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REDUCCIDN DE FRACTIJRAS 

DE MALAR CON 

METILMETACRILATO 

ESTUDIO EXPERIMENTAL 
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JUSTIFICACION 

El aumento en la demanda de atención por lesiones en la 

esfera CRANEO-MAXILO-FACIAL, es constante en una sociedad en 

la que la mejoria de la tecnologia en el transporte, implica 

el aumento en la velocidad promedio alcan::able, y por lo 

tanto en el incremento de las lesiones por alta velocidad. 

El incremento en la atención de éste tipo de pacientes, 

obligan .al cirujano reconstructor a profundizar en la patofi­

siologia de las lesiones, ast como a las diferentes técnicas 

quirúrgicas de las que dispone para la resolución más 

adecuada de dichos problemas. 

Al tratarse de una patologia que corresponde para su 

atención a un tercer nivel, y que para su tratamiento 

requiere de personal altamente calificado y material 

técnicamente sofisticado, es entendible que el costo del 

tratamiento es alto y relativamente restrin9ido. 

Por tales razones, es necesario facilitar la técnica 

quirOrglca, asi como abaratar los costos sin sacrificar la 

efectividad de los métodos resolutivos. 

Se ofrece una alternativa especifica, para el 

tratamiento de las fracturas en TRIPODE DE MALAR, utilizando 

como ó.nico medio de osteostntesis, un material a·lopl.i.stico, 

biocompatible, de bajo costo y con caractertsticas de 

adhesión y resistencia suficientes para una reducción, 

estable de fácil manejo y que en un sólo tiempo puede 

resolver dos de los problemas más importantes de éste tipo de 
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fracturas, ccmo son la correcta osteosintesis y el 

restablecimiento de la anatomia normal en los casos de 

perdidas óseas. 
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ANTECEDENTES 

El hueso malar, es uno de los principales sistemas de 

protección de la cara, forma la porc1an lateral de la órbita 

y la mayor parte del piso de la misma. 

Su 'forma trapezoidal, con tres apófis1s Que lo unen al 

resto del esqueleto facial; la apOf1s1s frontomaiar, con la 

que se articula al frontal, la maxilar, articulada con el 

hueso del mismo nombre y con el ala mayor del esfenoides y su 

e~tensión cigomática con la cual se articula al hueso 

temporal.\1,2,3,5) 

Sus articulaciones de mayor resistencia son con el hueso 

frontal y maxilar, mientras que las de menor resistencia son 

el esfenoides y el arco cigomático (fig 1).(1,2,3,5) 

flg.1 
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Este hueso, además de proporcionar resistencia a la 

estructura craneofacial, sirve para la inserción de mOsculos 

que intervienen en la masticación, como son el masetero y el 

temporal y para la expresión facial, como son los cigomáticos 

mayor y menor (fiQ 2).(1,3,S> 

flg.2 

El malar también protege y conduce los nervios faciales 

temporomalar y temporofacial, los cuales son Jos responsables 

de la sennibilidad de la región del malar la cual se extiende 

hasta la porción mas baja del hueso frontal.<t,3,7) 

El material que se utilizara para la reducción de las 

fracturas, y que es el material con el que se esta 

experimentando, es de tipo aloplástico, formado por dos 
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partes, un polímero que se presenta en un polvo de color 

amarillo pálido y un monámero o catali:ador, que se presenta 

como un liquido transparente, fotosensible. 

El metilmetacrilato en forma de una masa sólida, se 

obtiene de la mezcla de el polimero y el monOmero, en 

proporciones previamente calculadas y empacadas por separado 

por el fabricante. 

Considerado en la mayoria de la literatura<tt,12,13,14,) 

consultada como un material biocompatible, de i;,ran 

resistencia y adhesión ósea y que es bien tolerado por el 

organismo cuando se aplica sobre superficies óseas y con la 

homogenei:ación adecuada de sus dos componentes. 
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PATOLOGIA QUJRURGJCA 

El hueso malar, no obstante que es un hueso fuerte, por 

la posición saliente que presenta, es fa.ci lmente 

traumatizado. 

