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INTRODUCCION

Podemos definir a las fracturas orbitocigométicas como aquellas que afectan al
hueso cigomatico y a las paredes orbitarias de las que forman parte’?. El hueso
cigomético o malar es una estructura anatémica compleja que constituye una de las
prominencias faciales mas expuestas, debido a esto el cigomatico es el hueso mas
comunmente fracturado después de la mandibula por traumatismos faciales 2.Este
tipo de trauma en general, se acompafa de una severa morbilidad, pérdida de la
funcion, desfiguramiento y un costo monetario significativo, ya que la mayoria de los
pacientes deben hospitalizarse para una intervencion quirdrgica® 2y su periodo de

rehabilitacion es prolongado.

Las fracturas orbitocigomaticas pueden clasificarse segun Knight and North(1961)

en.

Grupo I: Sin desplazamiento significativo.

Grupo ll: Fracturas del arco cigomatico.

Grupo llI: Fracturas del cuerpo no rotadas.

Grupo IV: Fracturas del cuerpo rotadas medialmente.
Grupo V: Fracturas del cuerpo rotadas externamente.

Grupo VI: Fracturas complejas del cuerpo.*

De tal manera que el diagnéstico de las fracturas orbitocigomaticas es
fundamentalmente clinico, debe incluir una exhaustiva historia clinica y una

minuciosa exploracion fisica, por lo cual es necesaria la realizacion de pruebas de




imagen para ayudar al diagnéstico y a la decision terapéutica a que involucre un

correcto manejo multidisciplinario.

Durante la carrera, los profesores hablaron a grandes rasgos sobre la afeccion al
complejo maxilofacial, por lo cual se quiere investigar a fondo sobre el temay servir
como fuente de informacion y acervo académico en la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza Yy al publico en general, de tal manera que por medio de este
trabajo de tesis, se realiz6 una investigacion clinica y documental con la finalidad
de dar a conocer los conceptos actuales del tema, asi como la descripcion del
diagnéstico y tratamiento de los diversos casos de fracturas orbitocigométicas,
siguiendo el protocolo instituido en el Hospital General Regional 2 del IMSS para la
correccién de estos problemas que comprometen al sistema estomatognatico a
través de la presentacion de 5 casos clinicos diagnosticados y tratados en este
hospital. Es papel del Cirujano Dentista de practica general identificar, diagnosticar

y remitir a los servicios correspondientes.




MARCO TEORICO

Dentro de las lesiones esqueléticas del macizo facial las fracturas orbitocigomaticas
son las mas comunes después de las fracturas mandibulares; su biomecanica esta
determinada por el desplazamiento del cuerpo cigomético en direccién infero-medial
o posterior, por la afectacion de las cuatro suturas del hueso cigomaético,

denominada de forma imprecisa fractura en tripode. 4567
Anatomia topogréafica

Como punto de partida se describen dos regiones, la regiéon cigomatica y la cavidad

orbitaria:
Regidn cigomatica
La region cigomatica, es par y simétrica y ocupa la parte lateral de la cara

Limites.- hacia arriba, el arco cigomatico y la porcion del ala mayor del esfenoides
gue esta situada por fuera del punto de implantacion de la apdfisis pterigoides; hacia
abajo, un plano horizontal que pasa por debajo de la rama del maxilar inferior, por
fuera, la cara interna de esta misma rama; por dentro, la apdfisis pterigoides y la

faringe; por delante, la tuberosidad maxilar; por detras, la cara anterior parotida.

Asi limitada, esa region confina con una porcion de regiones vecinas que
pertenecen ala cara, a la cabeza o al cuello: 1° hacia fuera con la region maseterina,
de la que esta separada unicamente por la rama del maxilar; 2° por dentro con la

fosa pterigomaxilar arriba, y por debajo de ella con la regién faringea; 3° hacia arriba




con la region temporal y la base del craneo, 4° por detrds con la region parotidea;

5° por delante con el maxilar y su vasto seno o seno maxilar.

La fosa cigomatica es recorrida por la arteria maxilar interna y por el nervio maxilar
inferior y sus ramas. Su principal interés quirdrgico lo debe precisamente a la
presencia de este importante tronco nervioso, por lo que podria darse el nombre

muy apropiado de region del nervio maxilar inferior® (Fig.1).

H. parietal \
i \
Fosa mandibular \ \ / Tubérculo articular
Porcién escamosa del h. tlemporal \ \\ \\ /oy, Aguijero redondo menor
Fisura timpanoescamosa \\ \ \ / / Ap6t. cigomatica del h. temporal
\ /
Fisura petroescamosa \\ \\ ) / / / Orificio oval
\ N 4
' \ \ \ 7 /, Alamayor
Conducto auditivo ext. \\ \\ \\ / // / 7 Cresta infratemporal
Apof. vaginal X N\ \

/ 4 / Apo6t. temporal

de la apéf. estiloides > N N\ /7 del h.cigomatico

: /
: \, SR )
. Fisura < \\ \\, V: L Agujero rasgado ant
timpanomastoidea o \\ e cigomatico
& >
Apdl. S i , Fisura orbitaria inf
mastoides ™ N v / -
~ i‘\ s~ Orilicio cial
i W icofacial
Orificio " & \v\/ “ >4 A cigomalicofa
mastoideo S SE % _ Apol. cigomatica
Sedl b ~" del maxilar
i ~ S QR -
Fisura — — [ Y ~ )] 2
ti Zellro- X .';4 It‘ S = ~ Cresta cigomaticoalveolar
impénica 4 -5 ;
7 T : _ — Orilicio infraorbitario
Apol.————————____ "/, -’ —~ _ _ — Fosa escaloidea
estiloides i ; 4 ~ _ _— Maxilar
— - - _ — — Fisura
Conducto carotideo 2 3

pterigomaxilar

_ — —— Lamina lat. de la
apof. pterigoides

———— Lamina med. de la

apél. pterigoides

— ——— Espina nasal
anterior

Orificio =~
yugular

Orificio del =~
n. hipogloso

= =~ Hamulo de la

-
Conducto ~ apol. pterigoides

condileo

- _ = VOTver
Céndilo ~ ~ Orificio
occipital f . incisivo

» - o ; ) = s ‘ > =~ Cuerpo del

Orificio occipital mayor - e’ " < G idas

Arco post. del atlas -
- o ~ Apdf palatina

-~ s .
02
Tubérculo faringeo - ot N~ del maxilar

- . - \! R > Orificio
Arco ant. del atlas o7 : \ 1 \ J esfeno-
- / palatino
Lamina del arco ~ 7 >N Lamina
venebral/ - horizontal del
g h. palatino
- o - N Orificio
Diente del axis Pt palatino
. 7 N, mayor
Apof. espinosa N Linea milohiodea
J | \\ \\ \\ \\ \\ \ Aguijero rasgado ant.
e | \ \ PPt
Apdt. artic. inf. (cigapofisis) ~ )} 5 | \\ \ \\ \\ ’ Sures mllor.uoudeo
Orificio transversario ” / I \ \ \\ ) .L'g' ei:::r‘and'bular
Apdf. transv., tubérculo post. Z | \\ \ Srfice mandbular
: \ \ Lig. estilomandibular
|

\ ]
Apof. transv., tubérculo ant. Conducto carotideo




Figura 1. Arco y fosa cigomatica. Fuente: Sobotta. Atlas de Anatomia humana .23

ed.2012°

Forma y exploracion. La fosa cigomatica ocupa un espacio ancho y mal circunscrito
gue como ya hemos dicho, se encuentra comprendido entre la rama maxilar inferior
y la apdfisis pterigoides. Este espacio, que ordinariamente se designa con el nombre
de fosa cigomaética, es dificil de explorar en clinica y no es accesible a la palpacion

mAas gue en una pequefia parte de su extension por la cavidad bucofaringea &

La fosa cigomatica es muy irregular y dificiimente comparable a un cuerpo
geomeétrico, no obstante, podemos, para comodidad de la descripcion considerarla
como una pirdmide cuadrangular, cuya base dirigida hacia arriba, estuviera en

relacién inferior del musculo pterigoideo interno @

Contiene — comparando la fosa cigomatica a una piramide cuadrangular, nos ofrece:

1° una base, 2° un vértice, 3° cuatro paredes

Paredes — por su orientacion las cuatro paredes se distinguen en externa, interna,
anterior y posterior. Todas, exceptuando la pared posterior y una parte de la pared

interna son 6seas.

