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INTRODUCCION 

Las fracturas cigomáticas son lesiones faciales comunes o el 

segundo en frecuencia después de las fracturas nasales, en 

comparación con las demás fracturas de la cara.(10) 

La alta frecuencia se debe a la posición anatómica del cigoma 

dentro del esqueleto facial. (2) 

Estadísticas en hospitales generales han demostrado que la 

prevalencia de estas fracturas es más dominante en varones en 

una razón de 4:1 sobre mujeres, y que ocurre alrededor de la 

segunda y tercera década de la vida. En estos mismos estudios 

se encontró que las causas más frecuentes de estas lesiones son 

predominante accidentes vehiculares y altercados. (4) 

El hueso cigomático por su posición anatómica también tiene gran 

significado funcional, causando deterioro de la función ocular y 

mandibular. Por lo tanto, por ambas razones, cosméticas y 

funcionales, es imperativo que las lesiones de cigoma sean 

adecuadamente diagnósticadas y tratadas. (5) 



JUSTIFICACION 

El tema de fractruras de hueso cigomático es muy interesante 

porque considero que el Cirujano Dentista debe saber 

diagnósticar este tipo de lesiones por medio de signos, sintomas 

e interpretación radiográfica, ya que por lo regular suelen pasar 

inadvertidas. 

Por la imformación que he tenido de esta lesiones, me ciny cuenta 

de que éstas son muy comunes y pueden llegar a dejar secuelas 

que afectan el aparato masticatorio. 

Por otro lado estas lesiones son resultado de accidentes 

automovilisticos y altercados, lo que no es raro encontrar todos 

los dias, por lo que llegué a la conclusión de que es importante 

tener conocimientos sobre este tipo de fracturas para saber 

diagnósticarlas y darles una atención adecuada. 
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OBJETIVOS 

Saber diagnosticar las fracturas de cigoma ya sea por medio de 

signos y sintomas o por posibles secuelas que puedan dejar 

estas lesiones. 

Saber manejar los principios básicos del tratamiento de fracturas 

(Reducción, Fijación e Inmovilización). 

Tener conocimiento del manejo inicial del paciente con fracturas 

cigomaticomalares. 
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GENERALIDADES 

Las fracturas de hueso cigomático por lo regular pasan 

inadvertidas ya que el edema precroz enmascara la deformidad, 

por lo regular los sitios de fractura son los cuatro procesos: 

frontal, orbital, maxilar y temporal. (5) 

La fractura del cigomático o malar es un término comunmente 

usado para describir las fracturas del tercio medio la', •.ral de la 

mitad de la cara. 

El término cigomático y complejo cigomático son tal vez los más 

comunes y usados, el término complejo cigomático ayuda a 

distinguir estas fracturas, de aquellas envueltas en el cigoma y 

huesos adyacentes, para aislar las fracturas de arco cigomático. 

(4) 

Cuando el arco cigomático es desplazado contra la apófisis 

coronoides del maxilar, el paciente no puede abrir bien la boca. 

La observación cuidadosa de los pacientes con fracturas graves 

revelará desplazamiento hacia abajo del globo ocular en el lado 

de la fractura. 

La palpación de todo el borde orbitario puede descubrir una 

muesca cerca de la sutura frontal y en el borde inferior. (6) 

Las radiografias son de gran valor, especialmente las tomadas 

en proyección de Water y de Vértice Mentón. (7) 
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Maclennan señaló en una serie de estudios de lesiones que del 4 

al 6% de los pacientes con estas fracturas son menores de 12 

años. 

Kaban en otra serie de estudios encontró que solo el 26.8% de 

los pacientes eran menores de 5 años. (10) 

Sin embargo repotes de hospitales generales informan que la 

edad más frecuente de estas lesiones son entre la segunda y 

tercera década de la vida. (4) 
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ETIOLOGIA 

La causa más frecuente de fracturas de hueso cigomático son 

traumatismos directos sobre este proceso.(7) 

Los accidentes automovilisticos, los golpes, los accidentes 

indutriales y las caldas pueden provocar estos traumatismos. (5) 

La rápida desaceleración de un vehiculo que se esta .noviendo 

rapidamente pude producir una fractura típica de proceso 

cigomático conocido como "traumatismo de tablero".(4) 

La fuerza, la dirección y la ubicación del golpe determina la 

magnitud de la fractura. (27) 
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ASPECTOS ANATOMICOS 

El cigoma es apoyo o sosten en el esqueleto facial y es una de la 

principales estructura, a través de las cuales las fuerzas oclusales 

son distribuidas y transmitidas a la base del cráneo. 

