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WIRODUCCION 

Actualmente dentro de las principales fracturas Craneo-faciales destacan 

las estadísticas las correspondientes al tercio medio de la cara, especifica-

mente a Hueso malar y/o Arco cigomático como las de mayor indice en Frecuen-

cia. Estas fracturas pueden presentar características muy variadas, así mis-

mo es posible rehabilitar a estos pacientes a través de diferentes técnicas -

quirúrgicas; dependiendo de la región en la que suceda la fractura y/o luxa—

ción. 

La reducción y fijación de la misma tendrá como objetivo devolver la - -

función y estética del área y que el paciente se recupere satisfactoriamente. 

Hoy en día contamos con excelentes procedimientos quirúrgicos con los --

cuales podemos lograr ya sea mediata o inmediata la reducción y función de la 

zona afectada con este tipo de fracturas. 

Estos procedimientos son posibles de realizar ya que no necesitan para -

efectuarlos equipo sofisticado o condiciones muy especiales, las cuales impi-

dan la rehabilitación de los pacientes en un lapso de tiempo relativamente --

corto, y, con la confianza de obtener buenos resultados, como lo demuestran -

las estadísticas de cada uno de los procedimientos que son necesarios para --

cada una de estas técnicas. 
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CAPITULO I 

ANATObtIA 

La Anatanla de la región en estudio es extensa y bastante importante - 

. lo cual incluye tanto huesos, músculos, nervios, arterias y venas; así como 

elementos que pudieran estar en interrelación con funciones o como órganos 

adyacentes, que llegaran a sufrir una alteración por estar implicados cuan-

do se presentan por alguna causa las fracturas del hueso malar y/o arco - -

cigomático. Sin embargo unicamente se describiran someramente cada una de -

las zonas que a continuación se exponen, tomando en cuenta que son las de -

mayor importancia, cuando ocurren éste tipo de fracturas o luxaciones. 

HUESOS 

El hueso malar o cigomático fig:( 1 ) forma el esqueleto del pómulo o 

sea la porción más saliente de la cara, y está situado entre el maxilar su-

perior, el frontal, el ala mayor del esfenoide y la escama dhl temporal. De 

forma cuadrangular, se puede distinguir en él dos caras, cuatro bordes y cua 

tro ángulos. 
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Fig: I Localización del hueso malar en un craneo humano. 



La Cara Externa.- Es lisa convexa y sirve de inserción a los músculos 

cismáticos. 	fig: ( 2 ). 

La Cara Interna.- Es cóncava y constituye parte de las fosas temporal 

'y cigomática. fig: ( 3 ). 

El Borde Anterosuperior.- Es cóncavo y forma el borde externo y parte 

del inferior de la base de la órbita. De él se desprende una lámina ósea --
dirigida hacia atrás, cuya cara superior cóncava, constituye parte de la --

órbita mientras la inferior forma parte de la fosa temporal con el nombre -

de Canal Retromolar. Recibe esta lámina el nombre de apófisis orbitaria y -

presenta un borde libre y dentado, por el cuál se articula con el maxilar -

superior y el ala del esfenoides. 

El Borde Posterosuperior.- Forma parte del límite de la fosa temporal 

y está constituido por una parte horizontal, que se continúa'con el borde -

superior de la apófisis cigomática, y otra vertical, en forma de S alargada, 

donde se inserta la aponeurosis temporal. 

El Borde Anteroinferior.- Es dentado y casi recto y se articula con la 

apófisis piramidal del maxilar superior. 

El Borde Posteroinferior.- Es también rectilíneo, grueso y rugoso, ar-

ticulándose ya en el ángulo posterior con la extremidad anterior de la apó-

fisis cigomática y sirve de inserción al músculo masetero. 

Los Angulos.- Son todos ellos más o menos dentados, articulándose el -
superior con la apófisis orbitaria externa del frontal el posterior, con la 

apófisis cigomática; y el inferior y anterior con la apófisis piramidal del 

maxilar superior. 
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ESTRUCTURA.- Está formado el hueso malar por tejido compacto en la -
periferia y por tejido esponjoso en el centro. Aparece atravesado por un 
conducto en forma de Y, que naciendo en la cara superior de la apófisis -
orbitaria, se divide ya en el interior del hueso, en dos ramas, una de -- 

. las cuales va abrirse a la cara externa, en tanto que la otra termina en 
la Cara temporal. Este Conducto llamado conducto malar, es recorrido por 
una ramita nerviosa procedente de la rama orbitaria del maxilar superior. 

OSIFICACION.- Es originado por tres centros de osificación intramem-
brasa que aparecen al final del segundo mes de vida intrauterina y se sol 
dan al final del quinto. Uno de ellos de orígen a la porción cigomática, 
ylos otros dos a la orbitaria. 
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MUSCULOS. 

IMNPORAL. 
Ocupa la fosa temporal . y se extiende en forma de abanico, cuyo vérti- 

ce se dirige hacia la apófisis coronoides del maxilar inferior. 

INSERCIONES.- El temporal se fija por arriba en la linea curva tempo-
ral inferior, en la fosa temporal, en la cara profunda de la apóneurosis -
temporal y, mediante un haz accesorio, en la cara interna del arco cigomá-
tico. Desde estos lugares sus fibras convergen sobre una lámina fibrosa, -
la cuál se va estrechando poco a poco hacia abajo y termina por constituir 
un fuerte tendón nacarado que acaba en el vértice, bordes y cara interna 
de la apófisis coronoides. 

RELACIONES.- Por su cara superficial, este mdsculo se relaciona con -
la apeineurnsis temporal, los vasos y nervios temporales superficiales, y -
el arco cigamttico y la parte superior del masetero. Su cara profunda en -
contacto directo con los huesos de la fosa temporal, se hallan también en 
relación con los nervios y arterias anterior, media y posterior y las venas 
correspomileates; en su parte inferior, esta cara se relaciona por dentro • 
con los pterigoideos, el buccinador y la bola grasosa de Bichat. 

MMERVACIMN.- De la inervación del temporal se hallan encargados los -
tres nervios temporales profundos, que son ramos del maxilar inferior. 

=ION.- Consiste en elévar el maxilar inferior y también en dirigir-
! lo hacia atrio; en esta última actividad del temporal intervienen sus ha--

ces posteriores. 
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KASETERO. 

