo II: La apophysis cigom&tica es
parte del hueso temporal. Sobresale ligera
mente sobre el meato auditorio externo del
hueso y pasando horizontalmente de atréas --
hacia adelante, articulos con el angulo pos
terior del zygoma. Asi forma un arco deba-
jo del cual est& la punta de la apophysis
coronoide de la mandibula y cubre el tendbn
del mGsculo temporal, el cual esté adhrido
a la apophysis coronoide. Este arco tiene
coneccién con el mGsculo temporal por medio
de una aponeurosis fuerte, asi como por --
tejido muscular.

"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 6 mGltiple.
Usualmente los fragmentos son empujados haci
a dentro. Sin embargo, puede gque un frag--
mento salga hacia el exterior, mientras que
el resto del hueso se queda en su lugar nor
mal.

"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 regidn de la frac
tura al contraerse el mGsculo temporal; y -
Tercero, tiene fibrilaciones musculares cau
sados por presidn sobre los pequefios nervios
alrededor del hueso.
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"Complicaciones son raras y el progné-
sis buenoc: Lo Gnico necesario es la reduccidn
del hueso. Como no sé& de niAdaGn autor gue ha-
ya mencionado el método, déjeme describir lo
gue yo he hecho en estos casos".

HISTORIAL CASO No. 1:

"Un soldado de la Guardia Francesa fue
lesionado por un golpe con la punta de un --
trozo. Esto caus® hinchazén de toda la meji-
lla. El paciente tenia gran dificultad en mo
ver la mandibula. Examiné la apophysis cigd:
matica y palpando encontré desplazamiento.
Cologqué mi dedo indice izquierdo dentro de su
boca, paséandolo sobre las primeras dos & tres
muelas lo mé&s adentro que pude y haciendo pre
si6bn 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 6
con instrumentos, le pedi al paciente que se
colocara entre sus iltimas muelas un pedazo =«
de madera plano y como del grosor de un dedo y
que mordiera lo més duro que pudiera. Después
de mantener la mandibula fuertemente cerrada -
Por unas cuantas horas sintid gran alivio a su
dolor. Tratamiento continué 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 mGsculo temporal,
el cual hizo presién en la apophysis de adentro
hacia afuera. La lesibn a los tejidos fué tra-
tada por aplicaciones de compresas de brandy, -
el cual era sujeto por una venda pasada debajo

e

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

HISTORIAL CASO No.2:

"Una criatura de tres & cuatro afios -
estaba jugando con un tiracanutos. El jugue
te tenia una boguilla de madera hecha en for
ma de una oliva. Mientras tenia el juguete
en la boca se cayd de cara de una gradas; -
la boquilla de madera se le incrustrd en la
membrana mucosa de la mejilla hasta la apop
hysis cigomética, el cual se le fracturd de
adentro hacia afuera. Cuando se le extrajo
el canuto, la bogquilla de madera se quedd -
adentro. Sin embargo, nhadie se percatd de
éllo.

Con el paso del tiempo la criatura ---
siguié sufriendo de inflamacibén y presibn -
en el maxilar. Los que se percatardn de --
éllo le prestaron poca atencibén al principio
y lo trataron sin resultado con compresas =-'
por el termino de un mes. Mientras tanto, -
la criatura unicamente podia ingerir liqui-
dos. La herida no sanaba, sus orillas se —-
tornaron gruesas y de tiempo en tiempo des-
pedia un liquido serosanguineo. Fué consul
tado y entregado el historial del caso, me
puede dar cuenta gue la criatura no podia --
abrir la boca. Meti mi dedo en su boca y --
palpé la lesibn.

Al pasar mi dedo por la regidn de la --
apophysis cigomética me di cuenta de que ha-
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bia un objeto extrafio; usé un poco de presién
y colocando mi otra mano contra la mejilla des
cubri que el cuerpo extrafio estaba dentro de -
la herida. Les aconsejé a los padres que apli
caran una cataplasma de pan remojado en leche-
mezclada con huevos y azafran. Durante log —-—
siguientes cuatro dias le lavé la pequefla Glce
ra con vino mezclado con miel y empezd a sanar
Cuando habia bajado la hinchazén al puntc 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 cria
tura sujetaba firmemente, introduje unos Forcep
s curvos dentro de la herida donde estaba la -
boquilla de madera y la saqué. Habiéndola sus
traido, coloqué mi mano sobre la mejilla haci-
endo un poco de presibn y de esta manera redu-
jé la fractura de la apophysis cigomética. Por
unos dias traté al paciente con lavados adecua
dos y se recuperd completamente.

Monografias aparecieron con mas frecuencia
después de 1951. Lang (1889) probablemente fué
el primero en describir el llamado "Soplado" de
fractura del suelo de la 6rbita. Esta fractura
usualmente se clasifica entre el complejo de -
fractura cigom&tico-maxilares. Matas (1896) tra
t6 fracturas cigom&ticas hundidas con alambre
de plata enrollado alrededor del hueso con trac
cién fuerte, En 1906 Lothrop usd® un método —---
Antrostomy a través del seno o antro Highmore,

debajo del turbinate (cornete) inferior. Prasd

un Trocar dentro de la cavidad maxilar, hacien-
do contacto con la pared lateral superior y por
medio de rotacibn movid el sygoma fracturado --
hacia arriba y hacia afuera bPara reposiciébn ——-
adecuada.

-11~

Keen en 1909, describié un método in-
traoral; pas6 un elevador agudo a través -
del vestibulo bucal detr&s de la tuberosi-
dad del maxilar. Presibén podia entonces -
aplicarse hacia arriba, hacia afuera vy 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 Yy ==
Stone en 1927. El1 método temporal es un -
método popular y efectivo para la reduc --
cibn de zygoma fracturado. Adams, en 1940
fué probablemente el primero en demostrar -
fijacibn interna con alambre del Zygoma.

VISTAS RADIOLOGICAS NECESARIAS EARA EVALUAR

FRACTURAS FACIALES

"y
Frimeras vistas simétricas (2)
Vista del canal 6ptico derecho (2)
0
Vista del canal 6ptico izquierdo (2)| 8
-
U
Segundas vistas simétricas (2) e
2
Vista orbital oblicua derecha (2)?84
5
Vista orbital oblicua izquierda (2) ﬁ
[ka]
Vista orbital tangencial derecha (2)
Vista orbital tangencial izquierda (2)
Vista lateral (2)
Vistas axiales (2) placas no estereos-
cbpicas.
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OBITETIVOS 1.3 Colaterales
Objetivos Generales 1.3.1 Conocer la aplicacién de tratamien—
tos coadyuvantes necesarios en casos
Cognositivos de fracturas y los utilizados en el -
Instituto de Seguridad Social.
Familiarizarnos con el problema y pe
netrar profundamente en &1 para ob — 1.3.2. Conocer los diferentes tipos de frac-
tener nuevos puntos de vista. turas de los huesos faciales; técni-
cas de tratamiento y la incidencia de
Formular el problema con mayor preci estas en el periodo de 3 afios en el -
si6n y desarrollar hipbtesis adapta- Hospital de Traumatologia del Instituy
bles a nuestro medio, tratando de -~ to de Seguridad Social.
llevar a nuestro objetivo asi:
2 Objetivos Especificos
1.1.2.1. Por estudio de literatura
pertinente. 2.1. Establecer por medio de la in--
vestigacién el nfimero de casos
1.1.2.2. Por estudio de opiniones y el porcentaje de fracturas de
de personas que hayan te-- Arco Cigom&tico y/omalar, en el
nido experiencia practica Instituto Guatemalteco de Segu-
con el problema. | ridad Social, en el periodo de
) tres afios (1977, 1978, 1979).
1.1.2.3. Por an8lisis intensivo de ‘ _
; situaciones o personas gque | 2.2. Conocer las técnicas de tratami-
estimulen la formulacidn - ento que sobre fracturas de Ar-
de nuevas ideas o hipbtesis } co Cigoméatico y malar se utili-
zan y las de uso mas frecuente -
afestives { en el Instituto Guatemalteco de

Adquirir conciencia a través de la in
vestigacibn de los factores negativos
secundarios a un tratamiento tardio, -

Seguridad Social.

2.3. Hacer un an&lisis de los hallgz-
gos radiolbgicos, las técnicas -

‘ radioldgicas més importantes, que

© aplicacibn inadecuada de tratamiento. i e
i son utilizadas o deban utilizarse
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vy la importancia que representa
este medio de diagn6stico enfo-
cado a este problema.

2.4, Establecer al final de este tra-
bajo:

2.4.1. Edad, sexo, ocupacién y proceden
cia de los pacientes que fueron
tratados por fracturas de Arco -
Cigomético y/o hueso malar, en -
el periodo de 3 afios.

2.4.2. Tiempo de hospitalizacién y dura
cibn del tratamiento.

2.4.3., Agente causal m&s frecuente en este tipo
de fracturas.

2.4.4. Diagnbstico preoperatorio Y post-operato
rio y hallazgos radiolbgicos.

2.4.5. Incidencia de fracturas de maxilar infe-
rior, maxilar superior, huesos propios -
de la nariz, 6rbita y otros tipos de Erac
turas de los huesos faciales en el. mismo
periodo de 3 afios.

2.4.6. Complicacibn o complicaciones mas frecuen
tes secundarias a fracturas de los huesos

facial.

I, Material y Métodos
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El material para esta investigacién,
fueron los registros médicos y radi-
olégicos de los pacientes a quienes
durante el periodo de 3 afios (1977,
1978, 1979). fueron tratados por frac
turas de Arco Cigom&tico 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 v
los casos de fractura de malar y Arco
Cigomé&tico que no fueron encontrados
en registros médicos como complemento
de la investigaci6bn.

La investigacién fué realizada en for
ma retrospectiva y se procedié de ---
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 radiolbégicos de los --
pacientes tratados en dichos hospital
durante los afios de 1977, 1978 y 1979.

Fueron seleccionados los registros mé
dicos y radiocl6gicos de los pacientes
a quienes se les traté durante ese --
periodo por fractura de Arco Cigomati
co y/o hueso malar.
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Se tomd en cuenta los casos de la Sala
de operaciones de pacientes condiversos
tipos de fracturas de los huesos facia-
les.

Se clagsificaron los casos y se tabuld -
toda la informacibédn posible.

Se procedid a elaboracién de cuadros --
estadisticos para la presentacién de re
sultados.

Se consultd literatura mundial de temasg
relacionados con la investigacién.

=] T

CONSIDERACIONES GENERALES

La posicibn y el contorno del hueso —--
cigom&tico lo hacen altamente susceptible a
lesiones. El Cigoma, conocido tambié&n como
hueso malar, tiene una superficie externa -
toscamente convexa, una superficie interna -
cbnecava 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 cbncava participa en la
formacibén de la fosa tempral.

El hueso tiene una fuerte y ancha articu
lacién con el maxilar y ligamentos débiles al
esfenbide y a la desgada apophysis cigomética
del hueso temporal y un ligamento fuerte a la
apophysis cigom&tica del hueso frontal. Parti
cipa en la formacién de una gran porcibn del -
fondo lateral de la 6rbita y en algunos indi-
viduos, forma la pared lateral superior de la
cavidad maxilar. Su superficie provee ligamen
tos al masetero, temporal y cigomaticos mayo-
res y menores.

El hueso tiene pequefio agujero -a través d
cual pasan los nervios cigomatico-temporal y
cigomético-frontal, los cuales proveen de iner
vencibén sensorial a los tejidos blandos y a la
piel de la mejilla que cubren la prominencia
cigomatica y el &rea anterior a la regidn tem
poral.
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LA FRACTURA CIGOMATICA

Al evaluar la fractura cigomatica, el
médico se enfrenta a algo m&s que la fractu-
ra de una estructura anatébmica sencilla.

Fracturas que involucran unicamente -
al hueso cigomatico si suceden, pero en un =
porcentaje muy alto de fracturas participan
tambié&n los huesos articulares adyacentes.
Raramente ocurre una separacibén directamente
en las lineas de sutura, frecuentemente se -
extiende y afecta la porcibén cigomética (ar-
co), o la pared lateral y placas orbitales -
del maxilar o la porcién cigomatica del hue-
so temporal vy las delicadas placas del hueso
esfenbide gque comprende la pared interna de
la 6rbita.