Pared externa- estd formada en la mayor parte de su extension, por la rama
ascendente del maxilar inferior, cuya apofisis coronoides, envuelta por el tendén del
musculo temporal, estd mas o menos escondida bajo el arco cigomatico. La parte
mas alta estd constituida por la cara interna de esta Ultima apofisis y por la cara

correspondiente del hueso malar, descritas ambas precedentemente.




Pared interna- la pared interna se extiende desde la tuberosidad del maxilar hasta
la parte mas interna de la parétida. En su parte media esta formada por el ala
externa de la apdfisis pterigoides, en la que se inserta una parte del pterigoideo
externo: esta apdfisis es relativamente estrecha, mide de 12 a 14 mm por término
medio. Por delante de la apofisis pterigoides, la pared interna corresponde a la
entrada de la fosa pterigomaxilar, en la cual esta revestido de sus partes blandas
gue estd ocupado por tejido celuloadiposo, vasos y nervios. Por detrds de esta
misma apdfisis pterigoides, la pared interna nos presenta la fosa pterigoidea, de
donde vemos partir un muasculo poderoso, el musculo pterigoideo interno.
Finalmente, mas alla de la fosa pterigoidea, la pared interna esta formada: 1°en su
mitad superior y yendo de delante atras, por el musculo periestafilino externo, que
cubre la trompa de Eustaquio; por el constrictor superior que tapiza la aleta faringea
proveniente de los musculos estiloideos (estilogloso y estilofaringeo), por detras de
los cuales camina el paquete vasculonervioso profundo del cuello (carétida interna,
yugular interna y los cinco nervios neumogastrico, espinal, hipogloso, simpéatico y

glosofaringeo) ; 2° en su mitad inferior por el mudsculo pterigoideo interno.

Pared anterior- esta formada hacia arriba por la tuberosidad del maxilar superior ya
descrita. Unida por abajo a la apofisis pterigoides la tuberosidad del maxilar se
separa de ella hacia arriba; de aqui la formacion en este punto de una especie de
hendidura que se continua, arriba y adelante, con la hendidura esfenomaxilar y que,
por dentro, da acceso a una pequefia cavidad que no es otra que la fosa
pterigomaxilar. Por su importancia le dedicaremos un apartado especial. Del borde

alveolar del maxilar al borde alveolar de la mandibula, la pared anterior esta




formada por el origen del musculo buccinador, por el origen del constrictor superior
de la faringe y por la arcada aponeurdtica (cintilla pterigomaxilar) que une estos dos
musculos. Estas diferentes formaciones la separan de la parte superior del vestibulo

bucal. 8

Pared posterior- esta constituida 1° por la region parotidea y su contenido ; 2° por
arriba y por dentro de esta region, en el limite que forman las paredes interna y

posterior por la apofisis estiloides.

Base — denominada también pared superior, es incompleta. Formada hacia dentro
por una parte de la base del craneo, falta en la parte externa, ya que entre la cresta
esfenotemporal por una parte y el arco cigomatico por otra, existe un ancho hiato
cuyas dimensiones son tanto mas grandes cuanto mas separado del craneo esta el
arco o en otros términos, cuanto mas saliente es el pomulo. Este orificio que
corresponde a la fosa temporal, establece una amplia comunicacién entre esta
tltima y la fosa cigomatica. La porcion de la base del craneo que toma parte en la
formacion de la pared superior de nuestra region es cuadrilatera y su espesor medio
es de 4 a 5 mm esta limitada , hacia adelante, por el labio posterior de la hendidura
esfenomaxilar; hacia atras, por la raiz transversa del cigoma; hacia dentro, por el
punto de implantacion de la apdfisis pterigoides. Finalmente, afuera, por la cresta
esfenotemporal, siempre saliente y acentuada, que separa la fosa cigomatica de la

parte lateral de la fosa temporal. 8

Vértice — el vértice de la fosa cigoméatica corresponde al &ngulo del maxilar o mas
exactamente, a los fasciculos del pterigoideo interno que se insertan sobre este

angulo (Fig.2) &




Figura 2. Fosa cigomética y relaciones anatdmicas . Fuente: Sobotta. Atlas de

Anatomia humana .23 ed.2012°




Cavidad orbitaria

Las orbitas son dos cavidades anchas y profundas, excavadas entre las caras y el
craneo y separadas una de otra por las fosas nasales. Contienen los globos

oculares y sus principales anexos.

1. ° Situacion. - Las orbitas se hallan situadas simétricamente cada lado de la linea
media, por fuera de las fosas nasales, por dentro de la region temporal, por debajo

del piso anterior del craneo y por encima del seno maxilar.

2. ° Forma.- Cada 6rbita tiene la forma de una pirdmide cuadrangular de base
anterior y vértice posterior. Los ejes anteroposteriores de las dos cavidades, aunque
situados en un mismo plano horizontal, no son paralelos: Son oblicuos de adelante
hacia atras y de fuera hacia adentro, o sea que convergen uno hacia otro en sentido
anteroposterior de tal manera que, si fueran prolongados en direccion al occipital,
se encontraria por debajo y un poco encima del borde superior de la lamina

cuadrilatera del esfenoides.

Las cuatro paredes: superior, inferior, externa e interna de la piramide orbitaria son
oseas, las cuales son muy delgadas y por lo tanto muy fragiles. Ailadamos que él
periostio que las recubre y que en el vértice de la orbita, se continta con la
duramadre, les esta muy poco adherido, excepto a nivel de las hendiduras o de los
orificios. El periostio orbitario forma en conjunto una celda fibrosa concéntrica a la
celda 6sea, en la que el globo ocular y sus anexos se encuentran realmente

contenidos.
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3. ° Dimensiones.- las dimensiones de la cavidad orbitaria varian mucho segun las
razas, los individuos y las edades. Por término medio la profundidad es de 42 a 50
milimetros; la anchura, a nivel de la base de 40 milimetros; la altura, también a nivel
de la base de 35 milimetros. El conocimiento de estas dimensiones tiene cierto
interés practico, a causa de los traumatismos que pueden recaer en la érbita 0 en
su contenido y en razén bien de las intervenciones que en ella se practican.
Sabemos que el nervio Optico corresponde a la mitad posterior de la cavidad y el

globo del ojo a su mitad anterior.

La cavidad orbitaria es muy grande para su contenido, y el globo ocular no ocupa
MAas que su parte anterior; asi sucede que cuerpos extrafios de cierto volumen
pueden entrar y permanecer ignorados en ella. Se citan interesantes ejemplos en
las obras de cirugia de campafa (DELORME, CHAUVEL y NIMIER, TOUBERT).
Esto nos explica también por qué los tumores orbitarios al principio de su evolucion,

pueden pasar inadvertidos.