Se extiende désde la apófisis cigomática hasta la cara externa del 
ángulo del maxilar inferior. Se halla constituido por un haz superficial, 
oís voluminoso dirigido oblicuamente hacia abajo y atrás y otro haz pro-
fundo, oblicuo hacia abajo y adelante, ambos haces se hallan separados -
por un espacio relleno por tejido adiposo, donde algunos investigadores 
hm satinado la existencia de una bolsa cerosa. 

EMSERCIOMES.- El haz superficial se incerta superiormente sobre los 
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomático e inferior 
mente con el ángulo del maxilar inferior y sobre la cara externa de éste. 
Su inserclida superior se realiza a expensas de una fuerte aponeurosis, -
la culi se origina mediante numerosas láminas aguzadas hacia el tercio -
medio de la masa muscular. 

EI haz profundo se inserta por arriba en el borde inferior y también 
en la cara interna de la apófisis cigomítica; sus fibras se dirigen lue-
go hacia abajo y adelante, yendo a terminar sobre la cara externa de la -
rama ascendente del maxilar inferior. 

RELACIONES.- La cara externa del masetero se halla recubierta total-
mente por la apóneurosis maseterina, por fuera de la cuál se encuentra --
tejido conjuntivo con la arteria tranversa de la cara, la prolongación --
maseterina de la parótida, el canal de Stenon los ramos nerviosos del fa-
cial y los ~culos cismáticos mayor y menor, risorio y cutáneo del cue-
llo. 

La cara profunda del masetero está en relación con el hueso donde se 
inserta y, ademas, con la escotadura sigmoidea y con el nervio y arteria 
mmetertnos, que la atraviesan; con la apófisis coronoides de la inserción 
del temporal y, por última, con la bola adiposa de Bichat, interpuesta en-
tre este masonlo y el buccinador. 
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La parte inferior del borde anterior se relaciona con la arteria y 
la vena faciales, en tanto que su borde posterior se halla en relación -
con la arteria y la vena faciales, dentro del maxilar y la glándula peró 

tida. 

INERVACION.- Por su cara profunda penetra en el nervio maseterino, 

lo cuál es un ramo maxilar inferior y que atravieza como ya hemos dicho 

por la escotadura sigmoidea. 

ACCION.- La misión del masetero consiste en elevar el maxilar infe--

rior. 

CIGCMATICO  MENOR: 

Se extiende del hueso malar al labio superior. 

INSERCIONES.- Por arriba se inserta en el hueso malar; se dirige lue-
go hacia abajo y adelante para terminar en la cara profunda de la piel del 

labio superior, por fuerza del elevador propio del mismo. 

RELACIONES.- Se halla parcialmente cubierto en su origen por el orbi-

cular de los párpados y la piel lo cubre en el resto de su extensión; su -
cara profunda está en relación con el hueso malar y con los vasos faciales. 

INERVACICW.- Recibe filetes del temporofacial. 

ACCI04.- Desplaza hacía arriba y hacia fuera la parte media del labio 

superior. 

CIGCMATICO  MAYOR: 

Se extiende del hueso malar al labio superior. 
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INSERCICNES.- Por arriba se fija sobre la cara externa del hueso ma-

lar, por fuera del anterior; se dirige luego oblicuamente hacía abajo y -

adelante para terminar en la cara profunda de la piel de la comisura la—

bial correspondiente. 

RELACIONES.- Está cubierto por una densa capa de grasa y por la piel, 

y a su vez cubre por su cara profunda a parte del masetero, del buccinador 

y de.la  vena facial. 

INERVACION.- Recibe filetes del temporofacial. 

ACCION.- Desplaza hacía arriba y afuera la comisura labial. 
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1 CAPI1ULO II 

NERVIOS 

NERVIO TRIGENINO. 

• Es un nervio mixto que trasmite la sensibilidad de la cara, órbita y -

fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras a los, músculos, masticado-

res. 

Origen Real.- Las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio de 

Gasser, de donde parten las que constituyen la raiz sensitiva, las cuales -

penetran en el neuroeje por la cara ánteroinferior de la protuberancia anu-

lar. 

El Ganglio de Gasser, de forma semilunar y aplanado de arriba abajo, - 

est& contenido en un desdoblamiento de la duramadre y situado en la fosa --

de Gasser. El desdoblamiento de la duramadre fórma el cavun de t.ckel y la 

pared superior de ésta cavidad se adhiere fuertemente a la cara superior --

del ganglio. 

La cara inferior del ganglio esti en relación con la raiz motora del -

trigémino y con los nervios petrosos superficiales y profundos que caminan 

en espesos de la duramadre que fórman la pared inferior del cavun de Nbckel. 

Del borde pósterointerno del ganglio se desprénde la raiz sensitiva del 

trigémino, en tanto que el borde interoexterno nacén las tres ramas del tri-

gémino, las cuales de adentro afuera y de adelante atril, son; El oftalmico,-

el maxilar superior, y el maxilar inferior. 

RAMO ORBITARIO.- Emana del tronco del nervio en la fosa ptérigomaxilar 

y penetra con él en la cavidad orbitaria, se dirige hacia arriba, en el es-

pesor del periostio de la pared externa de la órbita. Al salir de este lu—

gar, se divide en un ramo thiporometar, que penetra en el conducto malar -- 
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suministrando un ramo malar que va a la piel del p6mulo y un ramo temporal -

que va a la fosa temporal, donde se anastomosa con el temporal profundo. 

NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES.- Son dos o tres ramos que se desprenden-

del tronco en la parte posterior de la fosa ptérigomaxilar y descienden ado-

sados a la tuberosidad del maxilar para penetrar en los conductos dentarios 
posteriores. Proporcionan ramos a los gruesos molares superiores, asf como -

también a la mucosa del seno maxilar y al hueso mismo. 

NERVIO DENTARIO MEDIO.- Nace del tronco, en pleno canal su borbitario y 
desciende por la pared ánteroexterna del seno para anastamasarse con el den-

tario posterior y con el dentario anterior. Contribuye así a formar el plexo 

dentario, emitiendo ramos para los premolares y a veces para el canino. 

NERVIO DENTARIO ANTERIOR.- Emana del nervio cuando éste pasa por el con-

ducto suborbitario, camina por el periostio para alcanzar el conducto denta—

rio anterior y suministra ramos a los incisivos y caninos. 

