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INTRODUCCIÓN 

 

El hueso cigomático, es un hueso par, de forma piramidal, localizado en la 

parte lateral del tercio medio facial, se articula con cuatro huesos: frontal, 

esfenoides, m axilar y  t emporal. A demás, p rovee las i nserciones de l os 

músculos masetero, cigomáticos y temporal. 

El c omplejo c igomático t iene u na g ran i mportancia e n el  t rauma 

maxilofacial, ocupa una p osición c lave en el as pecto l ateral de  l a c ara, 

contribuye a establecer el ancho del tercio medio facial y a definir la forma 

y c ontorno de l os límites i nferior y  l ateral de  l a ór bita, así c omo l a 

prominencia de las mejillas. 

Las heridas t raumáticas s e pr oducen por u na acción v iolenta de  or igen 

mecánico, c uya fuerza es  m ayor a la r esistencia de l os tejidos q ue l a 

reciben, provocando lesiones en  t ejidos blandos o en el  esqueleto óseo 

produciendo así una fractura, que se define como la separación traumática 

violenta de un hueso. 

La etiología d el t rauma maxilofacial es m uy variada. En l os países m uy 

desarrollados, donde en las autopistas se transita a grandes velocidades, 

las f racturas faciales, s on pr incipalmente originadas por  ac cidentes de  

tránsito. En cambio, en países subdesarrollados, las principales causas son 

heridas por arma de fuego o agresiones personales con armas contusas. 

Las fracturas del complejo cigomático malar representan la segunda más 

común de las fracturas maxilofaciales, siendo más frecuentes únicamente 

las fracturas de los huesos propios de la nariz.  

Las fracturas del complejo cigomático son originadas por traumatismos de 

cierta violencia que impactan de frente o lateralmente la región cigomática. 

Según la fuerza y  di rección del impacto se producen di ferentes t ipos de 

fracturas ya sea aisladas o incluso conminutas. 
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El diagnóstico es determinante para el éxito del tratamiento de un paciente 

que ha r ecibido un t rauma facial. La evaluación se realiza mediante una 

historia clínica minuciosa, y una adecuada exploración física. 

 

Además, el estudio imagenológico es crucial para un correcto tratamiento, 

las r adiografías r utinarias p ara l a v isualización de es te c omplejo, s on 

Waters, Cadwell, Hirtz, e incluso lateral de cráneo, teniendo como principal 

desventaja un r endimiento bajo, en  c omparación a la t omografía 

computarizada, s iendo es ta, la t écnica i magenológica i deal para e l 

diagnóstico de f racturas d el c omplejo c igomático, c on l a q ue es pos ible 

realizar r econstrucciones e n t ercera di mensión y  t ener u na m ayor 

sensibilidad para detectar líneas de fractura que pasarían inadvertidas por 

las radiografías convencionales. 

 

El cuadro sintomático de una fractura del malar puede ser muy variado, ya 

que de penderá di rectamente d e l a i ntensidad del trauma y  de  l a 

subsecuente di slocación, una  f ractura sin desplazamiento m ostrará 

síntomas poc o a preciables, mientras q ue una fractura c on i mportantes 

desplazamientos, evidenciará síntomas de mayor gravedad. 

 

La base del tratamiento consiste en el abordaje de los focos de fractura, la 

correcta reducción anatómica de los fragmentos y la fijación, que permitan 

estabilidad, buen c ontacto ó seo, o bi en s i no  es p osible r ealizar l a 

estabilización, se pueden utilizar injertos o implantes, para una adecuada 

restitución y así evitar complicaciones o secuelas posteriores al tratamiento. 
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OBJETIVO 

 

Conocer el comportamiento de las fracturas del complejo cigomático, los 

diferentes m étodos d e di agnóstico di sponibles, a sí co mo los a bordajes 

quirúrgicos existentes para el manejo clínico de estas fracturas. 
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CAPÍTULO 1 GENERALIDADES 

1.1 Anatomofisiología del complejo cigomático 
 

El hueso cigomático o malar forma la eminencia malar y la prominencia de 

la mejilla. Consta de un cuerpo principal y cuatro proyecciones que articulan 

con los huesos frontal, esfenoidal, temporal y maxilar, lo que contribuye a 

dar estabilidad y resistencia al tercio medio facial.1 

La función del malar es ser un par achoques, transmitir fuerzas oclusales 

hacia l a base de c ráneo, pr oteger el g lobo oc ular, s ervir de p unto d e 

inserción p ara l a musculatura masticatoria y def ender al  c ráneo de l os 

impactos laterales.1 

1.1.1 Relaciones óseas 
 
 El hueso cigomático se articula con la apófisis angular externa del 

hueso frontal y  j untos c onstituyen parte d e l a pared l ateral de l a 

órbita. 

 Hacia caudal y  m edial, el  hueso c igomático se ar ticula con el ala 

mayor del esfenoides y forma la unión entre la pared lateral e inferior 

de la órbita.  

 Inferiormente, el  c igoma s e c ontinúa c on el m axilar a t ravés del 

reborde i nfraorbitario y el  s uelo or bitario, formando el t echo y  l a 

pared lateral del seno maxilar.  

 Finalmente, c on el  hueso t emporal, ar ticula p or medio del ar co 

cigomático; incluye el proceso temporal del malar y el proceso malar 

del hueso temporal. La fosa g lenoidea y  la eminencia ar ticular se 

localizan en  l a c ara posterior del pr oceso c igomático d el h ueso 

temporal.2  Fig.1 
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1.1.2 Nervios 
 

El nervio sensitivo asociado al c igoma es la segunda división de l nervio 

trigémino (V2). Sus ramas cigomática, temporal y facial emergen a través 

de un or ificio en el c uerpo c igomático y  pr oporcionan s ensibilidad a  l a 

mejilla y a la región temporal anterior.  

El nervio infraorbitario atraviesa el suelo de la órbita y sale por el agujero 

infraorbitario. P roporciona s ensibilidad a l a región ant erior de  l a mejilla, 

lateral de la nariz, l abio superior y  piezas dentarias maxilares anteriores 

(fig.2).4 

 

 

 

Fig. 1 Vista lateral (A) y frontal (B) del hueso cigomático articulado. 3                             

 

Fig. 2 Trayecto del ramo maxilar del nervio trigémino, asociado 
al complejo cigomàtico. 
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1.1.3 Músculos 
 

Los músculos de la mímica facial con origen en el hueso cigomático son el 

cigomático mayor y el cigomático menor, inervados por el VII par craneal. 

El músculo masetero se inserta a lo largo de la superficie temporal del malar 

y del arco cigomático y está inervado por una rama del nervio mandibular. 

La fascia temporal se une al proceso frontal del hueso cigomático y del arco 

cigomático.5 Fig.3 

 

 
 Fig. 3 A.  Músculo masetero, insertado en el arco cigomático.    B. Músculo 

cigomático mayor, insertado en el proceso temporal del cigomático.4
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A continuación, podemos resumir el trayecto de los músculos asociados al 

complejo cigomático, así como su inervación, irrigación y funciones (cuadro 

1).5 

 

 Masetero Cigomático 
mayor 

Cigomático 
menor 

Trayecto  Porción superficial 
y profunda del arco 
cigomático, al 
ángulo de la 
mandíbula. 