Este es un hueso denso, fuerte aproximadamente de forma 

cuadrilátera con una convexidad externa y una superficie interna 

concava.(fig. 1a) 

La convexidad de la superficie del cuerpo cigomático forma la 

prominencia de la mejilla. Por lo tanto el cigoma forma un mayor 

papel en el contorno facial. (2) 

Al hueso cigomático lo dividimos en tres tercios para saber su 

espesor, en el tercio superior es muy delgado (aproximadamente 

de 1 a 1.5 mm), en el tercio medio tiene más grosor, y el último 

tercio tiene más grosor que el primero pero de menor grosor que 

el tercio medio.(4) 

Este hueso involucra cuatro procesos: orbital, temporal, maxilar y 

frontal. El cuerpo del cigoma se encuentra extensamente 

articulado con la maxila, a lo largo de la maxila anterior y a lo 

largo del piso de la órbita. La sutura entre estos dos huesos esta 

situado lateral al foramen infraorbital y corre lateralmente debajo 

del margen infraorbital al apoyo cigomáticomaxilar. Este forma el 

aspecto supralateral y parte del aspecto superoanterior del seno 

maxilar. Esto forma una mayor porción del aspecto lateral y el 
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piso de la órbita.(1) El proceso frontal es denso y triangular en 

sección horizontal con una superficie facial orbital y temporal. 

A causa de que esto es denso frecuentemente este sitio se fija al 

hueso con placas y alambre siguiendo la fractura.(3) El temporal 

es un proceso liso y su proyección posterior articula con el 

proceso cigomático del temporal; la combinación de estos dos 

disimulan el arco cigomático. La articulación cigomaticotemporal 

es una conección delgada y delicada donde las fractur.•s se dan 

frecuentemente con una fuerza mlnima.(7) 

El cigoma provee una mayor porción del músculo masetero a lo 

largo del cuerpo y proceso del temporal. El cigoma también 

provee inserciones para los músculos temporal y cigomático. Los 

fuertes bordes infraorbital o lateral orbital protegen el contenido 

órbital.(2) 

Músculo Cigomático Mayor. Se extiende desde el hueso 

cigomático hasta el ángulo de la boca, tracciona 

superolateralmente el ángulo de la boca durante las expresiones 

de risa o sonrisa.(1) 

Músculo Cigomático Menor 

Una delgada tira muscular se dirige oblicuamente desde el hueso 

cigomático hasta el músculo orbicular de la boca y ayuda a elevar 

8 



el labio superior al mostrar contento, o a deprimir el surco 

nasolabial, al mostrar tristeza. (3) 

Músculo Masetero 

Este músculo consiste en un conjunto de fibras superficiales y 

profundas, de las cuales las superficiales son las más fuertes. 

Tienen su origen en la aponeurosis tendinosa sobre la 

protuberancia cigomática del hueso maxilar y también en los dos 

tercios anteriores del borde inferior del arco cigomático. Las fibras 

superficiales del músculo se extienden hacia abajo y atrás y se 

insertan en la superficie externa de la rama ascendente, en la 

zona del ángulo mandibular. Las fibras profundas, la porción más 

pequeña del músculo surge de la superficie inferior del arco 

cigomático. Sus fibras se extienden en las prociones superior y 

externa de la rama ascendente y la superficie externa de la 

apófisis coronoidea. (1,5) (fig. lb) 

Nervio Infraorbitario 

La rama terminal más grande del NC V, pasa a través del orificio 

infraorbitario y se descompone en varios ramos que conducen la 

sensibilidad de la piel de la cara lateral de la nariz, labio superior 

y párpado inferior. 
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Nervio Cigomático Facial 

Pequeña rama del maxilar emerge del hueso cigomático a través 

de un pequeño orificio del mismo nombre. Este ramo inerva la piel 

de la cara que cubre el hueso cigomático (es decir, la 

prominencia cigomática). 

Nervio Cigomático Temporal 

Emerge del hueso cigomático a través del orificio del mismo 

nombre e inerva a la piel de la región temporal. (1,3) 

r¥yi 6 
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DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de freactura de cigoma es primariamente basado 

sobre el examen clinico y radiológico, aunque la inflamación 

puede ocultar deformidad facial, una vez desaparecida la 

imflamación la deformidad se hace presente. (11) 

Si el paciente esta conciente se le puede hacer un interrogatorio , 

para determinar la naturaleza del traumatismo, su dirección y 

fuerza del impacto. 