RAMOS TERMINALES.- Cuando el maxilar superior sale del conducto suborbi-

tario, emite ramos ascendentes o palpebrales destinados al párpado inferior;-

ramos labiales, que se distribuyen en la mucosa y tegumentos del labio supe--
rior y del carrillo; y ramos nasales, que recogen las impresiones sensitivas 

de los tegumentos del labio superior y del carrillo; y ramos nasales, que re-

cogen las impresiones sensitivas de los tegumentos de la nariz. 
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CAPITULO III 

GENERALIDADES. 

La localización prominente del hueso malar lo expone frecuentemente 

al traumatismo. La fractura del cigoma aislada es bastante rara, ya que -

el espesor del hueso le da una gran resistencia; la mayoría de las lesio-

nes lo que causan es un movimiento de hueso en bloque separándolo de las 

lineas de sutura y fracturando los huesos adyacentes. 

Los golpes sobre la cigoma se producen a menudo desde una posición -

lateral con el resultado de un desplazamiento medial, posterior e infe- - 

rior. 

Existen varios métodos por los cuales se puede llegar a realizar un 

restablecimiento casi completo cuando se presentan este tipo de fractu-

ras. Actualmente el tratamiento de éstas fracturas no es complicado y se 

puede decir esto, siempre y cuando no existan otras complicaciones adicio 

nales en el paciente portador de fracturas de malar y/o arco cigomático; 

cuando existen éstas complicaciones es posible que éstas fracturas queden 

relegadas a segundo término ya que pudidran estar implicados otros órga—

nos que ameritara una intervención urgente. 
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a) ETIOIDGIA. 

Las fracturas del hueso malar y del arco cigomático, ocurren habi—

tualmente a consecuencia de traumatismos directos sobre el área como son 

• los accidentes de tránsito y accidentes deportivos. 

Los accidentes de tránsito han sido reportados estadísticamente en 

los grandes centros urbanos, como mayores causadores de traumatismos bu-
comaxilofaciales asociados, así como fracturas múltiples de la cara. Así 

misma junto con otros de los factores predisponentes en las fracturas --

del hueso malar se pueden resumir de la-liguiente manera. (1) 

1.- Accidentes Automovilisticos. 

2.- Accidentes Deportivos. 

3.- Trastornos Endócrinos. 

a).- Hiperparatiroidismo. 

b).- Osteoporosis. 

4.- Enfermedades Generales. 

a) Enfermedad del Sistema Retículo Endotelial. 

b) Enfermedad de Paget. 

c) Osteomalasía. 

5.- Enfermedades Locales. 

a).- Displasia Fibrosa. 

b).- Tumores. 

c).- Quistes. 

14 



b) LOCALIZACION: 

El hueso malar esta constituido por un bloque sólido que forma la -

mayor parte prominente de la mitad del rostro, articulandose con el hue-

so cigomático, con el hueso frontal y con el hueso maxilar a través de -

las suturas óseas cigomaticomalar, frontomalar y maxilomalar respectiva-

mente. En consecuencia a su constitución ósea espesa y compacta, rara-

mente se fractura lo que encontramos frecuentemente son las fracturas y 

luxaciones traumáticas de todo el bloque óseo del malar fracturandose --

principalmente por sus puntos de apoyo articular.Fig:(4 y 5 ). 
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Vista frontal 

A.- Sutura cigomáticofrontal 

B.- Proceso frontal del malar 

C.- Sutura esfeno cigomático 

D.- Cuerpo del malar 

E.- Proceso maxilar del malar 

F.- Sutura cigomáticomaxilar 

G.- Rama de la mandíbula 

H.- Hueso Frontal 

I.- Proceso cigomático del hueso frontal 

Vista Lateral 

J.- Grande asa del esfenoides 

K.- Agujero infraorbitario 

L.- Maxilar 

M.- Hueso temporal 

N.- Proceso cigomático del hueso Temporal 

:21(14.  JaZarsilutadaanlilii.ilea  113;151so . n'''ancd lot°11173 . 11111. n,  - Sutura cigomát icotempora I Waty Temimos of Facial Injurie'. Lea & Fcbiact. Philadelphla, Pan- 
Misal" U.S.A. 	 P. - Proceso cigomático del Hueso frontal (1) 

Q.- Arco cigomático. 



El hueso malar forma parte de las paredes laterales e inferior de -
la órbita, manteniendose unido al cigoma formando un tercio del arco ci-

gomítico armonizandose el contorno facial y manteniendo relación con los 
movimientos de la mandíbula; cuando ocurre la fractura de malar y/o arco 

*cigomático, encontramos alteraciones anatomo-funcionales relacionadas --

con una desarmonia de la estética facial, pérdida o disminución de la --

función muscular extrinseca orbitraria e imposibilidad de abrir la boca 
como consecuencia del impacto del proceso coronoide de la mandíbula. 
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c) ESTADISTICA. 

En el estudio de L.E. Efzalius et al consistente en 214 pacientes --

hospitalizados consecutivamente tratados de fractura de hueso malar y ar-

co cigomático. Durante un período de 8 años (1969-1976), en la clínica - 

ent. de la Universidad de Lund, Sweden, se reporta lo siguiente. 

De todos los pacientes 172 (80%) pertenecen al sexo masculino y 42 -

(20%) al sexo femenino. La distribución de acuerdo a las edades se mues-

tra en la fig: ( 6), como se puede observar la mayor parte de este tipo 

de fractura se presento en personas adultas de aproximación de los 25-29 

años de edad y la mínima en personas con edad de 90-95 años. 

Fig:( 6  ) Edad de 214 pacientes con fractura de Hueso 

Las razones más comunes fueron: 

1.- Accidentes de tránsito (32.2%) 

2.- Riñas (32.8%). 

3.- Deportes (14.5%). 

4.- Miscelaneas (29.4%) en casa e industrias. 
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De los 214 pacientes, 202 tuvieron fracturas de tipo cigomáticomalar 

el resto 12 únicamente de arco cigomático. 

En 18 de los casos las fracturas de hueso malar fueron asociados con 

fracturas ■andíbulares y 12 combinadas con Le Fort I y III. 

La cirugía fué efectuada en 180 pacientes (84%). En la mayoría de -

los pacientes fueron operados diez días después de sufrir el trauma (Tabla 

I), los procedimientos quirúrgicos incluyeron tratamiento Gillies (73 pa--

cientes), y tratamiento Caldwell - Luc (121 pacientes) y la exploración --

del piso de la órbita por una incisión baja (27 pacientes), la traqueosto-

mia fue hecha en 8 pacientes así más de uno de los caos quirúrgicos fueron 

prácticados. 

