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SUMARIO

Se documento y analizo las epidemiologias de las fracturas del arco cigomatico
que corresponde a las fracturas del complejo cigomatico-malar el cual presenta un alto
porcentaje a las fracturas del macizo facial como refieren diversos estudios. En este
estudio se tuvo como objetivo analizar la epidemiologia de fracturas de arco cigomatico
en relacion con la etiologia del trauma, en pacientes atendidos por el Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del IGSS en un
aflo y comparar los hallazgos con otros estudios en la literatura. Poblacion y
Metodologia: Este estudio combind 2 metodologias en primer lugar un estudio
descriptivo retrospectivo observacional de la epidemiologia de las fracturas del arco
cigomatico y en segundo lugar un estudio comparativo entre la etiologia de las
fracturas de arco cigomatico con respecto al sexo y los grupos de edad en el cual se
analizaron 339 expedientes clinicos; la informacion recolectada incluyd: edad, sexo,
los cuales con se compararon con la etiologia, tipo de fractura, lugar demografico,
tratamiento brindado, y si presento algliin agente externo como equipo de proteccion
(uso de casco o cinturon de seguridad) o si el paciente se presentaba bajo efecto de
bebidas alcohdlicas (estado etilico) que contribuyera al trauma durante el accidente.
En el estudio se utilizo la prueba de Chi-cuadrado con valor de p<0.05. Resultados: El
94.4% eran hombres y el 5.60% mujeres con una proporcién 16.84:1. La mayoria
(50.7%) de los pacientes tenian entre 21 y 30 afios y los accidentes de trafico (79.94%)
principalmente las motocicletas (67.3%) causaron la mayoria de las lesiones (p <0,05)
con relacion al grupo de edad y con relacion al género no dependia la variable con
respecto a la etiologia (p>0.05). En cuanto al tipo de la fractura, el 69.6% de los
pacientes tenian fracturas tanto del hueso Malar como del arco cigomatico, las
fracturas aisladas de arco cigomatico con un 12.4% y las combinadas con una fractura
Le Fort con el 18%. El tipo de tratamiento que prevaleci6 fue de reduccién abierta con
osteosintesis (fijacion interna) en el hueso malar con reduccion cerrada en arco
cigoméatico en las fracturas combinadas del complejo cigomatico-malar (67.6%),
principalmente se realizaron con el enfoque de Gillies el cual es el método de reduccion
cerrada mas comun segun algunas literaturas. Y se presentaron mayor niumero de
accidentes en el area urbana de la ciudad capital Guatemala y en el departamento de
Escuintla con menor actividad en areas rurales como Solola y cero actividades en
Totonicapan. Conclusion: Este estudio ha demostrado que los accidentes de trafico
principalmente en motocicleta son responsables de la mayoria de las fracturas del Arco
Cigomatico en nuestro medio en pacientes jovenes principalmente de sexo masculino.
Por lo tanto, es necesaria la aplicacion urgente de la legislacion de trafico por carretera
y el correcto monitoreo de las leyes de transito para que se cumplan adecuadamente
para minimizar las fracturas del Arco Cigomatico debidas a accidentes de trafico;
principalmente el uso adecuado de el equipo de proteccion (casco o cinturén de
seguridad) e implementar educaciéon de seguridad vial.



INTRODUCCION

El trauma maxilofacial se refiere a todas las lesiones trauméticas que afectan las
fracturas faciales, incluidos los huesos y los tejidos blandos. En el servicio de
emergencia de diferentes hospitales, el traumatismo facial representa una alta
proporcién de la causa de consulta, especialmente por su alta prevalencia, variedad
de causas y alta incidencia. Refleja importantes cambios funcionales y estéticos, que

determinan altos costos sociales y econémicos. (Marcelo Mardones et al., 2011)

La cara estd compuesta por muchas estructuras, que incluyen huesos, musculos,
nervios, tendones y globos oculares. Son muy importantes para su funcién, apariencia
fisica y desarrollo en la sociedad. Aunque las fracturas orbito-cigomaticas rara vez
ponen en peligro la vida, pueden estar asociadas con traumatismo intracraneal y ocular
con secuelas de por vida. Las lesiones faciales que causan asimetria facial, ademas
de las funciones cambiantes como el habla, la masticacion y la vision, también pueden
tener graves consecuencias sociales y psicologicas. Su tratamiento debe centrarse
primero en estabilizar los signos vitales y, en segundo lugar, centrarse en restaurar la

funcion y la estética (Lopez Davis et al., 2012).

