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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y aleatorizado de 102 pacientes con
fracturas del complejo cigomatico, tratados con osteosintesis semirrigida en el
Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Provincial Docente Clinicoquirdrgico
“Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba, desde enero de 2005 hasta diciembre de
2011, con vistas a caracterizarles segun variables demograficas y terapéuticas en las
fases preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria. En la casuistica predominaron los
accidentes del transito como mecanismos causales de las lesiones (55,8 %), la
depresion de la eminencia cigomatica y la presencia de escalones 6seos palpables en el
marco orbitario inferior y/o lateral como sintomas principales (92,1 %,
respectivamente), y la exposicion escleral como complicaciéon posoperatoria (55,2 %),
entre otros; asimismo, el valor del tiempo preoperatorio incremento el riesgo de
secuelas y la via de acceso subciliar se asocidé con un mayor riesgo de exposicion
escleral para el acceso al marco inferior y/o suelo orbitario. Por otra parte, tanto el
enoftalmos como el hipoftalmos son de dificil solucion y tienen una tendencia
significativa de convertirse en secuelas posoperatorias.

Palabras clave: fractura cigomatica, osteosintesis semirrigida, secuela posoperatoria,
acceso quirurgico.

ABSTRACT

A descriptive, cross-sectional and randomized study of 102 patients with fractures of
the zygomatic complex, treated with semirigid osteosynthesis in the Maxillofacial
Surgery Service of “Saturnino Lora Torres” Teaching Clinical Surgical Provincial
Hospital was carried out in Santiago de Cuba, from January, 2005 to December, 2011,
aimed at characterizing them according to demographic and therapeutic variables in
the presurgical, intrasurgical and postsurgical phases. In the case material there was a
prevalence of traffic accidents as causal mechanisms of the lesions (55.8%),
depression of the zygomatic eminence and presence of palpable bony steps in the
lower and/or lateral orbitary edge as main symptoms (92.1%, respectively), and the
scleral exhibition as postsurgical complication (55.2%), among others; also, the value
of the presurgical time increased the risk of sequelae and the subciliary approach was
associated with a higher risk of scleral exhibition for approaching to the lower edge
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and/or orbitary floor. On the other hand, either enophthalmos or hypophthalmos are of
difficult solution and have a significant tendency of becoming postsurgical sequelae.

Key words: zygomatic fracture, semirigid osteosynthesis, postsurgical sequelae,
surgical access.

INTRODUCCION

Con el desarrollo de la osteosintesis alambrica y el subsecuente aumento de los
accidentes automovilisticos con participacion de ciclos, unido a la violencia
interpersonal vinculada a esto y a la excesiva ingestion de bebidas alcohdlicas, se ha
incremen'lca3do la incidencia y complejidad de las fracturas del complejo cigomatico-
orbitario.”"

Segun estudios epidemioldgicos consultados,®* las fracturas cigomaticas resultan las
mas frecuentes del area maxilofacial después de las nasales. Para algunos entendidos
en la materia existen 2 grandes causas de esta entidad nosoldgica, ellas son: los
accidentes del transito y la violencia interpersonal.>®

El complejo cigomatico desempefia una funcién primordial en la definicién externa del
tercio medio facial, cuya area anatoémica representa uno de los puntos de referencia en
la armonia integral de la cara, por lo que su alteracion genera una deformidad estética
inaceptable socialmente. Por otra parte, esta estructura 6sea contribuye a la formacion
del piso y pared lateral de la 6rbita, lo que proporciona una pérdida del soporte del
contenido orbitario con sus consecuencias funcionales desfavorables en el trauma de
este complejo estructural. El cigoma, junto al hueso temporal, forma el arco
cigomatico, el cual guarda una estrecha relacion con la apdfisis coronoide mandibular,
de manera que una fractura de este puede alterar la funcion mandibular y ocasionar
una hipomotilidad de la mandibula.’

El objetivo fundamental del tratamiento en pacientes con estas fracturas va
encaminado a restaurar la morfologia y la funcion alterada de dicha estructura.