Tabla I. La relación entre los pacientes referidos para cirugía tem-

prana:(0-10 días) y posterior (11 6 más días) después del accidente y en 

cada grupo considerados. 

Cirugía días después 
del accidente 

Pacientes referidos para 
cirugía. 	Considerados 

    

Total - 	Cuestionario 

O - 10 155 122 75 61.5 

/O - 25 21 14 66.6 

180 143 89 62.2 

n = Amero de pacientes considerados. 
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Los primeros resultados fueron evaluados clínica y principalmente ra--

dio-gráficamente. (Tabla II) a los diez días del post-operatorio y estan - 

clasidicados de acuerdo a grado de evolución desde bueno o sin progreso en 

la intervención realizada. 

Tabla II, Resultados basados en la observación posteriores a una sena 

na de la operación. 

Tipo de resultado Examinación 	% 

Clinica ( n=180) Rayos X 	(n=149) 

Bueno 67,7 29.5 

Aceptable 24.4 54.4 

Sin cambios 7.8 15.4 

Empeorado ' 	0.7 



En la (Tabla III) estan representados los trastornos en los pacientes 

referidos para cirugía. 

Tabla III. Principales alteraciones obtenidos por los pacientes refe 

ridos para cirugía. 

Lesiones 	 Número de pacientes 

Faciales 	 34 

Funcionales 	 80 

Defecto Sensitivo 	 64 

Sintomas oculares 	 17 

Diplopia persistente 	 12 

Etropion 	 3 

Enophtalmos 	 2 

Trismos 	 15 

Maloclusion 	 13 

Las más comunes de las alteraciones con referencia a las lesiones de -

hueso malar son de sensibilidad. Los trastornos sensoriales fueron reporta 

dos por 64 pacientes (44.8%) después de ser tratados quirúrgicamente, y 1 -

paciente que fué tratado conservadoramente (Tabla VI). 

Tabla VI. Alteraciones sensitivas corregidas entre el periddo de , --

(6-99 meses) después del tratamiento. 

Mczes dcspuls del 

tratamiento 

Número total de 

pacientes 

Pacientes con la queja 

6-9 6 5 83 
10-19 30 19 63 
20-29 9 6 67 
30-39 14 7 50 
40-49 17 7 41 
50-59 9 3 33 
60-69 5 2 40 
70-79 17 5 29 
80-89 19 5 26 
90-99 17 5 29 

143 04 
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Los síntomas del ojo fueron reportado por 17 pacientes y de esos 12 -
tuvieron persistente diplopia (Tabla III), fue encontrada una subjetiva --
y/o objetiva diplopia en 8 de 12 pacientes. De esos 8 pacientes 4 fueron 
remitidos a cirugía con exploración de el piso de la órbita. Los 4 restan 
tes, no se presentarón sintomas causados por el estrangulamiento del múscu 
lo recto. ( 2 ). 
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CAPITULO IV 

HISTORIA CLINICA. 

Los pacientes que se presentan por si mismos para tratamientos ambu 

latorios acostumbran presentar problemas diferentes de los que son trata 

dos en regímen hospitalatio el profesion11, en estos casos ambulatorios, 

no tiene muchas posibilidades de conocer detalles sobre el estado de sa-

lud física y mental de estos enfermos. Teniendo en cuenta estas circuns 

tancias, debemos recordar que el arma principal frente a estos pacientes 

es la historia médica bien realizada. La importancia de una buena histo 

ría nunca será bien ponderada. Es muy importante el cuestionario que se 

realice al enfermo, pués hay que tener en cuenta que la mayoría de los -

pacientes tienen conocimientos muy limitados de su propia anatomía y fi-

siología. Especial atención se dedicará a los apartados siguientes: Co-

razón, enfermedades vasculares, enfermedades pulmonares, anemia, enferme 

dades agudas, enfermedades metabólicas, embarazo, alergias (especialmen-

te a las drogas). 

A continuación se da un ejemplo de una historia clínica que puede -

servir de guía para realizar una buena anamnesis, y obtener la mínima --

información acerca de la salud general del paciente. ( 14 ). 

De esta forma podemos proporcionar una mejor atención y protección 

a los pacientes referidos para un tratamiento de fractura de malar y/o -

arco cigomático. 
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mbre 	 Edad 	.... . .. 
«cidro 	 Estado civil 
OCEDENCIA 	—  	Sexo 	.. 

paciUn   ler. examen . 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

ilis, Tuberculosis, Cáncer, Alcoholismo, Diabetes, Obesidad, Alergia, Ictericia, endoctinopatias, litiasis, mentales, hiper• 
sión, ulcera gástrica, etc.  
ecniósocoi  1.midiarer y obirétricor (colaterales ascendientes y descendientes), parto prolongado, cef.ilico, RH, ere.... 

... 	 ... . 	- 
..... 	.... , .................. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

baquismo, Etilismo, Drogas, Residencia en el trópico, Hábitos de vida, Alimentación (apreciación del régimen), Desarto• 
somático y mental, Preocupaciones y choques emotivos, Residencia, Vida social, Deportes, Temperamento, Peso hace 
año 	 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

mismos de Ant. familiares, además: Paludismo, Parasitosis, Tifo, Tifoidea, Disenteria, Artritis, Transfusiones, Onera-
nes, Traumas, Pérdida del conocimiento, Convulsiones, Escarlatina, Paperas, Virosis, Infecciones focales, etc 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OIISTETRICOS 

.......... 
PADECIMIENTO ACTUAL 

......... 
. . ...... 

.... .• ........... -•••••• 

.. 	• 

Sífilis Gonorrea 
Tuberculosis Leucorrea 
Perturbaciones sexuales 

ARTOS 
HORTOS 

Matrimonio 
Menarca 

tenopausa 

Fórmula Menstrual 

Principales síntomas 

... 
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ISTORIA CLINICA NUM. 

ave . 

Diagnósticos: 	_......... 



'OS 

EXPLORACION FISICA 

INSPECCION GENERAL: Conformación, integridad, edad aparente, actitud, cooperación, 
biotipo, constitución, piel (sequedad, petequias, ielangiec.casias, hematomas, lesiones derma• 
tológicas) 

CABEZA: Forma, volumen, pelo, piel, ictericia, conjuntivas, pupilas, córnea, reflejos (fo-
tomotor, acomodación, cornean), fondo de ojo, párpados, parpadeo, nariz, encías, dientes, 
faringe, amígdalas, reflejo nauseoso, pues: (I, II), (III, IV, VI), V, VII, VIII, (IX, X), 
XI, XII 

/LLO: Vasos, ganglios, tiroides. 