La incidencia y la etiologia de las fracturas faciales varian de una region a otra
debido a varios factores (Ayala Aquice, 2010). Este estudio se llevo a cabo en la cual
se evaluaron las fracturas del arco cigomatico, de la especialidad de Cirugia
Maxilofacial que corresponden en un alto porcentaje a las fracturas del macizo facial,
y asi se determinaron los factores de riesgo u otros agentes etioldgicos. Se realiz6 un
estudio descriptivo observacional, sobre la epidemiologia de Fracturas de arco
cigomatico de los pacientes que acudieron al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del IGSS del afio 2018, La determinacion
de este tipo de fractura, (por edad, sexo y agente causal) es el inicio para tener un
registro y contar con una base de datos epidemioldgicos teniendo como objetivo
analizar la epidemiologia de fracturas de arco cigomatico en relacion a la etiologia del
trauma, en pacientes atendidos por el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial en el

Hospital de Accidentes “Ceibal” del IGSS en un periodo de un afio.



La etiologia del trauma maxilofacial es muy variada. Se pueden mencionar como
las mas importantes a los accidentes de transito, laborales, deportivos, agresiones

interpersonales, caidas, entre otros (Hachl et al., 2002; Marcelo Mardones et al., 2011).

La fractura del hueso cigomatico es una fractura coman del esqueleto facial; El
hueso cigomatico forma la proyeccion anterolateral mas prominente a cada lado de la
cara medial. La convexidad forma el punto de mayor prominencia de la mejilla
afectando la funcion masticatoria por la insercion del masculo masetero en el arco
cigomatico; Por lo tanto, el area cigomatica desempefia un papel importante en el
contorno facial y la ruptura del hueso cigomatico conlleva un riesgo de deterioro
funcional y estético (Punjabi et al., 2011). El patron de fracturas puede manifestarse
como una fractura aislada, en combinacion con una tercera fractura del macizo facial
o con una fractura cigomatico-orbito-malar. (Adam et al., 2012; Navarro & Grau Leon,
2019)

Debido a que las fracturas del complejo cigomético malar son las mas frecuentes o
se presenta en segunda posicion de frecuencia dependiendo de la literatura sobre
fracturas del macizo facial (Fonseca et al., 2007; Morales Navarro & Grau Leon, 2019),
lo que se justifica por la posicion prominente de la forma y posicién del hueso
cigomatico, principalmente el arco cigomatico, dentro del esqueleto facial, que con
frecuencia se expone a fuerzas traumaticas. La funcion del complejo cigoméatico esta
en relacion con la protecciéon del globo y el mantenimiento de la anchura de la cara.

(Calderon Polanco, 2013; Morales Navarro & Grau Leén, 2019).

El comportamiento de estas fracturas varia en dependencia de la situacién social,
econOmica, politica y educativa de la poblacion estudiada. (Obuekwe et al., 2005) La
mayoria de las investigaciones indican una predileccion hacia el sexo masculino, con
una proporcion de 4:1 en relacion con el sexo femenino. Relacionado a la etiologia de
las fracturas de arco cigomatico predomina las fracturas por accidente automovilistico,
seguido de las fracturas causadas por violencia interpersonal y caidas; el hueso
cigomatico izquierdo es mas comunmente afectado, posiblemente debido a la mayor

incidencia de los individuos diestros.



