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REDUCCION DE FRACTURAS

DE MALAR CON

METILMETACRILATO

ESTUDIO EXPERIHENTRF
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JUSTIFICACION

El aumento en la demanda de atencién por lesiones en la
esfera CRANED-MAXILD-FACIAL, es canstante en una sociedad en
la que la mejoria de la tecnologia en el transperte, implica
el aumento en la velocidad promedio alcanzable, y por lo
tanto en el incremento de las lesiones por alta velocidad.

El incremento en la atencién de éste tipo de pacientes,
obligan .al cirujano reconstructor a profundizar en la patofi-
siologia de las lesiones, asi como a las diferentes técnicas
quirdrgicas de las que dispone para la resolucidn més
adecuada de dichos problemas.

Al tratarse de una patologla gque corresponde para su
atencién a wn terrer nively, y que para su tratamiento
requiere de persaonal altamente calificado y material
técnicamente sofisticado, es entendible que el costo del
tratamiento es alto y relativamente restringido.

Por tales razones, es necesario facilitar la técnica
quirdrgica, asi caomo abaratar los costos sin sacrificar la
efectividad de los meétodos resolutivos.

Se ofrece una alternativa egpecifica, para el
tratamiento de las fracturas en TRIPODE DE MALAR, utilizando
come dnico medic de osteosintesis, un material aloplastico,
biccompatible, de bajo costo y con caracteristicas de
adhesién y resistencia suficientes para una reduccian,
estable de f&cil manejo y que en un sélo tiempo puede

resolver dos de las problemas mas importantes de éste tipo de
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fracturas, cama  son la correcta osteasintesis y el
restablecimiento de 1la anatomia naormal en 1los casos de

perdidas dseas.
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ANTECEDENTES

El hueso malar, es uno de los principales sistemas de
proteccién de la eara, forma la porcran lateral de la éorbita
y la mayar parte del piso de la misma.

Su forma trapezoidal, con tres apéfisis aue lo unen al
resto del esqueleto facialjla apsfisis frontomaiar, con la
que se articula al frontal, la maxilar, articulada con el
huésu del mismpo nombre y con el ala mayor del esfenoides y su
extensisn cigomatica con la cual se articula al hueso
temporal.(1,2,3,%)

Sus ‘articulacianes de mayor resistencia son con el hueso
frontal y maxilar, mientras que las de menor resistencia son

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

fig.1
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Este hueso, ademds de proporcionar resistencia a la
estructura craneofacial, sirve para la insercian de misculos
que intervienen en la masticacién, como son el maseteroc y el
temporal y para la expresién facial, como son los cigomaticos

mayar y menor (fig 2).(1,3,5?)

fig.2

El malar también protege y conduce los nervibs faciales
temporomalar y temporofacial, las cuales son los responsables
de la sensibilidad de la regién del malar la cual se extiende
hasta la porcién mas baja del hueso frontal.(1,3,7)

El material que se utilizara para la reduceién de las
fracturas, y que es el material con el oque se esta

experimentando, es de tipo aloplastico, formado por dos
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partes, un polimero gue se presenta en un polvo de color
amarillo palido y un monémero o catalizador, gue se presenta
como un liquido trapsparente, fotosensible.

El metilmetacrilato en forma de una masa sslida, se
obtiene de la mezcla de el polimero y el monsmero, en
proporciones previamente calculadas y empacadas por separado
por el fabricante.

Considerado en la mayoria de la literatura(11,12,13,14,)
consultada como un material biocompatible, de gran
resistencia y adhesisn ésea y que es bien tolerado por el
organismo cuando se aplica sobre superficies éseas y con la

homogeneizacisén adecuada de sus daos componentes.
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PATOLOGIA QUIRURGICA

El hueso malar, no obstante que es un hueso fuerte, por
la posicien saliente que presenta, es facilmente
traumatizado.