Estando la o6rbita circunscrita por todas partes por paredes éseas, excepto por

delante, en que sé6lo esta cerrada por partes blandas y los parpados.

4. ° Relaciones.- Considera desde el punto de vista de sus relaciones, que la

pirAmide orbitaria ofrece cuatro paredes, cuatro bordes, una base y un vértice.

A. PAREDES. - Las cuatro paredes se distinguen segun su orientacion, en superior,

inferior, externa e interna.

11



a) Pared superior o craneal.

- La pared superior, llamada también béveda orbitaria, tiene la forma de un triangulo
de base anterior y vértice posterior; es muy céncava sobre todo por delante.
Formada en su parte anterior por la béveda orbitaria del frontal y en el resto de su
extension por la cara inferior del ala menor del esfenoides, se halla constituida por
una laminilla 6sea, tan delgada en ciertos puntos que llega a ser traslicida, que
separa la cavidad craneal de la cavidad orbitaria. Asi se explica qué es un agente
vulnerable que penetre en la oOrbita pueda con mucha facilidad hundirla e
introducirse en el craneo. La pared superior de la 6rbita (lo hemos dicho al estudiar
la resistencia que ofrece el craneo a los traumatismos, y aqui no hacemos mas que
repetirlo) es el punto de eleccién de las fracturas indirectas del craneo localizadas

en la base, fracturas llamadas por contragolpe.®

Cuando el seno frontal y las celdas etmoidales anteriores estan bien desarrollados,
envian una prolongacion mas o menos acentuada al espesor de la boveda orbitaria
y las relaciones que estas cavidades anexas a las fosas nasales entablan con la

Orbita son aun mayores.

b) pared inferior o maxilar.-La pared inferior de la 6rbita llamada también suelo de
la orbita, es concava y de forma triangular, como la pared procedente. A su
formacién contribuye la cara superior del maxilar y del malar y en su parte mas
posterior, la carilla orbitaria del palatino. Es muy delgada, papiracea en ciertos
puntos, por lo que hay que proceder con cuidado a fin de no romperla al denudarla,
en las intervenciones practicadas en esta region, particularmente en la reseccién

del maxilar.
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La pared inferior separa a la cavidad orbitaria del seno maxilar, de donde el nombre
de pared maxilar con que también se designa. Con este diverticulo de las fosas
nasales entabla relaciones con el seno maxilar; por consecuencia de ello, en caso
de sinusitis la inflamacién del seno puede perfectamente invadir la pared orbitaria y
necrosarla. Ahora bien, como quiera que esta pared sostiene el globo ocular, cual
su nombre del suelo de la 6rbita indica, se comprende que, si se destruye descienda

el globo ocular y hasta pueda hacerse <<procidente>> en el seno maxilar.

En la pared inferior de la Orbita se nota un canal anteroposterior, que después de
un trayecto de 2 cm aproximadamente, se forma en un conducto completo: el canal
suborbitario y el conducto suborbitario. Este Ultimo, como sabemos, va a
desembocar por el agujero suborbitario en la cara anterior del maxilar, a 5-7 mm por
debajo del borde inferior de la 6rbita. El conducto y el canal que acabamos de citar
alojan los vasos suborbitarios y el nervio del mismo nombre. Este ultimo es, bastante
a menudo, asiento de neuralgias y en consecuencia su reseccion esta a veces
indicada. Se practica ordinariamente después de descubrir el tronco nervioso a nivel
del canal suborbitario. En este punto el nervio esta en cierto modo en el mismo
espesor del periostio; es suficiente para llegar a él, incidir esta membrana en el
borde inferior de la orbita y separarla de la pared 6sea con una legra; se percibe

entonces el nervio por transparencia en la cara profunda del periostio levantado.

c) Pared interna o nasal. — La pared interna es una de las mas importantes de la
orbita. Al contrario de las paredes precedentes, es plana casi paralela al plano
medio; a veces cuando las células etmoidales estan muy desarrolladas hasta es

convexa.
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Formada por la apdfisis ascendente del maxilar, el unguis, el hueso plano y por
detras de todo por el esfenoides, la pared interna de la érbita presenta por delante

y abajo el canal que se aloja el saco lagrimal.

Corresponde en su parte mas posterior el seno esfenoidal, pero solo en los casos
en que este seno esta bastante desarrollado. En el resto de su extension esta en
relacion con las células etmoidales; la lamina 6sea que la separa de estas Ultimas
es, por delante principalmente tan delgada como una hoja de papel de fumar. Asi
se explica que sea invadida con facilidad con la inflamaciéon en el curso de la
etmoiditis, de donde en semejantes casos, la constancia del dolor provocado por
presion de la cara interna de la Orbita; de ahi también la frecuencia de las

complicaciones orbitarias.

La delgadez de la pared 6sea que separa la cavidad etmoidal de la orbitaria es tal,
gue basta un pequefio traumatismo para fracturarla. Un sintoma patognomaonico de

esta fractura es el enfisema de los parpados.

d) Pared externa. - La pared externa de la érbita, triangular y ligeramente excavada
como las paredes superior e inferior, separa la cavidad orbitaria de la fosa temporal.
Esta formada: Por delante, por la apdfisis orbitaria del hueso malar y por la parte
mas externa de la béveda orbitaria del frontal; por detrés, por la cara anterior del ala

mayor del esfenoides.

De las cuatro paredes de la Orbita que acabamos de describir, tres como vemos,
estan en relacion con las cavidades anexas a las fosas nasales: la pared superior,

la pared inferior y la pared interna. La pared externa es la Unica que no esta en
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relacion con ningln seno, ni con ninguna region. De ahi resulta que, cuando es
preciso disponer de un campo amplio para obrar sobre la 6rbita o sobre su
contenido, la reseccién de esta pared pueda ser practicada sin temor (Kreenlein-

Gangolphe).

B. BORDES. Al unirse entre si las paredes de la érbita forman cuatro bordes, que

se distinguen en superoexterno, superointerno, inferoexterno e inferointerno.

a) Borde superoexterno.- El borde superoexterno es tan poco manifiesto, que
muchos autores no describen mas que tres paredes en la érbita, por reunir la pared
superior y la pared externa en una sola: la pared superoexterna. Por delante esta
incluso completamente borrado. Siendo reemplazado en este punto por una fosita,

donde se aloja la glandula lagrimal (fosita lagrimal).

b) Borde superointerno. -Presenta de atras adelante: 1 ° el agujero Optico, que
estudiaremos mas adelante con el vértice de la érbita; 2 ° dos pequefios orificios,
gue recorren los vasos y nervios etmoidales: el agujero etmoidal anterior y el agujero
etmoidal posterior. La vertical, bajada desde el primero de estos agujeros al suelo
de la drbita, sefiala con bastante exactitud la situacion de los dos grupos de células
etmoidales, anterior y posterior: el grupo posterior esta situado detras de esta linea

y el grupo anterior por delante (RANGLARET).