Knight y North (1961l) reconocieron a
las fracturas de esta regibn como una enti-
dad clinica y se referién a &llas como "Frac
turas Malares". Por sus observaciones nota-
ron que las fracturas dela regibn cigométi-

‘ca la separacibn mediadora era por fractura

del maxilar a través del fondo de la 6rbita

y las paredes laterales del antro-maxilar, -

lateralemente por fractura de la apophysis -

cigomgtica del hueso temporal y sobre y atrés
por separacibn en las suturas cigom&tico fron
tal vy cigomatico-esfendide.

Las fracturas del arco cigom&atico com-
prenden el proceso temporal del malar y la -
apophysis cigomé&tica del hueso temporal.

q¢ y P, e o P o
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Knight y North por un estudio realiza
do de 120 casos clasificaron en seis gru-
pos estas fracturas:

Grupo No.

Grupo No.

Grupo No.

1

2

3

Desplazamiento poco sig-
nificante: Fractura des
cubierta por rayos X sin
ninguna evidencia clini-
ca. Comprendid el 6% de
los casos y ho requirié

tratamiento.

Fractura del Arco Cigomé&

tico: Este tipo de frac

tura fué causado por gol-
pe directo sobre el Arco

miento del arco hacia <--
adentro sin lesionar las

paredes de la 6rbita.

Se observd 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
sent6 diplopia.

Fracturas del cuerpo no -
rotadas: Comprendib 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 direc
tamente hacia atrfs, hacia adentro y ligera-
mente hacia adentro, presentando colépso de la
mejilla con deformidad palpable en el mérgen
infraorbital. El ex&men radiogriafico mostra-
ba el dcesplazamiento hacia abajo en el mérgen
infraorbital y hacia adentro en la prominen-
cia cigomé&tica con ligero desplazamiento en -
la sutura Cigomé&tico-frontal.

Grupo No. 4 Fractura del cuerpo medi
ante rotadas: Compren-~
dieron el 11% del grupo
estudiado. La fractura
y desplazamiento aparen-
temente causadas por un
golpe sobre la prominens
cla malar sobre su eje -
horizontal; por lo tan-
to el hueso fracturado
fué desolazado hacia --
atrés, hacia adentro --
y hacia abajo. Los hue
sos del lado izquierdo
parecién haber girado --
hacia la izquierda vis-
tos de frente vy los de la
derecha hacia la dere-
cha o hacia el punto me
dic. El exé&men radiold
gico en la posicibn Wa-
ter demostrd desplaza-
miento hacia abajo al --

Grupo No.

Grupo No.

5

6
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margen infraorbital y despla-
zamiento ya sea para afuera -
en la prominencia malar (tipo
A), o hacia adentro en la su-
tura cigomé&tico-frontal (tipo
B), teniendo asi dos subdivi-
siones del grupo No. 4.

Fracturas del cuerpo rotadas
lateralemnte: Este grupo —---
comprendid 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 -
atréds. Los huesos parecian --
haber girado hacia la derecha

‘en el lado izquierdo vistos de

frente y hacia la izquiexda en
la direccibn opuesta a la line
a media del lado derecho. EI1
examen radiolbgico demostrd --
desplazamiento hacia adentro -
en la prominencia malar y haci
a arriba en el margen infraor-
bital. (Tipo A) o hacia afuera
en la sutura cigom&tico-frontal
(Tipo B).

Fracturas compuestas: Un total
correspondiente al 18% de los

casos. Se incluyeron todos los
casos en los cuales habia frac-
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turas adicionales en el frag--
mento principal. Grados meno-
res de fracturas en las. dreas =

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

PATOLOGIA QUIRURGICA DEL HUESO MALAR

Por la posici6n prominente, este hueso
estd expuesto frecuentemente a lesiones
Abs?rberé golpes moderadamente severos pér -
medio de sus protectores, pero la separacibn
del malar de sus huesogs articulares puede ser:
causado por golpes severos tales como los que’

se sufren en una caid
a o los causados po
¥
pufietazo. P o

Con golpes moderamente severos el malar
puede separarse en la sutura cigomético~-fron-
tal y en su articulacién con el esfenbide
La lesi6bn puede ser complicada también poé -—
fracturas de la superficie anterior y lateral

del maxilar y las i i
Porciones orbital -
das del malar. sieE selee

\ Fracturas en la regién del arco cigomé&-
Elco usualmente incluyen fragmento del proce-
:?Oﬁzitzzeso Eemporél. Fuerzas fragmentales-
i fracturen a regibn malar pueden resultar—
N a © ruptura severa con separacibn -

as suturas o extencién a otros huesos.

i La superficie ancha protectora que ——-
culan con el maxilar tiende a transmitir

oD

fuerzas que causan fracturas del hueso mas -
delgado del maxilar cerca de la sutura.

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

Las fracturas usualmente interesan a la
orilla infraorbital, &reas del malar, siendo
forzadas hacia la cavidad del seno maxilar.

El rompimiento del tejido de la cavidad del -
seno causa hematoma o extravasacidn 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 hallazgos
usuales. La estructura cigom&tica puede ser
deprimida en la direccién de la fuerza la cu-
al es en la mayoria de los casos en una direc
cibén posterior, hacia abajo y medial del arco
cigomatico resultado un incrustamiento de los
fragmentos en el mGsculo temporal y la apophy
sis corondide de la mandibula. Casi siempre
hay asociado a las fracturas del arco, trismus
va gue los fragmentos desplazados interfieren
con el movimiento hacia adelante y hacia aba-
jo de la apophysis coronbéide 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 coronéide, puede dar como resultado
una anquilosis Fibro-6sea con completa fijacibn
de la mandibula. Esta complicacién puede nece
sitar el corte completo de la apophysis corond

ide.
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En fractura con desplazamiento del com
puesto cigomatico una deformidad en forma de
grada, puede palparse a través de la piel en
la unidén fronto-malar, reborde inferior, o -
por el angulo interno de la 6rbita.

Una deformidad vigible se puede notar
en fracturas del borde lateral orbital.
El ligamento lateral palpebral est& ligado a
la porcién cigomitica del borde 6rbital y el
desplazamiento del hueso arrastra al ligamen
to palpebral lateral consigo, produciendo --
una deformidad muy visible.

La ruptura del piso y pared lateral de
la 6rbita resulta en una disfuncibén del glo-
bo ocular. El septum orbital del p&arpado --
inferior, el cual estd sujeto al margen orbi
tal inferior, es desplazado en fracturas del
margen infraorbital con una retraccién resul
tante y acortamiento del pé&rpado.

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 --
cibn de los tejidos hacia el seno maxilar.

Las fracturas pueden ser complicadas -
por fragmentaci6én y el estallamiento del ---
Piso 6rbital, rompimiento de la periorbita y
tejido de la vavidad con fragmentacibén y des
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plazamiento de los fragmentos 6seos, produci
éndo una apertura del seno maxilar.

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

Un defecto en el reconocimiento o trata
miento de la herniacién puede causar deplopia
permanente debido a la incarceracién del obl
cuo inferior y posiblemente el misculo recto
inferior. Al guedar atrapados los mGsculos,
no se puede rotar el ojo hacia abajo ni a los
lados y esto se puede comprobar por ejemplo -
por la funcién del recto superior en la rota-
cidbn hacia arriba.

El lugar donde emergen los nervios infr
orbitales debajo del borde infraorbital por u
canal que pasa pr6oximo al techo del maxilar,
pero el cual estd en su terminacibdn muy prbxi
mo al malar.  Fractufras en esta’regibdn usual=
mente puede causar dafio de los nervios por -
compresidn o razgadura. Laceraciones del ner
vio por impactacibébn de fragmentos de hueso,
pueden causar anestesia permanente; en muchos
casos esa anestesia desaparece de 12 a 18 mes
sl persiste persiste por més de 24 méses esté
indicado explorar el nervio.
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TRATAMIENTO DEL HUESO MALAR ¥ ARCO
CIGONATICO

El hueso malar y Arco Cigom&tico, son --
los encargados de cuatro funciones principales
en la cara y son:

Masticacidn

L

Caracteristicas y rasgos normales de la
cara (estética facial)

Visibn
Proteccibn del Neurocraneo
1.1. MNMasticacibn:

El arco cigomético constituye la estruc
tura protectora del proceso coronoide y
del mGsculo temporal, su lade inferior
sirve de orgien al mfisculo masetero.

2.2, Caracteristicas y rasgos normales de la
cara:

La eminencia del cigomé&tico es una de -
las caracteristicas relevantes de la =-
cara, la dislocaci6én hacia adentro da -
lugar a la desfigutracién y achamiento de
la mejilla, depresién del proceso frontal
el cual soporta el ligamento lateral --
palpebral y puede dar origen a la desfi-
guracién asimétrica de la fisura palpe-
bral. Los cambios permanentes posibles
en las caracteristicas que resulten —---
debido a un desplazamiento del hueso, -

-
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deben tomarse muy en cuenta y ponerseles ---
mucha atencidn.

.

Visibn:

El hueso cigomé&tico constituye la por-
cibébn inferolateral de las paredes orbi
tales; soporta y proteje el glcbo ocu-
lar, ocupando una posiciédn prominente
entre los huesos de la cara. El hueso
malar o cigomé&tico juega un papel muy -
importante en la proteccién del ojo de
mayor interés que el gue corrientemente
le dames.

El proceso frontal sirve de insercibn
lateral del ligamento Lockwood gue es
de mucha importancia para mantener el
ojo en su posicibn norxrmal.

1

Proteccidn del Neurocraneo:

El hueso malar cigomatico absorve los
impactos antes de gue éstos lleguen a
alcanzar el cerebro, El tratamiento de
fracturas del malar, debe encaminarse =
directamente hacia la restauracién de -
estas funciones. Los puntos, 1, 2 y 4
estén involucrados (Gnicamente en la ---
dislocacién marcada del hueso malar y -
del arco cigomatico, lo cual es facil-
mente detectable, la restauracibn de es
tas tres funciones pueden facilmente --
verificarse durante e inmediatamente -~
después del tratamiento. Respecto al =
punto 3 relacionado con la visibn es —=-
donde mé&s problemas pueden surgir. Una
fractura del piso orbital puede sospe-

i
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charse aunqué sélo esté presente un ligero ---
desplazamiento, pero frecuentemente &sto no se
detecta antes de que suceda, inflamacién, enof
tamos y diplopia. Una reduccién temprana del
malar puede ser muy satisfactoria en lo que --
concierne al mantenimiento de la funcién del -
maxilar. La disminucién de la cicatrices <—--
faciales y la prevencién de disturbios psique-
cos causados por defectos cosméticos donde el
piso 6rbital involucrado permanece sin detec—
tar. Por otro lado el procedimiento empleado
en la reduccibn del malar puede por si mismo -
inadvertidamente debilitar el piso orbitario.
Las fracturas traum&ticas del hueso malar pue-—
de proocar fragmentacién mGltiple del piso —--
6rbital sin causar ninguna dehisencia. En ca-
so de una reduccibén hacia afuera puede proocar
se defectos del piso 6rbital que no estaba pre
sentes antes de la operacibén. Otra complica-
cibn que puede suceder es gue con las medidas -
Operatorias dejan un piso inestable consisten-
te en una coleccién de fragmentos, los cuales
Se mantiene unidos finicamente por el peribstio
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 mGsculo, una arteria o
el nervio 6ptico por medio del-movimiento de -
reduccibn hacia adentro. Han sido reportados
varios casos que pueden evidenciar estos pro-
blemas. Gordon en 1950 reportd un caso de ---
hemorragia profusa intraorbital, como resultado
de reduccién de Gillies, siendo este método el
mas usado. Ninguna descompresi6én se llevdé a -
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cabo y el ojo quedé virtualmente ciego.
Phen en 1953 reporté un caso de ---
hemorragia intraorbital después de algunas
manipulaciones en un hueso cigomatico im-
pactado, el:autor sugiere gue ésto puede
ocurrir cuando la fractura ya tiene varios
dias de haberse producido; durante ese —--
tiempo las salidas de la 6rbita va estan -
completamente selladas por medio de puntos
sanguinolentos, sin embargo una hemorragia
retrobulbar profusa puede causar un aumen-
to en la tensibn infraorbiral. Esto fué -
reportado por Magom en 1963; el autor lle-
v0 a cabo una descompresién a través de —-
una insicién conjuntival en la parte baja
lateral del cuadrante de la 6rbita.