La examinación clinica, los datos clinicos y la imaginación son 

muy importantes para diagnosticar las fracturas cigomáticas. (4) 

EXAMEN CLINICO 

La primera prioridad después de atribuir el estado neurologico del 

paciente con sospecha de fracturas de cigoma es vlorar el estado 

visual que envuelve el ojo. 

Un examen ocular y fundoscópico debe realizarse con una 

documentación completa de hallazgos, las lesiones oculares 

como son la hemorragia vitrea, laseración del globo, abrasión de 

córnea o abrasión severa del nervio óptico, asi fueron 

encontradas en 4% de pacientes con trauma facial medio por 

Turvey, y 5% de pacientes con fracturas orbitocigomáticas por 

Livingston y colegas. (4) 
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La examinación del cigoma incluye la auscultación, exploración, 

inspección y la palpación. El paciente puede ser colocado en 

posición reclinada comparando un lado con el otro, cuando se 

realiza esta examinación ayuda el colocar el dedo indice debajo 

de los margenes infraorbitarios a lo largo de los cuerpos 

cigomáticos presionando los tejidos edematosos para palpar y 

reducir el efecto visual del edema. La vista superior es también de 

ayuda en la evaluación de posible depresión de los arcos 

cigomáticos. Uno no debe olvidar realizar una revisión intraoral, 

teniendo en cuenta que las fracturas cigomáticas son 

frecuentemente acompañadas de equimosis del fondo de saco o 

por fracturas dento alveolares y maxilares. (9) 

La palpasión puede ser sistemática y completa, comparando un 

lado con el otro. Los rebordes orbitales son palpados primero. El 

reborde infraorbital es palpado con el dedo indice moviendo el 

dedo ritmicamente de lado a lado a lo largo del contorno o 

reborde. Debe usarse también el dedo indice a lo largo del 

aspecto interno del contorno lateral orbital, esto permite detectar 

fracturas en el contorno orbital. 

El cuerpo del cigoma o el cigoma y el arco cigomático son mejor 

palpados con dos o tres dedos moviéndolos en forma circular 

comparándolo con el lado opuesto. 

El apoyo cigomático de la maxila es palpado intraoralmente con 

un dedo, para inspeccionar edema o irregularidades. (4) 
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DIAGNOSTICO CLINICO 

La severidad de signos y sintomas acompañan fracturas 

cigomáticas. La presencia y severidad de éstas en gran parte 

dependen de la extensión o tipo de lesión cigomática. En caso de 

hundimiento facial puede ser más pronunciado en lesiones en las 

cuales el cuerpo cigomático ha sido enormemente desplazado. 

Similarmente de las fracturas de arco cigomático no se puede 

esperar que produzcan lesiones oculares, disrupción, como en 

fracturas de complejo cigomatico.(4) 

Los siguientes signos y sintomas pueden acompañar fracturas 

cigomáticas, por lo tanto serán evaluados: 

Equimosis y Edema Orbital 

El sangrado y edema en la lesión de tejido conectivo en las areas 

de los párpados y periorbital son los signos más comunes 

siguiendo el contorno orbital de la fractura. 

Muchas veces la inflamación masiva puede ser presente y es 

más drámatica en el tejido periorbital donde los párpados pueden 

cerrarse por la inflamación orbital.(11) fig. 2 

Hundimiento de la Prominencia Malar Un signo característico y 

aspecto del golpe de la lesión cigomática es un hundimiento de la 

prominencia normal del area malar.fig 2a 
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Este es un hallazgo especialmente común en las lesiones de 

complejo cigomático. 

El hundimiento es dificil para establecer inmediatamente después 

si hay presencia de edema. 

Hundimiento sobre el Arco Cigomático 

La depresión caracteristica o la pérdida de la curvatura convexa 

normal en el temporal son acompañadas de fracturas de arco 

cigomático. Visual y digital comparación con el lado opuesto es 

extremadamente útil para detectar depresión del arco 

cigomático.(12) 

Dolor 

A menos que el segmento de la fractura sea movido, el dolor 

severo no es normalmente un aspecto de lesiones cigomáticas. 