It A X- Forms volumen. pared. ?landulas mamarias, región precordial ( inspección, palpacion, auscultación percusión). 
PIRATORIO: (Inspección, palpación, percusión, auscultación) 

piraciones 

a 	 

sup. 
nf. 	 

"speratura. 
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rgicioN. Prxu 	(use de alimentos ingeridos 

CULO DEI RECAMEN 	 _ 	. Metabolismo . 	. 	_ 
rínas animales, gramos 	 Proteínas vegetales, gramos . 
4tOS de C4rbono, gramos 	 Grasas, gramos 
minas 	 . Minerales . 
'F.RMI/DADLS DE LA NUTRICION: Diabetes, acetonernia, hipoglicemia 
VERINlIENTO NUTRITIVO: Trabajo, apreciación del régimen 	...... 	._.......... 

)OMEN: Forma, volumen, pared, cicatriz umbilical, reflejos (abdominales, crema.steriano, anal), hígado, bazo, colon, 
4 órganos, dolor a la presión, tumores, ascitis, circulación colateral, orificios inguinales, y femorales, genitales, distribu• 

del vello, tacto rectal, tacto vaginal. 



OTROS DATOS Y EXAMENES DE LABORATORIO: 

....."•••••••• 

<••••• RESUMEN DE EXPLORACION (Datos objetivos): 	 

I XPIti1(.1cION 'SPECIAL. 

INIPRESION DIAGNOSTICA: Diagnósticos anteriores_...—........_..____..__._ 

TI RAPELTICA: Terapéutica anterior 	  

• .— 

RESUMEN DE ANAMNESIS (Datos subjetivos):._.... 

••••••411....... •••• 

•••••••••••••••• • •••••••• 	 • ••• 

• • • ..... 	• 	.. 	• 

••• 	•• • •• 	 . 	•.••••••••••••••••• •••••••••••••••••••••••••••••••*•••••••••••••••••••***•••••••••••••••••••••. ..... .0** 
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I ~SO Y IXTRI NfIDAI)ES columna, vasos, ganglios, piel y Paneras, articulaciones, huesos reflejos (bicipital, tticipical, 
rAdu,. tutE r.,1, liotim .n. Nei:11,0;n, parelar, rondiano, aductores, aquiliano, plantar y equivalentes, clonus rotuliano y del 
pie, etc 1, osc.loructria, pr,:ch,1  d e  Rumpel, motilidad y tono, sensibilidad (dolor, al contacto, temperatura, posición, vibra- 

,ion. pertcpc 	dt• ,hrs puntas, esreriusnosis, grafestesia); c)ordina.ción: (nisragmo, diadococinecia, metía, sinergia, equi- 
librio, tn.trth.t ciega). 



I ATO RESPIRATORIO: Tal, disfonía, exptctoración, dolor, hemoptisis, cianosis, disnea .. 
- • . 	 - • 	....... 	 • • - 	-__ • - • - - • _ 	- • • • - • • • . 	- • - 	_ • • 	. 

4ARIO: Diuresis en 24 horas, hematuria, mixión, dolor, caracteres de la orina 	... 	... 	......... _........ 

AMA ilEMATICO Y LINFATICO: Anemia, signos de hemolisis, tendencia hemorragípara, poca resistencia a las in-
mes, Adenopatías, Esplenomrgalia 

"OMAS GENERALES: Fiebre, Sudores, Asrenia, Peso, Escalofrío, Edema, Adinarnia 

26 
somáticas, alteraciones sexuales, trastornos oculares y de la visión, piel, mico- 

r_,., 	o, s., 	!to‘.. ,t 	 S.uro11, 	—tac 't'IV.. sexuales .- 

... 

t ATO t.. 	l T A L. Fecundidad, libido, impotencia __.  

MA NLRVIOSO: Parálisis, atrofia, paresia, cefaleas, temblor, sensorio, sensibilidad 

iDO PSICOSOMAT1C.0 sueño, excitabilidad, depresión, ansiedad, memoria, personalidad psiquica, orientación, aten-
somnolutu_ia, cálculo elemental, lenguaje (expresión, percepcion, trabalenguas, lectura, escritura, numia), conducta. 

RATO DIGESTIVO. Dolor masticación, deglución, hambre., s:xl, apetito, dispepsia, anorexia, náuseas, vómitos, be-
mesis, pica, alteraciones del tránsito, meteorismo, caracteres de las evacuaciones, icrericia, prurito, etc. . 

RATO CIRCULATORIO. Disnea, palpiraaiones, edema, fenómenos vasculares periféricos, vasculares centrales, rrofi-
te. -- 

LOS DE CARENCIA VITAMINICA (oculares, bucales, cutáneomucosos, nerviosos, mentales, digestivos, generales, 
A, Tiamina, 	 Ni:dna, Acido ascórbico. Colina, E. D. K 



CAPITULO V 

DIAGONOSTICO. 

Para realizar un buen Diagnóstico, es necesario obtener los suficien-

tes datos tanto clínicos como Radiográficos. Los signos de fracturas del -

malar están comunmente enmascarados por el edema u las laceraciones. La --

hinchazón de los tejidos suprayacentes a una fractura deprimida puede res-

ponder la cara de manera que los dos lados estén de igual tamaño. 

Un signo seguro de fractura del arco cigomático, pero no constante, 

es la depresión en la piel en la zona en la cuál esta situado éste; en pre 

sencia de edema moderado uno o todos los signos siguientes pueden estar --

presentes: achatamiento del carrillo superior fig: ( 7  ), hemorragia en la 

esclerótica del ojo fig:( 8 ), hemorragia nasal, Hematoma en el seno, nivel 

deprimido del ojo fig:( ), parestesia del carrillo, asi como desviación - 

de la linea media de la cara fig: 	). 

EXAMEN CLINICO: 

Este tipo de Exámenes en pacientes traumatizados muchas veces esta di-

ficultado por la presencia de tejidos blandos edematizados que por lo gene-

ral siempre acompañan a las fracturas del malar y que tienden a disimular -

la asimetría facial producida por el hundimiento del cigoma. 

Estas tumefacciones junto con la equimosis periorbitraria fig: ( ga  )-

es muchas veces el primer signo de una fractura a no ser que el enfermo ha-

ya sido observado inmediatamente después del traumatismo. 