La capacgidad para absorver impactos sin fracturarse, no
ha sido hasta el momente bien estudiada(?). Se habla de
traumas de poca. mediana y alta energta, sin establecerse el
valor real de las fuerzas necesarias para cada uneo de
ellos.(5,6,7)

Se sabe que los traumas de alta energia, son los
causantes de las fracturas, pudiendo presentarce de una, dos
o las tres articulaciones de huesc e inclusive del cuerpo y

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

fig.3
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Los traumas faciales. dependiendo de su intensidad y
direccién, as{ como la traccién muscular sobre e! hueso, son
capaces de desplazar los segmentos fracturados.

tfencicnaremas a este respacto, que el musculo
responsable
de el desplazamiento de los segmentos del malar fracturado es
practicamente el masetero, el cual tiene su insercidn
superior en la porcian cigomatica del malar y en
practicamente la mitad del cuerpo. Se estima que la fuerza en
la masticacisn del masetero en un adulto sano con dentadura
sana, en e! medio urbano a maximo esfuerzo puede llegar a los
45Kg, este valor calculado para la poblacién norteamericana.

En los traumas iaterales, se pueden producir fracgturas
del arco cigomitico aisladas o combinadas con fracturas dsl
resto del malar, que dependiendo de su desplazamiento pueden
llegar a comprimir el misculo masetero, el temporal, e
incluso chocar caon la apéfisis coronoides de la mandibula y

restringir el movimiento mandibular (fig 4).(1,5,10,13)




Los traumas frontales. pueden producir lesiones de mayor
severidad(23). Puede presentarse aislada fractura
frontomalar, 1la cual, puede inclusive, por situacisn
anatémies del tubérculo de Whitnall, desplatar el canta
lateral provocando, desviacien antimongoloide sobre la
abertura palpebral, la cual puede ser de mayor intensidad
cuando existe fractura agregada de la porcién maxilomalar

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

fig.5

Cuandn la participacién de la fractura maxilomalar es
importante, puede coexistir por fractura del piso orbitario,
herniacién de la grasa retroocular y atrapamiento muscular,

con la consecuente disfuncidén dei movimiento ocular. Otra
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complicacién de este tipo de fracturas, la cual es frecuente,
es la lesién del npervio infraorbitario, el cual por su
situacian anatomica es una porcién débil o%ea, razén por la
cual puede ser afectado con relativa facilidad (fig

4).(5.7,8,9.,25)




-10-

CLASIFICACION
Se han propuesto varias clasificaciones para las
fracturas de malar, siendo la mas aceptada la de los

doctores Knight y North los cuales las clasifican en & tipost

TIPO I. Fractura sin desplarzamiento significative de Dx

radiolegico. (&%)

TIPO Il. Fracturas del arco cigomatico con desviacién hacia

adentro sin rotacién.{(10%)

TIPO III. Fracturas del cuerpo no rotadas, pudiendo estar
desplazadas hacia adentro y hacia atras pero sin

rotacidn. (3I%)

TIPO IV. Fracturas del cuerpo, con rotacién hacia la linea
media con desplazamiento posterior, interno e

inferior con rotacién interna.(11%)

TIPOQ V. Fracturas del cuerpo con rotacién externa, con
desplazamiento del malar hacia abajo, atras y hacia

adentro. (22%)

TIPO V1. Cualguiera de las anteriores mas fracturas
adicionales que cruzan el fragmento principal.

(1845
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DIAGNOSTICO

El conocimiento del antecedente traumético, es de
capital importancia en el diagneéstico correcto de las
lesiones, ya que nos puede indicar tanto 1la intensidad
probable del impacto, como la propia direccién del mismo.

En el examen fisico las fracturas del malar sin lesién
del arce cigomdtico, presentan equimnsis, edema y hematomas
periorbitarios en el 99% de los casos.(22) Cuando la fractura
compramete la insercién del ligamento cantal, puede
presentarse desviacion antimongoloide palpebral, pudiendo
aparecer por el mismoc mecanismo retraccién del parpado
inferior.

€n las fra:turas maxilomalares, es comin la epistaxis
ipsilateral a la fractura, indicandonos probable compromiso
del seno maxilar.(1) En este mismo caso, y cuando la lesian
se extiende y compromete el nervio infracorbitario, podemos
encontrar hipoestesia o anestesia del labio superior, parpado
inferior y fosa nasal ipsilateral a la tractura.(2,3,9)

Las fracturas con desplazamientos importantes, pueden
llegar a interferir con los movimientos mandibulares por
bloqueo éSen y compresion muscular.