Sin embargo, el paciente puede quejarse de incomodidad 

asociada con concomitante contusión. La palpación de los sitios 

de fractura también produciran respuesta dolorosa. 

Equimosis del Surco Bucal Maxilar 

Un importante signo de la fractura cigomática o maxilar es la 

equimosis en el surco maxilar bucal. Esta equimosis puede ocurrir 

paralelamente con una pequeña disrupción de la maxila anterior o 
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lateral puede ser buscada cuando se sospecha de fractura 

cigornática.(4) 

Deformidad del Apoyo Cigomático de la Maxila 

La palpación intraoral del aspecto lateral y anterior de la maxila 

puede frecuentemente revelar irregularidades del contorno normal 

liso especialmente en el area del apoyo cigomático de la maxila. 

Fragmentos triturados del hueso son también frecuentemente 

palpables, resultando crepitación. Si no ofrece esta experiencia, 

no existe fractura. 

Deformidad del Margen Orbital 

Las fracturas corren a través del contorno orbital, muchas veces 

resulta una abertura o un paso a la deformidad, si ha ocurrido 

desplazamiento. Esta deformidad es un hallazgo frecuente en el 

contorno infraorbital y lateral de la órbita, cuando las fracturas 

cigomáticas están presentes. Estas areas pueden ser sensibles al 

tacto. 

Trismus 

La limitación de la abertura de la boca frecuentemente son 

acompañadas por lesiones cigomáticas, están presentes 

aproximadamente en 1 a 3 casos y están en un alto indice en 

fracturas aisladas de arco cigomático. Muchas veces la razón 
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citada para postfracturas es trismus, impedimento de la 

translación del proceso de la mandíbula en el desplazo de 

fragmentos cigomáticos. 

La explicación más probable es espasmo muscular 

secundariamente por el desplazamiento de fragmentos, 

especialmente en el músculo temporal.(24) 

Sensibilidad anormal del Nervio 

Un importante sintoma, se presenta en aproximadamente 50 a 

90% de lesiones de complejo cigomático, es un deterioro de la 

sensación del nervio infraorbital es más común en fracturas en las 

que son desplazadas que en las que no. Aunque esto es dificil de 

diferenciar de una verdadera parestesia de una sensación 

alterada por la inflamación. 

La anestesia infraorbital ocurre cuando la fractura atraviesa el 

piso orbital o la maxila anterior causa un rasgamiento o 

compresión a lo largo del canal o foramen del nervio infraorbital. 

Cuando la linea de fractura es lateral al surco o foramen 

infraorbital el nervio infraorbital causara anestesia del párpado 

hinchado, párpado superior, y el aspecto lateral de la nariz. 

Un relativo sintoma puede ser alteración de la sensación de la 

encia y la maxila. Cuando esta presente la sensibilidad alterada, 

el clinico debe sospechar de un desgarro del nervio infraorbitario, 
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dentro del canal donde toma su origen el nervio alveolar medial y 

anterior superior.(4,30) 

Crepitación por Enfisema 

Las fracturas a través de úna pared del seno, con desgarramiento 

de la mucosa de revestimiento, permite escape de aire dentro del 

tejido blando facial, si dentro del seno hay más presión que de la 

que hay dentro de los tejidos, el tejido blando del area periorbital, 

especialmente de los párpados son propensos a inflamarse con 

aire. 

Cuando esta inflamación ocurre, uno puede palpar y produce 

crepitación , indicando enfisema subcutaneo. Esta es una 

alternativa muy fácil de realizar haciendo movimientos 

circulatorios o rotatorios con los dedos gentilmente sobre los 

tejidos, lo cual producirá una caracteristica sensación crepitante. 

Este es un hallazgo poco común después de fracturas 

cigomáticas, pero el potencial de aire enfisema es constante. 

Cuando se presenta el paciente se alarma. La importancia del 

enfisema es el potencial de infección a través de la comunicación 

entre seno y los tejidos blandos.(4) 

Desplazamiento de la Fisura Palpebral 

El ligamento lateral palpebral esta insertado a la porción del 

cigomático de el reborde orbital. El desplazamiento del cigoma 
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portanto la unión palpebral produce una deformación dramática. 

Cuando el cigoma es desplazado en una dirección inferior, el 

ligamento palpebral lateral esta en una depresión aislada, 

causando una desviación debajo a la fisura.(11)fig 2b 

Epistaxis 

Suele haber un pequeño sangrado inicial por la nariz del lado de 

la fractura que se dirige hacia la nasofaringe pero éste tiende a 

detenerse por si mismo rapidamente. 

