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Fracturas del malar
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RESUMEN
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1. Han sido analizadas 86 fracturas del malar tratadas en la Unidad de
Cirugia Plastica en los afos 1972-1977.

2. Se han revisado las pautas de tratamiento de dicho tipo de fracturas y
en el andlisis de los resultados se ha visto que existe un factor de inestabilidad
que no ha sido descrito previamente. La inestabilidad anteroposterior de la
zona fracturaria maxilo-malar inferior.

3. Se propone la téenica de injerto déseo —normalmente de cresta iliaca—
de grosor variable, apropiado a cantidad de zona ¢sea conminuta, en la zona
maxilo-malar inferior. De esta manera se evita la mal unién de la fractura con
depresién —en sentido sagital— del hueso malar.

4. Los resultados, en cuanto a cosmética y funcién, son muy buenos con
mas frecuencia cuando se usa la técnica de injerto ¢seo maxilo-malar inferior,
asociada a las técnicas normales ya establecidas de fijacién aldmbrica orbitaria.

Descriptores : Fracturas del hueso malar. Fracturas del malar: injerto éseo.

SUMMARY

86 pases of malar fractures treated in the Plastic Surgery Unit from 1972-77

are reported, The sagital instability of the lower maxilo-malar fracture zone
is emphasized. In order to prewent this backward desplacement of an iliac bone
graft is advocated associatet to established wiring procedures. The cosmetic

and functional results quite satisfactory.
Key words: Malar fractures: iliac bone graft. Malar fractures: instability.

Introduccion

Durante los altimos cinco afios se han
tratado en la seccion de Cirugia Plastica
86 fracturas del hueso malar. Procedemos
a una revision de conjunto de las mismas
y a la sistematica en el tratamiento basa-
dos en nuestra experiencia.

Ya desde nuestros primeros casos re-
nunciamos a las técnicas de tratamiento
incruento, que ofrecen reducciones de mala
calidad y el desplazamiento secundario es
la norma, CONVERSE, 1969.

Algo similar ocurri6 en nuestros pri-
meros casos a pesar de ser tratados me-

diante reduccion abierta seguida de osteo-
sintesis zigomatico frontal y zigomatico
maxilar, puesto que no obtuvimos resul-
tados uniformemente buenos, con redes-
plazamientos tardios en 5 casos.

Un cuidadoso estudio retrospectivo nos
permitié concluir que las fracturas del
malar eran mucho mas severas que la cli-
nica y la exploracién radiografica eviden-
ciaban, que los redesplazamientos tardios
eran debidos a una accién combinada en-
tre las tracciones musculares del masetero
y a la frecuente conminucién de la unién
maxilo-malar inferior, dato este ultimo que
comprobamos mediante estudio tomogra-



Fics. 1, 2 y 3.—Rela-

ciones anatomicas del

malar con referencia

detallada del suelo de
la orbita.
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fico o por exposiciéon quirdrgica directa a
través de incisiéon vestibular.

Estas observaciones nos llevaron a la
utilizacién de un nuevo procedimiento de
tratamiento basado en la reducciéon ana-
tomica seguida de la estabilizacion me-
diante el uso de un injerto 6seo autélogo
en la zona de conminucién maxilo-malar.

Esta pauta de tratamiento en nuestras
manos nos ha proporcionado resultados al-
tamente satisfactorios.

Material y métodos

La totalidad de nuestra casuistica pro-
cede exclusivamente del servicio de urgen-
cias por accidentes, tanto de trafico como
por agresiones, caidas casuales, etc.

En 38 casos la fractura del malar era
el unico hallazgo, en el resto de la casuis-
tica se asociaron, el t. c. e. en 43 casos,
la fractura del céndilo mandibular 3 ca-
sos, fractura del proceso coronoideo 2 ca-
sos, fractura del tercio medio -de la cara
tipo Le Fort Il en 6 casos, en 26 casos
se trataba de fracturas abiertas. Muchos
de los fracturados presentaban lesiones en
otras partes del cuerpo que no valoramos
para el presente estudio. Hemos eliminado
las fracturas de la cara cuya problematica
principal no fue de patologia malar.