El enoftilmos que se presenta con frecuencia en los
traumas de malar, puede considerarse como falso y verdadero;

el falso o pseudcenoftalmos, es aguel que se presenta por
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edema de tejidos blandos o alteraciones eﬁ la situacieén
cantal y el verdadero, el cual puede ser causadd por varios
factores.

Lta fractura del piso orbitario con herniacisn de la
grasa retroocular, aunque esta aislada, dificilmente puede
causar un enoftalmos grave. La fractura luxacidn del malar,
con aumento de la capacidad de la &rbita, considerado como el
factor principal y de mayor severidad en la produccién de
enoftalmos. La 1lesién de el ligamento de Whitnall con
alteraciones de la fijacién del globo ocular, aunque esto es
poco frecuente y finalmente la mezcla de todos estos
factores.

La diplopia, sintoma frecuente en estas lesiones, puede
ser por fracturas desplazadas, con atrapamiento muscular o
anicamente por edema de tejidos blandos, por 1o que en el
momento agudo, puede ser de poco valar diagnéstico.(6,18)

Un buen examen clinico nas establecera el diagnostico de
fractura de malar, el cual puede ser confirmado por estudios
radipgrdficos normales, siendo praoyecciaones indispensables,
la radiografia de Watters, que nos muestra lesiones del
reborde orbitario, arco cigomatico, paredes mediales de la
érbita, hemosenos maxilares e inclusive las fracturas
frontomalares. Otra de las proyecciones necesarias es la de
Hirts con foco en arcos cigomdticos, ya que con esta

proyeccion observamos en
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toda su longitud estas estructuras. Las placas AP y lateral
de sranep son de poco valor diagndéstico

La tomagrafia computada en esta caso esta indicada para
valorar la extensién intraorbitaria de la fractura, el estado
del piso orbitario, tejidos blandos, desplazamiento real del
malar y compromiso de dérganos vecinos, en el estado pre y

postoperataria. (13,24)
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TRATAMIENTO

El tratamiento de las fracturas de malar, en 1la
actualidad depende de el tipo de la misma, considerandose que
para fines practicos las fracturas correspondientes a los
tipos 1 ¥ 11, gue no comprometan la funcisn mandibular pueden
manejarse en forma conservadora, mientras gue todas las demas
0 estas mismas con alteraciéen en la funcion mandibular son
quirdrgicas.(9,7,18,20)

Sin embaroo Dingman propone que toda fractura luxaciaen
del malar debe ser quirargica sin importar su presentacién
clinica y manejarse con exposicién de ias fracturas vy
osteosintesis. (5}

Se han propuesto miltiples abordajes, cada uno de ellos
con la tendencia de una mejor expositicn de los focos de
fractura 9 menar cantidad de secuelas citatriciales visibles.

También el material para realizar la osteosintesis es
motiva de controversia en la actualidad, encaontrando dos
principales grupos, los que propugnan que el uso de cerclajes
con alambres de acero inoxidable en lbs tres puntos de
articulaecisn del malar es suficiente, cuando esto se ha
readlizado en forma adecuada y 1los que manejan placas ¥y
tornillos para las sintesis, llamense acero inoxidable o

titanio, y que reportan mejores resultades que con el uso de
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alambre y con necesidad dGnicamente de ostecosintesis en 1la
fracturas frontomalares y maxilomalares, con el gran
inconveniente de altos costos de material y mayor dificultar
técnica para las sintesis. (4) '

En lo que la mayoria de los autores concuerdan, es en el
punto gue se refiere a el manejo cerrado de las fracturas de
malar, concluyendo que los resultados tanto funcionales como
estéticos en estos pacientes generalmente son males por lo
que no se recomienda este tipo de mane jos.
(4,5,7,8,11,13,14,22)

El manejo integral de las lesianes del malar dependera
de las estructuras y érganos que pudieran estar involucrados

y seran especificos para cada uno de ellos.
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COMPLICACIONES