En caso de haber peligro de dafio del
contenido 6rbital, es aconsejable exponer -
el piso 6rbital, de tal manera que pueda —--
cbservarse durante y después de la reduccibn
de los huesos grandes. En caso de una ———-
hemorragia profusa retrobulbar gue ponga en
peligro las funciones visuales, es aconse-
jable abrir la 6rbita en el cuadrante bajo
lateral, ya sea a travéz de la piel del ---
septum 6rbital o a través de la conjuntiva.
El tratamiento de estas fracturas debe diri
girse hacia tres aspectos fundamentales y -
son:

a) Reduccibn del arco cigoméatico a su —---
posicibn normal, liberando la obstruc-
cibn del proceso coronoide y del ms-
culo temporal y restaurarddo los con -
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tornos normales y el funcionamiento del
mGsculo macetero.

b) Reduccién de la eminencia malar a su --
posicién 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.

c) Anteg, durante e inmediatamente después
del tratamiento debe prestarse especial
atencién a los sintomas que indiquen el
involucramiento del piso orbital.

El tratamiento de las fracturas varia -
segtin el tiempo desde que sucedib la lesibn vy
depende también de la naturaleza y el grado -
de desplazamiento y fragmentacibn; en general
el tratamiento consiste en la reduccibén e inmo
vilizacién hasta que haya cicatrizado la lesidbn
En gran nGmero de casos la simple reduccibn -
manual puede ser suficiente puesto que el hue
so malar tiende a preservar su posicibn a tra
vés de una interdigitacién de los lados irre-
gulares de los fragmentos del hueso y a tra-
vés de los ligamentos faciales y musculares,-
perc ocacionalmente puede suceder la desagra-
dable sorpresa més tarde de una complicacibn,
tal como una recaida de la dislocaci6bn del --
huese malar. En caso de fracturas severas O
pérdida de tejido 6seo, el malar puede ser que
no guede asegurado correctamente en su posi==
cibn, necesitandose en este caso algfin tipo -

-
de inmovilizacibn.

El tejido blando interpuesto, tiende a
adherirse a los sitios de fractura y puede -
ocurrir una fibrosis, en tal caso es més difi
cil de inmovilizar los fragmentos y mantener-
los estrechamente unidos y en su posicibn, --
va que hay menor grado de interdigitacibén; en
este caso, se necesita una mayor fuerza para
reacondicionarlo y también una inmovilizacibn
mas fuerte y prolongada, siéndo necegario —---
usar técnicas especiales.

El método a utilizarse en el tratamien-
to de un caso particular depende en parte a -
la situacién del desplazamiento, de la presen
cia de laceraciones, de’la fijacibébn de medi-
das gue se esperan ser tomadas, 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 tomarse en cuenta -
la efectividad, la simplicidad y lo conforta-
ble, gque sea para el paciente; ademas, las -—
complicacibnes o resultados inestables gue se
puedan tener.

En el pasado las deformidades faciales
eran mas 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 infeccién con el aparecimiento de
la antibioterapia.
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En el pasado las deformidades faciales
eran mas difilmente 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 --
lado se ha logrado disminuir considerablemente
el peligro de infeccibén con el aparecimiento
de la antibioterapia.

El objeto de la reduccibn es aplicar —--
una fuerza en direccibn contraria a la fuerza
de la lesién 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 direccifn ——
correcta. Una palpacién a lo largo del m&rgen
6rbital puede servir para confirmar la reduc—
cibn; la presencia de laceraciones puede faci
litar un ex&men, una reduccién abierta, la --
verificacién de una reduccién y la sutura in-
terbsea directa con alambre sin dejar cica -
trices. Por esta razén las laseraciones no -
deben ser atendidas antes de un examen y un —-—
tratamiento de fractura a no ser gue un trata-
miento definitivo inmediato no sea posible.

Si se usa el enfoque transantral para --
una observacién directa o un tratamiento de —-
una fractura del piso 6rbital, se puede utili-
Zar este mismo método para reducir y fijar el
hueso malar, pero es pPrerrequisito planificar
Cuidadosamente y tener buen juicio del sistema
quirfirgico.
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CLASES DE REDUCCION

A)

Reduccibn: Enfogue externo

Si se inicia inmediatamente después de
la lesibn, la reduccién manual puede -
llevarse a cabo por una presién combi-
nada externa, interna y del mArgen 6r-
bital. Este método fué ya descrito —--
con anterioridad por Du-Berney en 1751
para fracturas traumiticas de arco -
cigom&tico.

Por medio de una insicién directa sobre
el arco cigomatico y hueso malar, el —--
hueso gueda expuesto y la reduccibn se
efect@a, este método fué utilizado por
Pierrier en 1825, y por Denis en 1845,

pero por las cicatrices persistentes --
que resultan de la insicibén, este méto-
do raramente se usa en la actualidad.

Método del sostén firme.

Por medio de un proceso usando instru-
mentos finos o usando alambre, el cual
se inserta por medio de pecuefios 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 huesc cigomitico no se pue-
de sostener facilmente. Mattas en 1896
por primera vez descubri® un método --
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externo de reduccién del hueso malar y también
de fracturas del arco, en el cual hacia pasar
un alambre de plata al rededor delarco por —--
medio de una aguja curva y larga, la traccibn
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
£ijacibn.

Annio en 1868 y Mcordy en 1802, desarrollarén

un tipo de desarmador cbnico para ser inserta-
do en el hueso malar para aplicar traccibn, ya
sea a través de una herida existente o a travé
s de una insicién;i una de las ventajas de esta
técnica permite también la inmovilizacibn por

medio de fijacibén a un capuchdédn o armazdn plas
tica, pero el uso prolongado de este artefacto
puede también producir cicatrices.

Forceps Dental: (Cow-horn o nGmero 16)
Este se aplica localmente en el hueso malar, -
en el arco cigoméatico o en el mérgen 6rbital,
fueron primeramente descritos por Monguery en
1903, este método ofrece un buen agarre, pero
causa cicatrices innecesariamente.

c) Método del Gancho fuerte

Es uno de los métodos mé&s simples y direc
tos, ofreciéndo bastante ventajas, por su
mayor rapidéz y movilidad en la operacibn
y también un amplio campo de aplicacidn.

Este sistema con su agarre especial para

mano y dedos

e s

fué actualizado por Gloud en 1952 y 1959.
Se hace una pequefia insicién en la piel y
y en el tijido subcutaneoc 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, forzandolo hacia adentro y hacia --
arriba, luego se pone el gancho al rededor
del lado inferior del malar, en esta forma
se puede aplicar gran traccién en la direc-
ciébn que se quiera mientras los dedos de --
la otra mano esté&n 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 cigomatico o al rededor del --
margen 6rbital para corregir el desplaza -
miento de esos huesos; ocacionalmente un -
hueso cigom&tico rotado puede ser vuelto a
su lugar por la aplicacibén 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
la presibén 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.

ENFOQUE TEMPORAL DE GILLIES

Gillies en 1927, describid® un método para -
reducir el hueso malar al igual que el arco
cigomatico por medio de una insicibn en la
regién temporal. El procedimiento de Gilli
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es simple y posiblemente el més eficaz
de los métodos de elevacidn por frac-
turas causadas por traumatismos, en --—
ausencia de laceraciones en el gitio -
de la fractura. Después que la regibn
temporal ha asido rasurada, se hace una
insici6bn de mas © menos 4 cm. en el -
cuero cabelludo, eviténdo la arteria
temporal. La insicién se lleva hacia
1a facia tewporal que se extiende ha-
cia abajo donde estd sujeto el hueso
malar; la insicién de la facia temporal
expone el mGsculo temporal gque esté& --
abajo y cubierto por una envoltura de
mGsculo, pasando hacia abajo donde el
arco cigomético estd sujeto al proceso
coron6ide, entre la facia temporal y -
1a envoltura del m@sculo hay un espacio
del cual pasa el elevador de Gillies,
siguiéndo hacia abajo hasta que sus --
extremos llegan al espacio que esta --
debajo del arco cigom&tico; se debe --
tener cuidado en no cortar la envoltura
del mGisculo para evitar que haya un -=-
pasaje del elevador bajo la envoltura.
Fasando el elevador hacia abajo donde
se ha hecho la diseccién con instrumen
tos cortantes sin punta, los dedos de
la otra mano puede servir de guia para
no encontrar ninguna oposicibn y en -
causar asi el instrumento en el espa-

cio correcto: el elevador debe levan -

B

tarse completamente para evitar dafios del
hueso temporal cuando éste es izado como

un resorte; por estd razbn el elevador --
Langebeck, el cual puede ser levantado con
ambas manos, es preferible al elevador --
Timple del tipo Bristow, usado por Gillies
1a direccién de la fuerza fijada debe has
ta cierto punto ajustarse a la naturaleza
o tipo de la dislocacidn del hueso malar,
oviamente la direccién de la fuerza debe
ser aplicada perpendicularmente a la linea
del elevador. Este método puede resultar
insatisfactorio en aquellos casos donde el
ralhr ge-ha desplazado énrdardireccibn de
1a linea antes mencionada. Sin embargo si -
se usa una nivelacién mayor, puede lograr-
se trabajar con este método en el arco cigo
matico, aplicando fuerza hacia afuera y --
hacia arriba y la reduccién puede efectuar
se ain en casos impactados o tardios.

El método de Gillies es también muy efici-
ente en la reducci6én de fracturas impac -
tadas del arco cigomatico.

Las ventajas de este nmétodo son: Que no —-=
gqueda una cicatriz visible, se consigue una
nivelaciébn fuerte y se produce poco O ningGn
dafio del tejido blando, ademas no se conta-
mina el area de fractura. Siéndo el método
de eleccién utilizado en el Hospital de -—-
Traumatologia del IGSS.

En las fmacturas antiguas en donde ya hay -
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consolidacibn, se usa una modificaciébn -

del elevador de Langebeck, disefiada por
el Dr. Gustavo Berger, aqui en Guate -
mala el cual lleva su nombre,

METODO DE FIJACION INTERNA:

El método intraoral y transantral fué -
presentado en 1896, por Trenet Yy se —--
utiliza para reducir fracturas de la --
bparedes del senc maxilar.

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

Después de que el seno, cavidad maxilar
se ha liberado de sangre o coagulos se
inserta un elevador curvo de metal --
dirigido lateralmente en direccién de -
la superficie inferior del hueso malar,
el cual ha sido movilizado hacia la ~-—
direcciébn deseada. Los autores hacen -
insicién vertical en 1la regién 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 mé&s de 200 casos tratados. En caso
necesario el elevador deber& voltearse
para la reposicién de un hueso maxilar -

5 G e

impactado o de los fragmentos; de esta —--
manera el compuesto cigom&tico-maxilar —-—-
puede darsele forma simultaneamente, teni-
endo’ mucho cuidado de no causar dafios al -
piso 6rbital, especialmente si se hace --
necesario aplicar una fuerza al tejido, 1:
mano libre guia en el movimiento de los --
huesos desplazados, la reduccién puede ser
verificada por una inspeccién preferible -
mente colocando los dedos en cada eminenci
malar o en el mé&rgen infraorbital y compa-
rando la simetria bilateral.

COMBINACION DEL MNETODO TRANSANTRAL Y MNETC
DO TEMPORAL:

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

For medio del uso de estos 2 elevadores se
consigue un exelente control del &area del
maxilar superior.

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 inferior a través de esta aver-
tura se hace pasar un gancho curvo especia.
mente disefiado, su punta es colocada deba-
jo del cuerpo del malar, para aplicar una
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fuerza_hacia afuera.y hacia adelante,

entre Sehe maxilar.y 1la nariz; en esta —--
_fg:ma Se minimisa la posibilidad de cual-

reducido, similarmente cuando ééte ha sido re-
ducido a sy Posicidn
tempranera; el hueso malar se cierra en sy lu~

Hay varios prqcedimientos que pueden ser -

_ usados enhla fijacién delqmalar, en algunos --

.

casos se hace necesario mas de un procedimi-
ento. Una buena fijacibén es de vital impor -
tancia para lograr una unién s6lida de los -
huesos faciales fracturados, aunqué atn en --
€S0s casos la unién no pase del estado fibro-
so, los siguientes métodos han sido desarro -
llados.

