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INTRODUCCION

Las fracturas del maxilar superior y del malar (os zygoma-
ticum) causadas por golpes que casi siempre comprome-
ten la drbita, han aumentado considerablemente en fre-
cuencia de acuerdo con el incremento de las multiples
y variadas causas del trauma maxilo-facial' 3.

METODOS Y RESULTADOS

En el Hospital Universitario del Valle, desde Enero de
1965 a Diciembre de 1977, se trataron 371 pacientes
con fracturas del tercio medio de la cara, sin contar las
fracturas simples de la pirdmide y tabique nasales (Cua-
dro 1). Entre ellas hubo 230 fracturas con compromiso
de la érbita que de acuerdo con la descripcién operato-
ria se clasificaron en 3 categorias principales:

Grupo 1. Correspondi6 a 127 pacientes con desplaza-
miento minimo del piso orbitario, sin herniacién del
contenido orbitario en el sitio de la fractura o en el
seno maxilar. En 60 pacientes no se efectué ningiun
tratamiento quirGrgico porque las fracturas no se ha-
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llaban desplazadas; en 67 casos que presentaban des-
plazamiento minimo de las lineas de fractura, el pro-
cedimiento que dio mejor resultado fue la elevacién
percutdnea, considerdndose innecesarias las otras téc-
nicas operatorias (Cuadro 2).

Cuadro 1

Distribucién de las Fracturas
del Tercio Medio de Cara
HUV 1965 — 1967

Tipo de fractura No. de pacientes

Con compromiso orbitario 230 ( 6lofo)
Sin compromiso orbitario 141 ( 399/o)
Total 371 (100°/0)

Cuadro 2

Resultados del Tratamiento de las Fracturas Orbitomalares
HUV 1965 — 1977

Grupo 1: 127 pacientes, 60 sin deplazaminto, 67 con desplaza-
miento mrnimo.

Tipos de Operaciones Limitacién de Diplopias Resultados
movimientos después de  cosméti-
mandibulares un mes  cos pobres

Sin tratamiento 60 0 0 0

Elevacién percu-

tdnea 23 0 0 0

Caldwell-Luc 38

Reduccidn abierta

con alambrado 3 0 0 0

Método combinado 3 0 0 0

Total 127 0 (09/o) 1 (0.8%/o) 1 (0.89/0)
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Grupo 2. Eran 53 pacientes con piso orbitario des-
plazado, pero sin herniacién del contenido orbitario en
el sitio de la fractura o en el seno maxilar, a pesar del
desplazamiento severo de las lfneas de las fracturas.
Aquil los mejores resultados se obtuvieron con la re-
duccién abierta y la osteosintesis (Cuadro 3).

Cuadro 3
Resultados del Tratamiento de las

Fracturas Orbitomalares
HUV 1965 — 1977

Grupo 2: 53 pacientes: Orbita desplazada sin herniacién,

Tipos de operaciones Limitacién de  Diplopias Resultados
movimientos despuésde cosméti-
mandibulares un mes  cos pobres

Sin tratamiento 0 0 0 0

Elevacidn percu-

tdnea 0 0

Caldwell-Luc 17

Reduccidén abierta

con alambrado 31 0 0 0
Método com-

binado 5 0 0 0

Total 53 2 (19/o) 3 (1.59/0) 8 (1.59/0)

Grupo 3. Comprendié 50 casos donde el piso orbi-
tario se desplazé con herniacién del contenido orbi-
tario que quedd prisionado en el sitio de fractura que se
herni6 hacia el seno maxilar,

Los mejores resultados se obtuvieron en 15 personas que
se trataron con incisién sub-orbitaria y osteosintesis, En
los otros 35 enfermos se efectué método combinado, es
decir, procedimiento de Caldwell-Luc para reducir el
contenido orbitario y osteosintesis, o implantes de car-
tilago o silastic por reduccién abierta. De manera obvia,
dentro de este grupo, por presentar lesiones mucho m4s
graves, el prondstico de recuperacién estética y funcio-
nal fue marcadamente inferior. En efecto, hubo 7 pa-
cientes con diplopia después de 1 mes y en 10 casos en
los que solamente se utilizé la técnica de Caldwell-Luc,
se presentaron los peores resultados: 4 limitaciones de
movimientos mandibulares, 5 diplopias después de un
mes y 5 resultados cosméticos pobres (Cuadro 4).