Porción posterior 
de la superficie 
lateral del malar, al 
ángulo de la boca. 

Porción anterior de 
la superficie lateral 
del malar, a la piel 
del ángulo de la 
boca. 

Inervación Rama maseterina 
del nervio 
mandibular. 

Rama cigomática 
del nervio facial. 
 

Rama cigomática 
del nervio facial. 

Irrigación Arteria maseterina 
(rama de la arteria 
maxilar). 

Arteria 
infraorbitaria y 
labial. 
 

Arteria 
infraorbitaria. 

Función Elevación y ligera 
protrusión de la 
mandíbula. 

Tracción hacia 
afuera y arriba de 
la región anterior 
de la mucosa oral. 

Tracción hacia 
arriba y elevación 
del labio superior y 
depresión del 
surco nasolabial. 

 

 

1.1.4 Arterias y venas 

 

El complejo cigomático esta irrigado por la arteria temporal superficial, en 

su t rayecto da or igen a la arteria facial t ransversa, que nace a al tura del 

cóndilo de  l a mandíbula, y  s e di rige hac ia ad elante dando un a r ama 

superficial s ituada en l a cara lateral del músculo masetero, entre al arco 

cigomático y el conducto parotídeo.6 

Cuadro 1 Músculos originados en el complejo cigomático. 
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La arteria cigomático orbital, es una rama colateral de la arteria temporal 

superficial, desprendiéndose a nivel del  arco c igomático, por encima del 

mismo, se dirige hacia adelante, irrigando el músculo orbicular de los ojos, 

donde finalmente se anastomosa con la arteria oftálmica.6 Fig. 4 

 

 

 

El drenaje venoso de la zona cigomático orbital, se lleva a cabo a través de 

la vena temporal superficial, que recibe la sangre de las venas auriculares 

anteriores, temporal media, palpebrales y facial transversa. Posteriormente 

se dirige a la vena yugular externa que termina en la vena subbclavia.6 Fig.5 

 

Fig. 4 Irrigación del complejo cigomático. A. Arteria cigomático orbital.              
B. Arteria facial transversa.3 

 

Fig. 5 Drenaje venoso de cabeza y cuello.3
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1.2 Incidencia y etiología de las fracturas cigomático     

malares 

El trauma en el territorio facial representa uno de los problemas de salud 

más importantes a nivel mundial. Debido a su alta gravedad y complejidad, 

estas l esiones a m enudo s e as ocian a una al ta morbilidad, pérdida d e 

función y a un alto costo estético, social y económico.7 

Actualmente s u pr evalencia ha i ncrementado c onsiderablemente, 

probablemente por el aumento del ritmo social y laboral de la población. 

La prevalencia del trauma facial entre géneros, t iene una relación de 1:3 

entre mujeres y  ho mbres, pero es i mportante d estacar q ue existe u n 

incremento del n úmero de pacientes del g énero femenino e n el  úl timo 

tiempo, probablemente por las mayores actividades sociales y deportivas 

actuales de la mujer.7 

Existe también, una diferencia en la prevalencia del trauma facial según el 

rango et ario, d estacando un m ayor nú mero de  fracturas de l os hues os 

faciales en pacientes adultos, a  di ferencia de l os pac ientes p ediátricos, 

donde se observa un menor número de es te t ipo de fracturas, pero una 

mayor prevalencia de trauma alveolo-dentario.7 Cuadro 2 

Tipo de fractura Número   Porcentaje. (%) 

Nasales  88        51.4 

Maxilo-malares  39        22.8 
Dentoalveolares  21        12.3 
Mandibulares  20         11.7 
Lefort    2         1.2 

Frontonasal   1         0.6 

Total  171        100 
 

 

Cuadro 2. Distribución según el tipo de fractura maxilofacial.8
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Las fracturas del hueso cigomático corresponden a 29% de las f racturas 

faciales, constituyen la segunda f ractura f acial en frecuencia, t ras l as 

fracturas de huesos propios de la nariz, y son las que más se asocian a 

fracturas or bitarias; las lesiones concomitantes m ás f recuentes en las 

fracturas de huesos faciales s on l as l aceraciones y  abr asiones ( 40%), 

seguidas en frecuencia por las lesiones neurológicas (25%) y ortopédicas 

(18%).7 

La i ncidencia y  et iología v arían ent re pa íses y  de ac uerdo c on l as 

características de  l a pobl ación estudiada, t ales c omo c ondiciones 

socioeconómicas y culturales. Las causas más comunes a nivel mundial 

son accidentes de t ráfico, asaltos, caídas y lesiones relacionadas con el 

deporte. El radio de afección de hombres-mujeres es de aproximadamente 

2:1. 8 

Estas l esiones pr esentan una prevalencia en po blación j oven con un a 

distribución de edad de 20 a 40 años.7,8 Gráfica. 1 

 

 

 

La etiología de las fracturas maxilofaciales es muy variada, estas variables 

etiológicas están relacionadas con el nivel socio-cultural de una población; 

Gráfica. 1 Distribución de fracturas de tercio medio facial de 
acuerdo a grupos de edad.9 
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según numerosos reportes de la literatura médica en el mundo se plantean 

los accidentes del tránsito como su causa más frecuente.8 

Otras c ausas oc upan l ugares i mportantes c omo l as r iñas, ac cidentes 

deportivos, domésticos y de trabajo, así como estados patológicos que, en 

ocasiones, producen fracturas espontáneas.8 

No obstante, otros autores han reportado los deportes, las agresiones o las 

caídas como la etiología más común. Se ha demostrado que el abuso de 

alcohol contribuye significativamente e n l a pr esencia d e l as fracturas 

maxilofaciales (cuadro 3).8 

 

 

La gran variabilidad en la prevalencia y los patrones de fracturas que se 

observa en  l a literatura de pende de m últiples factores: l a dirección y  

cantidad d e fuerza, l a pr esencia de t ejido s uave, l as c aracterísticas 

biomecánicas c omo l a d ensidad y  m asa d el hu eso, l a de bilidad de  l as 

estructuras anatómicas, el  s exo, l a e dad, el  ambiente, el  ni vel 

socioeconómico del  paciente, el  m ecanismo d e l esión, as í c omo l a 

población de que se trate, la combinación de estos factores determina la 

probabilidad de una fractura maxilofacial.9  

Causas  Número   Porcentaje (%) 
Accidentes de transito  64        38.4 

Caídas   37        19.8 
Riñas  33        22.2 
Accidentes de trabajo  10         5.9 
Accidentes deportivos   7         5.9 

Accidentes domésticos   7         4.2 

Otras causas   6         3.6 
Total  167        100 

Cuadro 3 Distribución según la causa de la fractura. 
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1.3 Clasificación de las fracturas del complejo cigomático 

 

1.3.1 Clasificación de Knight y North  
 

Knight y North, en 1961, clasificaron las fracturas cigomático malares según 

el g rado de d esplazamiento b asado e n una r adiografía d e W aters. 

correlaciona el  t ratamiento y  pronóstico en función de la anatomía de  la 

fractura:10 

 Grupo I: Fracturas no desplazadas, escasa sintomatología.  