La capacidad para absorver impactos s1n fracturarse, no 

ha sido hasta el momento bien estudiada~ 7 >. Se habla de 

traumas de poca. mediana y alta t?nerglcl, sir, establecerse el 

valor real de las fuerzas necesaria~ para cada uno de 

ellos.<S,ó,7) 

Se sabe que los traumas de alta energia, son los 

causantes de las fracturas, pudiendo presentarse de una, dos 

o las tres articulaciones de hueso e inclusive del cuerpo y 

estructuras vecinas (fig 3>.<7,9,23,25) 

flg.3 
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Los traumas faciales. dependiendo de su intensidad y 

dirección, as! como la. tracción muscular sobre el hueso, son 

capaces de desplazar los segmentos fracturados. 

l1enc1onaremos 

responsable 

este respecto, que el mó.sculo 

de el desplazamiento de los segmentos del malar fracturado es 

prácticamente el masetero, el cual tiene su inserción 

superior en la porción c19omatica del malar y en 

prácticamente la mitad del cuerpo. Se estima que la fuerza en 

la masticación del masetero en un adulto sano con dentadura 

sana, en el medio urbano a máximo esfuerzo puede llegar a los 

45Kg, este valor calculado para la población norteamericana. 

En los traumas laterales, se pueden producir fracturas 

del arco cigomático aisladas o combinadas con fracturas del 

resto del malar, que dependiendo de su desplazamiento pueden 

llegar a comprimir el músculo masetero, el temporal, e 

incluso chocar con la apOfisis coronoides de la mandíbula y 

restrin9ir el movimiento mandibular Cfig 4).(1.5 1 10,13) 
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Los traumas front~les, pueden producir lesiones de mayor 

severidad(23>. Puede presentarse aislada fractura 

frontomalar, la cual, puede inclusive, por situación 

anatOmica del tubérculo de Whitnall, despla=ar el canto 

lateral provocando, desviación an't1mone¡oloide sobre la 

abertura palpebral, la cual PLtede s~r de mayor intensidad 

cuando e:dste fractura agregada de la porción ma.xi lomalar 

(fig 5).(7,10,15) 

'' 

flg.5 

Cuando la participación de la fractura maxilomalar es 

importante, puede coexistir por fractura del piso orbitario, 

herniación de la grasa retroocular y atrapa.miento muscular, 

con la consecuente disfunción del movimiento ocular. Otra 
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complicación de este tipo de fracturas, la cual es frecuente, 

es la lesión del nervio infraorbi tario, el cual por su 

si tuacián anatómica es una porción débil Osea, razón por la 

cual puede ser afectado con relativa facilidad (fi9 

flg.6 
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CLASIFICACION 

Se han propuesto varias clasi fi cae iones para las 

fracturas de malar, siendo la más aceptada la de los 

doctores Kn1ght y North los cuales las clasifican en 6 tipos: 

TIPO l. Fractura sin despla~amiento siqnificativo de Dx 

radiológico.<6Y.> 

TIPO 11. Fracturas del arco cigomático con desviación hacia 

adentro sin rotación.(10%> 

TIPO 111. Fracturas del cuerpo no rotadas, pudiendo estar 

desplazadas hacia adentro y hacia at~ás pero sin 

rotación.(33%) 

TIPO IV. Fracturas del cuerpo, con rotación hacia la linea 

media con desplazamiento posterior, interno e 

inferior con rotación interna.<11%) 

TIPO V. Fracturas del cuerpo con rotación externa, con 

desplazamiento del malar hacia abajo, atras y hacia 

adentro. <22%) 

TIPO VI. Cualquiera de las anteriores mas fracturas 

adicionales que cruzan el fragmento principal. 