COMENTARIOS

La sintomatologta clinica depende de la gravedad de los
danos anatémicos de las fracturas y de su desplazamien-
to o impactacién. Las fracturas del reborde orbitario
con depresién del piso de la drbita, generalmente produ-
cen diplopia, equimosis, edema palpebral y anestesia
infraorbitaria®6

Cuadro No, 4
Resultados del Tratamiento de las

Fracturas Orbitomalares
HUV 1965 — 1977

Grupo 3: 50 pacientes. Piso orbitario desplazado con herniacién

Tipos de operaciones  Limitacién de  Diplopias Resultados
movimientos  después de  cosméti-
mandibulares un mes  cos pobres

Sin tratamiento 0 0 0 0

Elevacién percu-

tdnea 0 0 0

Caldwell-Luc 10 4 5

Reduccidn abierta

con alambrado 15 0 4 0

Método combi-

nado 25 0 3 0

Total 50 4 (2°/o) 12 (6°/0) 5 (2.59/0)

Cuando el malar (os zygomaticum) o el arco cigomdtico
se deprimen, o se lesiona la articulacién témporo-mandi-
bular, hay asimetria de la prominencia malar, crepita-
cidn de los fragmentos, trismus, y anomalias en los mo-
vimientos mandibulares,

El examen radiologico es muy importante para descu-
brir las caracteristicas de estas fracturas. La proyeccién
de Waters, la de Caldwell, o la sub-mento vertical y late-
ral, pueden demostrar asimetrias del margen orbitario,
del arco cigomdtico y de la articulacién témporo-mandi-
bular, e indicar si las fracturas est4n desplazadas, y si son
o no conminutivas”*® (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Fractura del hueso malar derecho en el margen infra-
orbitario, el arco cigomdtico y la unién fronto-malar.
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Figura 2. Proyeccién de Waters que revela fractura del margen
infra-orbitario, del arco cigomdtico y la unién fronto-malar de-
recha.

Determinacién del tratamiento® ': Para elegir el trata-
miento mds conveniente, se pueden dividir estas fractu-
ras en 5 grupos:

-y

Fracturas no conminutivas del malar de menos de una

semana.

2. Fracturas no conminutivas del malar de mds de una se-
mana.

3. Fracturas conminutivas del malar.

4. Fracturas deprimidas del piso de la érbita.

5. Deformidades debidas a fracturas antiguas.

Fracturas no conminutivas del malar de menos de una se-
mana: Ocasionan deformidad facial pero rara vez produ-
cen trismus, o manifestaciones visuales como diplopia
transitoria por edema o hemorragia en la érbita.

En estos casos, para corregir la depresién de la prominen-
cia malar, es prferible utilizar técnicas percutdneas. Se
practica una pequefia incisién en el reborde inferior de la
prominencia y a través de ella se introduce un gancho
curvo. Luego se hace presién debajo del mismo y el frag-
mento luxado se encaja en su lugar, manteniéndose en
posicién sin necesidad de fijacidn (Figura 3).

También se puede usar la técnica de Gillies: Por encima
del arco cigomdtico, en la regién temporal, se practica
una incisién percutinea que traspase el mdsculo tempo-
ral y su fascia profunda. Luego, por la herida se introdu-
ce un elevador romo de periostio, de tal manera que pase
por debajo del arco cigomdtico y llegue debajo del cuer-
po del hueso malar, por fuera de la pared lateral del
maxilar superior. Entonces, sobre el elevador se aplican

Figura 3. Reduccién percutdnea con gancho curvo.

movimientos de desplazamiento para que la fractura de-
primida del malar salga en bloque hacia afuera. Al mismo
tiempo, con el pulgar de la mano opuesta se ejerce una
presion superficial hacia adentro, hasta sentir que la por-
cién lateral del reborde infra-orbitario y el arco cigomd-
tico se levantan y se colocan en posicién anatémica (Fi-
gura 4).

Otro método que se emplea con frecuencia es efectuar
la elevacion del malar a través de una incisién sobre la
mucosa oral, detrds del sulcus del maxilar y por fuera
de la tuberosidad (Figura 5). Todos estos métodos son
satisfactorios, si se efectian precozmente.

Fracturas no conminutivas del malar de mds de una se-
mana: Si el tratamiento se pospone mds de una sema-
na, la formacién del tejido fibroso dificulta su fija-
cién y aunque es ficil reducirlas, usualmente no se man-
tienen en posicién correcta; entonces es necesario inmo-
vilizarlas, para lo cual se utilizan dos métodos: osteosin-
tesis o procedimiento de Caldwell-Luc.

El primero requiere incisiones pequefias de la piel y de
los tejidos blandos, normalmente una sobre la sutura
fronto-cigomdtica y rara vez otra sobre el reborde infra-
orbitario; después, con taladros mecdnicos pequefios se
hacen agujeros cerca a los rebordes 0seos de los fragmen-
tos y se aproximan atdndolos entre si con catgut croma-
do o alambre de acero inoxidable (Figura 6).

En el segundo método, para obtener fijacién, se requiere
exponer el maxilar por la técnica de Caldwell-Luc y des-
pués de elevar el hueso malar, se inmoviliza por interme-
dio de taponamiento del antro-maxilar,

15




Vol. 11 No. 1, 2 - 1980

PR
SEtayn iy

Sy
RN

Figura 4. Reduccion mediante técnica de Gillies.