FIJACION EXTERNA

1) For medio de un Pin o tornillo metalico
esto se inserta dentro del cuerpo
del hueso malar y algunas veces es usa-
do para la reduccién. Fuede adherirse
por medio de partes met&alicas ajustables
4 una cabeza pléstica o pPor medio de --
artefactos dentales complicados. Con -
un tornillo sifplé-o-un.pifi .enilha malar
existe siempre el riézgo de una rotacién
subsiguiente, de tal manera due es acon”
rséjablegmsar'dastt@nﬁiﬂk@ﬁ’o*awsmpines
‘debido a 1o inconiortable de estos ar-
tefactos:para el paciente y al cirujano
Y @ las cicatrices que dejan; estos ---—
métodos son raramente usados actualmente

2) Lintilhac en 1951, expone una modifica-
cién de este procedimiento al agrégar un
modo de fijacién duduos a exelente méto-
do de reduccidn, en lugar del gancho —---
usual para la reducéidn del malar. Un -
pin Bentquirthe es utilizado para reduc-
cidén paséndolo debajo del arco cigométis
Co en caso de gue 8ea necesario una ——-
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movilizaci6tn, se deja el pin en su lugar y se
usa como unh artefacto de fijacidn al agregar -
una cabeza pléastica en ese cuerpo, este se -~
quita después de 10 dias aunque el pin es mis
facil de insertar que el tornillo, no puede --
ser tan confiable en la consolidacién de dos -
huesos ya que puede consolidarlo o unirlo en -
una posicibén incorrecta. '

EVALUACION DE LOS METODOS DE TRATANMIENTO
DE FRACTURAS DEL PISO ORBITAL

Habiéndo estudiado las posibilidades ---
terapéuticas en las fracturas relacionadas con
el piso 6rbital se pueden hacer algunas compa
raciones viendo las ventajas y desventajas de
varios métodos de reduccibn y fijacibn, para -
poder seleccionar el método més apropiado.

Enfogque Orbital

Ventajas

1)) Se logra una exelente exposicidén del piso
6rbital y algunas veces de la l&mina -—--
papyrasea, permitiendo asi un buen diag-
néstico de la fractura del piso & pared -
nasal. i

2) Fuede llevarse a cabo una exploracién y

' una restitucidn asegurada del contenido
6rbital gque se ha desplazado. Si es nece
sario los fragmentos de hueso pueden ser
empujados hacia abajo o quitados para —--
liberar el contenido &6rbital confinado en
la fractura O6rbital.

.

3) Se puede lograr la correccibn de defec
tos del piso de la 6rbita.

4) Se puede establecer bajo una observa -
cibn directa, la altura y posicibdn de=
seada del nuevo piso, para compensar el
enoftalmos.

5) Se hace r&pidamente una reduccidn abier
ta y una sutura por medio de alambre =--
intrabseo colocado en el reborde infe-~
rior 6rbital fracturado.

6) Hay una exelente vista del piso 6rbital
mientras gue el seno intramaxilar del -
balébn es inflado 6 mientras gque las ---
las fracturas del hueso cigom&tico estén
reducidas de tal manera que se minimisa
el riézgo de dafio infringido por el ---
movimiento de fragmentos de hueso.

7) No hay ningGn dafio infringido a los =--
nervios dentales ni a los vasos de la -

parte superior.

Desventajas

1) No ofrece ninguna oportunidad de inser-
tar en el seno intramaxilar ningfin arte
facto, aunqué esto es grandemente com -
pensado por el desarrollo del método de
antrostomia intranasal.

2) En algunos casos de liberacibn y despla
zamiento de contenido &rbital especial-
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mente en casos desatendidos se hace nece
saria una asistencia por medioc del mé&to-
do trans-antral.

Las insiciones en la piel’dejan una cica
triz aunqué éstas pueden minimizarse por
medio de una insicién en el lugar preci-
SO0 y una sutura correcta.

Método de Aproximacibén Témporal de Gillies

Ventajas

1)

La insicién en una regién en donde no --
queda cicatriz visible.

2) La herida estd suficiente lejos del si-~
tio de la fractura evitandose de esta --
manera una infeccibn.

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

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

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

Desventajas

1) La fuerza cue se aplica, no es siempre -

en las direcciones deseadas.

= AR

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-
peéccionadas durante el proceso de recuc-
cién. '

Ofrece una oportunidad de reduccibn, =-=
pero no de fijacitn del hueso cigomatico
en las fracturas antiguas.

Método de Aproximacidébn introoral, extra-antral

Ventajas

1) No deja cicatrices visibles.

2) S6lo en menor aparece un tra@ma infrin-
gido en el tejido blando de la cara.

3 ) Se logra una buena nivelacién con la --
fuerza aplicada en algunas direcciones.

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

5) La fuerza aplicada se hace relativamente
en un &area bastante grande del hueso dis
locado.

6) Este método puede ser usado simultanea-

mente para reducir el arco cigomé&tico.
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Desventajas

1)

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

'El tejido blando inflamado puede dar ---

bastante contratiempos y existe siempre
el peligro de infeccién por contamina-
ci6én del area de fractura.

El piso 6rbital y los fragmentos del ---
piso 6rbital no son alcanzados y los ---
movimientos de los fragmentos de éste no
pueden ser inspeccionados durante la —---
reduccibn.

Este método ofrece una oportunidad de --
reduccibn, no asi de fijaci6bn del arco -
cigoméatico.

Método del Gancho de hueso.

Ventaja

1)

2)

~ Este método ofrece simplicidad, movilidad

y rapidéz.

Ofrece una exelente facilidad de traccibn
la traccibn, 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. :

3)

4)

il
No produce cicatrices.

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

Desventajas

1)

2)

La fuerza cue se aplica es hacia un Aarea
bastante peguefia lo cual puede ser una -
desventaja en casos en gque una mayor fue
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 érbital antes
o durante la reduccibn.

METODO DEL GANCHO DE TOALLA

Este método ofrece las mismas ventajas y

desventajas del sistema de gancho de hueso --
sencillo, son mas simples de insertar y tiene
menos movimiento, pero ofrece un agarre mas --
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 sequ

ridad.

Sistema de Pins en tornillo (Lange --

1963 y 1969)

El usc de esos pines estan basados en el

principio de ofrecer una buena traccibén y faci
lidad para sostenerlo y de buen agarre sobre -
casi todos los huesos del cuerpo humano, sin

PRI ———
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embargo poseemos un hueso simple que ya tiene

una especie de agarrador o sea el arco cigomé

tico, para una reduccibén perfecta y mas de tal
forma que se sugiere el gancho en las fractu-

ras del hueso cigom&tico.

Método de la reduccién abierta

Ventaja

is) Se liberan los tejido blandos cue ha --
sido entrelazados.

2) La accesibilidad de la regibén fracturada
permite un arreglo anatémico perfecto en
linea recta llevar a cabo la verificacibn

3) Puede ofrecer buenos resultados en trata
miento tardios.

4) Ofrece oportunidades para inmovilizar por
medio de una fijacién directa usando ——-
alambre an en fracturas mGltiples de la
cara.

5) Una insicibn sobre el margen 6rbital --
inferior puede simultaneamente alcanzar
una fractura del margen y del piso —w—w
O6rbital, permitiéndo una visualizacibn en
un punto de peligro y su reduccién g -
Yeconstruccibn.

—dAa..

Desventaijas:

1) Las insiciones hechas en la piel deja —--
cicatrices, sin embargo si se hacen las -
insiciones en el lugar preciso, evidente-
mente se tendrd resultados satisfactorios

2) Concretamente algunos artefactos tales —-
como ganchos son necesarios para reducir

el desplazamiento del hueso cigom&tico.

METODO DE FIJACION

Nétodo de Fijacibn Externa: Tales como -
capuchas o gorras, generalmente hechos con yeso
aparatos dentales, ganchos y otros aparatos --
externos complicados, por lo general no ofrecen
ningtn control y son dolorosos bpara el paciente
son dificiles de instalar y de mantenerlos ajus
tados correctamente vy afin puede causar destruc-
cibn cuando se aplican a pacientes inconcientes
O descuidados; cuando se retiran estos aparatos
se produce mucho dolor y deja cicatrices gue --
desfiguran; la introduccién de métodos de fija-
cibn como el alambrado intradseo y el balén in-
termaxilar en el seno son muchos mas aconsejable

Sin embargo, estos métodos de fijacibn har
sido sustituidos por los llamados Arcos para la
cabeza de "Halo", rue consisten en un arco que
se fija al créneo por medio de cuatro tornillo
de punta corta gque se apoyan en la tabla exter-
na del hueso sin penetrar al Diploe, dan muy --
buena fijacién, son cémodos bara el paciente y
de féacil manejo.

_ 1 —
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Baldn en el seno maxilar (insertado a través -
de antrostomia intranasal).

Ventajas

i) Es de facil insercién.

2) Es facilmente retirado y sin dolor.

2) Ejerce una presibn constante eléastica.
A Permite hacer correcciones.

5) Esg moderadamente confortable.

6) Es seguro y casi no produce infecciones

y no deja eicatrices.
7 La avertura de la antrbstomﬁa mas o ==
menos proteje el seno frontal de futu-

ras infecciones.

8) La posicién del balén se puede verifi —-
car por medio de Rayos X. '

Desventajaé

1) La presibn que se trasmite es pareja vy
aproximadamente hacia todos lados, de -
tal manera que el balén no debe inser--—
tarse hasta el hueso maxilar, si se --
afloja o fractura deber& primero estabi
lizarse en su posicion correcta.

o

2) El balbén puede ser peligroso para el --
contenido vital debido a una presidn -
excesiva o por medio de un hueso puntea
gudo que se guite. Estos peligros re -
sultan menores si se inspecciona el piso
6rbital y los basos retinales al inflar.

3) Este debe ser perforado en algunos ca -
sos se usa algln balén de doble pared.
Ocacionalmente se dice que el baldbn del
seno maxilar debido a que tiene una =--
forma esférica no sirve de un soOporte
correcto para el piso 6rbital, en este
caso cuando se inserta un artefacto bajo
una observacidn directa, puede hacerse
un ajuste de la forma de un seno parti
cular seg@in 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 baldn es delgado y --
resistente.

METODO DEL EMPAQUE ANTRAL

Este método ofrece algunas ventajas y -
también muchas desventajas. Hay un aumento -
de posibilidad de infeccibn, después de la --
operacién asi como incomodidad para el paci -
ente incluyendo olores ofensivos; también --
aumenta la posibilidad de una fistula antro-
oral; es mas dolorosa la retirada y hay ten -
dencia a razgarse, hay también compresibn --
gradual. '
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No permite que se haga correcciones a menos -

que se deje abierta la insicion de la fosa --
canina.

- USO DEL ALAMBRE INTRAOSEO:

Ventajas

1) Los fragmentos reducidos pueden ser ---
fijados en posicidn.

2) No deja cicatrices desfigurantes como -
' las encontradas en otros métodos.

3) Puede ger combinada con una exploracidn

reduccibn y reparacidn del piso 6rbital.

4) Es preferible a cualquier método de fija

cibébn externa cuando se trata de pacien -
tes inconcientes o poco colaboradores.

Desventajas

1) Insiciones de la piel.

2) Reduccion abierta.

METODO DE ELECCION

Los metodos siguientes se sugieren para
seleccionar, para reduccidn de fracturas del

hueso cigomatico y piso 6rbital, segtn selec

cidébn la clinica de ojos de la Universidad ---
de Amsterdam.
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EL PTISO ORBITAL

La reduccibn a través del enfoqué 6rbi-
tales en algunos casos cuando la reducc¢ibn --
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
inspeccibn directa del piso, a través de una
insicién inferior palpebral.