La causa frecuente es la ruptura de la membrana mucosa antral 

por la depresión de la fractura cigomática con subsecuente 

sangrado dentro del antro. Esto es provocado por que el hueso 

maxilar se encuentra dentro de la cavidad nasal.(11) 

Diplopia 

Puede ser causada por daño de los ligamentos de sosten del ojo, 

los músculos intraoculares o su inervación. 

La visión doble puede presentarses inmediatamente después de 

la lesión como resultado de la hemorragia y el alrededor del ojo 

que afecta a los músculos. 

Extraorales 

Esto es transitorio y se manifiesta en todas las direcciones del 

campo visual. 
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La lesión de la inserción del ligamento suspensorio del ojo a la 

apófisis frontal del hueso cigomático produce diplopia que 

persiste después que el derrame inicial ha desaparecido y es 

permanente si no se trata,(4) fig. 2b 

Alteracion de la Oclusión 

Este suele demostrarse por el contacto prematuro de los últimos 

molares, que amordazan a la mordida abierta. 

Este también produce el alargamiento caracteristico de la cara, 

aunque también puede estar disimulado por el edema general. 

Enoftalmos o Proptosis 

Depresión posterior del globo ocular. 

Exoftalmos 

Protusión del globo ocular, puede presentarse por hernicación del 

tejido liposo.. 

Depresión de la Eminencia Malar 

Esto es provocado por el desplazamiento del hueso 

cigomático.(30) 
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DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO 

Muchas técnicas radiográficas e imágenes están disponibles para 

examinación de fracturas cigomáticas. 

La vista de Waters y Vértice submentón son necesarias para 

diagnósticar fracturas del cigoma.(8) 

Existen otros estudios que son para observar las fracturas más 

detalladamente, como son la Tomografia Computarizada y la 

Imagen de Resonancia Magnética. 

Estos estudios sirven para determinar el tipo, sitio y dirección de 

desplazamiento de las fracturas cigomáticas, también pueden 

inducir a los numerosos sistemas de clasificación para las 

fracturas cigomáticas. (4) 

Tomografia Computarizada 

Es de especial ayuda cuando el piso orbital esta conminutado, 

cuando la extensión posterior de la fractura junto con la órbita no 

son claras, cuando hay lesiones de tejidos blandos 

orbitales,(4,20) 

Waters o Vista Oblicua Postrior 

Esta vista provee excelente valoración de ambos senos maxilares 

y sus paredes del cigoma y el borde anterior de la órbita. 
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Una fractura de cigoma puede aparecer como una separación en 

el area de fisura frontocigomática, una separación a lo largo del 

reborde infraorbitario, una separación o ruptura en la suave 

curvatura 	normal del area cigomáticomalar, y quizá una 

separación del arco cigomático. 

La comparación de un lado con el otro pueden dar seña de la 

presencia y severidad de una fractura,(4,9,25) fig 3 

Vista Vértice-Submental o Vista Craneal Infero-Superior 

Es escelente para visualizar el contorno del cuerpo de los 

cigomas bilateralmente o bien los limites exteriores de los senos 

maxilares. 

Una fractura cigomática puede ser vista como una pérdida de la 

proyección anterolateral normal del cuerpo cigomático.(4,23) fig 

3a0 
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CLASIFICACION 

En cuanto a la cIasificación tendremos que mencionar que hay 

autores que clasifczn a las fracturas cigomáticas dentro de las 

fracturas de Le Fo-. III. 

Están en asociaDtn con las fracturas de otros huesos, por 

ejemplo, estos aLz:res las clasifican como fracturas de tercio 

medio de la cara. 

Sin embargo, hay autores que tienen una clasificación especifica 

para fracturas de -Leso o proceso cigomático, de las cuales solo 

describiré la más 

KNIGHT NORT (1951) 

Grupo I 	Fraczras no desplazadas visible radiografica y 

clinicamente. 

Grupo II 	Fracs de arco cigomático sin compromiso antral ni 

orbitario. 

Grupo III 	Frar_ra del cuerpo malar con hundimiento posterior 

pero sin rotación.  

Grupo IV 	Fracs del cuerpo malar con hundimiento posterior 

y rotación. 