Las camplicaciones que sa pueden presentar, se
clagsifican en tempranas y tardias; las tempranas dependeran
en gran medida de la gravedad de la iesien, siendo las mas
frecuentes, la hemorragia del seno maxilar, el hematoma de la
conjuntiva ocular y las lesiones del mismo globo ocular menos
frecuentes y la infececién, también poco frecuente cuando se
ha manejado al paciente en agudo,

Las complicaciones tardias ¢generalmente 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 mas frecuentes sin ser por ello
frecuentes(4,5,46)

Mas tardiamente la diplopia ¥y aiscdpia orbitaria asf{
como la anquiloesis osteofibrosa de la articulacian
temporomanditular cuando €l blogqueo de la apéfisis coronoides
es crénico y pasa desapercibido.{5)

Sin embargo la mayoria de los autores concuerdan en que
es poco frecuente la presencia de complicaciones tardias en

pacientes con diagnésticos y tratamientss en la etapa aguda.
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OBJETIVOS

1.~ Demostrar que el metilmetacrilato es un material
uti)l para realizar osteosintesis en las fracturas en tripode

de malar.

2.— De acuerdo a lo anterior, demoastrar la resistencia
de las osteosintesis con metilmetacrilato sometidas a fuerzas

de traccién en modelos experimentales.

3.~ Mostrar 1o facil de 1la técnica de reduccién ¥y
aplicacién del material de osteosintesis, as{ como los
resultados obtenidos en el estudio experimental, realizado en
la unidad de ANATOMIA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Se obtiene una osteosintesis técnicamente sencilla y
biomecinicamente adecuada, en las fracturas en tripode de
malar, con el uso de metilmetacrilato como Onico material de
fijacién ésea, sometiendo las osteosintesis a diferentes

fuerzas de traccién ?

VARIABLE INDEPENDIENTE

Fracturas en tripode de malar

VARIABLE DEPENDIENTE

Diferentes fuerzas de traccien ejercidas sobre 1las

osteosintesis.
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HIPOTESIS

El METILMETACRILATOs en un material aloplastico, que por
su resistencia y adhesividad é&sea, as{ como por su facil
manejo, resulta Gtil para reducir fracturas en tripode de
malar, estabilizandolas y presentando resistencia adecuada a

las fuerzas de traccién muscular que actdan sobre el malar.
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MATERIAL Y METODDS

El presente es un estudico de tipo oprospectiva.
experimental y transversal, realizadae en la unidad de
Anatomfa de la Facultad de Medicina de la Universidad
Macional Autdnoma de Méxica, en )] perfodo comprendida del
dia 0! de ocbtubre al 01 de diciembre de 1993.S5e realizaron
fracturas en tripade de malar con sus correspondientes
ostensintesis en 12 créneos humanos descarnados y recientes,
obteniendase 24 fracturas de malar y sometiendase cada una de
ellas, a diferentes fuerzas de traccién semejando la traccién
que el misculo masetero ejerce sobre el malar durante
masticacaan,

La traccian realicada se efectus de2 dus maneras;
estética, en la cual dnicamente se incrementsd la traccion en
una forma constante y gostenida hasta el limite que
consideramos como promedio y que fue de A0 ka, manteniendolo
par espacio de 10 segundo y liberando fa traccioen al termino
de este tiempo., cabe aclarar que como una prueba secuntaria,
se llevo hasta la maxima resistencia de cada upa de las
osteosintesis y se cuantificaron los resultados(fig 7). El
segundo tipo de traccién realizada fue la dinamica en la cual
se simulsd el efecta de masticacidn, aunque esto fue
Gnicamente en sentida cefalocaudal, se realizsé la traccién

hasta 40 kilos
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fig.7

manteniendola por espacio de 2 Eegundaé. con posterior retiro
de la misma, repitiendo esto en tres ciclos para cada una de
las osteosintesis.

La traccién realizada, se logro por incremento de peso y
se cuantifice con una balanza TOmana., la cual por
aspecificaciones del fabricante, puede tener un error
estimado de 1 gramo paor cada kilogramo ecomao maximo.