 Grupo II: Fracturas del arco cigomático.  

 Grupo III: Fracturas del malar con desplazamiento hacia adentro, 
abajo y atrás, sin rotación del fragmento.  

 Grupo IV: Fracturas del malar con desplazamiento hacia adentro, 
abajo y atrás, con rotación medial del fragmento. 

 Grupo V: Fracturas del malar con desplazamiento hacia abajo, 
afuera y rotación lateral externa del fragmento. 

 Grupo VI: Fracturas complejas o conminutas (fig.6).10 

 

Fig. 6 Clasificación de fracturas malares según Knight y 
North. 
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1.3.2. Clasificación de Manson 
 

Creada en 1990, basada en el grado de s egmentación y desplazamiento 

del malar s egún l a t omografía computarizada y e n l a r elación c on l a 

magnitud de energía necesaria para producir la fractura.1  

 Fracturas de baja energía: presentan poco o ningún desplazamiento 

a nivel de la unión fronto-malar, casi siempre en tallo verde.1 

 Fracturas de media ener gía: muestran f ractura c ompleta de l as 

articulaciones c on un desplazamiento l eve a m oderado de  l os 

fragmentos. Puede existir conminución. 1 

 Fracturas de alta energía:  caracterizadas por gran conminución en 

región l ateral de l a órbita y  desplazamiento l ateral y  pos terior del  

arco cigomático, con el consiguiente aumento de la anchura facial, 

pérdida de proyección y aumento del volumen orbitario (fig. 7)1. 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7 Clasificación de fracturas según Manson.  

A. Fractura de baja energía, aislada del arco cigomático. B. Fractura de 
media energía con desplazamiento del arbotante cigomático maxilar. 
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1.3.3 Clasificación de Zingg 
 

Creada por Zingg, en 1992, dividida en tres grupos, con base en el grado 

de fragmentación11  

 Tipo A : Fracturas incompletas de baj a ener gía con f ractura 

solamente de un pilar: (el arco cigomático, pared lateral de la órbita 

o reborde infraorbitario).11 

 Tipo B : Fractura y  des plazamiento d e t odas l as ar ticulaciones, 

denominadas también, monofragmentadas.11 

 Tipo C : F racturas multifragmentadas, q ue i ncluyen fragmentación 

del cuerpo cigomático.11 Fig. 8 

 

 

 

A pesar de las diferentes clasificaciones, la mayoría se basan en el grado 

de d esplazamiento y  c onminución, las f racturas sin desplazamiento o  

aisladas, tendrán un tratamiento conservador, mientras que, en fracturas 

con desplazamiento, rotación o conminución se requerirá un t ratamiento 

más específico en lo que se refiere a reducción y la fijación interna.11 

 

 

Fig. 8 Clasificación de fracturas malares según Zigg. A.Incompletas. 
B. Monofragmentadas. C. Multifragmentadas. 12

 

A
 

B
 

C
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CAPÍTULO 2 DIAGNÓSTICO DE LAS FRACTURAS 

CIGOMÁTICO MALARES 

 

El diagnóstico de las fracturas cigomáticas se establece mediante la historia 

clínica y la exploración física. Las radiografías simples son auxiliares para 

el estudio y la confirmación ante la sospecha de fractura.  La tomografía 

computarizada con cortes axiales y coronales es una técnica estándar en 

todos los pacientes con sospecha de fracturas a este nivel.1 

La evaluación i nicial del p aciente c on un a fractura c igomática i ncluye 

documentación del hueso dañado, de los tejidos blandos circundantes y la 

exploración de l os pares c raneales II a VI, as í c omo u na ex ploración 

oftalmológica completa.13,14 

2.1.  Historia clínica 
 

Durante la anamnesis se debe determinar: 

 La na turaleza y  v ector de di rección de  la fuerza apl icada, 

dependiendo de éstas y, secundariamente, de la tracción ejercida 

por los músculos, el desplazamiento malar varia.  

  Descripción del agente agresor. 

  La energía del impacto, según la masa y la velocidad del agente 

que ocasiono el trauma, y según la resistencia de la zona afectada. 

 Sospecha de indicios de trauma de tejidos blandos y asimetrías en 

la zona periorbitaria y cigomática (fig. 9).15 

 
Fig. 9 Fractura de hueso cigomático, desplazada 

dirección lateral.  
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2.2. Exploración física 
 

Según la energía del  trauma y  el  g rado de  des plazamiento, se pue den 

encontrar d esde s ignos menores de  t rauma, hasta h allazgos m ás 

complejos que se describirán a continuación (cuadro 4 y 5).16 

A la inspección 

Asimetrías d adas por l a pr esencia d e ede ma eq uimosis o  

hematomas (periorbitarios, subconjuntivales o esclerales). 

Retracción del parpado inferior, hundimiento del parpado superior, 

inclinación anómala de fisura palpebral. 

Enoftalmos, hipoftalmos o exoftalmos. 

Atrapamiento y bloqueo de los movimientos oculares, acompañado 

o no de diplopía. 

Alteración de la agudeza visual y en la respuesta bipupilar. 

Epistaxis unilateral, maloclusión o bloqueo en el cierre oclusal. 

Depresión de la eminencia malar. 

 

 

A la palpación 

Hipoestesia o an estesia de l os t erritorios c igomático-facial o  

infraorbitario. 

Escalones e n l os r ebordes i nfraorbitarios, s uturas frontomalares o  

maxilomalares. 

Crepitación. 

Enfisema subcutáneo y tumefacción en la mejilla. 

  

 

 

Cuadro 4 Hallazgos clínicos a la inspección, en fracturas cigomático malares. 

Cuadro 5 Hallazgos clínicos a la palpación, en fracturas cigomático malares. 
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Signos y síntomas en fracturas de complejo cigomático 

a) Depresión de la mejilla: Los impactos laterales sobre la prominencia 

malar, suelen causar desplazamiento medial. Este aplanamiento del 

malar es  es pecialmente evidente c uando s e ex plora al  paciente 

desde arriba, comparando ambos malares (fig.10).12 
 

 

 

b) Hemorragia: La equimosis aparece en l a mayoría de l os casos de 

fracturas ai sladas del c igoma. E l pat rón d e di cha h emorragia es  

variable y  no s e r elaciona di rectamente c on l a l ocalización de l a 

fractura.12 Fig.11 

 
 

Fig. 10 El malar fracturado se encuentra hundido con respecto al sano. 

Fig. 11 Hemorragia y protrusión ocular en fractura aislada del cigomático 
derecho.15
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c) Lesión nerviosa: La mayor parte de las fracturas malares cursan con 

lesión del  n ervio i nfraorbitario o c igomático, g eneralmente l a 

recuperación se produce de seis a nueve meses.12 

 

d) Alteraciones or ales: Con el  des plazamiento medial del  c igoma, e l 

proceso c oronoideo, pued e q uedar at rapado, i mpidiendo l os 

movimientos funcionales m andibulares, pr incipalmente l ateralidad. 