Grupo V 	Frar_ra de cuerpo malar con rotación lateral o 

externa y desplaza—iento abajo atrás y afuera. 
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Group 1 Group O Group III 

Group V Group IV 
Group VI 

Grupo VI 	Fractura del cuerpo malar conminuta o compleja.(4,7) 

fig 4 

Ti9. ¿I 
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PRINCIPIOS BASICOS DEL TRATAMIENTO 

Profilaxis Antibiótica 

Es conveniente manejar antibióticos como método profiláctico, 

para evitar posibles infecciones, ya que en este tipo de fracturas 

son involucrados los senos maxilares y el contenido orbital, 

Los antibióticos elegidos son: Ampicilina, Clindamicina o 

Cefalosporinas.(18,19,16) 

Anestesia 

Para fracturas de complejo cigomático, es útil la anestesia 

general con entubación oral. 

Las fracturas de arco cigomático se pueden tratar aisladamente 

con anestesia local, cuando el paciente es operado con un 

acceso intraoral.(4) 

Examinación Clínica 

Después de la inducción de anestesia general, el cirujano puede 

tener la oportunidad de examainanr al paciente más 

cuidadosamente . Una examinación con el paciente bajo 

anestesia permite al cirujano con más facilidad el uso de más 

fuerza digital, que cuando el paciente esta despierto. Esta 

examinación ayudará a confirmar el diagnóstico previo y revelará 

información nueva.(6,15) 
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Protección del Globo 

La córnea debe ser protegida del trauma, en caso de presentar 

heridas en párpado temporalmente pueden ser suturadas las 

superficies, con sutura nylón de 6-0.(28) 

Preparación Antiséptica 

El tipo de antisepsia necesaria, dependerá grandamente del tipo 

de acceso que se realizará. Esto es bueno prácticarlo, sin 

embargo en acceso intraoral se recomienda frotar el area con 

antisépticos,(4) 

Reducción 

Las fracturas pueden ser reducidas por cualquier medio que el 

cirujano crea apropiado. 

Las fracturas de complejo cigomático con desplazamiento clínico 

importante, se trata mediante reducción abierta y fijación 

intraósea con alambre. La región frontocigomática se explora a 

través de una incisión en la ceja o el párpado superior (pliegue 

supratarsal). Esta via permite la visualización de la sutura, 

acceso para la elvación del cigoma y espacio para colocación de 

alambre en el sitio de la fractura. Por lo tanto la rotación se puede 

controrlar casi siempre con fijación de un punto.(4,17,21) fig 5 
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Fijación e Inmovilización 

El cirujano ortopédico reduce una fractura simple de huesos 

largos por un procedimeinto cerrado y luego emplea un yeso para 

fijarlo. El Cirujano Bucal frecuentemente combina ambos 

procedimientos en el uso de un mismo aparato. 

Cuando los huesos maxilares contienen dientes, la oclusión de 

los mismos puede utilizarse para guiar la inmovilización. 

Colocando alambres, arcos o férulas sobre los dientes y luego 

extendiendo bandas elásticas o alambres desde el arco inferior al 

superior, los huesos son sostenidos en su porción adecuada por 

medio de interdigitación correcta y armoniosa de los dientes. Las 

férulas y yeso no son necesarias ni factibles. 

La fijación de las fracturas de los maxilares se logra en pasos 

graduales. Por lo general, la inmovilización intermaxilar por medio 

de alambres arcos o férulas, son el primer paso. En muchos 

casos esto es todo lo que se necesita. 

Generalmente las fracturas de cigoma se reducen por medio de 

osteosintesis, alambrado, o por medio de microplacas, para lo 

cual se tienen que prefabricar orificios paras darle cavida a los 

tornillos. 

En cuanto a la inmovilización extraoral tenemos la suspensión 

esqueletal, que se coloca en un punto más alto al sitio de la 

fractura. Esto por lo general en fracturas de cigoma no se 

requieren porque este hueso no tiene movilidad.(4,13,22) fig 5a 
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ABORDAJES 

Acceso por el Surco Bucal 

Otra técnica popular para la reducción de fracturas cigomáticas 

es el acceso a través del surco bucal maxilar. Keen publicó un 

articulo de esta técnica en 1909, esta es usada con éxito por 

muchos cirujanos actualmente. La mayor ventaja del acceso 

intraoral es que evita cualquier cicatriz externa, esta Jede ser 

usada para fracturas de arco cigomático. 