Determinar el método Optimo para la reduccion de la fractura del hueso zigomatico
es un reto comun. Se han sugerido numerosos métodos para tratar las fracturas del
arco cigomatico. Sin embargo, existe una brecha sustancial entre las técnicas de
tratamiento sugeridas y la practica del mundo real. (Fonseca et al.,, 2007). El
tratamiento de este tipo de fracturas varia segun la severidad de su fractura u otro tipo

de fracturas, las cuales se explican en el marco teérico del estudio.

Es importante mencionar que el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en el Hospital General de Accidentes
“Ceibal”, era el unico centro de referencia en que se atendieron pacientes afiliados,
referidos de todo el pais con trauma facial para el tratamiento de dichas fracturas hasta
el 2018.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las lesiones faciales que afectan de forma estética el rostro, ademés de alterar
funciones como el habla, la masticacion, la vision y otras, pueden ocasionar
consecuencias sociales y psicologicas severas en las personas. Es necesario

restablecer la funcidn y la estética ya que es importante (Gaddipati et al., 2015).

Estos tipos de traumas traen consecuencias dafio fisico, psicolégico, asi como
estético, aspecto social y familiar de los pacientes que los sufren y han ido en aumento
debido a varias etiologias como lo son los accidentes de transito, agresiones fisicas,
asaltos, caidas, etc; pudiendo deberse no solo al estilo de vida de las personas sino
también al desconocimiento de las posibles secuelas luego de sufrir algun tipo de
fractura que involucren el tercio medio facial, por lo que es importante conocer dichas
causas para mejorar la transmision de informacion a la poblacion y la concientizacion

acerca de una fractura de arco cigomatico en algun proyecto a futuro.
Por lo anterior expuesto; surgen la siguiente interrogante Principal:

e ¢Cual es la epidemiologia de fracturas de arco cigomatico en relacion con la
etiologia del trauma de los pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal”, del Instituto de Seguridad
Social —-IGSS-, durante el periodo de enero 2018 a diciembre 20187

De acuerdo con la anterior interrogante se definen las siguientes preguntas

especificas:

1. ¢Cudl es la etiologia, rango de edad, sexo, tipo de fractura y tratamiento
que se realizé y cual es el mas afectado de las fracturas de arco
cigomatico de los pacientes atendidos en el Hospital general de
Accidentes “Ceibal” IGSS?

2. ¢En qué departamento de Guatemala se presentan con mas frecuencia
los traumatismos con fracturas de arco cigomatico de los pacientes

atendidos en el Hospital general de Accidentes “Ceibal” IGSS?



3. ¢Existe algun tipo de agente externo que contribuya al aumento en el
porcentaje de pacientes con fracturas de arco cigomatico en el cual se
presenten en estado de ebriedad durante accidente, si portaban o no
casco de seguridad en motocicleta o cinturon de seguridad en el
automovil al momento del accidente?

4. ¢Si existe alguna diferencia entre el sexo de los pacientes y la etiologia
de las fracturas de arco cigomético en los pacientes atendidos en el
Hospital general de Accidentes “Ceibal” IGSS?

5. ¢Existe diferencia entre la etiologia de las fracturas de arco cigomatico
con relacion a grupos de edad de los pacientes atendidos en el Hospital
general de Accidentes “Ceibal” IGSS?



JUSTIFICACION

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, se han realizado pocos
estudios con informacién sobre epidemiologia de fracturas de arco cigomatico. Al
presentar y recaudar informacion, permite el conocimiento para el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y para la Universidad de San Carlos de
Guatemala conocer la afluencia de pacientes que se fracturan a nivel de la region
cigomatica produciendo fractura a nivel de arco cigomatico y evidenciar sus
diferentes factores de riesgo y region demografica. En nuestro pais ha aumentado
en los ultimos afios la violencia, accidentes automovilisticos, transporte pesado en
la ciudad y el uso de motocicletas sin medidas de seguridad. Por ello en la
actualidad los traumatismos faciales han aumentado y es uno de los motivos de

consulta principalmente en la Emergencia Hospitalaria.

