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INTRODUCCION

Actualmente dentro de las principales fracturas Craneo-faciales destacan
las estadisticas las correspondientes al tercio medio de la cara, especifica-
mente a Hueso malar y/o Arco cigomitico como las de mayor indice en Frecuen--
cia. Estas fracturas pueden presentar caracteristicas muy variadas, asi mis-
mo es posible rehabilitar a estos pacientes a través de diferentes técnicas -

quirdGrgicas; dependiendo de la regi6n en la que suceda la fractura y/o luxa--
cién.

La reduccibn y fijaci6n de la misma tendra como objetivo devolver la - -
funcidn y estética del drea y que el paciente se recupere satisfactoriamente.

Hoy en dia contamos con excelentes procedimientos quirtdrgicos con los --
cuales podemos lograr ya sea mediata o inmediata la reduccidén y funcibn 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 rehabilitacidn de los pacientes en un lapso de tiempo relativamente --
corto, y, con la confianza de obtener buenos resultados, como lo demuestran -
las estadisticas de cada uno de los procedimientos que son necesarios para --
cada una de estas técnicas.




CAPITULO I

ANATOMIA

La Anatomia de 1a region en estudio es extensa y bastante importante -
. 10 cual incluye tanto huesos, misculos, nervios, arterias y venas; asi como
elementos que pudieran estar en interrelacién con funciones o como 6rganos
adyacentes, que llegaran a sufrir una alteracién por estar implicados cuan-
do se presentan por alguna causa las fracturas del hueso malar y/o arco - -
cigomitico. Sin embargo unicamente se describiran someramente cada una de -
las zonas que a continuacién se exponen, tomando en cuenta que son las de -
mayor importancia, cuando ocurren éste tipo de fracturas o luxaciones.

HUESOS

El hueso malar o cigomitico fig:( 1 ) forma el esqueleto del pémulo o
sea la porcién mis saliente de la cara, y estd situado entre el maxilar su-
perior, el frontal, el ala mayor del esfenoide y la escama del temporal. De
forma cuadrangular, se puede distinguir en &l dos caras, cuatro bordes y cua

tro fngulos.
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Fig: I Localizacién del hueso malar en un craneo humano.




La Cara Externa.- Es lisa convexa y sirve de insercidn a los misculos
cigomiticos. fig: (2 ).

La Cara Interna.- Es cOncava y constituye parte de las fosas temporal
"y cigomitica. fig: (3 ).

El Borde Anterosuperior.- Es cdncavo y forma el borde externo y parte
del inferior de la base de la érbita. De él se desprende una ldmina &ésea --
dirigida hacia atrds, cuya cara superior cdncava, constituye parte de la --
Orbita mientras la inferior forma parte de la fosa temporal con el nombre -
de Canal Retromolar. Recibe estd lamina el nombre de apéfisis orbitaria y -
presenta un borde libre y dentado, por el cuil se articula con el maxilar -
superior y el ala del esfenoides.

El Borde Posterosuperior.- Forma parte del limite de la fosa temporal
y estd constituido por una parte horizontal, que se continda con el borde -
superior de la ap6fisis cigomitica, 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
apdfisis piramidal del maxilar superior.

El Borde Postercinferior.- Es también rectilineo, grueso y rugoso, ar-

ticuldndose ya en el dngulo posterior con la extremidad anterior de la apd-
fisis cigomitica y sirve de insercifn al misculo masetero.

Los Angulos.- Son todos ellos mis o menos dentados, articuldndose el -
superior con la ap6fisis orbitaria externa del frontal el posterior, con la

lbbftsis cigomitica; y el inferior y anterior con la ap6fisis piramidal del
maxilar superior.
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ESTRICTURA. - Estd 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 apéfisis -
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
1a cara temporal. Este Conducto 1lamado conducto malar, es recorrido por
una ramita nerviosa procedente de la rama orbitaria del maxilar superior.

OSIFICACION. - Es originado por tres centros de osificacién intramem-
brosa que aparecen al final del segundo mes de vida intrauterina y se sol
dan al final del quinto. Uno de ellos de origen a la porcién cigomitica,
Yy los otros dos a la orbitaria.




MOUSCULOS.

TEMPORAL.

Ocupa 1a fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuyo vérti-
ce se dirige hacia la ap6fisis coronoides del maxilar inferior.

INSERCIONES. - E1 temporal se fija por arriba en la 1fnea curva tempo-
ral inferior, en la fosa temporal, en la cara profunda de la apSneurosis -
temporal y, mediante un haz accesorio, en la cara interna del arco cigov,rﬁ-
tico. Desde estos lugares sus fibras convergen sobre una l4mina fibrosa, -
la cufl se va estrechando poco a poco hacia abajo y termina por constituir
un fufrte tendSn nacarado que acaba en el vértice, bordes y cara interna
de 1a apSfisis coronoides.

BELACIONES. - Por su cara superficial, este misculo se relaciona con -
1a apSneurosis temporal, los vasos y nervios temporales superficiales, y -
el arco cigamftico y la parte superior del masetero. Su cara profunda en -
contacto directo con 10s huesos de la fosa temporal, se hallan también en
relacién con los nervios y arterias anterior, media y posterior y las venas
correspondimntes; en su parte inferior, esta cara se relaciona por dentro -
con los pterigoideos, el buccinador y la bola grasosa de Bichat.

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

NXION. - Consiste en elévar el maxilar inferior y también en dirigir-
1o hacia atrfs; en esta (ltims actividad del temporal intervienen sus ha--
ces posteriores.




MASETERO.