Recuerdo anatomico

El hueso malar forma el esqueleto de
la mejilla y contribuye a la formacién de
la pared lateral y suelo de la orbita, a la
pared temporal y la fosa temporal (figs. 1,
2y 3).

Son detalles anatomicos de interés:

1. Del cuerpo del malar parten los
cuatro procesos: frontal, temporal, maxi-
lar y orbitario, en direccion radiada que
lo solidarizan al resto del esqueleto de la
cara y del craneo; (fig. 4).

2. El proceso frontal en su vertiente

orbitaria y a un centimetro por debajo de
la sutura frontozigomatica, presenta un tu-
bérculo variable en forma y tamafio donde
se inserta el ligamento del canto externo
del ojo, formado por la condensacién del
ligamento suspensorio de Lockwood y el
ligamento palpebral lateral. Dado que el
globo ocular no descansa directamente so-

F1G. 4. — Procesos del malar.



REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

bre el suelo de la o6rbita sino sobre el
ligamento suspensorio, cualquier desplaza-
miento de su punto de anclaje variara la
orientacién espacial del globo ocular (fi-
gura 5).

Fi1Gg. 5.— Preparacion de cadaver, tomada de

MUusTARDE, Ophthalmic Plastic Surgery, donde

se observa la disposicién del ligamento sus-
pensorio del ojo.

3. El proceso temporal y el cuerpo del
malar prestan insercién al masetero y a
los musculos zigomatico mayor y menor.
El proceso orbitario al elevador del labio
superior.

4. FEl proceso orbitario forma el re-
borde dseo de la cavidad orbitaria y en
poca medida contribuye a la formacién
del suelo de la érbita que estd fundamen-
talmente integrado a expensas del maxilar
superior y méis concretamente por el techo
del seno maxilar. Asi, pues, el seno maxi-
lar, aunque generalmente en los confines
del hueso maxilar, puede extenderse hasta
el zygoma y se ve frecuentemente afectado,
bien por fractura asociada del suelo orbi-
tario, o bien por conminucién de la union
maxilo-malar.

5. El nervio infraorbitario tiene una
estrecha relacion con el suelo de la 6rbita
y se afecta frecuentemente en las fracturas
del hueso malar dando una zona anestésica
que se distribuye por el parpado inferior
(inconstante), labio superior y superficie
nasal lateral.

Clasificacion
Clasificamos las fracturas del malar si-
guiendo a KnigHT y NoORTH, 1961, anali-

zando los desplazamientos, en los siguien-
tes grupos:

Casos Por 100

Grupo 1. Fracturas sin desplazamiento ... ... ... ... ... oo oen ... 6 6’97
Grupo 2. Fracturas aisladas del proceso zigomatico ... ... ... ... ... 4 4’6
Grupo 3. Fracturas con desplazamiento hacia atras y abajo pero

sin desplazamiento en rotacion ... ... ... ... ... ... ... ... 18 20’9
Grupo 4. Fracturas con rotaciéon medial ... ... 8 9’3
Grupo 5. Fracturas con rotacion lateral ... ... ... ... ... ... ... .. 21 24’4
Grupo 6. Fracturas conminutas ... ... 29 337

De la clasificacién entresacamos dos
grandes grupos con fines terapéuticos:
aquellas con desplazamiento hacia atras,
abajo o ambos, aunque sin rotacién, que
corresponden al grupo 3, y aquellas en las
que el malar permanece méas o menos fijo

en su posicion lateral o medial producién-
dose el desplazamiento en rotacién, cir-
cunstancia de la que se derivan diferen-
cias clinicas y en la maniobra de reduc-
cion.