Asimismo, los estudios epidemioldgicos que involucran las fracturas del arco
cigomatico no son abundantes en estudios extranjeros, de igual forma, en
Guatemala los estudios realizados sobre este tema, que es de importancia e
interés hospitalario no se encuentran especificos de dicha fracturas, por lo que
teniendo una base de datos documentada podemos aportar datos para estudios
con otros objetivos en trauma facial, por lo cual es necesario su conocimiento para
la elaboracion de una guia de prevencion y tratamientos en dichas fracturas. Por
las interrogantes planteadas y los antecedentes presentados se da la necesidad de
realizar el presente estudio, el cual busco determinar con la exploracion de los
expedientes clinicos del afio 2018; la epidemiologia de fracturas de arco cigomatico
en relacion a la etiologia del trauma de los pacientes que fueron evaluados y
tratados en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes “Ceibal” del Instituto de Seguridad Social -IGGS- de enero a diciembre
2018, para poder obtener una base de datos nacional del -IGSS-, y asi valorar
proyectos futuros de la concientizacion y prevencion de dichas fracturas en la
poblacion ya que segun estudios realizados mencionados anteriormente, el género
masculino y la etiologia de accidente de transito son los mas frecuentes.(Adam et
al., 2012; Covington et al., 1994; Moafian et al., 2013; Samayoa Guzman, 2017,
Zamboni et al., 2017).



MARCO TEORICO
|. ANTECEDENTES

Covington, Wainwright, Teichgraeber, & Parks, 1944; para resaltar el cambio en la
epidemiologia y el tratamiento del traumatismo en las fracturas del hueso cigomatico
con un estudio retrospectivo de 14,793 Pacientes con trauma evaluados en la
Universidad de Texas; Health Science Center en Houston, Texas; Desde 1979 a 1989
revelaron 1388 fracturas faciales. De este grupo de pacientes 259 presentaron
fracturas cigomaticas identificando a 243 individuos. Se incluyo en este estudio el
mecanismo de trauma diagnadstico tratamiento y la asociacion entre las fracturas y
complicaciones. Con resultados en los cuales los traumatismos con una proporcion de
3:1 con relacion a sexo entre hombres y mujeres, con un rango de edad de 3 a 89 afios
con un grupo de edad mas frecuente de 21 a 30 afios; y los traumatismos en el hueso
cigomatico se relacion6 con vehiculos de motor resultaron ser la mayoria respecto a

la etiologia de traumatismo facial 80.6%. (Covington et al., 1994)

Gassner, Tuli, Hachl, & Rudisc, 2003; Traumatismo craneo maxilofacial: una
revision de 10 afios de 9543 casos con 21 067 heridos, El objetivo de este estudio fue
evaluar el efecto de las cinco causas principales de accidentes que resultan en
lesiones faciales en la gravedad del trauma crdneo maxilofacial. Durante un periodo
de 10 afios (1991-2000) 9543 pacientes fueron admitidos en el Departamento de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario de Innsbruck con trauma craneo-
maxilofacial. Los datos de los pacientes se registraron prospectivamente, incluida la
causa de la lesion, la edad y el sexo, el tipo de lesién, los mecanismos de la lesién, la
ubicacion y la frecuencia de las lesiones. Los analisis estadisticos realizados
incluyeron analisis descriptivo, prueba de chi cuadrado, prueba exacta de Fisher y
prueba U de Mann-Whitney. Esto fue seguido por analisis de regresion logistica para
los tres tipos de lesiones para determinar el impacto de las cinco causas principales
sobre el tipo de lesién a diferentes edades en pacientes con trauma facial. Teniendo
un resultado de 2:1 de hombres en comparacién a mujeres, las edad oscilé entre 1y
99 afios con una mediana de 22 afios y una media de 25.8 afios de vida, con el grupo
de edad entre 10 y 37 afios presentaron la mayor cantidad de accidentes teniendo un