Se extiende désde la ap6fisis cigomitica hasta la cara externa del
fngulo del maxilar inferior. Se halla constituido por un haz superficial,
afs voluminoso dirigido oblicuamente hacia abajo y atris y otro haz pro-
fundo, oblicuo hacia abajo y adelante, ambos haces se hallan separados -
por un espacio relleno por tejido adiposo, dondeé algunos investigadores
han sefialado la existencia de una bolsa cerosa.

INSERCIONES. - E1 haz superficial se incerta superiormente sobre los
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomitico e inferior
mente con el fngulo del maxilar inferior y sobre la cara externa de éste.
Su insercifin superior se realiza a expensas de una fuerte aponeurosis, -
1a cufl se origins mediante mumerosas 14&minas aguzadas hacfa el tercio -
medic de 1= mesa muscular.

El haz profundo se inserta por arrib:; en el borde inferior y también
en la cara interna de la ap6fisis cigomfitica; sus fibras se dirigen lue-
go hacfia absjo 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 apSneurosis msaseterina, por fuera de la cuil se encuentra --
tejido conjuntivo con la arteria tranversa de la cara, la prolongacién --
maseterina de la parStids, el canal de Stenon los ramos nerviosos del fa-
cial y los los cigomfiticos mayor y menor, risorio y cutfneo del cue-
1lo.

La cara profunda del masetero esti en relacién con el hueso donde se
inserta y, » COn la escotadurs sigmoidea y con el nervio y arteria
maseterinos, que la atraviesan; con la apdfisis coronoides de la insercién

del 1 y, por Gltimo, con 1a bola adiposa de Bichat, interpuesta en-
tre este sculo y el buccinador.




La parte inferior del borde anterior se relaciona con la arteria y
la vena faciales, en tanto que su borde posterior se halla en relacién -

con la arteria y la vena faciales, dentro del maxilar y la glindula perd
tida.

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

lo cudl es un ramo maxilar inferior y que atravieza como ya hemos dicho
por la escotadura sigmoidea.

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

CIGOMATICO MENOR:

Se extiende del hueso malar al labio superior.

INSERCIONES. - Por arriba se inserta en el hueso malar; se dirige lue-
go hacfa 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 pirpados y la piel lo cubre en el resto de su extensifn; su -
cara profunda esti en relacién con el hueso malar y con los vasos faciales.

INERVACION. - Recibe filetes del temporofacial.

ACCION, - Desplaza hacia arriba y hacia fuera la parte media del labio
superior.

CIGOMATICO MAYOR:

Se extiende del hueso malar al labio superior.




INSERCIONES. - Por arriba se fija sobre la cara externa del hueso ma-
lar, por fuera del anterior; se dirige luego oblicuamente hacia abajo y -
adelante para terminar en la cara profunda de la piel de la comisura la--
bial correspondiente.

RELACIONES. - Estd cubierto por una densa capa de grasa y por la piel,
y 8 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 hacia arriba y afuera la comisura labial.

10




' | CAPITULO II

NERVIOS

NERVIO TRIGEMINO.

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

fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras a los, misculos, masticado-
res.

Origen Real.- Las fibras sensitivas tienen su orfgen en el ganglio de
Gasser, de donde parten las que constituyen la raiz sensitiva, las cusles -

penetran en el neuroeje por la cara interoinferior de 1a protuberancia anu-
lar.

El Ganglio de Gasser, de forma semilunar y aplanado de arribs absjo, -
estd contenido en un desdoblamiento de la duramadre y sitdado en la fosa --
de Gasser. El desdoblamiento de la duramadre forma el cavun de Meckel y la

pared superior de &sta cavidad se adhiere fuertemente a la cara superior --
del ganglio.

La caras inferior del ganglio estf en relacién con 1la rafz motora del -
trigmino y con los nervios petrosos superficiales y profundos que caminan
on espesos de la duramedre que fSrman la pared inferior del cavun de Meckel.

Del borde p8sterointerno del ganglio se desprénde la rafz sensitiva del
trigmino, en tanto que el borde ntercexterno nacén las tres ramas del tri-
ginino, las cusles de adentro afuers y de adelante atrés son; El oftalmico,-
el maxilar superior, y el maxilar inferior.

RAD ORBITARIO, - Emana del tronco del nervio en la fosa ptérigomexilar
y penstra con 8l en la cavidad orbitaria, se dirige hacfa arriba, en el es-
pesor del periostio de la pared externa de 1a Srbita, Al salir de este lu--
gar, se divide en un ramo témporomalar, que penetra en el conducto malar --

Iz
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suministrando un ramo malar que va a la piel del pSmulo y un ramo temporal -
que va a la fosa temporal, donde se anastompsa 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 intervexterna del seno para anastomasarse con el den-
urj.o posterior y con el dentario anterior. Contribuye asi 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 ramps ascendentes o palpebrales destinados al parpado 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.




CAPITULO III

GENERALIDADES.,

La localizacién 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 mayoria de las lesio-
nes lo que causan es un movimiento de hueso en bloque separindolo de las
lineas de sutura y fracturando los huesos adyacentes.

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

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 &stas 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 cigomitico;
cuando existen éstas complicaciones es posible que éstas fracturas queden
relegadas a segundo término ya que pudieran estar implicados otros érga--
nos que ameritara una intervencidn urgente.

13



a) ETIOLOGIA.

Las fracturas del hueso malar y del arco cigomitico, ocurren habi--
tualmente a consecuencia de traumatismos directos sobre el drea como son
los accidentes de trdnsito y accidentes deportivos.