EL HUESO CIGOMATICO:

Reduccién por medio de una traccion con
el gancho fuerte de hueso:

a) En una reduccién cerrada si solamente -
hay una dislocacién ligera presente y -
no hay complicaciones del piso 6rbital
antes, o causado por estd reduccibn.

b) Si ya es necesario el tratamiento del -
piso 6rbital en presencia de alteracio-
nes o en complicaciones del piso 6rbi -
tal, causado por esta medida de reduc -
ciébn o del cigom&; entonces el piso 6r-
bital es expuesto primeramente por via
del método érbital, después de que se
ha aplicado el gancho y si es necesario
suplementado por un segundo gancho apli
cado al mé&rgen O6rbital.



c)

d)

==

En una contraposicibébn apropiada del malar
cuando hay duda de é&sto o si las necesi-
dadegs de medida de fijacidn del malar, =-

' son reducidad, entonces la linea de sutu-

ra frontal del cigomatico: se logra por -

‘medio de una insicid6n en la porcibn -—

lateral del pliegue para poder aplicar un
alambre interbseo y si es necesario se --
utiliza otro alambre interéseo en el mér-
gen intra-6rbital.

En algunos casos de fracturas del hueso -
malar que no son complicadas y fracturas
del arco cigomético a dado muy buencos ~--
resultados y adem&s satisfactorios, el --
método temporal de Gillies.

En algunas oportunidades se hace necesa--
rio el implante 6rbital ya sea por medio
de un injerto de hueso autbgeno mastoide
o usando una vaina de teflén para recons
truir el piso 6rbital.

En adisibh a estas medidas, un balén in -
flable es introducido en el seno maxilar

- para que sirva de soporte, al piso en una

posicitn elevada y para evitar la presen
cia de un espacio muerto entre el piso --

‘brbital y el implante.
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ESTUDIO RADIOLOGICO

"No importa cuan obvia sea la fractura,
no importa cuan claro aparézca el diagndstico,
bajo ninguna circunstancia debera precederse -
al tratamiento definitivo de las fracturas --
faciales sin un adecuado estudio radiolbgico.
El ex&men redioldgico permitird detectar frac
turas que nho es posible sospechar por métodos
Clinicos".

(Dingaman y colaboradores 1964 )

La fracturas faciales presentan proble-

mas especiales en el diagndstico. En contras
te con las fracturas de las extremedidades, -
que intervienen en funciones vitales (movimi-
ento y soporte ), o con heridas internas, due
intervienen con el proceso de la vida en si.
Las heridas en la cara siempre y cuando no =-
sean serveras generalmente no causan impedi -
mentos fisicos funcionales. La cara es la --
expresibn de carécter y emociones; es en efec
to el espejo del alma. El diagnbdstico y tra-
tamiento adecuado y efectivo de lesiones que
puedan causar deformacién por leve gue sea, es
muy importante para evitar efectos psicolégi-
cos y sociales del paciente.
La multitud de pequefias estructuras 6seas due
frecuentemente sge traslapan unas con otras, --
hacen que el diagn6stico se dificulte. 8Si --
existen trastornos en la funcidbn visual el =--
diagnéstico se dificulta m&s. Es por eso que
es esencial poner un especial cuidado en la —--
interpretaci6tn de los examenes de los huesos -
faciales.



- 56—

El estudio de los "Roentgenogramas" de los =---
huesos faciales verdaderamente requiere mas --
tiempo que muchos otros exémenes de Rayos X, -
pues es necesario identificar la integridad o
fractura de cada componente de los huesos exa-
minados.

Esas proyeccidnes en mGltiples posiciones de -
ben ser obtenidas y después estudiadas en deta
lle y el conocimiento adecuado de la Anatomia
y proyecciones de "Roengten" de esta area es -
indispensable.

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

' NGmero adecuado de exposiciones. No se
debe vacilar en obtener suficientes vistas --
( o exposiciones), ya gue pueden surgir dudas
y por lo tanto problemas, Froyecciones adicio-
‘nales van a proveer nueva informacidn para el
diagndstico. Roentgenogramas repetidos, inclu
'sive en la misma posicibébn o levemente variada
' con valuables, pués el inevitable cambio de —--
posicibén © de angulo de proyeccidn va a ayudar
a distinguir la mGltitud de sombras de los --
huesos faciales.

Las vistas m&s usadas y por consiguiente

las mas recomendadas para areas especificas ==

son: La vista oblicua de la 6rbita; la vista
transorbital del procesc condiloidal de la --
mandibula y las vistas del maxilar y la mandi-
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bula usando una posicidon del film intraoral.

TECNICAS FARA DETALLES FINOS:

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 Gtili-
zar estereoradiologia.

SIMETRIA:

En vistas frontales, en posicidn adecua-
da, los lados de lacara son normalmente simé&-
tricos. Una comparacion de rutina en Roentge-
nogramas frontales de la apariencia total y -
detalles anatébmicos de ambos lados nos conduci
rd al descubrimiento de lesiones que no han --
sido detectadas. Este procedimiento es de va-
lor en el ex&men 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.

CONCEFTO DE FRAGMENTO EFRINCIFAL:

Fara la comprensién 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 torsiébn 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 arquitectd
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nica fija y rigida unc o varios fragmentos se
separan del resto de la estructura. Los frag
mentos pueden ser largos o cortos. La coloca
cibn de las lineas de fractura varia con la -

direccidn de la fuerza y de la localizaciébn del

golpe, seran determinadas por zonas débiles en
la estructura facial.

Se puede reducir la complejidad de la situa -
cién cuando una parte del hueso facial maziso
a sido arrancado de su posicifin norma sin la

"estructura facial denominando 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. Fuede ser el hueso Cigomé-
tico separado a lo largo de sus lineas anaté-

micas. El principic es el mismo.

. La identificacidn de la lesgibdn y la formacibn

de las recomendaciones terapéuticas.

FRACTURAS EN HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

Vistas de Rutina:

i) Proyecciones de derecha e izquierda de -
los huesosg nasales se Gtilizan para ---
obtener un buén detalle de la nariz, aun
gué el Aarea facial subsiste estd oculta.

25 Proyeccidbn axial (oclusal) es esencial -
por ser la Ginica que muestra con exacti-
tud la desviacibébn de éstos huesos.
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Vista de Water: Ocacionalmente se puede
ver desviacidn de los huesos nasales, de
gran ayuda para descubrir fracturas en -
huesos adyacentes.

El exsmen de los huesos nasales debe incluir:

a)

b)

c)
d)

e)

Lineas de fracturas o fracturas,
Depresidtn de fragmentos de uno o ambos -
huesos nasales en las vistas laterales y
axiales,

Desviacibn lateral de los fragmentos,

Presencia de objetos extrafios y'

Condicion de huesos adyacentes.

FRACTURAS MAXILARES

Vista de Rutina:

5]

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 proyeccidn del reverso, &angulando

la cabeza del paciente y el tubo de Rayo
X, si en necesario

Una vista lateral con la exposiciOn ajus
tada para el area facial.

Una vista posterior anterior estrecha.
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Las vistas de rutina proveen una buena pers -
pectiva, ademas 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 ddentifiea
cibn de fracturas a través del proceso alxco-
lar. '

Las fracturas de maxilar superior son clasifi
cadas convenientemente de acuerdo al nivel que
éstas ocurren segfin la clasificacibébn de Léfort

Las mayores componenetes de éstas fracturas -
se encuentran en las vistas laterales norma -
les de Water. Ademas, el estudio Roentgeno-
grafico debe incluir la evaluacidbn de:

a) La magnitud y direccibn del desplazami-
ento.

b) Envolvimiento de los senos paranasales.

c) La extensidtn de las linias de fractura

o &reas no inspeccionadas, tal como la
base del craneo, el flanjo del esfenoi-
de o el area bptica.

e) Posible fractura expuesta de la 6rbita.

£) Dislocacibén de los dientes, ocacional-
mente dentro de la cavidad nasal.

g) La extension y nGmero de fracturas y «-
desplazamiento resultante de estas den
tro del proceso albeolar.

i

FRACTURA MALARES

La identificacitn de fracturas en el --
4rea malar es generalmente mas facil que en -
el &rea maxilar, pués los huesos son mas ma-
zisos con pocas placas de huesos delgadas.

La lineas de fractura pasan comiinmente a tra-
vés de:

a) ~ La sutura cigomatica frontal.
b)) El arco cigomatico.
c) El area aproximada de unién del hueso

cigomético y el maxilar, involucrado el
margen 6rbital inferior.

Estas tres &reas esté&n envueltas simultanea-
mente, porque permiten la separacién del hue-
so cigomético o parte de &l del resto de la -
cara.

El estudio de estas fracturas incluye la evalu
acibébn radioldbgicas de:

a) Separacibébn de la sutura cigomética fron
tal y particularmente cualquier rotacibn
del fragmento principal.

b) Desalineamineto de parte del mérgen in-
fraorbital.

c) Depresibn y desplazamiento del arco cigo
matico.
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d) Fractura expuesta.

La vista de Water; permite una buena evalua-

" cibn de la sutura cigomatica frontal y margen
infraorbital, pero simpre se deben estudiar -
las vistas posteroanteriores vy laterales --
para determinar rotaciones de los fragmentos
en la direcci®tn anteroposterior, al rededor -
de un eje transversal. La vista basica es --
frecuentemente indispensable para determinar
depresiones posteriores de la pared anterior
del maxilar o porciones adyacentes del hueso
cigomé&tico, ya que estas y otras vistas espe
ciales son generalmente necesarias para de =—--
terminar la posicién del arco cigomatico, en
vista de que no es usual la vista de Water,
para este propbsito.

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

FRACTURAS DE LA ORBITA

Vista de rutina: La vista de Water, -
una vista posterocanterior y una lateral son
esenciales si alin asi no se puede evaluar --
satisfactoriamente, es necesario hacer una -
. vista oblicua.

Las fracturas de la b6rbita se pueden subdivi
dir en tres grupos:
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1) Fracturas del borde orbital.
2) Fractura de las paredes orbitales.
3) Fracturas expuestas.

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

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

a) La presencia o ausencia de fracturas.

b) El desplazamiento del fragmento hacia -
adelante o hacia atr&s de la 6rbita.

c) La presencia de tejido suave disociado e
el golpe.
d) Presencia o ausencia de cuerpo extrafios.

FRACTURAS DE LA PARED DE LA OREBITA

Estas fracturas pueden crear dificultad
en el diagnéstico y muchas veces suele parecer
menos importante que lo que realmente es, pués
se puede extender hacia el interior del crinec
en el seno adyacente y causar dafio en alguna -
de las estructuras importantes en la cavidad -
craneal.

Las vistas de Water, y las oblicuas -
orbitales son de mucho valor para la deteccif
de estas fracturas.
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Se puede afirmar que un estudio radiolbgico -

desempefia un papel muy importante como auxili

ar en las fracturas faciales y podemos resumir
gue cumple los siguientes propbsitos:

1)

Para reconccer las fracturas del macizo
facial y determinar la naturaleza y --
extensidn de la fractura y el grado de
traslape.

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

Para visualizar hemorragia en los senos
paranasales.

Para detectar cuerpos extrafios.

Para controlar los resultados de la —--
reduccidn y fijacidn.

- 65 -

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

.7) Para demostrar los casos desde el punto de

vista académico.

Por consiguiente, la pregunta es no de "si" -
se debe efectuar un estudio radiolégico en los
casos sospechosos de trauma facial; si né "co
mo" debe hacerse.

Sin embargo, por sus caracterfsticas anatdémi-
cas el macizo crédneo-facial presenta proble--
mas especiales que el Radiélogo debe resolver,
entre ellos:

1. Las radiograffas de las estructuras intrin
cadas y delicadas de la cara, las que va--
rfan ampliamente en densidad, son a veces-
poco satisfactorias, debido a la superimpo
sicién de varios huesos, que oscurecen las
estructuras finas y delicadas; causando a
veces problemas de identificacidén de frac-
turas y de saturas normales.

2. Las fracturas de huesos delgados como el -
piso orbitario o la ldmina papirdcea, rara
vez producen suficiente contraste para su-
deteccibn.

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

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




nes oblicuas.

5. La presencia de codgulos, edema de la muco-
sa, hemorragia dentro de las cavidades de -
los senos, contribuyen a oscurecer la imd -
gen, especialmente en fracturas del tipo --
del piso de la 6rbita, las que pueden des-—--
plazar sus fragmentos dentro de la cavidad-
del antro maxilar.

6. La regla de que el dngulo de incidencia del
haz central, debe favorecer la deteccidén de
‘una lfnea de fractura en un hueso en parti-
cular, es a menudo diffcil de seguir, espe-
cialmente si el paciente se encuentra poli-
traumatizado.