mayor porcentaje (22.1%) en la segunda década de vida; las fracturas cigomatico-
maxilares con un 13.4% y en relacion con fracturas de arco cigomatico representan un
4.7% durante este estudio; los casos de actividad de la vida diaria (38%), deportes
(31%), violencia (12%), accidentes de trafico (12%), accidentes de trabajo (5%) y en
otras causas (2%) en el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial; refiriendo que
todas las fracturas en comparacion con la edad y la etiologia del trauma maxilofacial
presentaron una diferencia estadistica significativa (p. < 0.001), con respecto a la
distribucion anual y mensual revel6 un riesgo acumulado del 4.4% anual para fracturas
faciales, por mes se presenté una distribucion que alcanz6 su punto maximo en el
verano(mes de agosto 9.2%) pero revelo mas incidencia con picos durante
diciembre(8.8%) enero(9%) y febrero(8.9%). La gravedad y complejidad del trauma
facial no solo requiere una cooperacion interdisciplinaria en la operacién y cuidados de
estos pacientes; pero también pregunta para obtener informacion continua del puablico
laico sobre la importancia de las estrategias preventivas. Refiriendo como conclusion
que el ultimo sigue siendo la forma mas barata para reducir costes indirectamente de

las secuelas del trauma. (Gassner et al., 2003)

Klenk & Kovacs, 2003; Se realizd un estudio retrospectivo sobre fracturas faciales
en el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Tawam (Al Ain, Emiratos
Arabes Unidos), con el objetivo de comparar los datos obtenidos de la recopilacion
entre los periodos de 1990 a 1995 e investigar si la ley del cinturén de seguridad dio
lugar a una disminucion en el nimero y la gravedad de las lesiones maxilofaciales
posterior a la implementacién de dicha ley. Se analizaron los datos de edad, sexo,
etiologia, patrones de fracturas y lesiones asociadas. La informacién sobre el uso de
cinturones de seguridad se obtuvo del historial médico del paciente. El estudio
retrospectivo incluyo 144 pacientes que corresponde en un 83.33% masculino y
16.67% femeninos de 2 a 76 afios con una edad media de 26.5 afos, con fracturas
Oseas faciales tratadas en el Hospital de Tawam; los accidentes de transito fueron el
factor causal mas frecuente (59%), seguido de las caidas (21.5%), los accidentes
laborales (4.8%) y deportivos (4.8%), y asalto o agresiones (4.1%). los resultados

sugieren que las personas en este pais no usan cinturones de seguridad, lo que



demuestra que la ley del cinturén de seguridad no ha logrado el efecto deseado. (Klenk
& Kovacs, 2003)