Los accidentes de tridnsito han sido reportados estadisticamente en
los grandes centros urbanos, como mayores causadores de traumatismos bu-
comaxilofaciales asociados, asi como fracturas miiltiples de la cara. Asi
mismo junto con otros de los factores predisponentes en las fracturas --
del hueso malar se pueden resumir de la-Siguiente manera. (1)

1.- Accidentes Automovilisticos.
2. - Accidentes Deportivos.
3.- Trastornos Enddcrinos.
a).- Hiperparatiroidismo.
b).- Osteoporosis.
4.- Enfermedades Generales.
a) Enfermedad del Sistema Reticulo Endotelial.
b) Enfermedad de Paget.
c) Osteomalasia.

S.- Enfermedades Locales.
a).- Displasia Fibrosa.
b).- Tumores.
c).- Quistes.

4
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b) LOCALIZACION:

El hueso malar esta constituido por un bloque s6lido que formz la -
mayor parte prominente de la mitad del rostro, articulandose con el hue-
so cigomitico, con el hueso frontal v con el hueso maxilar a través de -
las suturas Oseas cigomaticomalar, frontomalar y maxilomalar respectiva-
mente. En consecuencia a su constitucidén 6sea espesa y compacta, rara--

. mente se fractura lo que encontramos frecuentemente son las fracturas y
luxaciones traumiticas de todo el bloque &seo del malar fracturandose --
principalmente por sus puntos de apoyo articular. Fig:(4 y 5 ).

Vista frontal

A.- Sutura cigomiticofrontal
B.- Proceso frontal del malar
C.- Sutura esfeno cigomitico
D.- Cuerpo del malar

E.- Proceso maxilar del malar
.~ Sutura cigomiticomaxilar
Rama de la mandibula

.~ Hueso Frontal

- T O™
)

.~ Proceso cigomitico del hueso frontal

Vista Lateral
J.- Grande asa del esfenoides
K.~ Agujero infraorbitario
L.- Maxilar
M. - Hueso temporal

= - —— N.- Proceso cigomitico del hueso Temporal

:,. "J ”%- Suu.':‘caodan;tomil;-a go gsw ;u;lu %t:’o axc? zl;go-
tieo ad andar médie da face. De Zaydon, T. J. and Brow, J. B, ~ .- S i ti

Easly Treatment of Facial Injusics, Lea & Febiger. Philadelphia, Pen. 0 utura Clgomé ICOtemporal

oyivania, US.A. 1 P.- Proceso cigomitico del Hueso frontal

Q.- Arco cigomdtico.




El hueso malar forma parte de las paredes laterales e inferior de -
la 6rbita, manteniendose unido al cigoma formando un tercio del arco ci-
gomitico armonizandose el contorno facial y manteniendo relacién con los
movimientos de la mandibula; cuando ocurre la fractura de malar y/o arco
" cigomitico, encontramos alteraciones anatomo-funcionales relacionadas --
con una desarmonia de la estética facial, pérdida o disminucién de la --
funcidén muscular extrinseca orbitraria e imposibilidad de abrir la boca
camo consecuencia del impacto del proceso coronoide de la mandibula.

16




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 cigomitico. Durante un periodo de 8 aiios (1969-1976), en la clinica -
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 distribucién 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 aproximacidn de los 25-29
afos de edad y la minima en personas con edad de 90-95 afios.

A}

*

= YUARS

-]
a5 sy
”

Fig:( © ) Edad de 214 pacientes con fractura de Hueso Malar.

Las razones mis comunes fucron:

1.- Accidentes de trinsito (32.2%)

2.~ Rifias (32.8%).

3.- Deportes (14.5%).

4.- Miscelaneas (29.4%) en casa e industrias.

17
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De los 214 pacientes, 202 tuvieron fracturas de tipo cigomdticomalar
el resto 12 Gnicamente de arco cigomitico.

En 18 de los casos las fracturas de hueso malar fueron asociados con
fracturas mandibulares y 12 combinadas con Le Fort I y III.

La cirugia fué efectuada en 180 pacientes (84%). En la mayoria de -
los paciemtes fueron operados diez dias después de sufrir el trauma (Tabla
I), los procedimientos quirdrgicos incluyeron tratamiento Gillies (73 pa--
cientes), y tratamiento Caldwell - Luc (121 pacientes) y la exploracidn --
del piso de la 6rbita por una incisién baja (27 pacientes), la traqueosto-

mia fue hecha en 8 pacientes asi mis de uno de los caos quirfirgicos fueron
pricticados.

Tabla I. La relacién entre los pacientes referidos para cirugia tem-

pranaf(ﬂ-lo dias) y posterior (11 6 mids dias) después del accidente y en
cada grupo considerados.

Cirugia dias después Pacientes referidos para
del accidente cirugia. Considerados
Total - Cuestionario n $
g -10 155 122 75 61.5
10 - 25 21 14 66.6
180 143 89 62.2

n = Niinero de pacientes considerados.

18
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Los primeros resultados fueron evaluados clinica y principalmente ra--
dio-grdficamente. (Tabla II) a los diez dias del post-operatorio y estan -
clasidicados de acuerdo a grado de evolucién desde bueno o sin progreso en
la intervencidn realizada.

Tabla II, Resultados basados en la observacién posteriores a una sema
na de la operacién.

Tipo de resultado Examinacién % -
Clinica ( n=180) Rayos X (n=149)

Bueno 67,7 29.5
Aceptable 24.4 54.4
Sin cambios 7.8 15.4

Pmpeorado ‘ " 0.7




En la (Tabla IIl) estan representados los trastornos en los pacientes
referidos para cirugia.