Además, la lesión del nervio infraorbitario, puede ocasionar perdida 

de la sensibilidad de los dientes anteriores superiores.12 

 
e) Enoftalmos: Se refiere al hundimiento del globo ocular dentro de la 

cavidad orbitaria, debido a un aumento de volumen por fractura de 

las paredes orbitarias y se ve afectado por la herniación de grasa 

hacia senos paranasales.17 Fig. 12 

 
 

 

 

f) Diplopía: Es una alteración visual que consiste en la percepción de 

visión doble, puede ser horizontal, diagonal u oblicua en función de 

cómo aparecen las imágenes (encima, al lado o debajo del objeto). 

Aparece p or c ompresión p erimuscular d e l os m úsculos oc ulares 

externos y por edema.12 Fig. 13 

Fig. 12 Desplazamiento del piso de la órbita, con 
hundimiento ocular, por fractura cigomática 

izquierda.15
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g) Epistaxis La h emorragia pos traumática p uede dar l ugar a  un  

hemoseno, y secundariamente a epistaxis homolateral.18 

 

2.3 Proyección de Waters 
 

Es una proyección posteroanterior con la cabeza posicionada en un ángulo 

de 27° respecto a la vertical y con el mentón apoyado. Debe ser una de las 

primeras ex ploraciones s olicitadas; v alora s ignos a ni vel del  r eborde 

orbitario inferior, externo y seno maxilar. Es posible detectar el hemoseno 

ya que es un signo radiológico prácticamente constante.1 

La pr oyección m odificada c on ángulo entre 10º  y  20º  favorece l a 

visualización de l íneas de fractura en el s uelo de l a órbita, s utura 

frontocigomatica y r eborde i nfraorbitario. Ú nicamente el 65%  de l as 

fracturas cigomáticas pueden ser vista con la proyección de Waters normal 

(fig. 14).19 

Fig. 13 Diplopía provocada por enoftalomos, en fractura de suelo de 
órbita.15
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2.4 Proyección de Hirtz 
 

Aporta i nformación s obre l a pr oyección m alar y  l a alineación de l ar co 

cigomático, nos permite observar las fracturas del arco y la integridad de 

las paredes laterales de la órbita.1 Fig. 15 

 

 

2.5 Proyección de Caldwell 
 

Proyección posteroanterior con la cara angulada a 15°. Permite visualizar, 

la unión fronto malar, el reborde infraorbitario superior, el techo de la órbita 

y la pared lateral formada por el ala mayor del esfenoides, se ve claramente 

Fig. 14 Proyección de Waters a 10 º 

Fig. 15 Fractura aislada del arco cigomático, 
en una proyección de Hirtz.10
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la f isura or bitaria s uperior ent re el  al a mayor y  m enor del  hues o 

esfenoides.12 Fig. 16 

 

 

2.6 Proyección lateral 
 

Es idónea para el techo de órbita y proporciona una visión parcial del malar, 

puede ser útil en la observación de fracturas aisladas del arco cigomático, 

tiene como principal desventaja la superposición de estructuras.1 Fig. 17 

 

 

Fig. 16 Proyección de Caldwell a 15º. 1 

Fig. 17 Proyección de lateral de cráneo.14
 



 
26 

 

2.7. Tomografía axial computarizada 
 

La tomografía computarizada ha revolucionado el  diagnóstico del t rauma 

facial influyendo positivamente en el manejo clínico y quirúrgico. Esto ha 

favorecido l a r educción d e tiempo q uirúrgico ( permite r ealizar 

intervenciones mínimamente invasivas), complicaciones post-operatorias, 

días de hospitalización y secuelas. 20 

No pos ee el  pr oblema de s uperposición d e es tructuras q ue t ienen l as 

radiografías convencionales. Es más eficiente y posee mayor sensibilidad 

para de tectar r asgos de fractura r especto de r adiografías y r esonancia 

magnética, aunq ue estas técnicas pueden oc uparse en  f orma 

complementaria. 20 

Posee la capacidad de evidenciar fracturas no detectables en radiografías 

ni en la exploración clínica, permite explorar en forma completa el esqueleto 

facial y los tejidos blandos vecinos, especialmente cuando hay compromiso 

de senos frontales, región nasoetmoidal y órbitas. 20 Fig. 18 

 

 

 

La tomografía computarizada con cortes axiales y coronales es la técnica 

de elección para el  estudio de fracturas cigomáticas. Muestra y define el 

patrón de fractura, grado de conminución y desplazamiento que pasarían 

Fig. 18 A Tomografía en 3D, fractura de arco con desplazamiento. B Tomografía 
computarizada, corte axial, fractura de baja energía. 1 
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desapercibidos e n l a ex ploración radiográfica convencional, a demás, 

permite evaluar los tejidos blandos orbitarios. 20 

Los cortes coronales son de particular ayuda en la evaluación de fracturas 

de s uelo de  ór bita, v aloración de  los músculos ex traoculares y  de  l a 

herniación de contenido orbitario en el seno maxilar.20 

La reconstrucción en tercera dimensión permite identificar los trazos de la 

fractura, su desplazamiento y asociación con otras estructuras óseas, para 

poder realizar la reducción y f ijación de las m ismas, con el  propósito de 

devolver la anatomía y función de la zona afectada. 1,14 Cuadro 6 

 

Ventajas 

Localizar y delimitar de forma precisa las fracturas. 

Permite planificar la cirugía y evaluar los resultados. 

Identifica la afectación de estructuras vecinas. 

 

Localización de estructuras sin superposición anatómica. 

 

 

Con el uso de la tomografía, podemos obtener reconstrucciones de mayor 

calidad, permitirá detectar rasgos de fractura muy finos, así como mínimos 

desplazamientos de l os fragmentos, l o q ue i nfluirá p ositivamente e n el  

tratamiento de la fractura (fig. 19).20 

 

Cuadro 6 Ventajas del uso de la tomografía. 20 
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El di agnóstico pr ecoz y ac ertado es  d eterminante para el  é xito del  

tratamiento de un paciente que ha recibido un trauma facial. La evaluación 

se realiza mediante el examen clínico y el estudio imagenológico apropiado. 

Las imágenes son parte fundamental en la evaluación de las secuelas del 

trauma y su importancia se acentúa en casos severos cuando la presencia 

de edema, hemorragia y hematoma dificultan determinar con precisión el 

daño generado.20 

Los estudios de diagnóstico por imagen en trauma facial permiten realizar 

una evaluación no invasiva y ent regan información exclusiva que influye 

positivamente en el tratamiento.14 

 

 

 

 

 

 

Fig. 19  A T.C. donde se observa exclusivamente fractura del malar en 
tripoide. B  T.C Fractura del malar con fractura de piso de orbita. 
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CAPÍTULO 3 TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS 

CIGOMÁTICO MALARES 
 

Una vez establecido el diagnóstico de fractura cigomática, se debe valorar 

la necesidad de tratamiento a realizar, ya sea quirúrgico o conservador.  