(18lll 
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DIAGNOSTICO 

El conocimiento del antecedente traumático, es de 

capital importancia en el diagnóstico correcto de las 

lesiones, ya que nos puede indicar tanto la intensidad 

probable del impacto, como la propia dirección del mismo. 

En el examen ftsico las fracturas del malar sin lesión 

del arco cigomático, presentan equimosis, edema y hematomas 

periorbitarios en el 99X de los casos.C22) Cuando la fractura 

compromete la inserción del 1 igamento cantal, puede 

presentarse desviación a.ntimongoloide palpebral, pudiendo 

aparecer por el mismo mecanismo retracción del parpado 

inferior. 

En las fracturas maxilomalares, es común la epista><is 

ipsilateral a la fractura, indicandonos probable compromiso 

del seno maxilar. ( 1) En este mismo caso, y cuando la lesión 

se extiende y compromete el nervio infraorbitario, podemos 

encontrar hipoestesia o anestesia del labio superior, parpado 

inferior y fosa nasal ipsilateral a la fractura.(2,3,9) 

Las fracturas con desplazamientos importantes, pueden 

llegar a interferir con los movimientos mandibulares por 

bloqueo óseo y compresión muscular. 

El enoftcilmos que se presenta con frecuencia en los 

traumas de malar, puede considerarse como falso y verdadero; 

el falso o pseudoenoftalmos, es aquel que se presenta por 
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edema de tejidos blandos o alteraciones en la situación 

cantal y el verdadero, el cual puede ser causado por varios 

factores. 

La fractura del piso orbitario con herniación de la 

grasa retroocular, aunque esta aislada, dif1cilmente puede 

causar un enoftalmos grave. La fractura luxación del malar, 

con aumento de la capacidad de la órbita, considerado como el 

factor principal y de mayor severidad en la producción de 

enoftalmos. La lesión de el ligamento de Whitnall con 

alteraciones de la fijación del globo ocular, aunque esto es 

poco frecuente y finalmente la mezcla de todos estos 

factores. 

La diplopia, stntoma frecuente en estas lesiones, puede 

ser por fracturas desplazadas, con atrapamiento muscular o 

únicamente por edema de tejidos blandos .. por lo que en el 

momento agudo, puede ser de poco valor diagnóstico.<6,18> 

Un buen examen clínico nos establecerá el diagnostico de 

fractura de malar, el cual puede ser confirmado por estudios 

radiográficos normales, siendo proyecciones indispensables, 

la radiografía de Watters, que nos muestra lesiones del 

reborde orbitario, arco cigomático, paredes mediales de la 

órbita, hemosenos maxilares e inclusive las fracturas 

frontomalares. Otra de las proyecciones necesarias es la de 

Hirts con foco en arcos cigomáticos, ya que con esta 

proyección observamos en 
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toda su longitud estas estructuras. Las placas AP y lateral 

de craneo son de poco valor diagnóstico 

La tomogra~ta computada en esta caso esta indicada para 

valorar la extensión intraorbitaria de la fractura, el estado 

del piso orbitario, tejidos blandos, desplazamiento real del 

malar y compromiso de árganos vecinos, en el estado pre y 

postoperatorio.(13,24) 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de las fracturas de malar, en la 

actualidad depende de el tipo de la misma, considerandose Que 

para fines prácticos las fracturas correspondientes a los 

tipos I Y II, que no comprometan la función mandibular pueden 

manejarse en forma conservadora, mientras que todas las demás 

o estas mismas con alteración en la func1én mandibular son 

quirúrgicas.C5,7,18,20> 

Sin embargo Dingman propone que toda fractura luxac1Qn 

del malar debe ser quirúrgica sin importar su presentación 

clinica y manejarse con exposición de las fracturas y 

osteostntesis.(5) 

Se han propuesto múltiples abordajes, cada uno de ellos 

con la tendencia de una mejor exposición de los focos de 

fractura Y menor cantidad de secuelas cicatriciales visibles. 