7. En los nifios la falta de cooperacién y la -
' presencia de dientes que adn no han salido,
complica adn m&s la situacifn.

Por todo lo anteriormente expuesto, es preciso-
que exista una colaboracifén estrecha entre el -
Cirujaho facial y el radiélogo; para poder re-—-
solver trabajando en equipo los diffciles casos
que se presentan.

Desde el punto de vista radiol6gico, tiene una-
gran importancia el grado de eficiencia del per
sonal t&cnico 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 guién haya tomado las radio
graffas, é&stas sean reproducibles de caso a ca-
SO.
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Respecto a cudl es la rutina en el examen, cO
mo en otras Areas de la medicina, podemos de-
cir que cada caso es especial y por consi- -
guiente requiere atencidn personalizada. Sin
embargo trabajando en un hospital con una car
ga de pacientes considerable, esta premisa no
es posible de seguir. Para solucionar el pro
blema y en la evaluacién inicial del pacien--
te, deberd tomarse un ndmero minimo de pla- -
cas, que puedan cubrir el macizo-facial en di
ferentes &ngulos.

Debemos considerar también el factor econémi-
co, con los altos costos que cada dfa tienden
a subir m&s, en equipo, materiales de traba--
jo etc. ‘

En nuestxa'instituciﬁn se ha trabajado con el
siguiente ndmero de placas:

1) Radiograffia A. P. de créneo

2) Radiograffa lateral de créneo

3) Radiografla en proyeccién de Water

4) Radiograffa de base ( sub-mento-vertex) pa
ra arcos cigomdticos.

Las radiograffas para huesos nasales, para 8x
bitas, se efectdan a solicitud expresa del ci
rujanc facial.

Esta rutina contrasta con las de otros cen- -
tros, en donde se efectda un estudio con un -
némero de 10 - 12 exposiciones, tomando las -
placas laterales, A.P., Water, para 6rbitas -
usando la técnica de la estéreo-radiograffa.-
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Las consideraciones expuestas en los parrafos-
precedentes explicardn la diferencia en nues—-
tra rutina.

Como aporte al trabajo de evaluacidn radioldgi
ca de las fracturas faciales, sugerimos adop--
tar la técnica de la estéreo-radiografia; en -
los casos positivos en el examen rutinario ac-
tual. Serd decisién conjunta del cirujano fa-
cial y el radibélogo, determinar qué proyeccio-
nes deberdn ser obtenidas con la técnica de la
estéreo-radiograffa; en atencién al factor eco
némico y al ndmero excesivo de pacientes eva--
luados en el servicio de radiologfa. Esto lle
varfa con el tiempo a la formacidén del equipo:
técnico - radibdlogo - cirujano facial debida--
mente entrenado y trabajando en forma conjunta
en la resolucidén de los casos de fracturas fa-
ciales; el resultado del trabajo asi efectua--
do, podrfa evaluarse en futura ocasifn.

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

PEE———— e __ |
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ESTEREOROENTGENOGRAFIA EN L.OS TRAUMATISMOS
CRANEQ - FACIALES

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

En el afio de 1898, J. Mackenzie Davidson -
intredujo la estereorocentgenograffa. Su acep
tacién como método diagnéstico fue casi inme-
diata. En las décadas de los 20 y 30, su uso
fue muy amplio; luego por razones econfmicas-
y de tiempo su uso fue cayendo en el abandono
M&s recientemente las publicaciones sobre sus
aplicaciones han sido muy escasas y actualmen
te, hay muchos radiflogos que no saben utili-
zarla.

Es necesario precisar, sin embargo, que la
estereoradiograffa, no sustituye a una buena-
radiograffa A.P. y lateral, rutinaria en los-
ex8menes de crédneo y que tampoco sustituye- a
una tomograffia bien efectuada. La mayor ven-
taja del Procedimiento, es la de proporcionar
una tercera dimensién. Este hecho resalta en
los pacientes severamente traumatizados, en -
los cuales es a veces diffcil efectuar exdme-
nes completos, bien posicionados y con mdlti-
ples vistas. Podemos decir entonces, que la-
estereoradiograffa complementa las radiogra--
ffas simples y los tomogramas.

La percepcién monocular de profundidad, es
fdcilmente comprensible. Los objetos cerca--
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nos aparecen méds grandes que los objetos leja-
nos. Los objetos anteriormente situados pue--
den cubrir los situados mds lejos. Las som— -
bras, contornos y bordes asf como la relacidn-
espacial, contribuyen a dar una sensacién de -
profundidad adn viendo con un solo ojo. Todos
estos factores los tenemos en las radiograflas
simples. (A.P. y lateral de cr&neo, por ejem-
plo) :

La percepcién binocular depende de la habi
lidad de cerebro de fusionar las dos imdgenes-
ligeramente diferentes percibidas por los ojos
en una sola imdgen bien definida en tercera di
mensidn.

Para formar un par de imdgenes estereosgrd
ficas, deberd uno obtener dos radiograflas li-
geramente diferentes, las cuales al ser vistas
por los ojos en forma simultdnea, puedan ser -
fusionadas en el cerebro en una sola, obtenién
dose la visi6én binocular en tercera dimensidn.

Para lograr lo anterior, el rayo central -
deberd penetrar en el sujeto desde diferentes-
&ngulos. Esto se logra movilizando el tubo --
con diferente angulacién entre las tomas, per-
maneciendo el sujeto inmévil. El grado de an-
gulacién y la magnitud del desplazamiento del-
tubo, es muy importante. Empiricamente se ha-
logrado determinar que un desplazamiento de =--
1/1o de la distancia focal, produce un efecto-
6ptimo. Esto corresponde a una angulacién de-
aproximadamente 6 grados, siendo la distancia-
rutinaria para las radiograffas de 40 pulgadas,
un desplazamiento de 4 pulgadas es ideal.  To-
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mando cada exposicién con un desplazamiento -
de 2 pulgadas de la linea media se logra un -
buen par de radiografias estéreo.

En teorfa, podemos explicar que siendo la-
distancia 6ptima para ver las radiografias de
25 pulgadas; el radio de la distancia interpu
pilar y la distancia en gque se observan las -
radiograffas es el mismo que el radio del des
plazamiento del tubo y la distancia focal.

Distancia interpupilar

Distancia 6ptima para examen

Distancia del desplazamiento: 2.5: _4 : _1
Distancia Focal 25 40 10

Al tomar las radiograffas para estéreo, de
berd considerarse la orientacidén de la reji--
lla antidifusora, la que deberd ser paralela-
al desplazamiento del tubo. El radio de la -
rejilla, no deberd ser mayor de 8/1. También
se recomienda efectuar el desplazamiento del-
tubo perpendicular al eje longitudinal del =--
drea de mayor interés, para obtener el mayor-
efecto estereoscdpico.

Referente a la manera de examinar las ra--
diograffas, es asunto dnicamente de préctica.
Posicionando correctamente las radiograffas -
en un negatoscopio comdn y corriente, es posi
ble efectuar la fusién de ambas im&genes en -
una sola usando el método de "cruzar los ojos'

Con préctica se logra la visibn estereoscS
pica deseada. También existen aparatos con =



=Y w

espejos, que permiten la visualidad directa de
las radiograffas sin ningtn entrenamiento pre-
vio, fusionando las imdgenes en una sola.

A continuvacién, unos ejemplos de la utili-
dad de la estereoscopia:

PROYECCION DE WATERS: En esta proyeccifn se -
pueden evaluar fdcilmente las 6rbitas, huesos-
cigom&ticos y el hueso frontal. E1l contorno -
orbitario se vé& por arriba y anterior al piso-
de la 6rbita. Dependiendo del &ngulo de la --
proyeccién, la diferencia en altura puede ser-
mayor de un centimetro. Hay fracturas del pi-
so que no afectan al contorno orbitario y cuya
diferenciacibén es importante para el tratamien
to. As? mismo, la sueriposicién de la piel y-
tejidos blandos, la fragmentacidn Gsea y el —-
efecto de masa intramaxilar, hace diffcil esta
distincién en ocasiones. La radiograffa esté-
reo en proyecci6én de Waters es ideal para esta
situacién. La orientacién de los arcos cigomd
ticos, asf como el desplazamiento de los frag-
mentos de fractura deberdn ser cuidadosamente-
analizados. La arquitectura patolégica de las
fracturas maxilares complicadas ( tipos Le - -
Fort y Tripod ), es mejor evaluada con radio--
graffas en estéreo. También las fracturas de-
la mandfibula y los procesos alveolares asi co-
mo su relacién con los dientes, pueden demos--
trarse ventajosamente en esta proyeccidn.

PROYECCION POSTERO-ANTERIOR: La radiografia -
P/A, es dtil para evaluar el hueso frontal, la

pared lateral de los antros maxilares y los pro

cesos coronoides y céndilos de la mandfbula. -

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

PROYECCION LATERAL: La esteroeradiograffa la
teral, es particularmente dtil en la laterali
zacién de las fracturas de la b&veda craneal-
y en la evaluacién del grado de hundimiento -
de las fracturas. Los cuerpos extrafios asf -
como las calcificaciones, fisiol&gicas o anor
males pueden localizarse fdcilmente y la dife
renciacién entre densidades intrabseas o in--
tracerebrales puede hacerse con precisidn.

PROYECCION SUB-MENTO/VERTEX: ( basal ). Es-
ta proyeccidén es la méds dificil de efectuar, -
sin embargo, la base del crédneo y la primera-
vértebra cervical se ven mejor. Las fractu--
ras esfenoidales y de la porcién petrosa del-
temporal se ven mds fédcilmente. Su uso es --
significativo en la evaluacién de erosiones -
6seas por procesos tumorales de la base.

RESUMEN: La estereoradiograffa crédneo-facial

constituye una modalidad dtil en la
evaluacién de los traumatismos de -
dichas regiones. Complementa los -
estudios simples rutinarios y las -
tomograffas a veces necesarias en -
estos casos. Con una técnica cuida
dosa, es posible obtener dos radio-
graffas que al ser vistas simultd--
neamente permiten al observar obte-
ner la dimensién espacial de profun
didad, facilitando la evaluacibn, -
sobre todo de fracturas complicadas
con el consiguiente beneficio al pa
ciente al orientar la mejor modali-
dad de tratamiento necesario.




= T

BORE BVEEN TA L TO N

Segdn consta en los libros de registro de -
Sala de Operaciones del Hospital de Traumatolo
gia y Ortopedia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, durante el perfodo comprendi
do entre el lo. de Enero de 1977 al 31 de Di--
ciembre de 1979, se efectuaron 12,265 interven
ciones quirdrgicas de diferente tipa.

Con el fin de llevar a cabo esta investiga-
cidn la cual estd encaminada a establecer la -
incidencia de Fracturas de Arco Cigomdtico vy/o
Macizo Facial; asi como los tratamientos utili
zados en dichos casos, se revisaron los libros
correspondientes al perfodo estudiado, debien-
do ser 92 libros, pero lamentablemente no fue-
ron encontrados en el Archivo de Sala de Opera
ciones los libros 172, 181, 182, 183, 184, 185,
186, 187, 196; deduciéndose por los ndmeros de
crden de casos por afio y operaciones por mes,-
la falta de 1,047 casos.

De los 11,218 reportes de Sala de Operacio-
nes encontrados, se tomaron en cuenta dnicamen
te los casos tratados por los Departamentos de
Cirugfa Maxilo-Facial y Otorrinolaringologfa, -
tomando ndmero de afiliacidn del paciente, nom
bre, edad, diagnéstico vy tratamiento; con los-
datos anteriores, ‘en el departamento de Regis-
tros Médicos se realizé el estudio de cada uno
de los expedientes de los casos de fractura de
Arco Cigomdtico y Malar como tema de base de -
este trabajo y los casos méas importantes de --
fractura de maxilar inferior, &rbita Yy huesos-
propios de la narfz como complemento de nues--
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tra investigacidn.