El m anejo de fracturas del  c omplejo c igomático y  del  ar co c igomático 

depende del  g rado de des plazamiento y  de l os d éficits f uncionales y 

estéticos. El tratamiento puede variar desde la simple observación hasta la 

reducción abierta y la fijación interna.1 

Este tipo de fracturas deben ser atendidas antes de transcurridos los 15 a 

20 dí as des pués del  t rauma par a garantizar una t otal r estitución a l a 

integridad.1 

En caso de que el cigoma fracturado no este desplazado, es decir, no exista 

un escalón ós eo en  el r eborde i nfraorbitario o e n l a bas e del proceso 

cigomático alveolar y a nivel del arco cigomático; no requiere tratamiento. 

Al pac iente s e l e i ndica di eta bl anda por diez dí as, s iendo c ontrolado 

periódicamente c on a ntibioticoterapia e n c aso d e r otura de  l a m ucosa 

sinusal.1 Fig. 20 

 

La reducción a bierta y  f ijación i nterna r ara v ez s on nec esarias par a 

fracturas aisladas d e arco c igomático. Generalmente s uelen r equerirse 

como parte d el t ratamiento en fracturas c onminutas de al ta en ergía o 

cuando las fracturas persisten inestables a pesar de la reducción cerrada.21 

Fig. 20 Fractura aislada del arco cigomático, sin desplazamiento.22
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 3.1 Fracturas aisladas 
 

Las fracturas no d esplazadas o c on mínimo d esplazamiento, q ue no  

producen déficits funcionales, pueden no requerir corrección quirúrgica y la 

simple observación sería suficiente.1 

La r educción c errada, consiste en m anipular la f ractura sin e xponer 

directamente l os focos, ac cediendo y  m anipulando el  hueso a fectado, a 

través de una incisión lejana o guiando por medio de palpación 13,19 Fig. 21 

 

 

 

3.1.1 Tratamiento conservador con gancho de Ginestet 
 

Este t ratamiento s olo es tá i ndicado en c aso d e di slocaciones l eves, 

pudiendo ser efectuado mediante sedación intravenosa y anestesia local. 

La reducción se efectúa mediante gancho de Ginestet, colocado a través 

de la región geniana para situar su punta por debajo y adentro del borde 

posteroinferior d el cigoma, c olocado el  g ancho s e r ealizan un a serie d e 

maniobras de tracción hacia craneal, medial y ligeramente hacia dorsal. El 

hueso f racturado s e r eposicionará en s u l ugar anat ómico, c on una 

sensación de crujido. 1,19 

Fig. 21 Reducción cerrada de fracturada aislada 
del arco cigomático.22
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Desparecido el  ed ema a proximadamente a los t reinta días po demos 

encontrar alteraciones estéticas por hundimiento del malar, arco cigomático 

y afectación funcional a los movimientos de apertura bucal y lateralización 

de la mandíbula (fig. 22).19 

  

 

Cabe mencionar q ue, s egún l o es tablecido, l as fracturas c igomático 

malares, s iempre deben ser corregidas quirúrgicamente, ya que, aun e n 

casos ligeros, puede existir lesión en el piso de la órbita, lo que ocasionara 

trastornos de la motilidad ocular.1 

3.1.2  Abordaje quirúrgico de Gilles 
 

Descrito en 1927 por Gillies, Kilner y Stonen, es la técnica estándar para el 

tratamiento de fracturas de arco cigomático.1 

Se realiza una incisión temporal de 2 a 3 cm de longitud, posterior a la línea 

del cuero cabelludo, se diseca atravesando el tejido subcutáneo y la fascia 

temporal superficial, hasta llegar a la fascia temporal profunda, justo encima 

del músculo temporal.1 

Se realiza una incisión horizontal sobre la fascia para exponer el músculo 

temporal y  se introduce un elevador de Rowe o G illies por  debajo de la 

fascia profunda y  por  enc ima del  m úsculo t emporal, h asta l legar a  l a 

superficie temporal del arco. 1 

Fig. 22 Tratamiento conservador utilizando un gancho de Ginestet.   
A. Colocación del gancho. B. Tracción del hueso fracturado. 
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El ar co s e r educe el evándolo hac ia f uera y adelante s in s obrecargar l a 

fuerza en el temporal, al mismo tiempo se palpa para guiar la reducción. Se 

indica al paciente tomar dieta blanda por 3 o 4 semanas.1 Fig.23 

    

  

 3.1.3 Reducción vía intraoral 
 

También l lamado a bordaje d e K een, puede ac cederse al  arco y  c uerpo 

cigomático por vía intraoral. Se realiza una incisión en vestíbulo intraoral y 

se accede mediante disección subperióstica hasta el arco. Con un objeto 

romo que se introduce por la incisión, paralelo a los alveolos posteriores 

maxilares hasta la fosa infratemporal, se eleva el cigoma y se controla la 

reducción por palpación (fig. 24).19 

 

Fig. 23.  Abordaje quirúrgico de Gilles o transtemporal.19      

A. Incisión y disección. B. Reducción. 

Fig. 24 Abordaje quirúrgico intraoral o de Keen. 
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3.2 Fracturas del complejo cigomático 

Las indicaciones quirúrgicas están en relación con el tipo de fractura:  

3.2.1 Fracturas de baja energía 
 

Regularmente las fracturas de baja energía pueden no requerir tratamiento 

quirúrgico. En este caso se debe realizar un seguimiento del paciente para 

controlar disfunciones de  m úsculos ex traoculares y  en oftalmos t ras l a 

resolución de la inflamación.  

En fracturas p oco desplazadas o en t allo verde puede es tar i ndicada l a 

reducción c errada mediante t écnica de G illies o g ancho d e G inestet, e 

incluso reducción abierta si ésta no quedara estable (fig. 25).1 

 

 

 

3.2.2 Fractura de media energía 
 

Las fracturas desplazadas del complejo cigomático requieren reducción y 

fijación interna. Algunos autores recomiendan abordar los focos de fractura 

exponiendo dos o tres arbotantes: cigomaticomaxilar a través de la incisión 

de vestíbulo superior, c igomaticofrontal a través de l a cola de  ceja, y  el  

reborde infraorbitario exponiéndolo por vía subtarsal o transconjuntival.1  

Fig. 25 Fractura aislada de baja energía del arco 
cigomático. 
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De es ta forma q uedan ex puestos m últiples ar botantes a l a v ez y l a 

reducción tridimensional será más precisa (fig. 26).1 

 

 

3.2.3. Fractura de alta energía 
 

Requieren un abordaje más amplio y agresivo. Generalmente existe gran 

conminución de l os ar botantes a nteriores, segmentación d el arco 

cigomático, y suelen requerir frecuentemente reconstrucción orbitaria. Para 

la r estauración d e l a proyección, anc hura facial y  v olumen or bitario, l os 

abordajes deben ser amplios, anteriores y posteriores.1,12 Fig. 27 

 

Fig. 26 Fractura aislada de media energía del arco 
cigomático. 

Fig. 27 T.C. Fractura de alta energía o panfacial.21
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3.3 Abordajes quirúrgicos 
 

De acuerdo a la localización de la fractura y las estructuras involucradas, 

se deb e ac ceder d e f orma directa a t ravés de di stintos a bordajes 

quirúrgicos (fig. 28).22 

 

 

 

 

 

3.3.1.  Abordaje quirúrgico la unión cigomático maxilar 
 

Se realiza una incisión en la mucosa vestibular del maxilar, de 3 a 5 mm 

sobre l a unión m ucogingival, q ue s e ex tiende d esde el c anino h asta e l 

primer o segundo molar. 23,24 

Se el eva el  c olgajo m ucoperióstico hasta ex poner l a s utura 

cigomaticomaxilar así como el nervio infraorbitario y seno piriforme.24 Fig. 