Cuando el malar estad desplazado hacia
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atras y abajo los trazos de fractura asien-
tan normalmente a nivel de los puntos de
union entre los procesos y sus huesos
correspondientes, y la fractura serda o no
estable a la reduccién dependiendo del
grado de conminucién de la unién maxilo-
malar, dato este que comprobaremos du-
rante la reduccion mediante exposicion di-
recta del foco (fig. 6).

Cuando el malar es desplazado hacia
abajo pero permanece fijo en su vertiente
lateral, s6lo desciende su porcion interna,
produciéndose la rotacién lateral. En este
tipo no se objetiva alteracién en el nivel
ocular porque permanece fijo el punto de
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insercién externo del ligamento cantal ex-
terno. Al igual que en el grupo anterior
la estabilidad depende del grado de con-
minuciéon inferior (fig. 7).

Si el malar es desplazado hacia abajo
pero permanece fijo en su vertiente medial
(unién zigomatico-maxilar) se produce la
rotacion medial y en este grupo la altura
ocular puede o no estar alterada depen-
diendo de que el trazo de fractura asiente
por arriba o abajo del nivel de insercién
del tubérculo que presta insercion al liga-
mento cantal externo. Si la fractura asien-
ta por debajo no se producira alteracién
en el nivel ocular. Si el trazo es superior

ROT. LATERAL .

RoT. MEDIAL

Fic. 7.— Representacion esquematica de las rotaciones medial y lateral
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se produce un descenso del ojo. Al igual
que en el resto de los grupos la estabilidad
depende del grado de conminucién (figs. 7,
8y9).

Sintomatologia

La inspeccién clinica inmediata pro-
porciona pocos datos acerca de los despla-
zamientos, debido al intenso hematoma y
tumefaccion perifracturaria.

Cuando cede el edema la inspeccion
puede valorar:

Desplazamiento del ligamento cantal
externo y descenso ocular.

Depresién del poémulo.

Enoftalmos, fundamentalmente presen-
tes en fracturas asociadas del suelo orbi-
tario.

Eversion del parpado interior y despe-
gamiento de la esclera (figs. 10, 11 y 12).

La exploracién clinica realizada me-
diante palpaciéon bimanual del malar y es-
tructuras de la cara es de una ayuda va-
liosa en el diagnostico de los desplaza-
mientos. Recorriendo el reborde orbitario
se palpan los trazos de fractura en la unién
frontomalar y zigomatico maxilar. La pal-
pacién intraoral a través del vestibulo de-

nota la frecuente conminucién de la unién
zigomadtico-maxilar.

La anestesia del labio superior, parpa-
do inferior y area nasal lateral son datos
de afectacion del nervio infraorbitario,
siendo normalmente una neuropraxia que
se recupera tras la reduccion, aunque a
veces se trata de una divisién anatéomica
del nervio.

El trismus o dificultad a la apertura
bucal es un dato que se present6 en el 40
por 100 de nuestra casuistica y es debido
a la infiltracién edatosa del masetero, al
dolor o a la asociacion a fractura del con-
dilo o del proceso coronoideo mandibular,
o mas frecuentemente a la fractura del
proceso zygomatico hacia la fosa temporal.

La diplopia que inicialmente es debida
al edema o a hematoma orbitario es tran-
sitoria y cede a los pocos dias, sélo persis-
te durante mas largo tiempo cuando existe
alteracion permanente del nivel ocular.

El restablecimiento de las relaciones
anatéomicas lleva implicito la normalidad
de la vision, sin embargo, se citan como
causa de diplopia permanente las retrac-
ciones musculares cicatriciales, trastorno
del simpatico o lesién nerviosa motora.

Fi1Ggs. 8 y 9.—Relacion entre los trazos de fractura y la posicion del ligamento lateral.
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Gie. 10.—Fractura del malar reciente con Fic. 11. — Enoftalmos y depresion del pémulo.
intensa tumefaccion y edema.

Fic. 12. — Representacion esquematica del mecanismo de produccion de la eversion del
parpado,
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F1Gs. 13 y 14. — Opacidad del seno maxilar y trazos fracturarios en proyeccion de WATERS.
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Exploracién radiogrifica !