Presentacién de Resultados

En conclusién de 11,218 casos revisados en
Sala de Operaciones 766 casos de fracturas - -
(6.82%) correspondieron a los departamentos de
cirugfa Maxilo-Facial y otorrinolaringologfa, -
siendo la distribucién la siguiente:

Fractura de Malar y Arco Cigomdtico 239 caso

Cuadro No. 2

S EXO
Cuadro No. 1
AREA DE FRACTURA SEXO Casos Porcentaje
Area de Fractura Casos Porcentaije Pefienino 6 2.51
Fracturas de Maxilar
Inferior 271 35.38 % Masculino 233 97.49
Fx. Malar y Arco Ci-
gomdtico 239 31.20 % SDRDES
Huesos propios de la
narfz 167 21.80 % Fracturas de Malar y Arco Cigomdtico
*Otras fracturas de - ‘ (239)
la cara 89 11.62 % ‘
100% 766 100 % | Cuadro No. 3
* FEn otras fracturas de huesos de la cara es—- Edades en décadas Casos Porcentaje
t&n comprendidos las de Lefort II y III, piso - )
de 6rbita, reborde suborbitario y hundimiento - ‘ 0 - 20 15 6.28
senofrontal. ‘ 21 - 30 118 49,37
31 - 40 66 27.61
Fueron revisados también los 239 Estudios - 41 - 50 23 9.62
Radiolégicos de Fracturas de Malar y Arco Cigo- 51 - 60 13 5.45
mdtico, asi como las Placas de los casos que -- 61 - 70 3 1.26
por su severidad y especial manejo nos parecie- : 71 - 80 . 0.42
ron mi&s importantes. 239 = 100% 200 %

El primer intervalo cubre 2 décadas porque
no hay ningdn caso con edad menor de 10 afios.
La menor edad es de 14 afios y la mayor de 76.
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Fractura de Malar y Arco Cigom&tico Fractura de Malar y Arco Cigom&tico
(239 casos)
cuadro No. 4
Cuadro No. 5
Procedencia
OCUPACION
Departamento Casos Porcentaje Ocupacidén Casos Porcentaie
Guatemala 156 62,27 Jornalero 26 10.88
Suchitepéquez 20 8.37 Albafiil 24 10.04
Escuintla 12 5.02 Mecdnico - 20 8.37
Retalhuleu 10 4.18 Operador de Maguina
Quezaltenango 7 2.93 ria - 19 7' g
San Marcos 5 2.09 Piloto Automovilfsti
Izabal 5 2.09 co T 1 7.53
El Progreso 5 2.09 Oficinista 15 628
Jutiapa 3 1.26 Conserje 13 5.44
Chimaltenango 3 1.26 Técnico (varios) 9 3.76
Santa Rosa 3 1.26 ' Cobrador~-Vendedor 9 3.76
Petén 2 0.84 Guardign 8 335
Sacatepéquexz 2 0.84 Agente Policfiaco 7 2593
Huehuetenango 1 0.42 | Carpintero 7 2.93
Chiquimula 1 0.42 ' Bodeguero 7 2.93
Salams 1 0.42 Ayudante de camidn 5 2.108
Coban 1 0.42 Cocinero 5 2,40
Quiché& i I 0.42 _ | Contratista 4 1167
‘Puerto Barrios 1 0.42 | Inspector (varios) 4 1.67
— _ Maestro de Educacidn 4 1t 617
Dependiente 4 1267
%a mayoria de los pacientes referidos del in Mec&nico eléctrico 3 1.26
erior del Pafs proceden de fincas o caserfos. Pintor 3 1.26
Tip&grafo 3 1226
Futbolista 3 289.6
Fumigador 3 1.26
Laboratorista 2 0.84
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Ocupacidn Casos Porcentaje
Vaguero 2 0.84
Herrero 2 0.84
Gasolinero 1 0.42
Zapatero 1 0.42
Enfermera Profesional 1 0.42
Analista de Sueldos 1 0.42
Bomberos 1 0.42
Telegrafisca 1 0.42
Enfermera Auxiliar 1 0.42
Preparador de caballos 1 0.42
Marmolero ol 0.42
Agrénomo 1 0.42

239 = 100% 100 %

Tipo de Accidente Casos Porcentaie
7) Deporte 16 6.69
8) Bicicleta 14 5.86
9) Ocupacional 11 4.60

Fracturas de Malar y Arco Cigom&tico
( 239 casos )

Cuadro No. 6
Tipo de Accidente

Tipo de Accidente Casos Porcentaije
1) Moto 55 28101
2) Automovilistico 43 17.99
3) Asalta en via pd-
blica 41 17.15
4) cafda accidental
al caminar 24 10.04
5) Caida de gran al-
tura 19 7«95
6) Agresién : 16 6.69

1)

3)

4)

De los accidentes causados por motos, 53 -
fueron causados por caidas y 2 fueron atro-
pellados por conductores de éstas.

24 de los accidentados por automévil fueron
atropellados y 19 colisionaron, se incluyen
2 personas de sexo femenino, una de ellas -
fue atropellada y la otra se tirdé de un ve-
hiculo en marcha.

Las personas asaltadas, se asume gque fueron
golpeadas con objetos contundentes, también
aquf hay una persona de sexo femenino.

Se hace una separacién de este tipo de acci
dente por la alta incidencia que presenta,-
llama la atencién qgue no aparece el sexo fe
menino.,

6 sufrieron calda de construcciones, dentro
de ellas una mujer; 5 de la carrocerfa de -
camiones, 2 de escaleras, 2 de barrancos; -
uno de ellos por asalto y uno de un &rbol.

Dentro de los agredidos también encontramos
2 mujeres, una lo fue por su esposo y otra-
gquien fue apedrada por una persona intencio
nalmente; 5 sufrieron golpes con botella, 2




7)

8)

9)
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golpeados por agentes policfacos y los de-
méds por peleas callejeras.

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 encontronasco.

14 casos de ciclistas sufrieron cafda acci
dental y atropellados 5.

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, otro lesionado al -
safarse un triket de una camicneta,

2 golpeados por barras de hierro, uno por-
una caja de cartén.
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‘ Fracturas de Arco Cigomé&tico y Malar

‘ (239 casos)

r Cuadro No. 7

DIFERENTES TIPOS DE FRACTURAS

‘ Tipo de Fractura Casos Porcentaije
Arco Cigom&tico vy
‘ Malar izgquierdo 70 2929
Malar derecho y -
Arco Cigomdtico 52 21.76
Arco Cigom&tico -
izguierdo 41 17415
Arco Cigom&tico =
derecho 26 10.88
Malar izquierdo 25 10.46
Malar derecho 25 10.46
TOTAL 239 100%

| (239 casos)
Cuadro No, 8

Fractura de Malar y Arco Cigomé&tico

INCIDENCIA DE LADO
Regién afectada Total Dere Izquiexr
cho % do %
Fr. de Malar y -
Arco Cigomdtico~-
en general 239 103 43,10 136 56196
Arco Cigomdtico 67 26 38.80 41 61,1

1 e




Tipo de Fractura Casos Porcenta-je

Region afec- Dexre Izquier

taca —..total cho % do %
Malax 50 25 50.00 25 50.00
Arco Cigo-

matico y -

Malar - 155 52 70

Fracturas de Malar y Arco Cigomdtico 239 casos

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

Cuadro No. 9

Tipo de Fractura Casos Porcentaije
ke Port II 39 36 LiL
Le Fort III 26 24 .07
Le Fort II y Maxilar

Inferior 7 6.48
Piso de 6rbita 7 6.48

* Arco Cigom&tico bila-
teral, 6rbita y maxi-
lar inferior B 4.63

| * Le Fort II y hueso ma

lar 4 3.70
* Arco Cigomético y re-

borde suborbitario 4 370

Reborde suborbitario 4 3.70

*# Le Fort III y hue-
so malar 3 2.28

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

Huesos propios de-
la narfz y piso or

bitario 2 1.85
* Malar y piso orbi-
tario (Hundimiento) 2 1../85

Nasal y hundimiento
gseno-frontal 2 L+'85

* Fr., Le Fort II, Ma-
lar y Arco Cigomdti
CO. 1 0.93

TOTAL 108 100%

* L,os casos en gue aparecen fracturas de malar
y Arco Cigomdtico fueron tomados en cuenta -
en cuadro correspondiente a esas fracturas;-
se incluyen aquf para mostrar su combinacidén
y la incidencia de éstas.

Fractura de Malar y Arco Cigomd&tico 239 casos

Cuadro No. 10
TIPO DE ACCIDENTE

C.afs. © 8

Accidente Laboral 40 1'6.73
_Accidente no Lab. 199 83.26
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De los 40 casos de accidente laboral 22 fueron _
causados por cafdas de alturas que van de 2 a- ' Cuadro No. 12
9 metros o simplemente al caminar. ‘

8 fueron golpeados por cbjetos contundentes ac TIEMPO COMPLETO DE TRATAMIENTO

cidentalmente
4 en accidente de automévil
2 envestidos por toro (vaca) Tiempo en dias Frecuencias Porcentaije
2 futbolistas profesionales fueron lesionados-
en partido . - 0 - 30 75 31,38
1 accidentado en moto y 1 accidentado en trac-— 31 - 60 113 47.28
tow . ‘ 61 - 90 23 13.80
91 -120 8 3.35
De los 40 pacientes 25 efectuaban sus labores- 121 =150 6 2551
en el momento del accidente y 15 realizaban -- ' 151 -180 2 0.84
otros trabajos no compatibles con su ocupacién 181, =210 1 0.42
habitual. 211 -240 0 0.00
241 -270 0 0.00
Fracturas de Arco Cigomdtico y/o Malar. 239 ca 271 o més 1 0.42
sOs 239
Cuadro No. 11
TIEMPO DE HOSPITALIZACION cirugfa Maxilo-facial y Otorrinola-
ringologia
8 oo en dlas ¢ Precvercias Porcentaje Los tratamientos quirdrgicos reportados por
0 - 10 46 [9.25 Sala de Operaciones durante los 3 afios in-
bl -~ 20 129 53.97 vestigados fueron 971 divididos asi:
21 - 30 44 18.41
31 - 40 12 5..02 Cuadro No. 13
41 - 50 1 0.42 TRATAMIENTOS
. 51 - 60 4 1.67
61 - 70 2 0.84 Intervencién Frecuencia Porcentaije
- <an 9 0.00 Elevacién por téc
g —90 0 000 nica de Gillies 391 40.27
91 o més 1 0.42 : '
239 Osteosintesis 160 16.48
Colocacién de ar-
cos de Erick 96 989 )

S EEEE———SS - _#—h_'— — il
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Intervencién Frecuencia Porcentaije

Reduccif6n de Huesos
propios de nariz 87 8.96
Osteosintesis y co-
locacién de arcos -
de Erick 45 4.63
Elevacién de Gillies
y Ostecsintesis 44 4.53
Rinoplastfa 39 4.02
Septoplastfa 34 3:50
Elevacidén de Gillies
y arcos de Erick 13 1.34
Elevacién, Oseosinte
sis 11 L.13
Rinoseptoplastia 10 1.03
Colocacidén de llaves
de Ivy 0.82
Fijacién con alambre 6 0.62
Clavo Intramedular en
mandfbula 4 0.41
Reduccién y rinoplas-
tia 2 0.20
Arcos y alambres pro-
fundos 2 0.20
Arcos de Erick y lla-
ves de Ivy 1L 0.10
Reduccién de HPN y --

_elevacién 1 010
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Intervencidén Frecuencia Porcentaje
Osteotomfa 1 0l
Injerto 1 0.10
Férula Nasal 1 0.10
Osteosintesis con
placa de Egger s 1 0.10
Plastfa de malar 1 0.10
Otras intervencio
nes 9 0..93

Se encontraron 2 casos de implantacién de - -
silcestic en nariz v 2 en malar.

Fracturas de malar y Arco Cigomé&tico

239 Casos
Cuadro No. 14
COMPLICACIONES
Complicacién Frecuencias Porcentaje
Visién borrosa 6 17.65
Diplopia 6 17 .65
Pérdida parcial de
visibn 5 14.70
Hipoacusia 5 14.70
Hemorragia subcon-
juntival 4 11.76
Infeccidn 2 5.88
Fiebre 2 ! 5.88
Pardlisis Facial s 2.94
Fistula oronasgal i 2,94
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Complicacidn Frecuencias Porcentaije
Antecedentes Frecuencias Porcentaie
idriasi 1 .94
rdsiasis . 1.3 mdltiples 4 2.82
Hemorragia subdu 1.4 otras 28 19.71
ral B | 2.94 .
2. Otros antecedentes Total 88 6 Ls:97
TOoTAL 34 = 100% 100% -
2.1 Alcoholismo 46 32:39
2.2 Enfermedad -
La fistula oronasal fue corregida quirdrgi- Comdn 19 13.38
camente. ' 2.3 Quirdrgicos 12 8.45
. . 2.4 Traumatismo-
El paciente del problema de hemorragia sub- i fractira & 4.23
dural, presenté cambios severos de conducta
2.5 Accidente 5 3.52

por lo que al estar seguros del diagnéstico
se le drené a los 3 meses después de su in- Total 142
greso. Egres6 un mes después voluntariamen
te v no continué tratamiento por faltar a -
las citas.