Técnica de Keen 

Una pequeña incisión (1cm) es hecha en el pliegue mucobucal 

justo debajo del apoyo cigomático en la maxila. La incisión puede 

ser hecha, de anterior a posterior o de medial a latreral y puede 

extenderse a través de la mucosa, submucosa, y fibras 

musculares del buccinador. La forma terminal de un elevador 

perióstico No. 9 o un elevador curvo de Freer es insertado dentro 

de la incisión con movimiento de barrido de lado a lado, la 

superficie intratemporal de la maxila, el cigoma y arco cigomático 

son contractados y el tejido blando es disecado en un colgajo 

supraperióstico. 

Un instrumento pesado después puede ser insertado atrás de la 

superficie infratemporal del cigoma y con una superior, lateral y 

anterior fuerza, el hueso puede ser reducido. El uso de una mano 

sobre el lado de la cara para asistir en el procedimiento de 
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reducción es extremadamente, beneficioso. Uno debera cuidar el 

evitar el uso anterior de la maxila como un punto de apoyo. 

Muchos instrumentos diferentes pueden ser usados para 

completar esta maniobra incluyendo aquellos especificamente 

designados para este propósito, como es el elevador de Monks o 

Cushing. Sin embargo, cualquer instrumento colocado en la 

superficie rigida con una terminación curva para comprometer la 

superficie infratemporal del cigoma, un retractor de ángulo recto, 

un anzuelo óseo, un hemostato largo de Kelly, y una sonda 

uretral son instrumentos satisfactorios para este propósito. Otro 

instrumento que puede ser usado muy exitosamente a través del 

acceso del surco bucal es un simple forcep para extracción 

dental, éste es usado en una manera similar al elevador 

cigomático de Rowe en porción del eje de los forceps es 

estabilizada manualmente, y una asa de los forceps es el asa de 

elevación, la otra asa del forcep viene a ser la terminación de 

trabajo y compromete el aspecto posterior del cigoma. Una fuerza 

controlada muy fácilmente es aplicada en esta manera. 

Un instrumento plano como el retractor de Seldin puede después 

ser usado para seguir la superficie medial del arco cigomático y 

elevarlo lateralmente si es necesario. El mismo acceso es usado 

en fracturas del arco cigomático aislado. Esta debe ser 

tencionada cuando la superficie temporal del cuerpo cigomático 

es seguido lateralmente, uno debe permanecer cerca al hueso o 
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el instrumento puede ser colocado en el lado media! del proceso 
coronoideo. 

La incisión del fondo muco bucal no es suturada.(4,5,7,8,16) fig 6 

X9. 6 
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Acceso Lateral del Coronoideo 

En 1977 Quinn describió el acceso coronoideo lateral para el 

acceso de fracturas de arco cigomático. Este acceso no es usado 

para fracturas de complejo cigomático, pero es un método simple 

para fractura aislada de arco cigomático. 

Una incisión intraoral de 3 a 4 cm a lo largo del borde anterior de 

la rama a través de la mucosa y submucosa. La incisión no es 

hecha hasta hueso pero se hace hasta donde el músculo 

temporal se inserta en la rama. La herida es profundizada 

superiormente siguiendo el aspecto lateral del músculo temporal 

con una disección directa. Una hoja plana, o elevador pesado es 

insertado dentro de esta bolsa teniendo cuidado de colocarlo 

apropiadamente lateral al proceso coronoides, y el arco es 

elevado mientras el clínico palpa extraoralmente a lo largo del 

arco. La herida es cerrada en una sola intensión.(5) 

Técnica de Guillies 

Esta técnica siempre va ampañada de la tecnica Subciliar, ya que 

por lo general cuando se eligen técnicas extraorales los 

segmentos de la fractura se encuentran muy desplazados. 

La incisión de Guillies se hace por arriba o por debajo de la ceja, 

o siguiendo el contorno lateral orbital, esta incisión medirá 2 cm, 

la incisión es hecha a la profundidad del periostio, otra incisión a 

través del periostio completa la forma de la disección. 
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Dos formas de elevadores de periostios son usados para exponer 

el contorno lateral orbital en la superficie lateral, medial 

(intraorbital), y posterior (temporal). La fractura sera usualmente 

localizada en la extensión inferior de la herida, se retraen los 

tejidos blandos para permitir mejor acceso a la fractura. 