Se realizaron las fracturas por medio de fresas dentales
en los craneos y se realizaron las sintesis previa
realizacién de perforaciones (2} en cada uno de los segmentos
fracturados (fig 8 vtilizando metilmetacrilato en su
presentaciaén comercial Y con las especificaciones de
preparacisn que indica el productor. Se prepararon 10 grs de
polimero para cada sintesis aunque por diferente tamasfo de

los craneos. no siempre se utilizé todo el materiatl.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1.~ Craneos humanos recientes, descarnados en el propio

departamento de anatomfa de la UNAM.

2.- Integridad oel macizo facial incluyendo la porcién

cigomatico temporal del malar.

3.~ Ambos sexos

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Créanegs no recientes.

2.- Craneos con preparaciones especiales.

3.~ Gréneaos con no integros 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 mas posible a las
fracturas que se encuentran mas comunmente(fio 9).

La reduccién y fijacién de las fracturas se realizaron
con previa perforaciéen ésea en numero par a cada lado de los
segmentos fracturados, colocando posterieor a la reduccién, el
material polimerizado en fase de +raguado, esperando 10

minutos en total desde la polimerizacion(fig 10},

fig.9

fig.10
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Una vez fraguadoc el material, fijando los crineos, se
incremento la traccion, obteniendose una resistencia adecuada
tanto dinamica como estidtica de 23 osteosintesis hasta 40
kilogramos, sin presentarse desplazamiento de ninguna de las
sintesis( fig. 11)

Una de las osteosintesis se refracture a 1los 35
kilogramos de traccian estatica.

Una vez cuantificado el valor que consideramos adecuado
promedio, se realizé el in:rgmentn de la traccion estatica de
las 23 osteosintesis a maxima resistencia, obteniendose los
resultados que se muestran en la figura 12

Cabe aclarar que dos de las osteosintesis resistieron
sin problema 45 kgs de peso en traccién estdtica, las cuales
ya no se sometieron a mayar incremento de traccién por no

considerarse necesario.

fig.10 8
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COMENTARIC

Las fracturas faciales se encuentran cada dia con mayor
frecuencia en las salas de urgencias de los hospitales, por
lo fgue es cada dia mA&s impartante y necesario contar con
personal entrenado en el manejo de estas lesiones.

Es necesaric también contar con materiales adecuados
para resclver adecuadamente las lesiones. Sin embargo en este
punto, la necesidad creciente de demanda aunada a las
condiciones econémicas del pafs, limitan el uso de los
materiales y equipos mas sofisticados para el grueso de los
pacientes con esta patologia.

Por esta razeéen el utilizar materiales mas econadmicos
qué nos reporten resul tados semejantes o inclusive mejores a
los obtenidos con tecnologlas caras, es plenamente
justificable.

También es justificable el tratar de simplificar tas
técnicas quirdrgicas tendientes a resolver los mismas
problemas, con la finalidad de evitar la concentracién de
pacientes en unas cuantas unidades de atencién, que cuentanv
con tecnologias y equipos altamente especializados.

Firalmente podemos agregar que las fracturas del malar
que se&¢ manejan en unha forma inadecuada., pueden provocar
secuelas impartantes de discapacidad, tanto funcional como
estética y 1los cuales manejados en forma adecuada y con

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

actividades y empleos.

‘e,
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CONCLUSIONES

1.~ La reduccién y osteosintesis de las fracturas en
tripode de malar, utilizando como 4nico medio de fijacion el
metilmetacrilato, técnicamente resulta facil y puede acortar

el tiempo quirirgico promedio.

2.~ La resistencia y estabilidad de las sintesis se
encantro adecuada e incluso mejor a la obtenida con otros

medios de sintesis como san el alambre de acero inoxidable.

.- La resistencia de las reducciones con
metilmetacrilato, es similar a la reportada en la literatura

para la reduccién con miniplacas y tornillos.

4.- El campo de eaxposicién guirdrgico necesarioc para las
fijaciones oseas, no requiere ser mayor de 1.5 cm en cada una

de las fracturas.
S5.- E1 costo promedic de el material requerido para las

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

la aplicacién de miniplacas y tornillas,
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