El borde superointerno de la Orbita, se relaciona en su parte mas anterior, con la
cavidad sinusal. Cualquiera que sean las dimensiones de esta. Afladamos que, en
la parte superior de esta delgada lamina 0sea, se encuentra la polea de reflexion

del masculo oblicuo mayor, a 6 u 8 mm por debajo del borde superiory a2 o 3 mm
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por detras del borde interno de la orbita; en el esqueleto existe a menudo a este

nivel una pequena fosita o bien en ocasiones una pequefia espina 6sea.

c) Borde inferoexterno.- El borde inferoexterno de la érbita esta ocupado en gran
parte por la hendidura esfenomaxilar, cuya extremidad anterior relativamente ancha,

dista por término medio 15 mm del reborde orbitario

La hendidura esfenomaxilar como hemos dicho, pone en comunicacion la cavidad
orbitaria con la fosa cigomética y con la fosa temporal. Sin embargo, es importante
hacer notar que esta comunicacion no es mas que relativa, pues en el sujeto
revestido de sus paredes blandas, la hendidura se halla cerrada por el periostio que
pasa formando un puente por encima de ella; el periostio esta reforzado a este nivel
por algunas fibras musculares lisas, vestigios del musculo orbitario que se encuentra

en un gran numero de mamiferos.

En sus dos tercios posteriores la hendidura esfenomaxilar, cerrada por el periostio
orbitario, forma el techo de la fosa pterigomaxilar. A este nivel estan en intima

relacion, como hemos visto anteriormente con el nervio maxilar superior.

d) Borde inferointerno. - El borde inferointerno, redondeado, apenas visible, no

presenta ningun interés desde el punto de vista anatomoquirudrgico.

C. BASE. -La base de la cavidad orbitaria, que también se le conoce como abertura
facial de la 6rbita, es un ancho orificio de forma cuadrilatera, con angulos
redondeados. Su circunferencia es conocida con el nombre de reborde orbitario esta
formada: por arriba, por el arco orbitario del frontal y por las dos apofisis orbitarias

del mismo hueso, interna y externa; por dentro y por abajo, por la apdbfisis

——————— — ___———————
16




ascendente del maxilar; por fuera y abajo, por el borde anteroposterior del hueso

malar.

Al revés de las paredes que son delgadas y fragiles, el reborde orbitario es grueso
y muy resistente. El borde superior llamado también arco orbitario es el mas
importante; por encima de él se halla el arco ciliar, en cuyo espesor se escava el

seno frontal que ha sido estudiado con la region ciliar.

El plano de la base de la drbita no es exactamente frontal: es oblicuo hacia abajo y
afuera, lo que significa que los bordes superior e interno rebasan a los bordes
inferior y externo. Esto nos explica porque el campo visual es mas extenso hacia
abajo y sobre todo hacia fuera, que hacia dentro y arriba. Resulta igualmente de
esta disposicion que el globo ocular se halla menos protegido y, por consiguiente,

es mas vulnerable por abajo y fuera que por arriba y por dentro.

D. VERTICE.- El vértice de la 6rbita es truncado. Presenta un orificio el agujero
Optico y una hendidura, la hendidura esfenoidal, por los que pasan los vasos y los
nervios que van de la cavidad del craneo a la orbita y viceversa, de la orbita a la

cavidad craneal.

a) Agujero y conducto Opticos.- El agujero oOptico es el orificio anterior de un
verdadero conducto, de 5 a 8 mm de largo y de 4 mm aproximadamente de ancho,
gue se abre, por un lado, en la orbita, y por otro, en la cavidad del craneo. Este
conducto, como sabemos, da paso al nervio éptico y a la arteria oftdlmica. Las
relaciones que presenta a veces con una célula etmoidal y mas a menudo con el

seno esfenoidal, en el sobresale una vez de cada tres (relaciones tanto mas intimas
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cuando la pared 6sea es muy delgada, hasta dehiscente en ocasiones), El tejido
0seo que forma el conducto Optico es relativamente fragil. Puede fracturarse
indirectamente por un traumatismo que actle sobre la frente o sobre la ceja, y
convertirse en un agente de destruccion o de compresiéon del nervio optico; en un
caso de LARREY, citado por CHAUVEL, se hallé una esquirla dentro del nervio
Optico. Es una Fractura del conducto Optico con destruccion o compresion
consecutiva del nervio es en muchos casos la patogenia de la atrofia del nervio
Optico y de la ceguera que se observa a veces después de un golpe o de una simple

caida sobre la region ciliar (CHAUVEL).

b) Hendidura esfenoidal.- Esta hendidura comprendida entre el ala mayor y el ala
menor del esfenoides, se halla situada por fuera del agujero 6ptico. Tiene la forma
de una coma, cuya extremidad mayor fuera inferior e interna. El anillo de Zinn la
divide en tres partes, que se distinguen del modo siguiente: una parte por fuera del
anillo, otra parte que corresponde al anillo mismo y otra parte situada por debajo.
Los nervios motores y sensitivos de la regién orbitaria, asi como las venas

oftalmicas la atraviesan.

Recordaremos con este motivo que:

a) En la porcion de la hendidura situada por fuera del anillo de Zinn se encuentran,
yendo de fuera adentro, los dos nervios lagrimal y frontal, ramas del oftalmico y el
patético: este ultimo nervio se halla en inmediato contacto con el periostio que

reviste el borde superior de la hendidura.
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b) A nivel del anillo de Zinn, o sea de la parte mas ancha de la hendidura encuentran,
yendo de arriba abajo: la rama superior del motor ocular comun, adosada a la
apdfisis clinoides; por debajo y un poco por fuera de esta rama, el nervio nasal por
debajo de este ultimo y también en relacién intima con la apdfisis clinoides, la rama
inferior del motor ocular comuan: por fuera de este ramo nervioso, el motor ocular

externo; por ultimo, la vena oftadlmica superior.

c) Por debajo del anillo de Zinn se encuentra la vena oftalmica inferior. Como vemos,
dos nervios tienen en su paso por la hendidura esfenoidal relaciones
particularmente intimas con el borde superior de esta hendidura el patético y el
motor ocular comudn. Esto nos explica la razén por la cual estos dos nervios son
interesados con mayor frecuencia que los otros en las fracturas que sobrevienen en
el compartimiento anterior del craneo las cuales, como sabemos afectan a menudo

la hendidura esfenoidal.

5.° Exploracién y vias de acceso. En clinica es facil explorar el reborde orbitario a
través de la delgada capa de las partes blandas que lo llegan a recubrir.
Efectivamente, hasta es posible, incluso, deprimiendo los parpados el pulpejo del
indice rechazando ligeramente el globo ocular, explorar la parte anterior de las

paredes orbitarias (Fig. 3).2
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Hueso esfenoides

Hueso frontal
Hueso etmoides

T -t Lidmina perpendicular
Hueso lagrimal Limina orbitaria
Concha (comete) nasal media
Hueso cigomatico S
. Concha (cornete) nasal inferior
Maxilar

Vomer

Figura 3. Cavidad orbitaria. Fuente: N. Norton. Netter. Anatomia de cabeza y cuello

para odont6logos. 200710
Clasificacion:
Las fracturas orbitocigomaticas pueden ser clasificadas segin Manson 1990 en los

hallazgos tomograficos como:

Baja energia: son no desplazadas o ligeramente desplazadas y suelen tener una

buena estabilidad, la mayoria de las veces no requieren reduccion

Media energia: habitualmente incluye a los cuatro componentes articulares del
cigoma. Existe moderado desplazamiento y cierta conminucion. Habitualmente
requieren ser abordadas quirirgicamente para una adecuada reduccién vy fijacion

(intraoral y palpebral)
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Alta energia: suelen estar acompafiadas de fracturas tipo lefort o panfaciales.
Habitualmente el abordaje suele ser coronal, intraoral y palpebral para corregir la

proyeccion del malar en las tres dimensiones del espacio®1:12.13.14

De la misma manera la clasificacion de Knight y North 1961, para las fracturas
orbitocigomaticas, correlaciona el tratamiento y prondstico en funcién de la

anatomia de la fractura:

Grupo I: Sin desplazamiento significativo.