Obuekwe, Owotade, & Osaiyuwu, 2005; Etiologia y patron del complejo cigomético
Fracturas: un estudio retrospectivo; tiene como objetivo determinar la etiologia y el
patron de fracturas del complejo cigomatico como se observa en dos hospitales
universitarios de ensefianza en el sur de Nigeria y comparar los hallazgos con otros
estudios en la literatura. En la metodologia y pacientes este es un estudio retrospectivo
de seis afios en el que participaron 134 pacientes con fracturas del complejo
cigomatico. Estos pacientes fueron seleccionados de un grupo de 960 pacientes que
sufrieron fracturas maxilofaciales durante el periodo bajo revision. Se registraron datos
demogréficos, etiologicos y clinicos, asi como hallazgos radiolégicos, tratamiento y
complicaciones posoperatorias. La prueba de Chi-cuadrado se utilizd para probar la
significancia y los valores de p <0,05 se consideraron significativos. Resultados
brindaron una relacién de hombres - mujeres de 3.2:1, Los pacientes en el grupo de
edad de 21-30 afios fueron los mas afectados; El 88,8% pacientes sufrieron fracturas
del hueso cigomatico, 8,2% tuvieron fracturas del arco cigomatico y 3,0% de los
pacientes tuvieron fracturas tanto del arco cigomatico como del hueso cigomatico. El
abordaje temporal de Gillies (25,4%) fue el método de reduccibn mas comun. La
etiologia de las fracturas del complejo cigomatico incluye accidentes de transito,
agresion fisica, caidas, deportivas y por proyectiles de arma de fuego, etc. La
contribucion a dichos factores varia de regidn y area geografica; hubo una asociacion
significativa entre las fracturas del hueso cigomatico y los accidentes de trafico p
<0.001, una asociacién significativa entre los accidentes de transito y las fracturas
entre los grupos de edad p <0.05, los hombres en el grupo de edad de 21 a 30 afios
fueron los mas afectados, y los accidentes de trafico fueron el factor etiolégico principal
(p <0,05); pero ninguna entre los accidentes de transito y el sexo p> 0,05, entre estas
fracturas y la edad con p> 0.05, sexo con p> 0.05 o sitio de la fractura del complejo
cigomatico con p> 0,05. Debido al incumplimiento de las leyes de trafico, muchos
conductores nigerianos superan notoriamente el limite de velocidad, No use el cinturén
de seguridad y conduzca bajo la influencia del alcohol y otras sustancias psicoactivas.
(Obuekwe et al., 2005).
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Gonzalez Bonilla, L. 2010; Prevalencia y causas de fractura del tercio medio facial
en pacientes mayores de 18 afios, tratados en el departamento de estomatologia del
hospital Roosevelt en el periodo comprendido del afio 2005 al afio 2009 estudio
retrospectivo observacional realizado en el Hospital Roosevelt de Guatemala, con el
objetivo de determinar las causas y la frecuencia de fracturas de tercio medio facial en
pacientes mayores de 18 afios atendidos en el Departamento de Estomatologia del
Hospital Roosevelt de la ciudad de Guatemala, en el periodo de 2005-2009; Se
encontro que en la region de tercio medio facial que con mas frecuencia se ve afectaba
es el complejo cigoméatico-malar y principalmente el lado izquierdo con el 29.01%,
seguidas del complejo cigomatico-malar del lado derecho con un 22.84%; entre 21-25
afios de edad es el grupo con mayor porcentaje de fracturas, predominando el sexo
masculino con 86.72% en relacién a el femenino13.28%, presentando que la mayor
parte de pacientes atendidos con fracturas del tercio medio facial con un 48.44% de
pacientes en el departamento de Guatemala, en Escuintla como el segundo
departamento con un 8.59% de pacientes de mayor frecuencia de pacientes, dejando
el departamento de El Progreso y el departamento de Jalapa como los menos

frecuente con el 0.78% de las personas. (Gonzalez Bonilla, 2010)

Almamidou Assoumane Dan-Maradi Adam, Li, W U, & Bing, 2012; Evaluacion del
tratamiento de las fracturas del hueso cigomatico-malar y el arco cigomatico: un
estudio retrospectivo de 10 afios. El objetivo de este estudio fue investigar el
tratamiento de las fracturas del hueso cigomatico-malar y las del arco cigomatico sin
otras fracturas faciales. Se realiz6 un estudio retrospectivo de 10 afios (2000-2010)
que incluyé a 310 pacientes ingresados y tratados por fracturas del hueso cigomatico
y del arco cigomatico en el departamento de cirugia oral y maxilofacial. El protocolo de
recoleccion de datos incluyd: edad, sexo, sitio, tipo de fractura. Otros datos
presentados incluyeron diagnostico clinico, hallazgos de examenes radiograficos, asi
cOmo imagenes preoperatorias y post operatorias para la evaluacion de la fractura. La
estadistica descriptiva se realizé con SPSS version 16. Teniendo como resultado
80.6% de sexo masculino y 19.4% de sexo femenino relacion hombre - mujer 3:1 ; la
edad de los pacientes vari¢ de 10 a 76 afos, la edad media fue de 32,33 afos y siendo
el grupo de edad entre 30 a 40 fueron los mas afectados; siendo los traumatismos por
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accidentes de transito los mas afectados, con respecto a las fracturas se dividio en 3
grupos A: 57.7% de pacientes con fracturas del Hueso Malar siendo el lado izquierdo
el mas afectado (53.1%), B: 13.8% con fracturas de arco cigomético con el lado
derecho mas afectado 34.9%), y C: el 28.4% tuvieron fracturas de malar y arco
cigomatico con el lado derecho mas afectado (51.1%), En conclusion la mayoria de los
pacientes eran hombres adultos jévenes; Los accidentes de trafico fueron la principal

causa de fracturas. (Adam et al., 2012).