Las proyecciones standard, frente y ‘
perfil de craneo y cara proporciona radio-
grafias de dificil interpretacion, atn asi
son signos indirectos de fractura malar la
opacidad del seno maxilar y la disyuncion
zigomatico frontal (fig. 13).

Sistematicamente utilizamos la proyec-
cion de WATERS que permite valorar la
alteracion del reborde orbitario y el grado
de conminucién del cuerpo del malar, lo
que junto a la exploracién clinica consti-
tuye el pilar basico sobre el que asentar
el diagnostico del desplazamiento (fig. 13).

En ocasiones recurrimos a las tomogra-
fias del suelo de la 6rbita, a la proyecciéon
radiografica de TITTERINGTON para el arco
zigomatico o a la ortopantomografia si
sospechamos lesiones asociadas. .

La reduccion exacta de las fracturas
del malar es precisa parcialmente por mo-
tivos estéticos, debido al hundimiento del
poémulo que pronto se instaura permanen-
temente, pero ain es mas importante esta
reposicion por lo que atafie a la funcién.

Junto a los fragmentos del malar se
hunden el suelo de la érbita y su conte-
nido dando trastornos en la visién (figu-
ras 14 y 15). Pueden presentarse trastor-
nos de la masticacion si el arco zygoma-
tico deprimido representa un obstaculo al
desplazamiento anterior de la coronoides.

Los principios del tratamiento son idén-
ticos al resto de las fracturas, reduccién
en las desplazadas e inmovilizacién hasta
la consolidacién.

Los métodos de reduccién cerrados des-
de un principio fueron desestimados por
inexactos.

Planteada la reduccion abierta puede
utilizarse la via de acceso temporal de Gi-
LLIES, KILNER y STONE, 1927, que permite
la introduccién del elevador del malar in-
mediatamente por debajo de la fascia del
miisculo temporal consiguiendo un abor-
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daje sin dificultades a la fosa temporal y
practicar la reduccién mediante la mani-
pulacion a distancia. Esta ha sido la via
utilizada siempre en nuestros casos (figu-
ra 16). Otras vias de acceso lo son la in-

F1G6. 15. — Hundimiento del contenido orbita-
rio en el seno maxilar.

traoral de KEEN (1909), la via supraorbi-
taria de CONVERSE (1969) o la de LoTHROP
(1906) que utiliza la antrostomia del seno
maxilar (fig. 16). Carecemos de experien-
cia con la utilizacién de estas vias que
solo realizamos de una manera combinada
cuando la reduccion utilizando la via con-
vencional resulta imposible por fracturas
en vias de franca consolidacion.

En las fracturas del quinto grupo, con
maltiples fragmentos la reduccién se reali-
za utilizando el «packing» del seno maxilar,
la traccién suspension a casquete cefalico,
la fijacion externa o cuando estas fractu-
ras son abiertas se puede prolongar lo
necesario las incisiones y recurrir a la re-
duccién a través de ellas.

La maniobra de reducciéon se realiza,
pues, en nuestros casos, mediante el apa-
lancamiento a distancia y realizando una
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tracciéon en sentido contrario al desplaza-
miento que generalmente lo es hacia abajo
y atras.

El control de la reduccién se realiza
mediante la palpacion subcutinea del re-
borde orbitario que permite detectar los

\‘y.

tempera)

A
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més minimos desplazamientos de los focos
de fractura frontomalar y orbito-maxilar,
la continuidad de los mismos es signo in-
directo de reduccién del desplazamiento
hacia abajo. Sin embargo, la reduccion
del desplazamiento hacia atras, responsable

»
—

svpraorbifana

intraoyal

F1Gc. 16. — Esquemas de los distintos abordajes.

de la depresion de la mejilla, solo es de-
tectable por procedimiento comparativo
con el lado no lesionado, por ello preferi-
mos la reduccién cuando el edema ha ce-
dido y hay menor riesgo de error.