Grupo llI: Fracturas del arco cigomatico.

Grupo llI: Fracturas del cuerpo no rotadas.

Grupo IV: Fracturas del cuerpo rotadas medialmente.
Grupo V: Fracturas del cuerpo rotadas externamente.

Grupo VI: Fracturas complejas del cuerpo 41516
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DIAGNOSTICO

El primer paso en la valoracion del trauma facial es realizar un rapido
reconocimiento y tratamiento de las lesiones con peligro vital. En muchas ocasiones
estas lesiones no estan situadas en la cara y la mayor espectacularidad de las
lesiones faciales no debe distraer de una valoracion global del enfermo. Esta

primera evaluacion puede resumirse con las siglas ABC
-vias aéreas (A= Airway)

-respiracion (B= Breathing)

-circulacioén (C= circulation)

El transporte del herido desde el lugar del accidente debe realizarse en decubito
lateral o prono y nunca decubito supino. Con esta medida se evita que se acumule
sangre o secreciones en la boca y que se caiga la lengua hacia atras, lo que

produciria dificultades respiratorias.

El paciente politraumatizado debe ser rapidamente desvestido a su ingreso en el
hospital. La monitorizacion del estado del paciente debe realizarse de forma

sistémica.

-obtener una via venosa periférica para la infusion de sueros y medicacion
-medir tension arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria
-extraccion de sangre para los estudios iniciales

-valorar la colocacion de sonda de foley, sonda nasogastrica y via venosa central
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Una vez que el paciente estd adecuadamente estabilizado y monitorizado se puede
tratar de obtener una historia clinica (causa del accidente, antecedentes medico
quirdrgicos del paciente, posibles alergias, etc) y realizar un examen fisico general
del paciente. Tras la estabilizacién inicial de las fracturas de las extremidades se

pueden solicitar las exploraciones radiograficas

Se debe prestar mucha atencion a no hiperextender el cuello en los pacientes en
los que se sospeche una lesion de la columna cervical. Se colocara un collar cervical
a todos los pacientes inconscientes, a los politraumatizados y siempre que se
sospeche de lesién de la columna cervical. El collar no se retira hasta que se

descarte radiograficamente la existencia de lesiones.
Evaluacion del traumatismo craneal

El 30% de los pacientes politraumatizados presentan trauma craneal. Habr4 que
descartar la presencia de signos de deterioro neuroldgico severo (anisocoria,
midriasis, disminucién del nivel de conciencia segun la escala de Glasgow), ya que
su presencia exige medidas urgentes para disminuir la presion intracraneal (manitol
al 20%, hiperventilacion) y la realizacion de un TAC cerebral urgente para valorar la

necesidad de una intervencién neurolégica inmediata.t’*®
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Tabla 1. Escala de Glasgow

Apertura ocular

Respuesta Descripcion Valor
Espontanea Abre los ojos espontaneamente 4 puntos
Al hablarle Hay apertura al estimulo verbal, no necesariamente por la 3 puntos

orden “abra los ojos”, puede tratarse de cualquier frase

Al dolor No abre los ojos con los estimulos anteriores, abre los ojos con | 2 puntos

estimulos dolorosos

Ninguna No abre los ojos ante ninguin estimulo 1 punto

Respuesta verbal

Respuesta Descripcion Valor
Orientada En tiempo, lugar y persona 5 puntos
Confusa Puede estar desorientado en tiempo, lugar o persona (o en | 4 puntos

todos), tiene capacidad de mantener una conversacion, sin

embargo no proporciona respuestas precisas

Palabras Usa palabras que tienen poco o ningun sentido, las palabras | 3 puntos
inapropiadas pueden decirse gritando, esporadicamente o murmurando
Sonidos Hace sonidos ininteligibles (quejidos o gemidos) 2 puntos

incomprensibles

Ninguno No emite sonidos ni habla 1 punto
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Respuesta motora

Respuesta Descripcion Valor
Obedece Sigue ordenes, inclusive si hay debilidad 6 puntos
ordenes

Localizada Se intenta localizar o eliminar los estimulos dolorosos 5 puntos
De retirada Se aleja de estimulos doloroso o puede flexionar el brazo | 4 puntos

hacia la fuente de dolor, pero en realidad no localizar o

eliminar la fuente de dolor

Flexion anormal | Flexién anormal y aduccién de los brazos, ademds de | 3 puntos
extension de miembros pélvicos con flexion plantar (posicion

de decorticacion)

Extension Aduccién y rotacidn interna de las extremidades superiores e | 2 puntos
anormal inferiores (descerebracidn)
Ninguna No hay respuesta, incluso con estimulos dolorosos 1 punto

Tabla 1. Escala de Glasgow. Fuente: Escala de coma de Glasgow: origen, analisis y uso

apropiado. Enfermeria Universitaria 2014.%°

Los pacientes con trauma craneofacial pueden ser sometidos a intervenciones
prolongadas con anestesia general sin aumentar la incidencia de complicaciones y

la presion intracraneal se mantiene por debajo de los 25 mm Hg'"18

A la inspeccion los principales signos que se presentan estan en relacion con el
traumatismo de las partes blandas y el desplazamiento éseo. La exploracién puede
estar dificultada en un primer momento por el importante edema y/o las heridas

cutaneas que acompafian eventualmente a estas lesiones. Casi de forma
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sistematica observamos equimosis, edema, hematoma periorbitario y quemosis
subconjuntival. En ocasiones, si se asocia una lesion del ligamento cantal externo
se presenta una desviacién de la hendidura palpebral, lo que origina un aspecto

antimongoloide. %°

La deformidad del contorno éseo suele caracterizarse por una disminucion en la
proyecciéon del malar y por la presencia de escalones en la vecindad del agujero

infraorbitario y en las suturas frontomalar y maxilomalar.*

Puede existir dificultad en la apertura oral o maloclusion en relacion con la
tumefacccion en la region de la apdfisis coronoides, por desplazamiento posterior e
inferior del cuerpo del malar o por fracturas con hundimiento del arco cigomatico.
Por este motivo debemos preguntar al paciente sobre su apertura oral previa al

traumatismo y en posibles cambios o interferencias en su mordida.*?!

Si la fractura afecta a cavidades aéreas como el seno maxilar o las fosas nasales
podremos encontrar enfisema subcutdneo o epistaxis unilateral (por desgarro de la
mucosa del seno), por lo debemos recomendar al paciente evitar maniobras de
valsalva que aumentan la presién aérea, como sonarse fuerte la nariz tras el

traumatismo.122

La palpacion nos confirmara los datos apreciados a la inspeccion. Debe realizarse
de forma bilateral comparando los rebordes orbitarios y las uniones del hueso malar
con el frontal, maxilar, nasal y arco cigomatico, en busca de escalones o asimetrias
0seas. En caso de contusion del nervio infraorbitario pueden aparecer hipoestesia

0 anestesia del parpado inferior, mejilla, ala nasal y hemilabio superior. En caso de
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atrapamiento o seccion de dicho nervio, esta clinica puede ser permanente. Todo
paciente con hematoma periorbitario debe ser interrogado sobre la disminucion de
sensibilidad infraorbitaria. Ademas a la palpacién puede apreciarse enfisema

subcutaneo.122.23

Debe realizarse una completa exploracion oftalmoldgica que incluya: agudeza
visual, exploracion del fondo de ojo, estudio de las superficies corneal y escleral
mediante lAmpara de hendidura, reaccion pupilar , campimetria binocular y motilidad
ocular. La afectaciéon del globo ocular puede manifestarse como disminucién o
ausencia de la vision, de forma temporal o permanente. La diplopia puede ser
debida a causas mecéanicas (atrapamientos musculares o herniacion de la grasa

orbitaria) o a consecuencia del edema y/o hematomas-1-24

La vision doble suele ser transitoria, pudiendo persistir en caso de fracturas mas
graves, probablemente con gran conminacion del suelo de la érbita . Suele deberse
a atrapamiento del musculo recto inferior y oblicuo menor, lo que impide la rotacion

en sentido superior del globo ocular originando diplopia en la mirada vertical.