Se eleva el cigoma afrontándolo con el frontal, se hacen dos 

orificios en cada extremo de los huesos y se reduce la fractura 

con alambre. 

La incisión es cerrada en dos capas, el periostio y la piel,(4,26) fig 

6a 

g • 6c1 
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Incisión Subciliar 

La incisión subciliar es también llamada incisión infraciliar, los 

problemas encontrados con esta incisión son problemas 

relacionados a el nivel de la incisión (entre piel y músculo) que a 

la ubicación en el párpado. 

La incisión es hecha aproximadamente 2 mm inferior a la linea 

gris de el ceño del párpado, a lo largo de la entera longitud del 

párpado. 

La incisión puede ser extendida lateralmente, aproximadamente 

de 1 a 1.5 cm en una arruga natural inferior a el ligamento lateral 

cantal. La profundidad de la incisión es abajo a el pliegue 

supratrasal, alternativamente, la disección puede ser hecha 

anterior al músculo orbicular. El cierre de la herida se hace de 

una sola intensión.(4) fig 6b 

G b 
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COMPLICACIONES 

Formación de hematoma o hemorragia 

Infección 

Malunión: 

a) Enoftalmos 

b) Distopia 

c) Diplopia 

d) Deformidad facial. (7,9) 

Lesiones Oculares' 

a) Si ndrome del Tercer Par o Oftalmoplegia Oculomotora 

Este sindrome se caracteriza por la parálisis del motor ocular 

común. El ojo se va hacia arriba y a un lado y se presenta en 

fracturas graves o severas del complejo cigomático malar. 

Cuando son fracturas del arco cigomático no se presenta. 

Este sindrome es raro que se presente, pero sí se llega a 

presentar.(4) 

b) Abrasión de Córnea. Puede ocurrir como resultado de la lesión 

inicial, operación, trauma o desecación conjuntival. El paciente 

usualmente se queja de una sensación de resguño o de arena en 

el ojo. (14) 
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c) Hemorragia Retrobulbar 

Esta es rara pero es una complicación severa y puede ser 

resultado de la lesión inicial o la corrección operativa. Alteración 

de la circulación retinal, puede ser isquemia irreversible y 

ceguera permanente. (28) 

Trismus 

Limitación de la extensión de la mandibula, puede ser una 

debilitación de fracturas cigomáticas. La causa más común es 

impedimento de el hueso cigomático en el proceso coronoides de 

la mandibula.Esto se da por la mal unión de los segmentos. 

También puede ocurrir trismus secundariamente por anquilosis 

fibrosa (libro-ósea) de el coronoides o del arco cigomático en el 

proceso coronoides. (29) 

Fracturas Mal Tratadas 

Estas suelen presentar pocas complicaciones como: 

El seno maxilar puede llenarse con un hematoma, que 

habitualmente se evacua solo, pero que puede llegar a infectarse. 

El equilibrio muscular del ojo puede estar deteriorado debido a la 

fractura de la apófisis orbitaria. 

La diplopia puede notarse inmediatamente o cuando los ojos son 

girados hacia arriba y afuera, en este momento debe pensarse en 

el atrapamiento de los músculos de la órbita. 
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Atrapamiento del Músculo 

Impidimento del ojo para rotarlo hacia arriba por el atrapamiento 

del músculo recto inferior en la fractura del piso orbital. fig. 7 

La fractura no tratada crea un marcado aplanamiento de la cara. 

Las apófisis coronoides pueden tropezar con la fractura hundida 

de manera que se dificulte o imposibilite la apertura bucal. 

El piso orbitario esta deprimido.(4) fig 7a 
' -17je.,. • 

i. 
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CONCLUSIONES 

Las fracturas de cigoma continuarán incrementandose como 

resultado de una protección inadecuada en los deportes de 

contacto, accidentes automovilísticos y aumento en general de la 

violencia en la sociedad. 

Por lo tanto son necesarios los conocimientos sobre estas 

lesiones para poder diagnosticarlas por medio de signos, 

sintomas o interpretación radiográfica, asi como también conocer 

su tratamiento para saber tratarlas o remitirlas a tiempo. 

Los objetivos de esta investigación han sido desarrollados y 

cumplidos satisfactoriamente, por lo que ahora puedo decir que 

de hoy en adelante estos conocimiento los llevaré a cabo en mi 

vida profesional. 

11-ti 951 VA t1111 
Skil 1. II 031.11ti..1, 
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