Tabla III. Principales alteraciones obtenidos por los pacientes refe
ridos para cirugia.

Lesiones Nimero de pacientes
Faciales 34
Funcionales 80

Defecto Sensitivo 64
Sintomas oculares 17
Diplopia persistente 12
Etropion 3
Enophtalmos 2
Trismos 15
Maloclusion 13

Las mis 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 quirdrgicamente, y 1 -
paciente que fué tratado conservadoramente (Tabla VI).

Tabla VI. Alteraciones sensitivas corregidas entre el periddo de - --
(6-99 meses) después del tratamiento.

Meses despuls del Nimero total de Pacientes con la queija
tratamiento pacientes n %
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 6d




Los sintomas del ojo fueron reportado por 17 pacientes y de esos 12 -
tuvieron persistente diplopia (Tabla III), fue egcontrada una subjetiva --
y/o objetiva diplopia en 8 de 12 pacientes. De esos 8 pacientes 4 fueron
remitidos a cirugia con exploracién de el piso de la 6rbita. Los 4 restan
tes, no se presentardn sintomas causados por el estrangulamiento del mscu
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 regimen hospitalatio el profesion§1, en estos casos ambulatorios,
no tiene muchas posibilidades de conocer detalles sobre el estado de sa-
lud fisica y mental de estos enfermos. Teniendo en cuenta estas circung
tancias, debemos recordar que el arma principal frente a estos pacientes
es la historia médica bien realizada. La importancia de una buena histg
ria nunca serd bien ponderada. Es muy importante el cuestionario que se
realice al enfermo, pufs hay que tener en cuenta que la mayoria de los -
pacientes tienen conocimientos muy limitados de su propia anatomia y fi-
siologia. Especial atencifn se dedicard a los apartados siguientes: Co-
razbn, enfermedades vasculares, enfermedades pulmonares, anemia, enferme

dades agudas, enfermedades metab8licas, embarazo, alergias (especialmen-
te a las drogas).

A continuacién se da un ejemplo de una historia clinica que puede -
servir de guia para realizar una buena anamnesis, y obtener la minima --
informacién acerca de la salud general del paciente. ( 14 ).

De esta forma podemos proporcionar una mejor atencin y protecci6n

a los pacientes referidos para un tratamiento de fractura de malar y/o -
arco cigomitico.
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ISTORIA CLINICA NUM. Diagndsticos: e -
ave . . e e e - e
mbre UV UURRUOURURUUURPR CT4 I'T: | . -
eccién U U SUNRRRPVRINURS 21 {272 P 4171 - e ..
OCEDENCIA .. OO, 1 - < . c e -
paciun - - e e . v = ler, examen —

ANTECEDENTES FAMILIARES

ilis, Tuberculosis, Cincer, Alcoholismo, Diabetes, Obesidad, Alcrgia fctericia, endocrinopatias, litiasis, meneales, hipcr-
si6n, ulcera gistrica, erc.
ecoidgicos [amsliarer y obitétricos (colaterales asccndxcmcs y desccnducmcs) parto prolongado, cefilico, RH ecc..

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
baquismo, Erilismo, Drogas, Residencia en el uépico, Habitos de vida, Alimenccion (apreciacidn del régimen), Desarro-
somdtico y mental, Preocupaciones y choques emotivos, Residencia, Vida social, Deportes, Temperamenro, Peso hace
ano .. .- e e memee s

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

mismos de Ant. familiates, ademis: Paludismo, Parasitosis, Tifo, Tifoidea, Disenteria, Artritis, Transfusiones, Opera-
nes, Traumas, Pérdida del conocimiento, Convulsiones, Escarlatina, Paperas, Virosis, Infecciones focales, erc

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS

Menarca Formula Menstrual Sifilis | |Gonarrea
Macmonio Tuberculusis Leucorrea
{enopausa Perturbaciones sexuales

» ]
ARTOS | |

RORTOS |
Principales sintomas PADECIMIENTO ACTUAL




'RICION. Pes clase de alimentos ingendos - ——

CULO DEI REGIMEN. Calorias - - . = Meubolismo e e et e
inas animules, gramos - e e - Proteinas vegerales, gramos e e
atas de carbono, gramos - Grasas, gramos e e e e e
minas Minerales

ERMEDADES DE LA NUTRICION: Duaberes, aceronermia, hipoglicemia
WERIMIENTO NUTRITIVO: Trabajo, apreciacion del régimen

‘0OS COMPLEMENTARIOS:

EXPLORACION FISICA

o INSPECCION GENERAL: Conformacidn, integridad, edad aparente, actitud, cooperacidn,
on . . biOfip.o, constitucion, piel (sequedad, petequias, telangiccasias, hematomas, lesiones derma-
iraciones tologicas) . e e e . e et e e e
R s e e
& CABEZA: Forma, volumen, pelo, piel, icteniaia, conjuntivas, pupilas, cornea, reflejos (fo-
up. e o romoror, acomodacién, corneano), fondo de ojo, pirpados, parpadeo, nariz, encies, dientes,
o faringe, amigdalas, reflejo nauseoso, pares: (1, i1), (lI, 1Y, V1), Vv, VI, V11, (X, X),
hperatura L XI, X, et e et et een —eaeenn —eeemne tevam aeire o

LLO: Vasos, ganglios, uroides.

eemsmm bt rme sedneasavecman s e o

AX- Form. volumen. pared. elindulas mamarias, regidn precordial (inspeccion, palpacion, auscultacidn percusidn).
PIRATORIO: (laspeccion, palpacion, percusién, susculeacion) ..o o . e

t — PR,

MEN: Forma, volumen, pared, cicauiz umbilical, reflejos (abdominales, cremasteriano, anal), higado, bazo, colon,
érganos, dolor a la presidn, tumores, ascics, cicculacién colateral, orificios inguinales, y femorales, genitales, discribu-
) de) vello, cacto recral, cacto vagioad . . .