Raposo, Preisler, Salinas, Mufioz, & Monsalves, 2013; Epidemiologia de las
fracturas maxilofaciales tratadas quirargicamente en Valdivia, Chile: 5 afios de
revision; El objetivo del presente estudio es conocer la epidemiologia del trauma
maxilofacial tratado de forma quirdrgica en el Hospital Base de Valdivia, Chile, entre
los afios 2005 y 2010. Se realiz6 un estudio de corte transversal entre los afios 2005
a 2010 en el Hospital Base de Valdivia, mismo, se registré la edad, género, fecha de
la intervencion, etiologia y sitio anatémico de fractura. La unidad de muestreo final para
el andlisis fueron las 172 fracturas; Los datos finales fueron recogidos en una planilla
Excel y fueron analizados en el programa Stata 11.0 para obtencién de media y
desviacién estandar de edad y porcentajes de los resultados obtenidos dando un
promedio de edad que fue de 27,47 aflos con mayor afeccion en la tercera década
(41.28%). La relacion hombre-mujer fue de 9:1 del total de intervenciones realizadas
(n =172), un 3.4% correspondieron a fracturas en region cigomatico-maxilar (3,4%) y
el arco cigomatico con un 4.7%. la etiologia a la que mas se le atribuyeron las fracturas
es por violencia con un 50.3%, siendo con una frecuencia mayor de fracturas el mes

de octubre. (Raposo et al., 2013)

Forouzanfar, Salentijn, Peng, & van den Bergh, 2013; Un andlisis de 10 afios del
protocolo “Amsterdam” en el tratamiento de las fracturas del complejo cigomatico; El
objetivo de este estudio fue investigar retrospectivamente los resultados y las
complicaciones de los pacientes tratados quirirgicamente por una fractura del
complejo cigomatico de acuerdo con el protocolo de tratamiento de la institucién
durante un periodo de 10 afios. Se revisaron y analizaron retrospectivamente los

registros hospitalarios y ambulatorios de pacientes tratados quirdrgicamente por
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fracturas del complejo cigomatico desde enero de 2000 hasta enero de 2010; Los
datos se analizaron mediante el paquete estadistico de ciencias sociales (SPSS)
version 15.0. Para los datos paramétricos, se realizé la prueba t de student y para los
datos no paramétricos, las pruebas de chi cuadrado. Como resultado de los datos
obtenidos se determin6 edad media de 39,3 (DE: 15,6) afios (rango 4 a 87 afos). En
210 pacientes se fractur6 el complejo cigomatico, mientras que 26 pacientes
presentaron una fractura de arco cigomatico solitario; la causa media de las lesiones
fue un accidente de trafico seguido de violencia y caida. Las fracturas fueron
principalmente el resultado de accidentes de vehiculos, seguidos de violencia. El lado
izquierdo se vio mas afectado. No hubo diferencias significativas entre hombres y

mujeres. (Forouzanfar et al., 2013)