Una vez conseguida la reducciéon se
procedera a la estabilizacion de la misma
y nunca se conflard en la aparente solidez
de la reduccién de algunos casos puesto
que los desplazamientos secundarios por
traccion muscular del masetero son muy
nUMerosos.

En los ultimos afios la estabilizacién
por osteosintesis alambrica sistematica de
los focos frontal y orbitario (KAzANJIAN y
CONVERSE, 1970) ha sido la norma de tra-
tamiento en los primeros casos, pero en
nuestras revisiones periodicas detectamos
desplazamientos secundarios a pesar de la
osteosintesis.

Un estudio del problema nos llevd a
la conclusién de que la deformidad estaba
originada por un movimiento de béscula
o rotacién del malar a través de un eje

de giro que pasa por los dos puntos fijos
de la estabilizacién lateral y medial, debido
a la accion del masetero y a la conminu-
ciéon de la porcién inferior del malar que
equivale a una pérdida de sustancia. Asi,
pues, la fractura atin con la osteosintesis
seguia siendo inestable (fig. 7).

Con objeto de obviar este inconvenien-
te procedimos a la revisién quirtirgica sis-
tematica de la zona de conminuci6én infe-
rior a través de incisién intraoral y a la
aplicacién de un injerto 6seo que suple
la pérdida de sustancia y evita el despla-
zamiento secundario.

En nuestros 23 altimos casos lo hemos
realizado de esta forma y los resultados
han sido favorables en todos ellos.

Asi, pues, creemos que la estabilidad
depende de la presencia o no de conminu-
ciéon en la zona maxilo-malar y ésta solo
es predecible mediante la exploracién di-
recta o por medio de tomografias,

Asi, pues, podemos esquematizar de la
siguiente manera el tratamiento;
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No precisa reduccion.
Reduccion y osteosintesis.

Grupo 1.
Grupo 2.
Grupo 3. a)

Reduccion y osteosintesis alambrica.

Fracturas estables sin conminuciéon maxilo-malar.
b) Reduccion, osteosintesis aldmbrica e injerto o6seo en las fracturas ines-
tables con conminucion maxilo-malar.

Grupo 4. Reduccion, osteosintesis e injerto interior maxilo-malar.

Grupo 5. Reduccion, osteosintesis e injerto maxilo-malar.

Grupo 6. Maxima dificultad en el tratamiento que es complejo y no standarizable.
Complicaciones

Las complicaciones tardias mas impor-
tantes son: seudoartrosis, diplopia, enof-
talmos, sinusitis maxilar, paralisis de los
miusculos oculares, osteomielitis y mala
unién de los fragmentos.

De todas ellas en nuestra revisiéon en-
contramos 51 casos de consolidacién en
posicién incorrecta, algunos de los cuales
fueron tratados mediante osteotomias fa-
ciales e injertos, dependiendo de la severi-
dad de la mala union.

Muy bueno = Reposicién anatémica ... ... ...

2 casos de osteitis que cedieron al tra-
tamiento, con expulsion de pequerios se-
cuestros, se dieron en {racturas abiertas y
conminutas con pérdida de sustancia.

2 casos de fractura abierta con lesion
ocular y conminucién malar que necesita-
ron enucleacién.

Resultados

Se han considerado los resultados de
acuerdo con la siguiente tabla.

Funciéon normal.

Bueno = Reposicion buena ... ... ... ... Funcién normal.
Pequefas asimetrias. ... ... ... Funcién normal.

Regular = Asimetrias anatémicas... ... ... Funcién normal.

Malo = Asimetrias anatémicas... ... ... No funciéon normal.