Evidentemente, el procedimiento de Caldwell-Luc es mds
fdcil de practicar, pero si después de empacar la gasa en
el antro, el hueso no conserva la posicién correcta se de-
be efectuar osteosintesis (Figura 7).

Fracturas conminutivas del malar: De acuerdo con el gra-
do de dafo de los tejidos, de la cantidad de fragmentos y
su desplazamiento se pueden reducir y fijar, segin las

Figura 5. Reduccion por elevacidn de la mucosa oral por detrds
del sulcus maxilar.

circunstancias, practicando osteosintesis o encavijamien-
to intermalar con clavos de Kirschner o de Steinman
(Figura 8).

Fracturas deprimidas del piso de la drbita: En estas frac-
turas debido a una presidn sobre la érbita que rompe la
delgada ldmina ésea posterior del piso, el contenido or-
bitario se proyecta hacia el antro maxilar'? '3 Cuando

Figura 6. Reduccién y fijacién por osteosintesis.

Figura 7a. Reduccién y fijacidén por la técnica del Caldwell-Luc.
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Figura 8. Enclavijamiento intramalar.

no hay sintomas, no es necesario ningin tratamiento'?.
Algunas veces el musculo recto inferior del ojo por apri-
sionarse dentro de la linea de fractura, origina dificul-
tad para rotar el ojo hacia arriba y ocasiona diplopia.
Para la correccidn quirtirgica se pueden utilizar dos mé-
todos de abordaje: el uno mediante la técnica de Cald-
well-Luc, expone el antro y eleva los fragmentos a su
posicién normal, pero previamente hay que desencarce-
lar el musculo recto inferior, para lo cual se efectiian
maniobras directas de traccién, tomdndolo con pinzas
sobre su insercién ocular,

En el otro método se hace una incisién sobre la piel a
través del margen inferior de la drbita; se divulsiona el
periostio subyacente hasta exponer el sitio de fractura,
y alld se implanta una lémina de silastic o de cartflago
(Figura 9).

Deformidad debida a fracturas antiguas del malar: Uno
de los aspectos desagradables en las fracturas de la dr-
bita y de la regién malar es la deformidad cosmética de-
bida a la asimetria facial por la protuberancia o hundi-
miento anormal de los fragmentos que se consolidan en
mala posicién!® 17,

Hasta ahora los métodos mds satisfactorios de tratamien-
to en estos casos son los implantes de materiales pldsti-
cos, de cartilago o de hueso, mediante la elaboracién de
un bolsillo subcutdneo sobre el sitio deformado. Si se
quiere evitar la cicatriz de la incisién cutdnea se pueden
introducir los mencionados implantes a través de un
corte en la mucosa oral sobre la fosa canina.

Otra complicacién desagradable de las fracturas antiguas
conminutivas de la regién malar y de la 6rbita es el enof-

Figura 9. Método de implante de silastic o cartilago para recons-
truir el piso orbitario.

Figura 10. Refracturacién de fractura antigua y fijacién por os-
teosintesis.
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talmos, debido a la expansién de la érbita y a la absor-
cion del tejido graso intra-orbitario!® . Si estos defectos
son demasiado ostensibles, para corregir sus secuelas, se
pueden refracturar el arco cigomdtico o la regién malar
Yy, si es del caso, también la érbita, y luego reducir esas
fracturas mediante osteosrntesis (Figura 10).

CONCLUSIONES

Las evaluaciones de los resultados con respecto a la cla-
sificacién y a la eleccién de los métodos de tratamiento
en las fracturas 6rbito-malares permiten deducir que:

1. Es fundamental dividir las fracturas en 5 grupos, se-
gun si son o no conminutivas y si han ocurrido antes o
después de una semana.

2. Las fracturas sin desplazamiento no requieren ningun
tratamiento quirtrgico.

3. En las fracturas con desplazamiento minimo del piso
orbitario solamente se debe utilizar elevacién percutdnea.

4. En las fracturas con desplazamiento severo, sin hernia-
cién del contenido orbitario, se debe efectuar la reduc-
cién abierta y osteosintesis.

5. En las fracturas desplazadas e inestables, con hernia-
cién del contenido orbitario, se deben usar osteosinte-
sis 0 métodos combinados, es decir, Caldwell-Luc y os-
teosintesis e implantes de cartilago o silastic u otras
substancias similares.

6. La intervencién quirdrgica bien planeada, lo mds
pronto posible y efectuada correctamente adoptando las
téenicas quirdrgicas que aqui se recomiendan para cada
uno de los grupos citados, minimiza las complicaciones
de las fracturas drbito-malares que son principalmente
trastornos en la funcién ocular, defectos estéticos y dis-
funciones de la articulacién témporo-mandibular.

SUMMARY

The clinical features of 230 cases of orbit and malar
fractures as well as the criteria and methods followed
for their treatment are discussed.
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