También el material para realizar la osteos1ntesis es 

motivo de controversia en la actualidad, E!ncontrando dos 

principales grupos, los que propugnan que el uso de cerclajes 

con alambres de acero inoxidable en los tres puntos de 

articulación del malar es sufic:1ente, cuando esto se ha 

re3lizado en forma adecuada y los que manejan placas y 

tornillos para las stntesis, llámense acero inoxidable o 

titanio, y que reportan mejores resultados que con el uso de 
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alambre y con necesidad ónicamente de osteosíntesis en la 

fracturas frontomalares y maxilomalares, con el gran 

inconveniente de al tos costos de material y mayor dificultar 

técnica para las sintesis.(4) 

En lo que la mayoria de les autores concuerdan, es en el 

punto que se refiere a el manejo cerrado de las fracturas de 

malar, concluyendo que los resultados tanto funcionales como 

estéticos en estos pacientes generalmente son malos por lo 

que se recomienda este tipo de manejos. 

(4,5,7,B,11,13,14,22) 

El manejo integral de las lesiones del malar dependerá 

de las estructuras y órganos que pudieran estar involucrados 

y serán especificas para cada uno de ellos. 
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COMPLICACIONES 

Las complicaciones que se pueden presentar, se 

clasi'f'ican en tempranas y tardtas; las tempranas dependerán 

en gran medida de la gravedad de la lesión. siendo las ma.s 

frecuentes, la hemorragia del seno maxilar, el hematoma de la 

conjuntiva ocular y las lesiones del mismo 9lobo ocular menos 

frecuentes y la infección, también poco frecuente cuando se 

ha manejado al paciente en agudo. 

Las complicaciones tardias 9eneralmente dependen de un 

mal manejo inicial y pueden ser la pseudoartrosis de las 

fracturas, diplopia y alteraciones de la sensibilidad y la 

sinusitis maxilar como m~s frecuentes sin ser por ello 

frecuentesC4,S,6> 

Más tardiamente la diplopia y dist6pia orbitaria as:( 

como la anquilosis osteofibrosa de la articulación 

temporomandibular cuando el bloqueo de la apófisis coronoides 

es crónico y pasa desapercibido.(5) 

Sin embargo la mayoría de los autores concuerdan en Que 

es 1Joco frecuente la presencia de complicac::iones tardias en 

pacientes con diagnósticos y tratomientos en la etapa aguda. 
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0BJETIVOS 

1.- Demostrar que el metilmetacrilato es un material 

útil para realizar osteosintesis en las fracturas en trtpode 

de malar. 

2.- De acuerdo a lo anterior, demostrar la resistencia 

de las osteosJntesis con metilmetacrilato sometidas a fuerzas 

de tracción en modelos experimentales. 

3.- Mostrar lo fácil de la técnica de reducción y 

aplicación del material de osteosintesis, ast como los 

resultados obtenidos en el estudio experimental, realizado en 

la unidad de ANATOl'IIA DE LA FAI:ULTAD DE l'IEDII:INA DE LA 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOl'IA DE l'IEXICO. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Se obtiene una osteostntesis técnicamente sencilla y 

biomec.inicamente adecuada, en las fracturas en tripode de 

malar, con el uso de metilmetacrilato como único material de 

fijación ósea, sometiendo las osteosintesis a diferentes 

fuerzas de tracción ? 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Fracturas en tripode de malar 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Diferentes fuerzas de tracción ejercidas sobre las 

osteosintesis. 
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HIPOTESIS 

El HETILMETACRILATD, en un material aloplástico, que por 

su resistencia y adhesividad ósea,· ast como por su f.iicil 

manejo, resulta lltil para reducir fracturas en trtpode de 

malar, estabilizandolas y presentando resistencia adecuada a 

las fuerzas de tracción muscular que actóan sobre el malar. 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente es un estudio de tipo prospectivo. 

experimental y transversal, real izado en la unidad de 

Anatom!a de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Nacional Autónoma de México, en el período comprendido del 

dia 01 de octubre al 01 de díciembre de 19936Se realizaron 

fracturas en trípode de malar con sus correspondientes 

osteosintesis en 12 cráneog humanos descarnados y recientes, 

ooteniendcse 24 t"racturas de malar y sometiendose cada una de 

ellas, a diferentes fuer=as de tracción semejando la tracción 

que el mús~ulo masetero ejerce sobre el malar durante 

masticación. 