—— v e P I e P emmm s ree ae emee = . ae v rrtarm e memernn - o pemar

——a e e
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DORSO YV EXTREMIDADES Coluinna, vasos, ganglios, piel y faneras, articulaciones, huesos reflejos (bicipiral, tricipiral,
tadia.. cubrad, Hattmon, prehiensoin, patelae, roruhano, aductores, aquiliano, plantar y equivalentes, clonus totuliano y del
pie, erc 1, oncfomurria, procba de Rumped, moalidad y tono, sensibilidad (dolor, al contacto, temperacura, posicion, vibra-
aon, percepaon dodos punitas, esteroognosis, grafestesia) ; oordinacion: (mstagmo, diadococinecia, metria, sinergia, equi-

Srrasetsssmmeeectana. o

librto, marcha crega).

IXPLORACION ISPECEAL.

IMPRESION DIAGNOSTICA: Diagnosticos anteriores - -
TERAPEUTICA: Terapéutica ancerior -

OTROS DATOS Y EXAMENES DE LABORATORIO: .. .. — —

i

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

RUSUMEN DE EXPLORACION (Datos objetivos): ... ... ...

B T S

epas 2e
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MA EALDOR KINGY Prtarbeaones somiucas, altetaciones sexuales, trastornos oculares y de la visidn, picl, muco-

NELSy Fumattincee tie aediey, oo, desarroll y o caracreres sexoales o L e emem e e .
RATO GENITAL. Feundidad, Ithido, impotencia -~ . oo oo i o et e e e
MA NERVIOSO: Parilivs, atroha, paresia, cefaleas, temblor, sensono, sensibilidad . .

DO PSICOSOMATICO  Suerio, excitabilidad, depresidn, ansiedad, memaria, personalidad psiquica, orientacion, aten-
somnolencs, cileulo clemental, lenguaje (expresion, percepcion, trabalenguas, lecrura, escrituca, nomia), conducta.

RATO DIGESTIVO. Dolor masncacion, deglucion, hambrs, sad, apedto, dispepsia, anorexit, niuseas, vomitos, he-
mesis, pca, alteracones del rdnsita, meteorismo, caracreres de las evacuaciones, rcrericia, prusiro, erc.

ATO CIRCULATORIO: Disnea, palpitaciones, edema, fendmenos vasculates periféricos, vasculares centrales, srofi-

. - - - ————— e e e e eme aaeen

ATO RESPIRATORIO: Tos, disfonia, expecroracidn, dolor, hemoptisis, cianosis, disnea

NARIO: Diurcsis en 24 horas, hemacuria, mixion, dolor, caracteres de la orina ...

et e mwm s e e ecmee mecmmn ienrme s n st —m—— O,

EMA HEMATICO Y LINFATICO: Anemia, signos de hemolisis, tendencia hemorragipara, poca resistencia a las in-
ines, Adeniopatias, Esplenomegalia e e e

——————— ————— — — — —

[OMAS GENERALES: Ficbre, Sudores, Astenia, Peso, Lscalofrio, Edema, Adinamia

S ——er baded

+ sesevemmmn - ———— - —_

OS DE CARENCIA VITAMINICA (oculates, bucales, cutineomucosos, nerviosos, mencales, digestivos, generales,
): A, Tiamina, Rihoflavina, Niacina, Acido ascorbico. Colina, E D. K. e

L T = Y-

——— —— e
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CAPTTULO V

DIAGONGSTICO.

Para realizar un buen Diagnbéstico, es necesario obtener los suficien-
tes datos tanto clinicos como Radiogrdficos. Los signos de fracturas del -
malar estin conummente enmascarados por €l edema u las laceraciones. La --
hinchazén de los tejidos suprayacentes a una fractura deprimida puede res-
ponder la cara de manera que los dos lados estén de igual tamafio.

Un signo seguro de fractura del arco cigomdtico, pero no constante, -
es la depresidn en la piel en la zona en la cudl 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
esclerdtica del ojo fig:( 8 ), hemorragia nasal, Hematoma en el seno, nivel
deprimido del ojo fig:( 9 ), parestesia del carrillo, asi como desviacidn -
de la linea media de la cara fig: (9b ).

EXAMEN CLINICO:

Este tipo de Eximenes en pacientes traumatizados muchas veces esta di-
ficultado por la presencia de tejidos blandos edematizados que por 1o gene-
ral siempre acompaiian a las fracturas del malar y que tienden a disimular -
la asimetria facial producida por el hundimiento del cigoma.

Estas tumefacciones junto con la equimosis periorbitraria fig: ( g5 )-
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 edems que se instala inmediatamente al traumatismo es
tan voluminoso que impide procedimientos de palpacidn digital del reborde -
orbitario inferior y no se percibe la discontinuidad dsea a nivel del drea
de la fractura fig: ( 7 ).




Otros signos incluyen al trismo fig: (g, ) observable cuando el arco -
fracturado o deprimido presiona contra el proceso coronoideo del m@sculo --
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 suoconjuntival. Debido a que la &rbita
esta estrechamente asociada con el cigoma, los sintomas clinicos que afec--
tan a los ojos, son comunes. En una seccidn sagital se puede observar que -
la 6rbita posee un fuerte reborde Sseo su zona mds fragil es el suelo que -
rodea o cubre el seno maxilar., La distupcidn del suelo de la Srbita se pue-
de presentar justamente con las fracturas cigomiticas o maxilares o puede -
existir tambi&n como una lesifn separada; esto Gltimo se produce por la - -
transmisi6én de un aumento de la presifén infraorbitaria que ocurre por gol--
pe de los tejidos blandos de la 6rbita.