Fracturas de malar y Arco Cigomdtico

Fracturas de Arco Cigomdtico y Coasded He- 16

Malar 239 casos OTROS TRATAMIENTOS

Cuadro No. 15 Tratamiento Pacientes
Antibidticos 115 70.12
ANTECEDENTES Anti-inflamatorios 35 21.34
. - Diuréticos 6 3.66
Antecedentes Frecuenclas Porcenta’je Esteroides 5 3.05
1. Fracturas Total 54 38.03 Tranquilizantes me
‘ nores 3 1...83
1l.1 de huesos - . 164 100 %
largos 17 11.97 : -
1.2 de huesos - :
de la cara 5 3.52 . A los 239 pacientes se les ordené a su ingres

analgésicos 100%
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Fracturas de Maxilar Inferior 271

Indice de Fracturas de Maxilar Inferior encontra
dos en la revisidén de 11,218 operaciones realiza
das y reportadas en los afios de 1977, 1978, 1979,
en el Centro No. 1 del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.

'Cuadro No. 17

Tipo de Frac

tura L.Derecho % L.Izg. % Total %

Angulos 39 14,39 280 10.33 67 24.72
Sinfisis 49 18.08
Céndilos 13 4.79 18 6.64 31 11.43
Bilateral 26 9.59
Cuerpo 10 3.69 14 5.17 24 8.85
Ultifragmentaria 11 4.05
Sinfisis y cbndi

lo 8 1: 10 1.10 b 2421
Cuerpo y céndilo 4 1.47 4 1.48
Ambos céndilos 4 1.48
Angulo Izg. Yy -

Sinfisis (D) 4 1.48
Ambos cébndilos

y Sinfisis 3 110
Bilateral y Sin-

fisis 3 410
Angulo derecho vy

Sinfisis (I) 2 0.74
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Tipo de Frac

tura L.Derecho % L.Izg. % Total %
Fracturas -
antiguas 2 0.74 2 00
Cuerpo dere
cho y céndi
lo izguierdo 2 . 0.7
Cuerpo iz- -
guierdo y c6n
dilo derecho 2 0.7
Pérdida de =
Sinfisis 1 @.3

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

S0S.

Otros hallazgos que merecieron intervencidén qu
rdrgica de maxilar inferior

Cuerpos extrafios

Quistes residuales 3

Anquilosis céndi
Osteomielitis

1 sub-luxacién arti-
cular
lo izg. 1 Fibroadenoma ame-
1 loblé&stico
Osteosintesis Izqg.
Reduccién con pla
ca de Egger s
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Fractura de Maxilar Inferior 279

cuadro No. 18

EDADES
Edades en Afios Frecuencias Porcentaije

1 =10 1 0.36

11 - 20 36 12,90
21 - 30 130 46.59
31 - 40 ' 66 23.65
41 - 50 . 34 12.19
51 - 60 11 3.94
6l - 70 1 0.36
T OTAL 279 100 %

Se incluyen los 9 casos gue merecieron inter—--
vencién quirdrgica, pero que no son fracturas.

Fracturas de Huesos propios de la
narfz 167

Indice de Fracturas de huesos propios de nariz
encontrados en la revisidén de 11,218 reportes -
de operaciones realizadas en los aflos de 1977,-
1978 y 1979 en el Centro No. 1 del Instituto --
Guatemalteco de Seguridad Social.

Cuadro No.

5 -

19

Tipo de S e X o
Fractura No. % M % %
Multifrag

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 0

TOTAL 167 100 % 147 88.02 20 11.97

Se realiz® durante el perifiodo investigado 2
plantes de silastic, y correccidn de 2 desv:
ciones septales.

Fracturas de Huesos propios de narfz Ll¢

Cuadro No. 20
EDADES
Intervalos (Décadas) No. %
1 - 10 1 0.60
11 - 20 19 137
21 - 30 88 52.69
31 - 40 38 22.75
41 - 50 13 7.78
51 - 60 8 4.79
61 - 70 1 - 0560
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CONCLUSTIONES

Se estudiaron 239 casos de fracturas de ma-
lar y/o arco cigom&tico clasificados de la-
siguiente manera:

Arco Cigomdtico y Malar Izqguierdo 70 casos-
(29.29%); Arco Cigom&tico y malar derecho -
52 casos (21.76%); Arco Cigomdtico Izguier-
do 41 casos (17.15%); Arco Cigom&tico dere-
cho 26 casos (10.88%). Malar Izquierdo 25-
casos (l0.46%). Malar derecho 25 casos = -
10.46%.

De los 239 casos hubo predominio del sexo -
masculino en proporcién de 39 a 1, o sea --
97.49% de sexo masculino y 2.51% de sexo fe
menino. '

Las edades m&s afectadas en este tipo de =--
problemas estd 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%.

156 pacientes 62.27%, procedfan de la ciu--
dad capital. El departamento que m&s casos
refirié fue Suchitepéquez con 20 casos 8.37
%: siguiéndole Escuintla y Retalhuleu con -
12 (5.02% y 10 (4.18%) respectivamente. So
lold, Zacapa y Jalapa fueron los dnicos de-
partamentos que no refirieron ningdn caso.

Con relacién al tipo de ocupacién de los pa
cientes, los jornaleros fueron m&s afecta--
dos con 26 casos (10.88%), pero los acciden
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tes no tuvieron en su mayorfa relacién di-

recta con la ocupacién como sucedid con los

albafiiles (24 casos 10.04%), quienes se en
contraban en sus labores cuando sufrieron-
el accidente exceptuando 3 casos.

Los accidentes en moto son la causa mis —-
frecuente de fracturas faciales en nuestra
investigacidén con un porcentaje de 23.01%.

Los accidentes automovilisticos se sitdan-
en 2do. lugar con 17.99%, sin embargo si -
unimos los casos de agresién y asaltos en-
via pdblica tendremos-un porcentaje de - -
25.10%, pero por las circunstancias en que
sucedieron estos casos creo conveniente —-
bPresentarlos separados.

Dentro del deporte, la dnica rama de éste-
€n que se reportan casos de fracturas fa--
ciales ee el Foot-Ball con 6.69% de los ca
SOS. B

El tipo de fractura que incluye el 4rea --
Gsea estudiada m&s frecuentemente en los 3
afios estudiados fue el de Arco Cigom&tico-
y Malar Izguierdo con 29.29% de los casos.

La fractura de Arco Cigom&tico m&s frecuen

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

El lado facial m&s afectado con este tipo-

de_problemas es el izquierdo con 136 (56.
90%) de los casos.

12)

13)

14)

15

16)
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De los 239 casos, 40 (l6.73%) sufrieron -
accidente de trabajo, y 199 (83.26%) acci
dentes realizando otras actividades.,

El accidente laboral m&s frecuente fue -~
por caifdas al caminar o de alturas gue --
van de 2 a 9 metros, (22 casos el 9.20% -
de 239 casos, 55% de 40 casos), légicamen
te la actividad més afectada fue la de al
bafiil.

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 ocupacién dentro de -
su misma 4rea de trabajo.

El tiempo de hospitalizacién va de 5 a 40
dfas. El1 mayor ndmero de casos (129, 53.
97%) permanecieron de 11 a 20 dfas.

Hay 7 casos (2.92%) que permanecieron de-
40 a 70 dias, pero por complicaciones por
fracturas en otras partes del cuerpo y un
caso (0.42%) de mds de 90 dfas por la mis
ma razdn.

El tiempo completo de tratamiento que va-
desde el ingreso hasta que el caso es da-
do como conclufdo, wva de 1 a 180 dfias. --
113 casos (47.28%) fueron tratados de 31-
a 60 dfas. 75 casos (31.38%) de 0 a 30 -
dias. 33 casos (13.80%) de 6l a 90 dias.

Se encontraron 17 casos (7.11%) tratados-
de 91 a 210 dias y 1 caso (0.42%) de més-
de 300 dias, pero por otras complicacio--
nes.
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En 34 de los casos (14.23%) se reportan --

 complicaciones de importancia.

Las complicaciones m&s frecuentes son Di--
plopia y Visidn borrosa. 6 casos cada una

(17.65%) todos resueltos; al final del tra

tamiento no se reporté si parcial o total-
mente. 5 casos (14.70%) de pérdida par~- -
cial de la visidén irreversible y 5 casos -
(14 .70%) de Hipoacusia.

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.

Dentro de otros tipos de antecedentes el -
m&s frecuente fue el de alcoholismo con 46
casos (32.39%) esto dnicamente de los que-
pudieron dar datos o se les tomd a su in--
greso., 6 (4.23%) refirieron antecedentes-
de traumatismo sin fractura y 5 de acciden
tes en moto y automévil.

Los pacientes recibieron otros tratamien--
tos coadyuvantes para su problema. La to-
talidad de ellos (100%) recibieron analgé-
sicos como sintom&ticos.

164 (68.62%) otro tipo de tratamiento divi
dido asf:

Antibibéticos 115 casos 70.12%, Anti-infla-
matorios 35 casos 21.34%, Diuréticos 6 ca-
sos (3.66%), Esteroides 5 casos (3.05%) vy
tranquilizantes menores 3 casos (1.83%).

22)

23)

24)
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27)
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= TOL, =

Todos los casos estudiados fueron trata -
dos efectudndoles elevacidén de malar con-
técnica de Gillies, utilizando en algunos
casos Osteosintesis.

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

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

Para el tratamiento de fracturas de maxi-
lar inferior en el Instituto de Seguridad
Social, se utilizan las técnicas de Osteo
sintesis y colocacién de arcos de Erick -
como tratamientos de rutina.

La regidn del maxilar inferior gque mds in
cidencia de fracturas presenté fue la de-

" los &ngulos con 72 de los casos (26.20%) -

después la sinfisis con 68 casos (25.09%).

La década de los 20 a los 30 afios fue la-
que mds incidencia de fracturas de maxilax
inferior presentd con 130 casos (46.59%).

De 167 casos de fiacturas de huesos pro--—
pios de la nariz 20 fueron de sexo femeni
no- (1L.97%) .

De los 167 casos 95 (56.89%), fueron frac




30)

31)

B2)

- 102 -~

turas multifragmentarias, 66 (39.52%) Anti
guas y 6 (3.59%) expuestas.

La edad de mayor incidencia de fracturas -
nasales fue la comprendida dentro de la --
tercera década con 88 casos 52.69%%.

Los Rayos X son de importancia decisiva e
imprescindible en el diagn8stico adecuado-
de las fracturas de los huesos faciales.

En el hospital de Traumatologfa y Ortope--
dia del Instituto Guatemalteco de Seguri~-
dad Social, se han utilizado rutinariamen-
te 4 vistas radiol6gicas de las 10 b&sicas
para evaluar fracturas faciales.

1)

2)

3)

4

6)
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RECOMENDACTIONE S:

Se sugiere efectuar de rutina, estereora -
diograffa en la o las proyecciones necesa-
rias, en los casos diagnosticados al ingre
so por la radiograffa bidimensional ( A.P.
& LATERAL ), ( WATERS y 6 SUB-MENTO/VERTEX) .

Esta evaluacidn podrd 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.

La decisifén de las vistas a obtener debie-
ra ser efectuada de comdn acuerdo entre el
servicio de cirugfa y el de radiologia.

Los controles después del tratamiento, de-
bieran ser tomados también en estereoradio
graffa para mejor evaluacién.

'En ningtn momento deber& tratarse de redu-

cir una fractura facial sin contar por lo~-
menos con dos placas radiolégicas en dos --
posiciones diferentes.

Los problemas oculares siempre deber#n ser
tratados después de la o las reducciones -
de fracturas de 6&rbita.
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