La tracciOn reali:ada se efectuó de dos maneras; 

estática, en la cual únicamente se incrementó la tracción en 

una forma c:onstante y sois:;tenida hasta el ltmite oue 

consideramos como promedio y Que fue de 40 kg, manteniendolo 

por espac:10 de 10 segundo y liberando la tracción al termino 

de e$te tiempo, cabe aclarar que como una prueba secundaria, 

se llevo hasta la máxima resistenc1a de cada una de las 

osteostntesis y se cuantificaron los resultados< fi9 7). El 

segundo tipo de tracción realizada fue la dinamica en la cual 

<ae simulD el efecto de mastic:ac:ión, aunque esto fue 

únicamente en sentido cefalocaudal, se realizó la tracciOn 

ha-=ta 40 kilos 
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• . - ' 

fig.7 

manteniendola por espacio de 2 segundos. con posterior retiro 

de la misma, repitiendo esto en tres ciclos para cada una de 

las osteosintesis. 

La tracción realizada, se logro por incremento de peso y 

se cuantific:D con una balanza romana. la cual por 

especificaciones del fabricante, puede tener un error 

estimado de 1 gramo por cada kilogramo como máximo. 

Se realizaron las fracturas por medio de fresas dentales 

en los cráneos y se realizaron las sintesis previa 

realización de perforaciones (2) en cada uno de los segmentos 

fracturados (fiQ 8> utilizando metilmetacrilato en su 

presentación comercial y con las especificaciones de 

preparación que indica el productor. Se prepararon 10 grs de 

pol imero para c:ada sintesis aunque por di f-erente tamaño de 

los c:raneos. no 9iempre se utilizó todo el material~ 
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CRITERIOS OE INCLUSION 

1.- Cráneos humanes recientes, descarnados en el propio 

departamento de anatomia de la UNAM. 

2.- Integridad del macizo facial incluyendo la porción 

cigomático temporal del malar. 

3.- Ambos sexos 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

1.- Cráneos no recientes. 

2.- Cráneos con preparaciones especiales. 

3.- Cráneos con no integras o con fracturas previas del 

macizo facial. 
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RESULTADOS 

Las fracturas en tripode de malar, se realizaron en 

forma sencilla y tratando de semejar lo motas posible a las 

fracturas que se encuentran más comunmente<fig 9). 

La reducción y fijación de las fracturas se realizaron 

con previa perforación ósea en nUmero par a cada lado de los 

segmentos fracturados, colocando posterior a la reducción, el 

material polimerizado en fase de fraguado, esperando 10 

minutos en total desde la pol1merización<fig 10). 

flg.9 

fig.10 
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Una vez fraguado el material, fijando los cráneos, se 

incremento la tracción, obteniendose una resistencia adecuada 

tanto dinámica como estática de '23 csteosfntesis hasta 40 

kilogramos, sin presentarse desplazamiento de ninguna de las 

síntesis( fig. 11) 

Una de las osteosintesis se refracturó a los 35 

kilogramos de tracción estática. 