La anestesia en la distribucidn del nervio infraorbitario es la mis --
comlin 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 regeneracidn 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 dafios - --
(Laubenthal 1963; Diagman and Nattuig 1969), Esta anestesia es principal- -

mente una secuela de la antrotomia de (Caldwell Luc,), por estrechamiento -
del nervio infraorbitario.

La frecuencia de una persistencia de diplopia post-operacién en el es-
tudio de Atzelius and Rosén el de 6.6%. Barclav (1958) encontrd 3.4% de una
mala correccién, de diplopia, tempest (1960) encontro casi el mismo porcen-

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

La causa de la diplopia es el hematoma y la interferencia con uno més
misculos extraoculares principalmente el recto y oblicuo que producen la --

imposibilidad de mover los ojos sincronicamente., Barclay describe las causas
de inactividad muscular,
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1.- Laceracifn de los mfisculos: Recto y oblicuo.

2.- Reflejo Inhibitorio de los mfisculos: Recto y oblicuo.
3.- Separacitn de la Inervacifn.

4.- Pinzamiento muscular.

S5.- Edema y Equimosis.

6.- Lesi6n de la Capstila de Tennon.

7.- Ruptura del ligamento de Loozkwood.

Las dos primeras causas juntamente con el edema fig: (ga), son muchas

veces la causa de la diplopia temporal que se observa en los pacientes con -
traumatismo facial dentro o alrededor de la 6rbita.

Qumando el globo ocular esta desviado o que se verifica una fractura con
minuta asociada al suelo de la 8rbita se nota un desnivelamiento de la comi-
sura perpebral lateral correspondiente. fig:(, ). <

Si el arco cigomfitico esta dislocadd para adentro en contra del proceso
coronaide de la mandibula, se notaran como resultados la reduccidn de los --
movimientos de la mandibula. Por la palpacif6n intraoral podemos hacer una --
verificacitn de la discontinuidad del espacio entre el cigoma y la maxila --
y también entre el proceso coronoide del arco cigomitico. fig: ( 7 ).
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Fig: ( 7 ) Paciente visto desde la parte superior de la cabeza,
ilustrando la 7plicacién de la presién para detectar la depresién del -
Hueso Malar.
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Fig: ( 8 ) Hemorragia subconjuntival.
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Fig: ( 9 ) a) Fractura de Malar derecho. .Hematoma y depresién
del arco cigomdtico.

b) Fractura de Malar derecho., Restriccién de movi-
miento ocular y (derecha) trismes.
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EXAMEN RADIOGRAF(QO.

El estudio radiogriafico de la cabeza es necesario en cualquier trau-
matismo facial como sospecha clinica de fractura. Confirmari el diagnés--
tico y establecera con presicién la topografia de la fractura, sin duda -

la correcta interpretacién de las radiografias es probablmente la parte -
mis esencial para buen diagndstico.

Asi mismo para instalar un plan de tratamiento adecuado. El paciente
que na estado sujeto a traumatismo de cabeza no presentarz unicamente sig-

nos c¢e lesiones externas poOr hemorragia sino pudiera tener lesiones inter-
nas miitipies.

Las tomas radiogrdficas seran de acuerdo a las necesidades y sospecha
de la localizacibn de la fracturs.

Existe una variedad en los métodos utilizados para la toma radiogrifi-
ca, sin embargo hoy en dia se ha estandarizado el procedimients siguiente
para fracturas de nueso malar y arco cigomitica.

Unz radiografia posteroanterior para mostrar los bordes de la Orbits
unz inferosuperior nara mostraV "os arcos. Asi mismo iz radiografia late-
rai ovlicua la separacion del cuerpo malal

Ll estudio radiogratico i, serd onwonsgs o gran utilidad s
bre en cugnto se refiere a Lowa, iz2cion v eSEIUCTITT o ., Dacsaan ve oo
nos confirmard ei diagnostico, asi com ei precedimient. teoace a ef v

tuar; a continuacidén se muestran algunas radiograrises en .as Cuaies s6 puc
de ovservar la variacidn de los aspectos de las fracturas del imeso nals:
y/o arco cigomitico, asi como estructuras que esten implicados en este ti-
po de lesiones como lo puede ser la fractura del piso de la 6rbita.(20 ).
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Fig: (10 a) Aspecto radiogrifico anteroposterior que muestra fractura del hueso -
smlar y piso de la Orbita.
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Fig: {10 b) Aspecto radiogrdfico que muestra fractura de hueso malar y arco cigo
mitico con rotacién.
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Fig: (i c) Aspectos radiogrificos inferosuperior de fractura de malar izquierda
¥y reduccidn y fijacidn por medio de osteosintesis derecha.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO.

La orientacidn terapéutica en los pacientes portadores de fractura
traumdtica del hueso malar y del arco cigomitico, casi nunca constitu--
yen una urgencia. Los pacientes pueden y deben ser examinados sistemdti
camente, recogiendo y valorizando otras alteraciones asociadas que pu--
dieran provocar lesiones posteriores.

a).- Traumatismo Craneoncefilico.

b).- Traumatismo Abdominal y Tordxico.

c).- Alteraciones Respiratorias.

d).- Cuerpos extrafios en la Cavidad Bucal.
e).- Prétesis Parciales o Totales Fracturadas.