Esta sintomatologia puede presentarse en ocasiones de forma tardia por atrofia

muscular 1

En aquellas fracturas que afectan a las paredes orbitarias puede producirse una
distopia ocular inferior y enoftalmos postraumatico. Este se produce cuando hay un
desplazamiento del globo ocular y de las estructuras orbitarias hacia el seno maxilar
o a las celdillas etmoidales. También puede producirse por fracturas del techo

orbitario o desplazamiento lateral del malar aumentando el volumen orbitario. La
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severidad del enoftalmos se mide por la diferencia entre la suerficie corneal anterior

y el reborde orbitario lateral. 12526
VALORACION RADIOGRAFICA

e Proyeccion simple de craneo. Se visualizan porciones de todos los senos
paranasales, la cavidad nasal y las relaciones de estas estructuras con las orbitas
y los huesos faciales. Si se hace con la boca abierta es posible identificar la
existencia de fracturas mandibulares y analizar su grado de desplazamiento

(Fig.4).27

Figura 4 Proyeccion simple de crdneo. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de

Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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e Proyeccion de Cadwell. Permite una correcta visualizacion de las celdillas
etmoidales anteriores, los senos frontales, la cavidad nasal, las porciones
superiores de los senos maxilares, la apofisis frontal del malar, los techos orbitarios

y la fisura orbitaria superior (Fig.5). 1,28,29

Figura 5. Proyeccion de Cadwell. Fuente: Zufiiga H. Correlacién radiolégica de complicaciones

relacionadas con fracturas faciales por tomografia computarizada en el centenario hospital miguel hidalgo.2016
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¢ Proyeccion de Waters. Muy util para estudiar el suelo de la érbita, reborde orbitario
inferior, hueso malar y senos maxilares. Es casi obligada para el estudio de las
fracturas del suelo de la érbita, maxilares, malar y arco cigomatico. También permite
observar el estado de los huesos nasales, la apofisis ascendente del maxilar y el
marco supraorbitario. La proyeccion de Waters invertida se utiliza cuando el

paciente no puede permanecer de cubito prono (Fig.6). 129:30

Figura 6. Proyeccidn de Waters. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y

Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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e Proyeccion submentooccipital (Hirtz). Particularmente util para reconocer la
integridad de los arcos cigomaticos. También se aprecia la cavidad nasal y los senos

etmoidales y frontales (Fig.7). 13931

Figura 7. Proyeccion de Hirtz. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y

Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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e La tomografia axial computarizada (TAC) se utiliza para el diagndstico minucioso
de las fracturas del tercio medio facial (fracturas de Le Fort Il y Ill, nasoetmoidales,

frontales, cigomaticas, orbitarias y cigomaticas complejas) asi como para el analisis

de fracturas con desplazamiento de céndilo mandibular (Fig.8). 13233

Figura 8. Tomografia computarizada corte axial, coronal y sagital. Fuente: Propia Hospital

General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social

e ——=
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e Tomografia computarizada cone beam con reconstruccién 3D

El sistema consiste en un haz coénico de rayos X y una matriz digital bidimensional
gue provee un area de deteccidn, los cuales rotan alrededor del paciente de forma
sincronizada. La informacion que llega al detector es enviada a un computador y
con la ayuda de distintos software se realiza la reconstruccion tridimensional de la
imagen. Por medio del uso de este sistema se pueden obtener imagenes de alta
calidad, con una marcada reduccién de dosis de radiacion con respecto a la

tomografia computarizada convencional (Fig 9). 34353637

Figura 9 Reconstruccién 3D de craneo. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de

Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnéstico certero se procede con el manejo terapéutico
que dependerd de ciertos factores a mencionar como, tipo y cantidad de
desplazamiento de la fractura, grado de conminucion de los fragmentos,
sintomatologia asociada (diplopia, enoftalmos, dificultad de apertura oral), patologia
sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o favorecer
complicaciones del manejo anestésico durante y después de la intervencion,
condiciones locales y/o sistémicas que puedan comprometer la hemostasia durante
o después de la cirugia, factores anatémicos locales que puedan incrementar el
riesgo de morbilidad, secuelas de cirugias o lesiones previas, anormalidades
funcionales o de desarrollo de los tejidos blandos faciales y capacidad de
entendimiento del paciente y acompafiantes de su problema y su correccién. A
través del tratamiento propuesto al paciente se pretende normalizar la funcion de
las estructuras faciales, restaurar la estructura tridimensional del complejo
orbitomalar actuando a nivel del ancho, proyeccién y altura facial, asi como la
simetria facial. Restaurar el volumen orbitario para evitar la distopia y el enoftalmos,
eliminar la sintomatologia potencialmente atribuible a la fractura orbitomalar,
optimizar la salud futura de las estructuras faciales, conseguir una estética facial
Optima, obtener resultados estables a largo plazo, minimizar la morbilidad asociada
al tratamiento, satisfacer las expectativas del paciente, reducir el tiempo total del
tratamiento y emplear los recursos disponibles de la manera mas eficiente posible.
Cuando se propone un plan de tratamiento éste debe estar acorde en primer lugar

a los grados y direccion del desplazamiento de los cabos de fractura, inestabilidad
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de los fragmentos, si se encuentra en presencia de una fractura conminuta y signos

clinicos que presente el paciente como consecuencia de dicho trauma (Fig.

10)_38.39,40

Figura 10. Paciente con enoftalmos en 0jo derecho. Fuente: Propia Hospital General

Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Para el abordaje de las fracturas malares se debe tener en cuenta la localizacion de
la fractura, la reduccion y fijacién que podamos hacer de las mismas a través de
diferentes abordajes.*>#243 Es importante tener presente la funciéon del pilar
maxilomalar en la dimension transversal facial y el pilar frontocigomatico en la
dimensién vertical. Los abordajes mas utilizados son el palpebral superior o cola de
ceja, incision de blefaroplastia superior, abordaje intraoral, subciliar, subtarsal,
transconjuntival y el abordaje coronal 30 en caso que también se presente con
fracturas del hueso frontal, Naso-Orbito-Etmoidal y fracturas Le fort Il,Ill. En casos
de depresion del cuerpo del malar, se emplea el abordaje intraoral para
desimpactarlo, restablecer su anatomia y reposicionar el arco cigomatico sin
necesidad de material de osteosintesis. En casos mas complejos con compromiso
de paredes orbitarias por fracturas Blow out o Blow in 444546 . se utilizan mallas para
piso y pared medial orbitaria. En fracturas de rebordes orbitarios y en pilares
maxilomalar y frontomalar se utilizan placas del sistema 2.0 para soportar grandes
cargas, mini placas y tornillos de titanio de bajo perfil para reborde infraorbitario y
medial para evitar ser expuestas sobre la delgada piel de la zona. Tener en cuenta
la necesidad de utilizar injertos autologos o heterdlogos en caso de defectos 6éseos

faciales estéticos y funcionales. 14748
Complicaciones de las fracturas Orbito-Cigomaticas