De acuerdo con esta clasificaciéon existen:

Muy bieno Bueno Regular

Ma'o

Casos
Grupo 1 ... ... 6 6
Grupo 2 ... ... 4 4
Grupo 3 ... ... 18 10
Grupo 4 ... ... 8 3
Grupo 5 21 12
Grupo 6 ... ... 29 —_

Ha habido 19 malas uniones, tres de
ellas con diplopia que han necesitado o
necesitan tratamientos secundarios, en los
grupos de resultados regulares y malos.
Dos enucleaciones por lesién ocular insal-
vable incluidos en el grupo de resultados
malos, donde también hay una lesién del
conducto lacrimal que necesit reparacién
secundaria,

|

6 2 —
2 2 1 (1 diplopia)
4 3 2 (1 diplopia
1 lesién lacrimal)
20 6 3 (2 enucleaciones

1 diplopia)

De las malas uniones incluidas en el
grupo de resultados buenos (32), solamen-
te se han reoperado aquellos casos en los
que el paciente estaba subjetivamente cons-
ciente de la deformidad, que nosotros ha-
biamos calificado de ligera, y que deseaban
la correccion de dicha asimetria por me-
dio de un procedimiento quirargico secun-
dario,



96 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Discusion

El tratamiento de las fracturas del zy-
goma o hueso malar esta relativamente
standarizado. La clasificaciéon de KnicHT y
NortH lleva consigo una cierta sugerencia
de las medidas terapéuticas a adoptar ya
que es eminentemente anatomopractica, y
solamente aparecen los problemas en las
fracturas de los tipos III al VI,

Como los desplazamientos que sufre el
hueso malar hay que orientarlos en los
tres planos y como la reparacion orbitaria
es primordial, se ha puesto el énfasis tera-
péutico en dicha reparacién, que requiere
la reconstruccion del borde orbitario para
evitar el descenso ocular, y la del suelo
orbitario para evitar el enoftalmos.

En las fracturas muy inestables, la os-
teosintesis con alambre de los procesos
frontal y orbitario reconstruyen el borde
orbitario, pero no el suelo de la cavidad.
Si se deja que consolide la {ractura de esta
manera, se estd arriesgando el hallazgo
tardio de:

a) Enoftalmos.

b) Atrapamiento del recto inferior en
la cicatriz del suelo orbitario.

Por todo esto, en dicho tipo de frac-
turas hay muchas veces que reconstruir el
suelo orbitario al tiempo de su osteosin-
tesis, de la misma manera que se repara
en una «blow up» o fractura por estallido.

A pesar de efectuar la osteosintesis
frontal y orbitaria y, cuando es necesario,
la reparaciéon con injerto 6seo cortical del
suelo orbitario, ya desde nuestros primeros
casos observamos que el pomulo del lado
fracturado aparecia menos prominente y
mas ensanchado.

Esto se debe a que el cuerpo del malar
puede aun girar de fuera adentro y de
arriba abajo, como una puerta cuyas bi-
sagras fueran los dos puntos de osteosin-

tesis en los procesos frontal y orbitario-
maxilar, debido a la ausencia de sujecién
en la pared del seno maxilar, llegando a
entrar parte de la apdfisis inferior del ma-
lar en dicha cavidad sinusal.

Por lo tanto, ideamos la colocacién de
un injerto 6seo en la conminuta pared del
seno, que impidiera este mecanismo de
puerta y mantuviera el cuerpo del malar
tan prominente como el del lado no frac-
turado.

En casos sucesivos vimos que el grosor
del injerto debia estar en relaciéon con la
cantidad de conminuciéon en dicha zona,
grosor medido intraoperatoriamente por la
simetria con el otro pémulo.

Las indicaciones para dicha técnica
aparecen obvias cuando las radiografias
simples o las tomografias muestran la su-
ficiente conminucién en las zonas fractura-
das como para que aparezca la necesidad
de estabilizar esta tercera zona movil de
la fractura, es decir, en las fracturas de
los tipos 3 al 5.

Las fracturas del tipo 4, con conminu-
cién del cuerpo del malar constituyen una
contraindicacién a la técnica en la mayoria
de los casos, ya que no se gana simetria
ni aun efectuando el injerto maxilo-malar
precoz.
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