Muchas veces el edema que se instala inmediatamente al traumatismo es 

tan voluminoso que impide procedimientos de palpación digital del reborde - 

erbitario inferior y no se percibe la discontinuidad ósea a nivel del área 

de la fractura fig: ( 7 ). 
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Otros signos incluyen al trismo fig: ( 9b) observable cuando el arco -

fracturado o deprimido presiona contra el proceso coronoideo del músculo --

temporal. la  anestesia infraorbitaria y del labio superior es causada por -

el traumatismo del nervio infraorbitario que emerge cerca de la sutura cigo 

maticomaxilar y a menudo hemorragia subconjuntival. Debido a que la órbita 

esta estrechamente asociada con el cigoma, los síntomas clínicos que afec-

tan a los ojos, son comunes. En una sección sagital se puede observar que -

la órbita posee un fuerte reborde óseo su zona más fragil es el suelo que -

rodea o cubre el seno maxilar. La disrupción del suelo de la órbita se pue-

de presentar justamente con las fracturas cigomáticas o maxilares o puede -

existir también como una lesión separada; esto último se produce por la - -

transmisión de un aumento de la presión infraorbitaria que ocurre por gol--

pe de los tejidos blandos de la órbita. 

La anestesia en la distribución del nervio infraorbitario es la más --

común de las complicaciones (44.8%) (Tabla III). En los estudios recien- --

tes muestran que para recobrar la sensibilidad puede ser esperada hasta 18 

meses después del trauma y su regeneración total de el nervio infraorbita--

rio y se puede decir que es satisfactoria, (Hogeman 1956; Menke 1956) y se 

puede afirmar que el nervio se puede regenerar después de serios daños --

(Laubenthal 1963; Diagman and Nattuig 1969). Esta anestesia es principal- -

mente una secuela de la antrotomía de (Caldwell Luc.), por estrechamiento -

del nervio infraorbitario. 

La frecuencia de una persistencia de diplopia post-operación en el es- 

tudio de Atzelius and Rosón el de 6,6 	Barclav (1958) encontró 3.4% de una 

mala corrección, de diplopia, tempest (1960) encontro casi el mismo porcen-

taje 3.3%. Sin embargo Hakelius and Pontón (1973) reportan 11.1% en su estu 

dio. 

La causa de la diplopia es el hematoma y la interferencia con uno más 

músculos extraoculares principalmente el recto y oblicuo que producen la --

imposibilidad de mover los ojos sincronicamente. Rarclay describe las causas 

de inactividad muscular. 
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1.- Laceración de los músculos: Recto y oblicuo. 

2.- Reflejo Inhibitorio de los músculos: Recto y oblicuo. 
3.- Separación de la Inervación. 
4.- Pinzamiento muscular. 
5.- Edema y Equimosis. 

6.- Lesión de la Capsúla de Tennon. 
7.- Ruptura del ligamento de Loozkwood. 

Las dos primeras causas juntamente con el edema fig: (9a), son muchas 
veces la causa de la diplopia temporal que se observa en los pacientes con -

traumatismo facial dentro o alrededor de la órbita. 

Qando el globo ocular esta desviado o que se verifica una fractura con 

minuta asociada al suelo de la órbita se nota un desnivelamiento de la comi-

sura perpebral lateral correspondiente. fig:( 7  ). 

Si el arco cigamático esta dislocadd para adentro en contra del proceso 

coronoide de la mandíbula, se notaran como resultados la reducción de los 

movimientos de la mandíbula. Por la palpación intraoral podemos hacer una 

verificación de la discontinuidad del espacio entre el cigoma y la maxila 

y también entre el proceso coronoide del arco cigomático. fig: ( 7 ). 
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(17 ) 

Fig: ( 7 ) 	Paciente visto desde la parte superior de la cabeza, 

ilustrando la aplicación de la presión para detectar la depresi6n del -

Hueso Malar. 

(17 ) 
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Fig: ( 8 ) 	Hemorragia subconjuntival. 
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Fic 2 

Fig: ( 9 ) a) Fractura de Malar derecho. .Hematoma y depresión 

del arco cigomático. 

b) Fractura de Malar derecho. Restricción de movi- 

miento ocular y (derecha) trismos. 



tIAMEN RADIOGRAFICO. 

El estudio radiográfico de la cabeza es necesario en cualquier trau-

matismo facial como sospecha clínica de fractura. Confirmará el diagnós—

tico y establecera con presición la topografía de la fractura, sin duda -

la correcta interpretación de las radiografías es probabimente la parte -

más esencial para buen diagnóstico. 

Así mismo para instalar un plan de tratamiento adecuado. El paciente 

que na estado sujeto a traumatismo de cabeza no presentara unicamente sig-

nos ce lesiones externas por hemorragia sino pudiera tener lesiones inter-

nas máltiples. 

Las tomas radiográficas seran de acuerdo a las necesidades y sospecha 

de la localización de la fractura. 

Existe una variedad en los métodos utilizados para la toma radiográfi-
ca, sin embargo hoy en día se ha estandarizado el procedimiento siguiente 

para fracturas de hueso malar y arco cigomático. 

Una radiografía posteroanterior para mostrar los bardes do  la órbita 

una inferosuperior nara mostrar' 'as arcos. Así mismo la raáíografía late. 

mi oblicua la separación del cuerpo malai 

1.7.1 estudio radiogratico fi 	serh onuon:.A aM. gran utilidad 

bre en cuanto se refiere a io,,..a,ivr.ion v estrurrurl 	1-••• 

nos confirmará el diagnostico, así 	el prrcedimieru... » ter.)i.w a c1h-

ruar; a continuación se muestran algunas radiogratias en 1.aa ulaies se pu?,.:  

de observar la variación de los aspectos de las fracturas del nueso tala::  

yío arco cigomático, así como estructuras que esten implicados en este ti-

po de lesiones como lo puede ser la fractura del piso de la órul.ta.(20 ). 
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Fig:(I0 ) Aspecto radiográfico anteroposterior que muestra el borde orbitario. 

Fig: (lo 11) Aspecto radiográfico anteroposterior que nuestra fractura del hueso -

matar y piso de la órbita. 
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Fig:(TO b) Aspecto radiográfico que muestra fractura de hueso malar y arco cigo 
mítico con rotación. 

c) Aspectos radiográficos inferosuperior de fractura de malar izquierda 
y reducción y fijación por medio de osteosintesis derecha. 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO. 