29 

1. Cola de ceja 
2. Subciliar 
3. Subpalpebral 
4. Transversal 

central  
5. Supracantal 
6. Cantal 
7. Paralateronasal 
8. Frontal 
9. Colunmelar. 

Fig. 28 Diferentes tipos de abordajes quirúrgicos, para el manejo de 
las fracturas cigomático malares.22
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3.3.2. Abordaje a la unión cigomático frontal 
 

La sutura fronto cigomática es el lugar más frecuente de fractura y al que 

primero se accede pa ra reducir y  f ijar l a f ractura de arco c igomático. E l 

acceso se puede realizar a través de la cola de ceja, o incluso a través de 

heridas faciales asociadas al traumatismo.1 

Se realiza una incisión en un pliegue palpebral paralelo al surco palpebral 

superior q ue s e p uede ex tender has ta l a c omisura ex terna. M ediante 

disección roma se separan las fibras musculares y se accede al reborde 

orbitario lateral, se continúa con la disección sobre el reborde lateral hasta 

exponer la fractura bajo el periostio. Esta incisión permite la visualización 

de la sutura frontocigomática con una cicatriz poco llamativa. 25 

El acceso por la cola de ceja se realiza a través de una incisión de 2 cm en 

el extremo distal de la ceja y continuando a través del orbicular de los ojos 

y del periostio hasta la fractura.25 Fig. 30 

Fig. 29 Abordaje quirúrgico cigomático-maxilar.23
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3.3.3.  Abordaje quirúrgico al arco cigomático 
 

El abordaje coronal proporciona una exposición amplia de  l a r aíz nasal, 

techo orbitario, pared medial de la órbita, pared lateral, reborde orbitario 

externo, cuerpo del malar y arco cigomático. 1,22 

Se realiza una i ncisión en el  cuero cabelludo a t ravés de l a piel, el tejido 

subcutáneo y la gálea, y se eleva el colgajo coronal por un plano subgaleal, 

superficial al pericráneo. A nivel temporal y preauricular, se diseca sobre la 

fascia temporal.22 

La incisión del periostio se realiza a 2-3 cm sobre el reborde supraorbitario 

y se prosigue en un plano subperióstico para acceder a la órbita lateral y 

superior. D esde el  b orde pos terior del  ar co c igomático h asta l a región 

supraorbitaria ya expuesta se realiza una incisión sobre la capa superficial 

de la fascial temporal. Se diseca inferiormente hasta el arco cigomático y 

anteriormente hasta el borde lateral de la órbita.22 Fig. 31 

Fig. 30 Abordaje quirúrgico cigomático-frontal.22
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3.3.4. Abordaje quirúrgico al reborde infraorbitario 
 

Este abor daje per mite el acceso t anto al  reborde infraorbitario como al  

suelo de l a órbita. S e pu ede ac ceder v ía s ubtarsal, s ubciliar o  

transconjuntival.1 

 Abordaje subtarsal 

Se realiza a través de una incisión a 5 o 7 mm del borde libre del párpado 

inferior, se atraviesa el músculo orbicular en la dirección de las fibras y se 

alcanza el reborde infraorbitario en un plano preseptal. Se incide el periostio 

en la superficie anterior del reborde y por último, se expone la fractura22 

Esta vía proporciona acceso al suelo y paredes medial y lateral de la órbita. 

Como v entajas, el abor daje s ubtarsal presenta menor r iesgo de 

acortamiento palpebral y de exposición escleral. Sin embargo, la cicatriz es 

menos estética y la incidencia de edema postoperatorio es mayor (fig. 32).22 

 

Fig. 31 Abordaje quirúrgico al arco cigomático. (frontal) 12     

A. Incisión. B. Exposición al sitio de la fractura. 

 

 

A B 
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 Abordaje subciliar 

Se describe clásicamente como una incisión cutánea paralela al párpado 

inferior, a 2 mm del borde libre, desde el punto medio hasta llegar a 15 mm 

más allá del canto lateral. 1, 12 

Se diseca el músculo orbicular hasta el reborde infraorbitario, a través del 

tejido s ubcutáneo, pr eseptal o a t ravés d e disección mixta ( subcutáneo 

hasta el borde inferior del tarso y bajo el músculo el resto).  Se incide el 

periostio y se accede a la fractura. 12, 19 Fig. 33 

 

 

 

 

Fig. 32 Abordaje quirúrgico subtarsal. 

 

 

Fig. 33 Abordaje quirúrgico subciliar.22 

 

 



 
40 

 

 Abordaje transconjuntival  

 

Descrita por Bourquet en 1924, se accede a través de una incisión bajo el 

borde inferior del tarso. La disección se extiende inferiormente y superficial 

al t abique or bitario ( preseptal) o retroseptal has ta exponer el  r eborde 

infraorbitario. 

Permite el acceso también al suelo de órbita, dos tercios inferiores de la 

pared medial y parte de la pared lateral. Es ideal para fracturas que incluyen 

complejo cigomático y suelo de órbita y que requieren una exposición más 

amplia. Este abordaje tiene como ventajas, una cicatriz  oculta y presenta 

menor tasa de exposición escleral que los abordajes cutáneos ( fig. 34).22 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Fig. 34 Abordaje quirúrgico trasconjuntival. 
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3.4 Fijación y estabilización 
 

Tras una correcta reducción, se debe realizar una osteosíntesis con placas 

y t ornillos de los f ocos de f ractura par a evitar desplazamientos y  

proporcionar estabilidad, entre los factores que contribuyen a l a falta de  

estabilidad figuran:1 

• Fuerzas musculares. 

• Espacios o perdidas de hueso.  

• Desplazamiento óseo con pérdida de periostio. 

• Fibrosis residual.1 

Las principales f uerzas musculares implicadas dep enden del  m úsculo 

masetero, aunque l a musculatura de l a mímica p uede d esempeñar u n 

papel m enor. Además, existen fracturas q ue s e ha n r otado m edial o 

lateralmente o las fracturas conminutas que son especialmente inestables.1 

Se debe valorar el tipo y número de placas de osteosíntesis, la localización 

de las mismas y la secuencia de fijación. 1 

El complejo cigomático, presenta cuatro arbotantes (fronto-cigomático, arco 

cigomático, c igomático-maxilar y  reborde i nfraorbitario.) q ue es  don de 

suele aplicarse la fijación. La estabilidad es mayor cuantos más arbotantes 

se utilicen para la fijación, siendo necesarias 2 como mínimo (fig. 35).1 

 
Fig. 35 Diferentes tipos de osteosíntesis en la región 

cigomático-malar. 
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3.4.1  Métodos de fijación 
 

a. Agujas de K irschner: La a plicación de u n K rischner t ransfacial, 

transnasal o  t ranscigomático obtiene fijaciones es tables y  f iables, 

retirándose posterior a 6 semanas.12 

 

b. Osteosíntesis alámbrica: La fijación con alambre tiene la ventaja de 

su a mplia di sponibilidad y  el  peq ueño t amaño de  l as i ncisiones 

necesarias, s us i nconvenientes s on q ue per miten l a r otación 

alrededor d e un pu nto d e fijación y  s u di ficultad en  s ituación d e 

conminución. Requiere al menos 3 puntos de fijación para asegurar 

estabilidad.12 

 

c. Fijación rígida: Las mini placas son el mejor método para tratar las 

fracturas d el c omplejo c igomático. P roporcionan es tabilidad 

tridimensional y una cicatrización ósea más rápida. La estabilidad se 

asegura si se fijan 3 o 4 ar botantes o 2 ar botantes (en el caso de 

fronto-cigomático e infraorbitario).12 

Existen diferentes tamaños y formas de mini placas de fijación para el 

manejo de fracturas de tercio medio facial:  

• Curvas: Diseñadas p ara f ijar f racturas f ronto cigomáticas o de l 

reborde infraorbitario. 