El tratamiento debe instituirse precozmente con el objetivo del me-
jor manejo de los fragmentos Oseos fracturados. .

Hay que tener presente que pasadas una dos semanas al accidente, se -
presenta ya una resistencia muy notable para la reposicién que desde enton
ces va aumentando ripidamente y pronto se torna insuperable, esto es, la -
reposicidn supondria una intervencidn tan grande y seria que sus peligros
no estan en modo alguno en proporcién con el éxito que se puede alcanzar. lLa
reposici6n de la fractura reciente del malar dentro de la primera semana es,
cominmente, mucho mis ficil de lo que uno se imagina.

ANESTESIA. - Regularmente una interrupcidén por conducci6n 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.




Existen varios métodos descritos para el tratamiento de las fracturas
del hueso malar y/o arco cigomitico fig:( 1 ).//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 Ia técmica con que se efectuan precozmente siempre y cuando se tenga, -
el conocimiento y la habilidad requerida. fig: ( 12)X13).

TABLA (' 11 Clasijicacivn de las [racturas de arco cigomdtico

Inadencia Diplopia  Tasmus  Estabilidad después

Tipo (%) 17) (58) de la reduccion (%)
Sin desplazamiento 6 0 0 100
Silo con fractura del arco 10 0 67 100
Dupresion sin rutacion 33 13 5. 60
Dezr:ida con rotacion medial i —_ 38 0
A: Rotacién lateral hacia la .
futura cigomaticomaxlar — 16 —

B} Rotacion medial hacdia la

sutura frontocizomitica — 57 - -
Depresion con rotacion lateral 22 — 35 100
A) Rotacion later:! haca su- - :
tura frontocipomaitica 12 —_

B) Rotacion medial hacia la
sutura cigomaticomaxilar — 10 — -

-~ Coadlejas

(mayormente conminutas) 18 on 9 30

Tomado de Knight y North =~

A continuacidn se describen las técnicas por medio de las cuales es -
' posible obtener buenos resultados.

REDUCCION SIN FIJACION.

1.- MBtodos Incruentos: Son utilizados principalmente en pacientes -~
con fracturas de hueso malar y arco cigomitico sin otras alteraciones aso-
ciadas e instituido en las primeras horas posteriores al traumitismo, Co--
mo se muestra en las siguientes figuras.(12 y 13 ).

¢ " o \./L\’\ .

A Pig.} 3~ Reduglio incruenta do arco zigomético

Pig- 1 2- Reduglie insuents ds fratura de maisr
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El acceso temporal de Gillis y colaboradores permite la aplicacidn
de un apalancamiento en el cigoma. Se hace una incisién 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 sitia un elevador sobre las fibras del misculo temporal di--
secandolo por dentro del arco cigomitico y aplicando una fuerza en sen-
tido lateral fig: (15). La herida se cierra en capas. ( 10 ).

Fig; 1A
-~ - ¢ T
. = il w1 1177
i ~ '/./.:’“"[ / ’MIL/JSC/ULO‘TEMPORAL
- b /’ e 4
INCISION PARA L |‘L , &/t/,//
ACCESU TEMPOARAL i 7@\ ,_44//,
. (S — kS
&-\ [
A

N\ y )

LY

©_ o ARTERIA TEAPORAL
-V \‘\\ SUPERFICIAL

\\\\\ MUSCULO MASETERQ

———et

ACCESQO INTRAORAL

La via temporal se puede emplear para todas las fracturas cipomiticas
y es el método de eleccidén para las fracturas de la arcada. (10 ).

( Q
\\\\ \\
. . LL\.\.L.».—/ \‘\ .\\\\\
Fig. |S La via de acceso temporal e intrancal son métndos indirectns por cuyo medio
se pueden tratar satisfactoriamente la mayorfa de las fracturas cigumiticas. .
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REDUCCION OON FIJACION.

Varilla de fijacidn: el empleo de varilla de acero inoxidable para la
fijacidn cigomatica se ha utilizado desde 1952 (Cruger). El método mas sa-
tisfactorio es el de fijar el cigoma inestable empleando el lado opuesto -
de 1la 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 pequefios corchos.

La extraccidn 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 &sta queda
en forma adecuada, proporciona una fijacidn muy buena. ( 10 ).

Dentro de los métodos mis sencillos, dependiendo de cada caso y del -
comportamiento asociado al suelo de la orbita, también se puede utilizar -
la via de acceso de Caldwell Luc., con taponamiento o colocacidn de un ba-
16n de fijacién.

El acceso a través de la drbita por el procedimiento de Caldwell Luc
es muy util, sobre todo cuando se sospecha la existencia de una lesidn en
el suelo de la 6rbita. Las fracturas cigomiticas 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 drbita y repararlo. El cigoma se puede elevar o girar bajo una
visién semidirecta. La fijacidn del cigoma y el suelo de la 6rbita se con-
sigue con un firme taponamiento del seno mediante tiras de gasa impregna--
das en bilsamo de Perd.

El empleo de balones antrales, inchados con solucidn salina o con ai-
re, se ha recomendado como sustituto de las gasas para taponar. Este balén
se pasa a través de una ventana antronasal, entonces se llena con solucién
salina, hasta que los hucsos o fracmentos quedan adecundamente soportados.
Cuando ¢l periddo de fijacién ha terminado, el baldn se deshincha y se ex-
trae a través de la nariz.
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Otro de los procedimientos que son utilizados para reduccién y fija
cidon de las fracturas cigomdtico malar, esta el alambrado interdseo di--
recto. Dingman y Harding 410 ) .en cirugia oral) recomiendan la pric--
tica de alambrados directos interfseos a través de pequefias incisiones -
una pequeila incisién en el pliegue cutdneo natural del parpado inferior,
es suficiente para poder conseguir una ligadura de alambre de la sutura
cigomitico-maxilar, si se encuentra el suelo de la 6rbita, lesionado, se.
puede colocar un implante de pldstico a través de la misma incisién. fig:
(16 by 1]
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Fig16 —(a) Double osteosvnthesis of the maxillo-
malar suture; (b Subperiosteal graft of lyophilised
dura on the {loor of the orbit.