La orientación terapéutica en los pacientes portadores de fractura 

traumática del hueso malar y del arco cigomático, casi nunca constitu-

yen una urgencia. Los pacientes pueden y deben ser examinados sistemáti 

=ente, recogiendo y valorizando otras alteraciones asociadas que pu--

dieran provocar lesiones posteriores. 

a).- Traumatismo Craneoncefálico. 

b).- Traumatismo Abdominal y Toráxico. 

c).- Alteraciones Respiratorias. 

d).- Cuerpos extraños en la Cavidad Bucal. 

e).- Prótesis Parciales o Totales Fracturadas. 

El tratamiento debe instituirse precozmente con el objetivo del me-

jor manejo de los fragmentos óseos fracturados. 

Hay que tener presente que pasadas una dos semanas al accidente, se -

presenta ya una resistencia muy notable para la reposición que desde enton 

ces va aumentando rápidamente y pronto se torna insuperable, esto es, la -

reposición supondría una intervención tan grande y seria que sus peligros 

no estan en modo alguno en proporción con el éxito que se puede alcanzar. La 

reposición de la fractura reciente del malar dentro de la primera semana es, 

comúnmente, mucho más fácil de lo que uno se imagina. 

ANESTESIA.- Regularmente una interrupción por conducción de la segunda 

rama del trigémino en la fosa esfeno pelatina, y en casos recientes cabe -

también una anestesia general breve por el cloruro de etilo. 
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Existen varios métodos descritos para el tratamiento de las fracturas 

del hueso malar y/o arco cigomático fig:(ii ). Algunos de ellos se caracte 

rizan por la facilidad con que se pueden realizar sin necesidad de equipos 

y aditamentos costosos, otros se caracterizan por la sencilles y rapidez -

de la técnica con que se efectuan precozmente siempre y cuando se tenga, -
el conocimiento y la habilidad requerida. fig: (12)`(13). 

TABLA ( 	CalibracIón de lat Pacturai de arco csgoinátteo 

Incidencia 	Dtplopia 	Trtsmus 	Estabilidad después 
Tipo 	 (%) 	I r7C) 	(%) 	de la reducción (%) 

Sin desplazamiento 	 6 	0 	0 	 tO0 
Sólo con fractura del arco 	10 	0 	67 	 100 
Di.rresión sin rotación 	 35 	15 	5 . 	60 
Detar.::ión con rotación media' 	I I 	— 	38 	 o 

Á) Rotación lateral hacia la 
loma cigomaticómaxilar 	— 	16 ' 	— 	 — 

13) Rotación medial hacia la 
sutura frontocigornitica 	— 	57 	— 	 — 

Depresión con rotación lateral 	22 	— 	55 	 100 
A) 	Rotación later.:: hacia su- 

tura frontocigclnatic.1 	— 	12 	 — 
13) Rotación media! hacia la 

sutura cigomaticomasalar 	— 	10 	— 	 — 
Coniblejas 

(mayormente conminutas) 	18 	13 	9 	 30 
• 

Tomado de A'nsulis y North 

A continuación se describen las técnicas por medio de las cuales es 

'posible obtener buenos resultados. 

REDUCCION SIN FIJACION. 

1.- Métodos lrcruentos: Son utilizados principalmente en pacientes --
con fracturas de hueso malar y arco cigomático sin otras alteraciones aso-

ciadas e instituido en las primeras horas posteriores al traumátismo. Co--

n o se muestra en las siguientes figuras.(1-2 y 13 ). 

prolr Ardo. ~mente de fututo de melar 
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,i • II Ilillii /i:NIUSCULO TEMPORAL 
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)/ 

INCISION PARA 
ACCESO TEMPORAL 

• - É 
ARTERIA TEMPORAL 

'* .'7.i.:1'4;N SUPERFICIAL 
15,:ksIMUSCULO MASETERO 

ACCESO INTRAORAL 

vi 

» 

El acceso temporal de Gillis y colaboraddres permite la aplicación 

de un apalancamiento en el cigoma. Se hace una incisión de unos 2 cm., 
de largo en la zona correspondiente a la linea preauricular del cabello 

previamente rasurado, paralela a la arteria temporal superficial fig: -
( 14 ), se sitúa un elevador sobre las fibras del músculo temporal di--
secandolo por dentro del arco cigomático y aplicando una fuerza en sen-

tido lateral fig: ( 15). La herida se cierra en capas. ( 10 ). 

Fig; 14 

La Ida temporal se puede emplear para todas las fracturas cipomáticas 
y es el método de elección para las fracturas de la arcada. (10 ). 

Fig. 15 	La vis de acceso temporal e intraoral son métodos indirectos por cuyo medio 
se pueden tratar satisfactoriamente la mayoría de las fracturas cilomáticas. 
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REDUCCICN CON FIJACION. 

Varilla de fijación: el empleo de varilla de acero inoxidable para la 
fijación cigomática se ha utilizado desde 1952 (Cruger). El método mas sa-

tisfactorio es el de fijar el cigoma inestable empleando el lado opuesto -

de la cara como soporte. Una vez que se ha reducido la fractura, por cual-
quier método indirecto se atravieza la varilla a través del maxilar opues-

to y de los huesos nasales comenzando en un punto inmediatamente superior 
a la base de la nariz. Después de sujeto el cigoma, se corta el alambre --

sobrante y los extremos se cubren con pequeños corchos. 
La extracción de la varilla no requiere anestesia y se puede hacer al 

cabo de 3 o 4 semanas. La principal desventaja es el aspecto desagradable 

en la cara, por la presencia de los extremos de la varilla, si ésta queda 

en forma adecuada, proporciona una fijación muy buena. ( 10 ). 

Dentro de los métodos más sencillos, dependiendo de cada caso y del -

comportamiento asociado al suelo de la órbita, también se puede utilizar -
la vía de acceso de Caldwell Luc., con taponamiento o colocación de un ba-

lón de fijación. 

El acceso a través de la órbita por el procedimiento de Caldwell Luc 

es muy util, sobre todo cuando se sospecha la existencia de una lesión en 

el suelo de la órbita. Las fracturas cigomáticas suelen crear aberturas -

artificiales en el antro, el cual debe ser expuesto y agrandado a través 

de la via intraoral fig: (14 ), por encima del canino y el premolar. Una 

vez que se ha limpiado la cavidad, se puede visualizar directamente. el -
suelo de la órbita y repararlo. El cigoma se puede elevar o girar bajo una 

visión scmidirecta. La fijación del cigoma y el suelo de la órbita se con-

sigue con un firme taponamiento del seno mediante tiras de gasa impregna--

das en bálsamo de Perú. 