Una vez cuantificado el valor que consideramos adecuado 

promedio, se realizó el incremento de la tracción estática de 

las 23 osteostntesis a máxima resistencia, obteniendose los 

resultados que se muestran en la figura 12 

Cabe aclarar que dos de las osteosintesis resistieron 

sin problema ó5 kgs de peso en tracción estática, las cuales 

ya no se sometieron a mayor incremento de tracción por no 

considerarse necesario. 

flg.10 B 
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RESISl'ENCIA A LA TRACCIDN 

DINAHICA ~ ESTATICA CON 

LIHITE DE 48 JllG 

~23 OSTEOSINTESIS RESISTIERON (96l0 

¡m¡) .1 OSTEDSINl'ESIS NO RESISTID C4l0 

RESISTENCIA DE LAS OSTEOS!NTESIS 

A LA TRACCION DlNAMICA Y ESTATICA 

KILOGRAMOS 

20-25 

2b-30 

NO DE CRANEOS 

31-35 ..................................... . 

36-40 .................................... 23 

41-45 

< f!G. 11) 



KGS. 

66-78 

61-65 

56-68 

51-55 

46-58 

41-45 

36-48 

38-3'5 
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MRXIMA RESISTENCIA A LA !RRCCION 

ESTRTICA 

" ·~~ " ., ., ., 
" " " " ., 
~ i 1 

1 3 6 4 2 l. 2 

MO. DE OSTECSllUESIS 

MAXIMA RESISTENCIA A LA TRACCION 

ESTATICA 

NO. DE CRANEOS KILOGRAMOS 

l ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 35 

3 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 45 

6 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 49 

4 •••••••••••••••••••••••••• ; •••••••••• 50 

5 •••••••••••••••••• ~ ••••••• ~ •••••••••• 53 

2 ••••••••••••••• •••••••••• 57 

1 ••••••• ~ ••.••• :',f,,.; ... :· ..... ~ ......... 60 

2 •• : ............ _., __ .; : ..... •• · •••••• : •••••• 65 

l flg. 121 
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COMENTARIO 

Las fracturas faciales se encuentran cada dia con mayor 

frecuencia en las salas de urgencias de los hospitales, por 

lo que es cada dia más importante y necesario contar con 

personal entrenado en el manejo de estas lesiones. 

Es necesario también contar con materiales adecuados 

para resolver adecuadamente las lesiones. Sin embar90 en este 

punto, la necesidad creciente de demanda aunada a las 

condiciones económicas del pais, limitan el uso de los 

materiales y equipos más sofisticados para el grueso de los 

pacientes con esta patología. 

Por esta razón el utilizar materiales más económicos 

que nos reporten resultados semejantes o inclusive mejores a 

los obtenidos 

justificable. 

con tecnologias caras, es plenamente 

También es justificable el tratar de simplificar las 

técnicas quirúrgicas tendientes resolver los mismos 

problemas, con la finalidad de evitar la concentración de 

pacientes en unas cuantas unidades de atención, que cuentan 

con tecnologtas y equipos altamente especializados. 

Firi~lmente podemos agregar que las fracturas del malar 

que se manejan en una forma inadecuada, pueden provocar 

secuelas importantes de discapacidad, tanto funcional como 

estética y los cuales manejados en forma adecuada y con 

materiales adecuados, la mayoria de las ocaciones evolucionan 
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en 'forma satisfactoria y pueden reincorporarse sanos a sus 

actividades y empleos. 

·• 
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CONCLUSIONES 

t.- La reducción y osteosintesis de las fracturas en 

tripode de malar, utilizando como ónice medio de fijación el 

metilmetacrilato, técnicamente resulta fit.c:il y puede acortar 

el tiempo quirúrgico promedio. 

2.- La resistencia y estabilidad de las sintesis se 

encentro adecuada e incluso mejor a la obtenida con otros 

medios de síntesis como son el alambre de acero inoMidable. 

3.- La resistencia de las reducciones con 

metilmetacrilato, es similar a la reportada en la literatura 

para la reducción con miniplacas y tornillos. 

4.- El campo de exposición quirúrgico necesario para las 

fijaciones óseas, no requiere ser mayor de 1.5 cm en cada una 

de las fracturas. 

s.- El costo promedio de el material requerido para las 

tres reducciones en cada caso se estima en 0.5% del valor de 

la aplicación de miniplacas y tornillos. 

11 -OIBU&mA 
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