• “Y” o “ H”: P ermite mayor es tabilidad al  c onectar e n más de 2 

arbotantes. 

• Las placas de matriz / placas cuadradas: Proporcionan la rigidez de 

la fijación mejorada. 

• Placas r ectas d e múltiples or ificios: P ermiten l a fijación de  áreas 

conminutas o de múltiples fragmentos.12 

Los nuev os m ateriales de perfil más ba jo o m icro placas, o frecen 

características s imilares a l as mini placas con l a v entaja de s u m enor 

volumen.12  Fig. 36 
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3.4.2 Fijación según la localización de la fractura 
 

 Sutura fronto- cigomática: Se trata del pilar de mayor resistencia del 

complejo, t ras l a r educción, la os teosíntesis de be c onseguirse 

mediante alambre o preferentemente con mini placas para una mejor 

estabilización (fig. 37).12 

 

 

Fig. 36 A. Fijación rígida de los diferentes arbotantes del tercio 
medio facial. B. Tipos de mini placas de fijación.26 

 

 

Fig. 37 Fijación de sutura fronto-cigomático con mini placas. 

 

 

A B 
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 Reborde infraorbitario: La fijación de la fractura puede realizarse con 

micro placas, ya que, las mini placas son demasiado voluminosas y 

son palpables bajo la delgada piel de los parpados (fig. 38).12 

 
 

 

 

 Arbotante maxilar: La reducción y fijación del arbotante cigomático-

maxilar f acilita la  r estauración de l a proyección m alar, d eben 

emplearse micro placas o bien, osteosíntesis alámbrica.12 Fig. 39 

 

 

 

Fig. 38 Fijación de reborde infraorbitario con 
micro placas. 

 

 

Fig. 39 Fijación cigomático-maxilar con mini placas.22 
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 Arco ci gomático: Para l a f ijación, s e debe l iberar al  ar co de l as 

inserciones musculares, frecuentemente se emplean mini placas, en 

dado caso de que estas sean fácilmente palpables, pueden utilizarse 

micro placas (fig. 40).12 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 40 Fijación del arco cigomático con mini placas. 
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3.5 Injertos e implantes 

 

Los injertos están indicados en casos de gran conminución donde puedan 

existir pér didas i mportantes d e huesos q ue d eben s er r econstruidos y 

cuando no es posible alinear los pequeños fragmentos.1 

Los defectos de más de 5 mm obligan a su utilización, estos defectos suelen 

producir. 

 Aumento de volumen de la órbita. 

 Perdida de grasa orbitaria. 

 Dificultad para la estabilización de fragmentos. 

 Ausencia de consolidación de los focos de fractura. 

 Consolidación en mala posición. 27,28 

Los ar botantes d eben s er r econstruidos con i njertos, con el  obj eto d e 

mantener la dimensión vertical y transversal del tercio medio. Se pueden 

emplear m ateriales a utólogos, h omólogos, het erólogos, bi osintéticos y  

aloplásticos. 27,28 Fig. 41 

 

Fig. 41 A. Injerto de calota craneal B. Colocación de 
malla de titanio.23
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3.5.1  Injertos autólogos 

Los injertos autólogos incluyen, calota craneal, cresta ilíaca, cartílago costal 

o cartílago del tabique nasal. 29 

 Calota c raneal: Es el injerto de el ección, tomada de l a r egión 

parietotemporal, o parietooccipital. La  c alota p arietotemporal, s e 

utiliza regularmente, para la zona orbital, malar y región frontal, por 

su disposición curva; mientras que la calota parietoccipital, es utiliza 

para obtener injertos rectos para el dorso nasal.29 

 Cresta ilia ca: Es un  injerto cortico es ponjoso, con pr edominio 

esponjoso, por lo tanto, el remodelado óseo será más rápido y de 

mejores características.29 

 Injerto costal. Se trata de un hueso endocondral con alto grado de 

reabsorción, se utiliza principalmente en dorso nasal.29 

El us o de l os di ferentes t ipos de i njerto autólogo dependerá 

principalmente del tamaño del defecto.29,30  Cuadro 7 

Injerto antólogo Ventajas Desventajas 

Calota craneal. Coincidencia d el campo 
quirúrgico y v ía de  
abordaje, pr ocedimiento 
rápido y seguro. 

Posibles des garros 
durales, hematoma 
subaracnoideo y  lesión 
cerebral. 

Cresta iliaca. Mejor remodelado por su 
predominio esponjoso. 

La morbilidad de la zona 
donante y  el  s angrado 
son mayores. 

Costal Baja t asa de  
complicaciones y  
extrusiones. 

No apt o p ara fijación 
rígida, al to g rado de 
reabsorción. 

 

 

 

 

Cuadro 7 Ventajas y desventajas de los autoinjertos.12 

 

 



 
48 

 

3.5.2  Injertos homólogos y heterólogos 

 

 Materiales al oplásticos reabsorbibles: Hidroxiapatita, pol yglactin, 

ácido poliglicolico, ácido polilactico y polidioxano.12 Fig. 42 

  
 
 
 
 
 

 Materiales aloplásticos no  r eabsorbibles: Tienen su pr incipal 

inconveniente en la posibilidad de migración posterior con lesión de 

estructuras nerviosas y musculares. Los más utilizados son: láminas 

de silicona, Teflón, Prolene, y mallas metálicas. 12 

Tienen como principal ventaja el acortar el tiempo quirúrgico, la ausencia 

de l echo d onante y  d e morbilidad asociadas, a demás de  q ue s e pu ede 

disponer de la cantidad deseada o requerida.23,30 

Fig. 42 A. Injerto preformado cemento óseo. B. Colocación de 
implante cemento óseo en defecto de piso de orbita.28
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Entre los homoinjertos están el cartílago irradiado, la fascia lata y el hueso 

liofilizados. El p rincipal p roblema es  su tendencia a c rear una respuesta 

inmune, lo que produce inflamación local con encapsulación, formación de 

quistes, limitación de la motilidad ocular extrínseca.23,30 Fig. 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 43 Colocación de malla Marlex R, en piso de orbita.28
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 3.6 Secuelas postquirúrgicas 
 