COMO €N €5Lds> aivuw ~w wnveaidad Je la piel es muy grande, las inci-
siones pequefias son suficientes y sus cicatrices no constituyen un proble
ma serio. La ligadura directa con alambre fig: (16a) es el método mis --
preciso para reducir y fijar las fracturas del malar, a no ser que se pue
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da conseguir rdpidamente una reduccién estable por métodos indirectos (-10)
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Fig:( 17 ) aspecto radiogrifico antes y después del tratamiento que --

muestran los procedimientos de osteosintesis.
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CAPITULO VII

PERIODO POSTOPERATORIO

Algunos autores consideran que, pricticamente, todas las fracturas de -
los malares deben tratarse mediante reduccién abierta y alambrado directo, -
con el fin de evitar que pasen inadvertidas las fracturas del suelo de la --
orbita. La reduccién de las fracturas cigomiticas por métodos indirectos --
es casi siempres satisfactoria desde el punto de vista estético y funcional.
Una inspeccién del suelo de la 6rbita sera necesaria para aquellos pacientes
que presenten sintomas y signos evidentes en el irea.

Del tipo y localizaci6n de la fractura hara variar el periodo de recu--
peracidén del paciente con fractura de tueso malar y/o arco cigomitico.

Asi el periodo de fijaci6én raramente excede de 14 a 21 dias, debido al
excelente riego sanguineo de esta zona y a las pocas influencias musculares.
La fijaci6n intermaxilar no es necesaria en las fracturas cigomiticas. Las
complicaciones postoperatorias son raras, se refiere principalmente la di--
plopia y el enoftalmos como funcién ocular que se debe tratar durante todo -
el periodo de recuperacidn, para abortar cualquier problema que pudiese cons
tituir una complicacién 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-
cién del mismo, puesto que la sangre se resorbe espontineamente. La aneste-
sia infraorbitaria casi siempre es temporal, y la infeccibén suele ser rara -
en las lesiones faciales.

Los casos de fracaso de consolidacién son bastante raros y requieren una
osteotomia con alambrado directo y a veces, un injerto de hueso sintético. --
la reconstruccién del suelo de la 6rbita, cuando es necesario, se puede lle--
var a cabo con cartilago o materiales sintéticos plasticos. La anestesia in-
fraorbitaria que persista mids alld de 6 meses puede ser debido a esauirlas---
6seas que irriten o presionen al nervio, v asi el periodo postoperatorio vaya
mis del ano de rehabilitacién.




CAPTITULO VIII

QOMPLICACIONES.

La fractura malar tratada tiene pocas complicaciones.

El seno puede llenarse con un hematoma que generalmente se evacua
por si solo pero puede infectarse. Los trastornos nerviosos suelen desa
parecer. El equilibrio de los misculos oculares puede estar afectado por
las fractura de la apbfisis orbitaria.

La fractura no tratada da por resultado gran achatamiento de la ca-
re. La apbfisis coronoides puede sufrir presién por la fractura deprimi-
da de mmnera que se dificulte abrir la boca o ello sea imposible. Se qui
ta la apbfisis coronoides. El globo ocular puede estar deprimido junto
oam el piso de la 6rbita, ya que no puede hacerse con &xito. Los injer--
tos de cartilago o de hueso se colocan sobre el arco deprimido y se in--
sertan en el piso de la Srbita para levantar el globo ocular. (-17°) “=-
aconseja una pasta esponjosa hechas del hueso de la cresta iliaca fres-
cz y autfigena para colocarla en un tiinel sobre el arco para aumentar su
grosor. Se coloca a través de una incisidn temporal y se moldea desde -
el exterior. Queda firme en tres dias., (14 )

Asf mismo las secuelas mis frecuentes son:

1.~ Anguilosis parcial de la mandibula en consecuencia de la impac-
tacién del proceso coronoide por el arco cigomdtico.

2.~ Diplopia por alteracidn en la movilidad del globo ocular.

3. - Dcfeormidad facial,

4.~ Trismo consecuente a las alteraciones de impactacién de la man-
dibula y procesos inflamatorios préximos al grupo muscular ele-
vador de la mandibula.

5.~ Pérdida de la normooclusidén por desvio de la linea media (rela-
cidn centrica).
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CONCLUSIONES

1.- Las fracturas y/o luxaciones del Hueso malar y/o arco cigomitico no
constituyen un tratamiento de urgencia.

2.- Se debe procurar establecer una orientacién terapefitica lo mis pre-
wcozmente posible, para evitar las dificultades de una callosidad --
6sea, que se instala en los primeros dias posteriores a la fractura.

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

res son anestesia de la regidn infraorbitaria, diplopia, trismus y
maloclusidn.

4.- Para obtener resultados satisfactorios, dependera de la examinacién
radiogriafica y estratigrafica de la zona de la fractura para el = -
4 diagnbéstico correcto y asi la reduccién de la fractura.

5.- El procedimiento que para la reduccién y fijacidn en las fracturas
de malar se recomienda realizar es la osteosintesis. '
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