Todo lo antes mencionado incentivd a los autores a realizar el presente estudio con el
objetivo de caracterizar las secuelas asociadas a la utilizacion del método de
osteosintesis aldmbrica y su vinculacion con factores preoperatorios, intraoperatorios
y posoperatorios.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, transversal y aleatorizado de 102 pacientes con
fracturas del complejo cigomatico tratados quirdrgicamente, a quienes se les aplico
como método de contencion la osteosintesis aldambrica solamente, en el Servicio de
Cirugia Maxilofacial del Hospital Provincial Docente Clinicoquirdrgico “Saturnino Lora
Torres” de Santiago de Cuba, desde enero de 2005 hasta diciembre de 2011.

Para la inclusion de los pacientes en el estudio se tuvieron en cuenta determinados
criterios de inclusidon (haber sido tratado Unicamente con osteosintesis alambica como
método de fijacién/contencion, haber tenido un seguimiento posoperatorio de 6 meses
de evolucion por el autor principal de este estudio y haber dado su consentimiento
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informado para participar en la investigacion) y de exclusién (haber sido tratado con
método de contencidon combinado con otro que no fuese el material de osteosintesis

mencionado, no haber tenido un seguimiento durante 6 meses o haberse retirado del
estudio por cualquier causa).

Para la recopilacién de la informacion primaria se aplicéd una encuesta que contenia
todas las variables de interés, capaces de dar respuesta al objetivo propuesto, y que
incluia las diferentes fases a saber: prequirtrgica (tipo de fractura, tiempo transcurrido
entre el trauma y la cirugia, asi como principales sintomas), intraquirdrgica (tiempo
operatorio, vias de acceso, alambre como material de osteosintesis), posquirlrgica
(disfuncion ocular, disfuncion sensitiva y mandibular, morfologia ocular, estado del
parpado inferior, estado del area ciliar y/o palpebral superior y morfologia del contorno
externo del cigoma).

La informacidn relacionada con las fases preoperatoria e intraoperatoria se extrajo de
las historias clinicas solicitadas al departamento de archivo y codificacion de la
institucién. Para la fase posoperatoria se utilizé la historia clinica de consulta externa
conformada por los autores, que se encontraban archivadas en la propia consulta
externa de cirugia maxilofacial, las cuales contenian el seguimiento posoperatorio de
los pacientes.

Para determinar el tipo de fractura se utilizé la clasificacion de Knight y North. Se
utilizaron la media, la desviacién estandar (DS) y los valores maximo y minimo para
variables continuas, asi como las proporciones y tablas de frecuencia para variables
cualitativas. Para el anadlisis de la relacién entre variables cualitativas se emple¢ la
prueba de Ji al cuadrado de Pearson (pruebas bilaterales o de dos colas) con
correccion de Yates, con una significacion estadistica de p< 0,005.

La asociacion entre variables cualitativas y cuantitativas se llevd a cabo mediante el
test de analisis de varianza, con una significacion estadistica también para p< 0,005;
asimismo, los datos se procesaron con el paquete estadistico SPSS, version 11.5.

RESULTADOS

La edad media de los integrantes de la casuistica fue de 35,4 + 13,6 afios, con un
rango de 18- 67 afos. Del total de pacientes, 22 eran del sexo femenino (21,5 %) y 80
del masculino (78,4 %).

Entre los mecanismos causales de estas lesiones figuraron los accidentes del transito
en 57 pacientes (55,8 %), de los cuales 48 fueron de vehiculos motorizados (84,2 %)
y 9 de bicicletas (15,7 %); también incidieron las agresiones fisicas (28, para 27,4 %)
y entre estos, 46,0 % por violencia doméstica, ademas de las caidas (13, para

12,7 %), ya fueran desde alturas mayores de 3 m (7, para 53,8 %) o en la practica
de deporte (4, para 3,9 %). Cabe destacar que la mayoria de estas causas estuvieron
vinculadas con la ingestion de bebidas alcohdlicas.

Las fracturas cigomaticas se combinaron con otras fracturas faciales en 43 de los
afectados (42,1 %) y 34 de estas se localizaron en el tercio medio de la cara (79,0 %).