Las c omplicaciones a sociadas al t ratamiento de fracturas d el c omplejo 

cigomático o aisladas de arco cigomático, a pesar de ser poco frecuentes 

deben ser reconocidas por el cirujano.1 

 Parestesia i nfraorbitaria. La hi poestesia t ras t raumatismo, es 

común. La i ncidencia d e al teraciones s ensoriales del  ner vio 

infraorbitario v aría s egún es tudios del 1 8 al  83  %  t anto t ras 

reducción cerrada como tras reducción abierta y fijación. 1 

 

 Diplopía y  eno ftalmos. La v isión do ble, s obre t odo en l a m irada 

superoexterna, es debida principalmente a una situación posterior 

del globo ocular. Es una de las complicaciones oftalmológicas más 

frecuentes y t iene su mayor incidencia en casos de fracturas t ipo 

blow‑out. L as c ausas pr incipales de diplopía i ncluyen e dema, 

hematoma, lesión de nervios craneales III, IV o VI, y atrapamiento 

de músculos extraoculares y tejido orbitario.1 

 

 Asimetría y  falta d e uni ón. Indica r educción o  es tabilización 

inadecuada. La falta de proyección del cuerpo cigomático fracturado 

se debe a una reposición inadecuada en sentido anteroposterior, y 

la anchura inadecuada a un a reducción incorrecta del  ar co 

cigomático.1 

 

  Malposición del párpado inferior y ptosis de tejidos blandos.  

Son complicaciones debidas a la técnica quirúrgica, por lo que se 

deben conocer y prevenir en la medida de lo posible.17 
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 Trismo. La c ausa más f recuente es el  pi nzamiento del c uerpo 

cigomático c on el  proceso c oronoideo, a unque t ambién pu ede 

deberse a anquilosis fibrosa o fibroósea. El tratamiento más común 

es l a c oronoidectomía. S i ex iste falta d e r educción del  arco 

cigomático, puede ser necesaria nueva osteotomía y reducción.17 

 

 Déficit s ensorial. La elección de  a bordajes q uirúrgicos c omo e l 

coronal, tendrá como principal riesgo la lesión de nervios sensitivos 

e i ncluso motores, y a q ue es tá i ndicado para l a r educción d e 

fracturas conminutas o múltiples.17 

 
 Infección.  En algunos pacientes hay factores que predisponen a 

infección y no son modificables, como edad, enfermedades previas 

debilitantes ( diabetes, t rastornos autoinmunes), por l o qu e un 

proceso infeccioso puede ser una complicación común.1 

 
 Resultados es téticos des favorables. Es i mportante un manejo 

adecuado d e l os t ejidos bl andos, d e l o contrario s e pu eden 

presentar, c icatrices o as imetrías por  c ierres de c olgajo de forma 

inadecuada.17,23 
 

 Reducción de apertura bucal. Aunque ocurre con baja frecuencia, 

principalmente, se debe a un manejo inadecuado de las f racturas 

aisladas en  donde l a r educción c errada n o s e c ontroló 

correctamente.17 
 

Otras secuelas que pueden pr esentar l os pac ientes posteriores a  l a 

reparación d e fracturas del  c omplejo c igomático son hi poestesia 

persistente en l a r egión del n ervio i nfraorbitario y  s inusitis m axilar, qu e 

suelen resolverse en un tiempo aproximado de 3 a 6 meses.23 Fig. 44 y 45 
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Fig. 44 A. Secuelas postquirúrgicas, por demora del tratamiento. 
B. Re intervención quirúrgica y colocación de injerto17

 

 

Fig. 45 Secuelas postquirúrgicas, Hendidura palpebral 
desviada.24

 

 



 
53 

 

CONCLUSIONES 

El hueso cigomático o m alar es  uno  de los huesos m ás resistentes de l 

complejo facial y uno de los principales soportes del tercio medio, teniendo 

como función principal t ransmitir l as fuerzas y  pr oteger el  c ráneo d e 

impactos laterales. 

Las fracturas del  c omplejo c igomático son frecuentes de ntro d el t rauma 

maxilofacial, constituyen la segunda en frecuencia, detrás de la fractura de 

huesos nasales.  

El di agnóstico pr ecoz adecuado es vi tal, para ev itar en  l a medida de  l o 

posible las diferentes complicaciones y  s ecuelas q ue p ueden ocasionar 

este tipo de fracturas, incluyendo las estéticas, funcionales y neurológicas. 

La t omografía c omputarizada c on r econstrucción e n t ercera di mensión 

permite identificar los trazos de la fractura, su desplazamiento y asociación 

con otras estructuras óseas, para poder realizar la reducción y fijación de 

las mismas, con el propósito de devolver la anatomía y función de la zona 

afectada. E sta h erramienta s e c onsidera un aux iliar de di agnóstico 

indispensable en el manejo de dichos traumatismos. 

Además de la tomografía computarizada, se pueden utilizar l as técnicas 

radiográficas mencionadas anteriormente, si bien, tienen el problema de la 

superposición de estructuras, pueden ser útiles de forma complementaria 

o en el control del tratamiento. 

El m anejo de l as fracturas d el c omplejo c igomático c ontinúa s iendo 

empírico, ya que, no existe un consenso internacional para el manejo de 

estas lesiones. Existen diferentes clasificaciones, las cuales se basan en el 

grado de d esplazamiento de los fragmentos, a m ayor desplazamiento, la 

fijación y  e stabilización tomara un papel de  m ayor relevancia dentro del 

tratamiento. 
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En el  c aso de fracturas ai sladas, el t ratamiento es c onservador, e n 

ocasiones con reducción cerrada, guiada por palpación y apoyándonos de 

diferentes instrumentos que ayuden a l a reducción, o bien con incisiones 

lejanas al sitio de la fractura que nos permitan la manipulación del hueso 

afectado para poder reposicionarlo correctamente. 

Cuando se trata de fracturas con desplazamiento o rotación el manejo será 

mediante abordajes quirúrgicos, que nos  permitan acceder al  s itio de l a 

fractura, para realizar una correcta fijación. 

Por último, en f racturas de al ta en ergía, es común el uso de  a bordajes 

amplios, donde s e ex pongan l os di ferentes ar botantes i nvolucrados, o 

incluso se puede acceder por medio de las heridas existentes. 

La reducción abierta y fijación con material de osteosíntesis continúa siendo 

el t ratamiento d e el ección, ut ilizando mini pl acas o micro pl acas, d e 

diferentes formas que se puedan adecuar al s itio de fijación, en caso de 

falta de unión o si existe conminución, el uso de injertos o implantes será 

necesario, siendo los injertos autólogos la primera elección para el manejo 

de este tipo de fracturas. 

A pesar de que las fracturas del complejo cigomático raramente ponen en 

peligro la vida, pueden estar asociadas a lesiones intracraneales y oculares 

que requieran un tratamiento de emergencia. Las fracturas de tercio medio 

facial, además de alterar funciones como el habla, la masticación, la visión 

y otras, pueden ocasionar consecuencias sociales y psicológicas severas. 

Su t ratamiento d ebe c entrarse pr imero en s alvar l a vida, per o 

secundariamente en restablecer la función y la estética. 
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