Las complicaciones se presentan por una inadecuada reduccion de las fracturas o
por defectos 6seos grandes que impiden un adecuado restablecimiento de la
anatomia facial. Las mas comunes son la hemorragias en seno maxilar que produce

epistaxis unilateral auto limitada. El tratamiento va encaminado a drenar el

——————— — ___———————
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hematoma a fin de evitar complicaciones posteriores como sinusitis cronica. Las
complicaciones oculares son las que revisten mayor gravedad, las cuales pueden
ser consecuencia directa o indirecta del trauma al nervio 6ptico que puede generar
un sindrome de 4pex orbitario por afectacion directa de fragmentos 6seos al nervio
Optico produciendo amaurosis, o0 de manera indirecta mediante una hemorragia
retrobulbar o Sindrome de fisura orbitaria superior. Anestesia infraorbitaria por
disrupcién del nervio infraorbitario, complicaciones oftalmicas, cicatrices
antiestéticas, ectropion, exposicion de escleras, diplopia y enoftalmos por
inadecuada reconstruccion tridimensional, asimetria facial por falta de proyeccion

de la eminencia malar 121.49.50
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Como se integra el diagnéstico de las fracturas orbitocigomaticas?

¢, Como se estructura un protocolo de tratamiento en las diversos tipos de fractura
orbitocigomaticas en el Hospital General Regional 2 de Traumatologia y Ortopedia

del Instituto Mexicano del Seguro Social?
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OBJETIVOS

Objetivo general

El objetivo de este trabajo es que el profesional de la salud identifique en caso de
presentarse, una fractura orbitocigomatica y de ser posible dar un diagnostico
presuntivo, ademas de presentar los casos clinicos representativos de fracturas
orbitocigomaticas; durante mi estancia en el servicio social a cargo del Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General Regional 2 de Traumatologia y
Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social. Durante el periodo comprendido

de 1 agosto del 2017 al 31 de julio del 2018

Objetivos especificos

Describir la exploracion clinica, auxiliares de diagnéstico, plan de tratamiento y

complicaciones de las fracturas orbitocigomaticas

Dar a conocer el manejo conservador y quirtrgico de las fracturas orbitocigomaticas
que comprometen al sistema estomatognatico en Hospital General Regional 2 de

Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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MATERIAL Y METODO

e Disefio metodoldgico

» Tipo de estudio
Clinico, retrospectivo y descriptivo

e Recursos

» Humanos
Pacientes, anestesiélogos, médicos internistas, instrumentistas, enfermeras
Director CMF Blanca Felicitas Delgado Galindez
Asesor: CMF Miguel Angel Gonzélez De Santiago
Autor: Victor Jesus De La Fuente ramos
» Fisicos
Hospital general regional N° 2
Facultad de estudios superiores Zaragoza UNAM
Materiales, instrumental y equipo

» Materiales :

1. Expediente clinico IMSS

2. Consentimientos informados
3. Reuvistas clinicas

4. Libros

5. Articulos electrénicos
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6. Autorizacion de los cirujanos maxilofaciales

7. Computadora

8. Memoria USB

9. Camara fotografica

10.Espejos intrabucales para fotografia

11.Retractores de carrillos

12.Insumos quirdrgicos

» Instrumental:

1. Paquete quirdrgico de cirugia maxilofacial

2. Paquete para osteosintesis

» Equipo:

1. Equipo de anestesia general (maquina de anestesia, monitor
multiparametros, laringoscopio, guias, mascarilla facial , canula de Guedel)

2. Sonda nasotraqueal flexible

3. Sierra reciprocantes y oscilante

4. Aspiradores

5. Desfibrilador

6. Electrocauterio

7. Micromotor

8. Pedal y pieza de mano
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DISCUSION:

Las fracturas orbitocigoméaticas ocurren en nuestro pais por la alta incidencia de
asaltos, violencia y accidentes de transito, jugando un papel importante en los
traumatismos creneofaciales, que comprometen la orbita y el hueso cigomatico

COMo se muestra en esta tesis.

Durante la realizacién de este estudio, se observé como signo clinico mas frecuente
las diplopia y enoftalmos, empatando con los estudios de investigacion publicados

en la actualidad, de las fracturas orbitocigomaticas.

El diagnéstico de estas lesiones es fundamentalmente clinico con ayuda de estudios
de imagen como las radiografias y las tomografia computarizada cone beam con
reconstruccion 3D, y el correcto manejo por parte del especialista llevara al éxito del
tratamiento quirtrgico que ademas de favorecer la estética facial y funcionalidad
ocular, establece como objetivo devolver la funcionalidad del sistema

estomatognatico del paciente a lo mas cercano antes del evento traumatico.
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CONCLUSION:

Al ser un problema que afecta la estética facial y funcionalidad del sistema
estomatognatico del paciente, el profesional debe estar capacitado para detectar
estas lesiones y poder orientar al paciente para remitilo a los servicios

correspondientes de Cirugia Maxilofacial.

Nuestra obligacién como cirujanos dentistas es conocer este tipo de lesiones por su
alta incidencia en nuestro pais, antes de proseguir con cualquier tratamiento que
puede afectar la lesion en el arco cigomatico por desconocimiento de los signos y

sintomas de las fracturas orbitocigomaticas.

Este trabajo de investigacién da a conocer el diagndstico oportuno y tratamiento
precoz de las fracturas orbitocigomaticas, en el hospital GTM y ofrece un acervo
académico con la finalidad de documentar lo concerniente a las fracturas

orbitocigomaticas al alcance del estudiante de odontologia de la Fes Zaragoza.

43



CASOS CLINICOS

| .- Paciente masculino de 61 afios de edad, con diagnostico de fractura
orbitocigomatica del lado izquierdo del grupo IV segun la clasificacion de knight y
North, por caida de bicicleta en la via publica.

Fig. 1 Se observa hematoma peri orbitario del lado izquierdo, con laceraciones

visibles del mismo lado. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia
del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Fig. 2 A la exploracion intrabucal, se observa que es un paciente desdentado, sin
trauma en los tejidos blandos, al abrir y cerrar la boca se observo cierta dificultad

para hacer estos movimientos. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y
Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig. 3 Tomografia computarizada cone beam con reconstruccion en 3D se observa
la fractura del cuerpo del hueso cigomético del lado izquierdo levemente rotada

medialmente. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto
Mexicano del Seguro Social

Fig. 4 Exposicion de la fractura de la apofisis frontal del cigomatico mediante un
abordaje supraorbitario de la ceja, reduccion y fijacion con placas de titanio del

sistema 2.0. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto
Mexicano del Seguro Social




Fig. 5 Exposicion de la fractura del borde infraorbitario del cigomético mediante un

abordaje subciliar, reduccion vy fijacion con placas de titanio del sistema 2.0. Fuente:
Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social

Fig. 6 Exposicion de la fractura del cuerpo del cigomético mediante un abordaje

vestibular maxilar, reduccion vy fijacién con placas de titanio del sistema 2.0. Fuente:
Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig. 7 Tomografia computarizada cone beam con reconstruccion 3D de control para

observar la correcta posicion y osteointegracion del material de osteosintesis. Fuente:
Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig.8 Control postquirdrgico se observa una notable mejoria estética facial, sin

dificultad de apertura bucal. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y
Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Il. Paciente Femenina de 45 afios con diagndstico de fractura orbitocigomatica del
lado derecho del grupo Ill segun la clasificacion de knight y North, por caida dentro
de su hogar