Teniendo en cuenta la clasificacién de Knight y North, la distribucion de las fracturas
fue como sigue: 12 pacientes de tipo III (11,7 %); 68 de tipo IV (66,6 %); 13 de tipo
V (12,7 %) y 9 de tipo VI (8,8 %).
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El tiempo transcurrido entre el trauma vy la intervencién quirdrgica fue de 13,9 + 8,7
dias, con un rango de 1-34 dias.

Como sintomas de presentacion mas frecuentes predominaron la depresion de la
eminencia cigomatica y la presencia de escalones 6seos palpables en el marco orbitario
inferior y/o lateral, en 94 pacientes, respectivamente (92,1 %), asi como la parestesia
infraorbitaria bien definida en 79 (77,4 %) y la depresion del marco en 39 (38,2 %).
Otras manifestaciones importantes, aunque con menor incidencia fueron la diplopia
(18,6 %), el enoftalmos (12,7 %), el hipoftalmos (5,8 %) y la hipomotilidad
mandibular marcada (8,8 %).

Las vias de acceso empleadas para el reborde orbitario inferior fueron la subciliar de
colocacion intermedia en 38 de los afectados (37,2 %) y transconjuntival en 29
(28,4 %), pero en 21 de estos (72,4 %) se combind con cantotomia y cantolisis
inferior. De esto se deriva que el marco orbitario inferior y/o suelo orbitario fue
intervenido en 65,6 %.

Para el acceso al reborde orbitario lateral (sutura frontocigomatica) se emplearon
varias vias a saber: incisidon de cola de ceja en 52 pacientes (50,9 %), incisién
supratarsal en 24 (23,5 %) e incision sobre cicatriz residual en 11 (10,7 %). Se
accediod por via coronal en 9 pacientes (8,8 %). Por su parte, para el contrafuerte
cigomatico maxilar se utilizé la via Cadwell-Luc (46,0 %), asi como la coronal en el
cuerpo y arco cigomatico (tabla 1).

Tabla 1. Regiones esqueléticas y vias de acceso para la
aplicacion de osteosintesis interosea

Regiones esqueléticas No. %

Marco orbital inferior y piso 67 65,6
Reborde orbital lateral 96 94,1
Pilar cigomatico maxilar 47 46,0
Arcada y cuerpo cigomatico 9 8,8

Fue necesario reconstruir el piso orbitario en 22 pacientes (21,5 %), en 10 de ellos
(45,4 %) mediante injertos dseos autogenos (4 de calota parietal y 6 de mandibula);
en 7 pacientes (31,8 %) con cartilago autdégeno auricular, septum nasal y de costilla,
segun requerimientos dimensionales, y en los 5 restantes con acido poliglicdlico
(22,7 %). Solo 23 pacientes (22,5 %) requirieron reduccién quirurgica del arco
cigomatico, 9 de ellos a través de una via coronal.

La complicacién posoperatoria mas frecuente fue la exposicion escleral (55,2 %),
donde se empled la via de acceso subciliar, lo cual dejo secuelas en 2 pacientes.

En lo que respecta a otras secuelas posquirlrgicas (tabla 2), la depresion de la
eminencia cigomatica persistié en 5 pacientes (4,9 %), lo cual se relacioné
estadisticamente con aquellos que presentaron los tiempos mas prolongados entre el
trauma y la intervencion quirurgica, en fracturas del grupo VI segun la clasificacion de
Knight y North, y con el empleo de la fijacién interésea semirrigida (p< 0,05).

Igualmente, la parestesia infraorbitaria se intensificé durante la fase posquirdrgica en
14 de los 79 pacientes que la padecieron y en 4 se mantuvo de forma permanente, a
pesar de que en 2 de ellos se aplicaron procedimientos descompresivos del nervio
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infraorbitario. Por su parte, la diplopia persistié como secuela en 2 de los afectados, y
no se relacioné estadisticamente con los parametros estudiados, y el enoftalmos en 3;
ambos se asociaron significativamente como signo de presentacion en la fase
prequirtrgica (p<0,05).