El empleo de balones antrales, inchados con solución salina o con ai-

re, se ha recomendado como sustituto de las gasas para taponar. Este balón 

se pasa a través de una ventana antronasal, entonces se llena con solución 

salina, hasta que los huesos o fracmcntos quedan adecuadamente soportados. 

Cuando el periódo de fijación ha terminado, el balón se deshincha y se ex-

trae a través de la nariz. 
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Otro de los procedimientos que son utilizados para reducción y fija 

ción de las fracturas cigomático malar, esta el alambrado interóseo di-- 

recto. Dingman y Harding elrlo• ) 	cirugía orar recomiendan la prác-

tica de alambrados directos interóseos a través de pequeñas incisiones -

una pequeña incisión en el pliegue cutáneo natural del párpado inferior, 

es suficiente para poder conseguir una ligadura de alambre de la sutura 

cigomático-maxilar, si se encuentra el suelo de la órbita, lesionado, se• 

puede colocar un implante de plástico a través de la misma incisión. fig: 

(, 16 b y 17) 

Fitil 6 —(al Double osteosynthesis of the maxillo- 
malar suture: t bt Subperiosteal draft of lvophilised 

dura on the Iloor of the orbit. 

Como en estas 	—..-111Jad Je la piJ1 es muy grande, las inci-

siones pequeñas son suficientes y sus cicatrices no constituyen un proble 

ma serio. La ligadura directa con alambre fig: (16a) es el método más --

preciso para reducir y fijar las fracturas del malar, a no ser que se pue 

da conseguir rápidamente una reducción estable por métodos indirectos (-10) 
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Fig:( 17 ) aspecto radiográfico antes y después del tratamiento que --

muestran los procedimientos de osteosíntesis. 
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CAPITULO VII 

PERIODO POSTOPERATORIO 

Algunos autores consideran que, prácticamente, todas las fracturas de -

los malares deben tratarse mediante reducción abierta y alambrado directo, - 

con el fin de evitar que pasen inadvertidas las fracturas del suelo de la --

órbita. La reducción de las fracturas cigomáticas por métodos indirectos --

es casi siempres satisfactoria desde el punto de vista estético y funcional. 

Una inspección del suelo de la órbita sera necesaria para aquellos pacientes 

que presenten síntomas y signos evidentes en el área. 

Del tipo y localización de la fractura para variar el período de recu—

peración del paciente con fractura de Hueso malar y/o arco cigomático. 

Así el período de fijación raramente excede de 14 a 21 días, debido al 

excelente riego sanguineo de esta zona y a las pocas influencias musculares. 

La fijación intermaxilar no es necesaria en las fracturas cigomáticas. Las 

complicaciones postoperatorias son raras, se refiere principalmente la di--

plopia y el enoftalmos como función ocular que se debe tratar durante todo -

el período de recuperación, para abortar cualquier problema que pudiese cons 

tituir una complicación permanente, otras secuelas que pueden necesitar tra-

tamiento son las infecciones: sinusites, Hematoma del seno y la anestesia --

infraorbitaria. El hematoma del seno no requiere del drenaje, ni la irriga-

ción del mismo, puesto que la sangre se resorbe espontáneamente. La aneste-

sia infraorbitaria casi siempre es temporal, y la infección suele ser rara -

en las lesiones faciales. 

Los casos de fracaso de consolidación son bastante raros y requieren una 

osteotomía con alambrado directo y a veces, un injerto de hueso sintético. --

La reconstrucción del suelo de la órbita, cuando es necesario, se puede lle-

var a cabo con cartílago o materiales sintéticos plásticos. La anestesia in-

fraorbitaria que persista más allá de 6 meses puede ser debido a esquirlas---

óseas que irriten o presionen al nervio, y así el período postoperatorio vaya 

Más del año de rehabilitación. 



CAPITULO 	VIII 

Ql►1PLICACIONES. 

La fractura malar tratada tiene pocas complicaciones. 
El seno puede llenarse con un hematoma que generalmente se evacua 

per si solo pero puede infectarse. Los trastornos nerviosos suelen desa 
perecer. El equilibrio de los músculos oculares puede estar afectado por 
la fractura de la apófisis orbitaria. 

La fractura no tratada da por resultado gran achatamiento de la ca-
ra. La apófisis coronoides puede sufrir presión por la fractura deprimi-
da de manera que se dificulte abrir la boca o ello sea imposible. Se qui 
te La. apófisis coronoides. El globo ocular puede estar deprimido junto 
coa el piso de la órbita, ya que no puede hacerse con éxito. Los injer-
tos de cartílago o de hueso se colocan sobre el arco deprimido y se in-
sertan en el piso de la órbita para levantar el globo ocular. (••17') 
aconseja una pasta esponjosa hechas del hueso de la cresta iliaca fres-
ca y autógena para colocarla en un túnel sobre el arco para aumentar su 
grosor. Se coloca a través de una incisión temporal y se moldea desde -
el exterior. Queda firme en tres días. (14 ) 

Así aismo las secuelas más frecuentes son: 
1.- Anguilosis parcial de la mandíbula en consecuencia de la impac-

tación del proceso coronoide por el arco cigomático. 
2.- Diplopia por alteración en la movilidad del globo ocular. 
3.- Deformidad facial. 
4.- Trismo consecuente a las alteraciones de impactación de la man-

díbula y procesos inflamatorios próximos al grupo muscular ele-
vador de la mandíbula. 

5.- Pérdida de la normooclusiÓn por desvio de la linea media (rela-
ción centrica). 
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CONCLUSIONES 

1.- Las fracturas y/o luxaciones del Hueso malar y/o arco cigomático no 

constituyen un tratamiento de urgencia. 

2.- Se debe procurar establecer una orientaci6n terapeOtica lo más pre-

. wcozmente posible, para evitar las dificultades de una callosidad --

ósea, que se instala en los primeros días posteriores a la fractura. 

3.- Las principales secuelas después de las fracturas cigomaticomaxila-

res son anestesia de la región infraorbitaria, diplopia, trismus y 

maloclusión. 

4.- Para obtener resultados satisfactorios, dependera de la examinación 

radiográfica y estratigrafica de la zona de la fractura para el - 

diagnóstico correcto y así la reducción de la fractura. 

5.- El procedimiento que para la reducción y fijación én las fracturas 

de malar se recomienda realizar es la osteosintesis. 
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