Fig. 1 Se observa un edema y hematoma peri orbitario del lado derecho sin

alteracion a la apertura bucal. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y
Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig.2 Tomografia computarizada cone beam con reconstruccion en 3D se observa

la fractura del cuerpo del hueso cigomatico del lado derecho no rotada. Fuente: Propia
Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social

Fig.3 Exposicion de la fractura de la apofisis frontal del cigomatico mediante un
abordaje supraorbitario de la ceja, reduccion vy fijacion con placas de titanio del
sistema 2.0. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto

Mexicano del Seguro Social

51



Fig.4 Exposicion de la fractura del borde infraorbitario del cigomatico mediante un

abordaje subciliar, reduccion y fijacién con placas de titanio del sistema 2.0. Fuente:
Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social

Fig.5 Exposicion de la fractura del cuerpo del cigoméatico mediante un abordaje

vestibular maxilar, reduccion y fijacién con placas de titanio del sistema 2.0. Fuente:
Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig. 6 Tomografia computarizada cone
beam con reconstruccion 3D de control
para observar la correcta posicion y
osteointegracion del material de

osteosintesis. Fuente: Propia Hospital General
Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del
Instituto Mexicano del Seguro Social




Fig.7 Control postquirdrgico se observé una completa recuperacion del paciente.

Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro
Social
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lll.Paciente masculino de 25 afios de edad con diagnostico de fractura
orbitocigomatica del lado izquierdo del grupo Il segun la clasificacién de knight y
North, por rifia en la via publica

)

Fig. 1 Se observa edema ambos lados con laceraciones visibles en nariz y menton,

con dificultad a la apertura bucal. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y
Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig. 2 Tomografia computarizada cone beam con reconstruccion en 3D se observa

la fractura del cuerpo del hueso cigomatico del lado izquierdo sin desplazamiento.
Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro
Social
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Fig. 3 Exposicion de la fractura del borde infraorbitario del cigomético mediante un

abordaje subciliar, reduccion y fijacion con placas de titanio del sistema 2.0. Fuente:
Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social

Fig.4 Exposicién de la fractura del cuerpo del cigomatico mediante un abordaje

vestibular maxilar, reduccion vy fijacion con placas de titanio del sistema 2.0. Fuente:
Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig. 5 Tomografia computarizada conebeam
con reconstruccion 3D de control para
observar la  correcta  posicibn y
osteointegracion del material de

osteosintesis. Fuente: Propia  Hospital General

Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto
Mexicano del Seguro Social
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Fig.6 Control postquirtrgico se observa una notable mejoria facial y mejora en la

oclusioén. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano
del Seguro Social
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IV. Paciente masculino de 28 afios de edad con diagnéstico de fractura
orbitocigomatica del lado izquierdo del grupo VI segun la clasificacion de knight y
North, por impacto de proyectil de fuego.

Fig. 1 Se observa edema en la zona T de la cara, presenta paralisis facial del lado

izquierdo , signo de bell positivo y problemas de apertura bucal. . Fuente: Propia Hospital
General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig. 2 Tomografia computarizada cone beam con reconstruccién en 3D se observa
la fractura del compleja del cuerpo del hueso cigomatico, y una fractura
multifragmentada del arco cigomatico. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de

Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig.3 Exposicion de la fractura multifragmentada del arco cigomatico mediante un
abordaje pericoronario, sustituyendo el arco cigoméatico con una placa de titanio del

sistema 2.0
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Fig. 4 Exposicion de la fractura del borde infraorbitario del cigomatico, mediante un

abordaje subciliar, reduccion y fijacion con placas de titanio del sistema 2.0. Fuente:
Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social

- . & X |
Fig. 5 Exposicion de la fractura del cuerpo del cigomatico mediante un abordaje

vestibular maxilar, reduccion y fijacién con placas de titanio del sistema 2.0. Fuente:
Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig. 6 Tomografia computarizada cone beam con reconstruccion 3D de control para

observar la correcta posicion y osteointegracion del material de osteosintesis. Fuente:
Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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V. Paciente masculino de 28 afios de edad con diagnéstico de fractura
orbitocigomatica derecho del grupo V y del lado izquierdo del grupo Il segun la
clasificacion de knight y North, por rifia en la via publica.

"

Fig. 1 Se observa edema en ambos lados de la cara, con laceraciones periorbitarias
y presencia de enoftalmos. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y

Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig. 2 A la exploracion intrabucal se observa fractura dentoalveolar por el

traumatismo, no hay armonia en la oclusion, apertura y cierre bucal limitada. Fuente:
Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social




Fig. 3 Tomografia computarizada cone beam con reconstruccion en 3D se observa

ambas fracturas orbitocigomaticas derecha e izquierda. Fuente: Propia Hospital General
Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig. 4 Tomografia computarizada cone beam con reconstruccion en 3D se observa
la fractura del cuerpo del hueso cigomatico desplazada externamente del lado
derecho. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano
del Seguro Social
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Fig. 5 Tomografia computarizada cone beam con reconstruccion en 3D se observa

la fractura del cuerpo del hueso cigomatico del lado izquierdo levemente no rotada.
Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro

Social
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Fig. 6 Exposicion de la fractura de la apdfisis frontal del cigomatico derecho,
mediante un abordaje supraorbitario de la ceja, reduccion y fijacion con placas de

titanio del sistema 2.0. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del
Instituto Mexicano del Seguro Social

Fig. 7 Exposicion de la fractura del borde infraorbitario del cigomatico, mediante un
abordaje subciliar del lado derecho, reduccion y fijacion con placas de titanio del

sistema 2.0. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto
Mexicano del Seguro Social
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Fig. 8 Exposicion de la fractura del borde infraorbitario del cigomatico, mediante un
abordaje subciliar del lado izquierdo, reduccion vy fijacion con placas de titanio del

sistema 2.0. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto
Mexicano del Seguro Social

ol

Fig. 9 Exposicion de la fractura del cuerpo del cigomatico, mediante un abordaje

vestibular maxilar. Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del
Instituto Mexicano del Seguro Social
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Fig. 10 Reduccion y fijacion con placas de titanio del sistema 2.0. Fuente: Propia Hospital
General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social

Fig. 11 Tomografia computarizada cone beam con reconstruccion 3D de control

para observar la correcta posicidon y osteointegracion del material de osteosintesis.
Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro
Social
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Fig. 12 Tomografia computarizada cone beam con reconstruccion 3D de control

para observar la correcta posicion de los huesos cigomaticos derecho e izquierdo.
Fuente: Propia Hospital General Regional # 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro

Social
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ANEXOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

A quien corresponda:

Por medio de la presente, doy el consentimiento al pasante de la Facultad De
Estudios Superiores Zaragoza, Victor Jesus De La Fuente Ramos, para hacer
uso de las fotografias y casos clinicos de Baez Mercado Jacinto, Balcazar
Rocha Yolanda Ivone, Cruz Flores Ismael, Menguelle Quintana Eliseo y
Andrade Reynoso Mauricio, los cuales fueron operados en el Hospital General
Regional #2 de villa coapa del instituto Mexicano Del Seguro Social, bajo mi
responsiva, para la tesis de "Diagnédstico y Tratamiento de las Fracturas
Orbitocigomaticas Reporte de 5 casos en un Hospital De Traumatologia y

Ortopedia”.

Sin mas por el momento me despido con un cordial saludo , agradeciendo su
atencién

ATE |
CMF. Miguel Angel"Sonzalez De santiago

CDMX, 27 de febrero del 2019
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