En ninguno de los pacientes con hipomotilidad mandibular marcada, persisti6 este
signo luego de ser reparado el arco cigomatico por via coronal. Por ultimo, se evidencio
una tendencia estadistica a la asociacidén entre la presencia de fractura cigomatica y la
aparicion de secuelas posquirurgicas (depresién de la eminencia cigomatica, parestesia
infraorbitaria persistente, diplopia, enoftalmos e hipoftalmos) con p= 0,10.

Tabla 2. Pacientes segln sintomas prequirdrgicos
y secuelas posquirurgicas

Sintomas Prequirdargicos Secuelas
No. % No. %
Depresion cigomatica 94 92,1 5 4,9
Parestesia infraorbitaria 79 77,4 4 3,9
Exposicion escleral 3 51
Diplopia 19 18,6 2 1,9
Enoftalmos 13 12,7 3 29
Hipomotilidad mandibular 9 8,8
Hipoftalmoss 6 5,8 2 1,9
DISCUSION

Las fracturas cigomaticas tienen implicaciones tanto estéticas como funcionales, de
manera que el objetivo del tratamiento quirltrgico es el restablecimiento de la posicion
prequirirgica de la eminencia y de la arcada cigomatica y la reconstruccion de la
cavidad orbitaria, con la restitucion de su contenido, cuando esta se encuentra
afectada.’

Las secuelas posquirurgicas de las fracturas cigomaticas han sido clasificadas de
diferentes formas, pero la mas utilizada es la que las divide en 2 grupos: funcionales y
morfoldgicas. Las funcionales se refieren fundamentalmente a las alteraciones de la
motilidad ocular, al grado de apertura bucal y a las disfunciones sensitivas del nervio
infraorbitario; entre las estéticas se consideran la depresion de la eminencia
cigomatica, el enoftalmos, la hipoftalmia, la exposicion escleral permanente y las
cicatrices cutdneas diferentes.”!!

La diplopia binocular se define como la aparicidon de vision doble por descoordinacion
de los ojos en sus movimientos conjugados. Su incidencia tras fracturas cigomaticas se
registra entre 8,4-22,0 % y entre las causas que la producen se encuentran la
inflamacion de los contenidos orbitarios, el atrapamiento del musculo o peridrbita en
las lineas de fracturas o las lesiones neuroldgicas.®!*

El tratamiento para corregir la diplopia depende de su causa, si bien la mayoria de los
casos se ubican dentro del apartado edema de los contenidos orbitarios, es
imprescindible detectar el atrapamiento de la periérbita o del musculo del recto inferior
en las fracturas que afectan el piso orbitario. Una intervencion precoz impide la
persistencia de la diplopia binocular luego del periodo de cicatrizacién; secuela que,



MEDISAN 2017;21(7):861

por demas, es de dificil prondstico. La conducta ante lesiones neuroldgicas es la
remision del paciente al oftalmdlogo para su correcta valoracion y tratamiento.

En esta serie, de los 19 pacientes que presentaron inicialmente diplopia binocular, solo
5 tenian atrapamiento del musculo recto inferior. El tratamiento precoz de la mayoria
de los integrantes hizo que esta solo persistiera como secuela en 2 de ellos, pues
durante el seguimiento posoperatorio mejoraron Unicamente con ejercicios de
supraversién ocular.

La fractura y depresion de la arcada cigomatica como parte de las fracturas
tetrapoideas, asi como la deficiente reduccién, fundamentalmente en los grupos IV y
IV de Knight y North, constituyeron las causas fundamentales de la hipomotilidad
mandibular en estos tipos de fracturas cigomaticas. Para evitar este signo clinico como
secuela es importante realizar una exploracién clinica inicial detallada como ocurrié en
estos pacientes.

Al respecto se considera que a pesar de que 23 pacientes de esta casuistica
necesitaron algun tipo de reduccién de la arcada cigomatica, solo 9 requirieron acceso
directo por via coronal, ya que tenian mayor limitacién para la apertura bucal y un
mayor tiempo de evolucidn de las fracturas, lo cual contribuyd decisivamente a que la
incidencia de hipomotilidad mandibular fuera nula.

El enoftalmos postraumatico se forma por el incremento del continente orbitario hacia
los senos paranasales y la retraccion cicatrizal de los tejidos retrobulbares o una
combinacién de estos factores. La incidencia estimada en este tipo de fractura es
entre 8-20 % y el mejor tratamiento es la prevencion. En el presente estudio, si bien
solo 13 pacientes lo presentaron en la etapa prequirdrgica, quizas la incidencia real
pudo ser mucho mayor debido al enmascaramiento de este signo por la inflamacion
orbitaria inherente al trauma.

Con referencia a lo anterior, este persistié como secuela en 3 pacientes y en todos se
utilizé injerto de mandibula (area retromolar) para reconstruir el piso orbitario y
restaurar el balance continente-contenido, lo cual no se pudo lograr, al parecer, por
requerirse de mas material reconstructivo y/o por presentar una reabsorcion parcial o
total que dio lugar a esta secuela, aunque se logré mejoria clinica.

Por su parte, el hipoftalmos implica un descenso de la posicién del globo ocular por
disrupcién tanto del piso de la orbita como del sistema suspensorio ligamentoso del
globo ocular. Su presencia como secuela se asocia significativamente a la distopia del
cigoma, lo cual es reflejo de una reduccidén-contencion inadecuada del complejo
orbitario, con el consiguiente descenso del piso orbitario.?1?

Tanto el enoftalmos como el hipoftalmos son signos de dificil solucidn y, a diferencia de
otras manifestaciones clinicas de las fracturas cigomaticas, tienen una tendencia
significativa a persistir como secuelas. En ambos casos es muy probable que el método
de fijacion semirrigido empleado pudiera haber influido en algun grado de
desplazamiento residual posquirargico.

La parestesia infraorbitaria es una disfuncidn sensitiva que se present6 con frecuencia,
en este estudio y a pesar de aplicarse procedimientos de descompresion nerviosa, asi

como fisioterapia y tratamiento farmacoldgico adecuados, persisti6 como secuela en 4
pacientes.
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La depresién de la eminencia cigomatica es una complicacion infrecuente que
generalmente se ha vinculado con fracturas del grupo VI de Knight y North, con un
retraso en el tratamiento quirtrgico con mal consolidacion del cigoma o con los
métodos de contencion deficientes, por lo cual se impone indicar un tratamiento
oportuno para no perder las referencias anatdmicas que proporciona una fractura aun
sin consolidarse. Por otro lado, la pérdida del engranaje interfragmentario y la
produccién de tejido fibroso abundante observado en las fracturas con mas de 3 0 4
semanas de evolucion, conspira contra la buena reduccién y estabilizacion de esta, de
manera que se precisa de fijacion rigida en casi todos los puntos de sustentacion del
cigoma, precedidos en muchos casos de realizacién de osteotomias en las lineas
fracturas.

La exposicion escleral es una complicacion presente relacionada con las incisiones
subciliares para el acceso al marco orbitario inferior y/o suelo orbitario. Esta asociada a
la violaciéon de la delicada relacion anatémica que guarda el septum palpebral con el
musculo orbicular y la piel subyacente.®!? La reaccion cicatrizal de esta area puede dar
lugar a un acortamiento del parpado, una alteracion del contorno superior de este, un
ectropion y una exposicién incrementada de la esclera, muy notable estéticamente.

Esta complicacién ocular estuvo relacionada con la implementacion de la via de acceso
subciliar en 38 pacientes y parte de estos mostraron diferentes grados de exposicion
escleral. El tratamiento conservador con mesoterapia e inyecciones de corticosteroides
locales minimizé o impidid la formacion de tejido cicatrizal y con ello se logro el
restablecimiento de la exposicion palpebral a su situacion inicial entre 3-12 semanas
luego de la cirugia. En los pacientes que se utilizd la via de acceso transconjuntival
sola o con modificaciones no ocurrid este tipo de complicacion.
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