Salentijn, van den Bergh, & Forouzanfar, 2013; En un analisis de diez afios de las
fracturas del tercio medio facial estudio retrospectivo, presenta una investigacion de la
etiologia y la incidencia de las fracturas del tercio medio faciales en Amsterdam
durante un periodo de 10 afios, Se revisaron y analizaron retrospectivamente los
registros hospitalarios y ambulatorios de 278 pacientes tratados por fracturas del tercio
medio facial entre enero de 2000 y enero de 2010. Los pacientes fueron identificados
utilizando la base de datos del hospital. Los datos recopilados incluyeron sexo, edad,
causa de la lesion, tipo de trauma, consumo de alcohol, modalidad de tratamiento y
complicaciones. Los datos se procesaron mediante el paquete estadistico de ciencias
sociales (SPSS) version 15.0. Para los datos paramétricos se realizo la prueba t de
Student y para las no paramétricas pruebas de Chi cuadrado. Con resultados en los
cuales se presentaron n=278 pacientes con una relacion de entre masculino y
femenino corresponde a 2.6:1 respectivamente y No hubo diferencia significativa en la
edad entre los pacientes masculinos y femeninos.; la edad de los pacientes vari6 entre
3 a 88 afios con una media de 39.3 (DE:16,0) afios, mayoria de las fracturas se
encontraron en el grupo de edad de 20 a 29 afios para los hombres y en el grupo de
50 afios 0 mas para las mujeres. El hueso cigomatico fue el principal sitio de fractura,
seguido por el arco cigomatico y el piso orbitario, las lesiones fueron causadas en su
mayoria por accidentes de trafico en ambos sexos, seguidos de violencia para los

pacientes masculinos y caidas para las pacientes femeninas; al comparar hombres
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con mujeres, las lesiones del tercio media facial relacionadas con la violencia
demostraron ser significativamente (P <0.01) mas comunes en los pacientes
masculinos. No hubo relacién entre el consumo de alcohol y el sitio de la fractura o la
edad. En comparacién con los pacientes sin consumo de alcohol, en los pacientes con
consumo de alcohol la violencia fue la principal causa de lesion (p <0,04). (E. G.
Salentijn et al., 2013)

Kim, Kim, Chung, & Chung, 2014; Fractura del arco cigomatico: un nuevo algoritmo
de clasificacion y tratamiento con analisis epidemiologico proponiendo una nueva
clasificacion y algoritmo de tratamiento correspondiente; realizaron una Recoleccion
de datos retrospectivamente 424 pacientes con evaluacion clinica del arco cigomatico
y tomografias computarizadas de huesos faciales que visitaron el Hospital Cristiano
Wonju Severance del 2007 a 2010 con fracturas cigomatico-maxilar, El analisis
estadistico se realiz6 mediante analisis de chi-cuadrado; como resultado las fracturas
aisladas del arco cigomatico comprenden 10% de todas las fracturas del complejo
cigomatico, y un 5% de las fracturas del macizo facial de 424 pacientes evaluados, se
analizaron 311 fracturas de arco cigomatico o cigomatico-maxilar, comprendiendo el
21% (67 casos) las fracturas aisladas de arco cigomatico del total de fracturas
cigomatico-maxilar; se observaron 265 casos asociados a hombres y 46 casos a
mujeres; el grupo de edad mas grande para la incidencia de fractura del arco
cigomatico fue de 50 a 59 afios (22,5%), el segundo grupo mas grande tenia entre 40
y 49 afios (21,9%) y el tercer grupo mas grande tenia entre 20 y 29 afios (20,3%). En
este estudio hubo fracturas pediatricas en menores de 10 afios. En el estudio se
procedio a clasificar de la siguiente manera las fracturas de arco cigomatico (las cuales
se describen en el marco teorico de esta investigacion dicha clasificacion), segun los
grupos de edad entre 40 y 50 afios las fracturas de tipo 2B fueron las mas comunes;
sin embargo, las fracturas de tipo 2A fueron mas frecuentes en pacientes de 20 afos.
Para los pacientes de 30 afios, la frecuencia de fracturas tipo 2A fue la misma que
para el tipo 2B. Como resultado, en el grupo de edad mas joven, el subtipo 2A fue
dominante, y en el grupo de mayor edad, el subtipo 2B fue mas frecuente. Entre todos
los grupos de edad, hubo una diferencia estadisticamente significativa en el subtipo de
fractura (P = 0,4745). Segun estudio refiere mayor causa de fractura por caidas de su
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propia altura, en donde el 23.8% ocurrieron en estado de ebriedad, y en segundo lugar
estan accidente de transito 19.6% (61 pacientes); accidente en motocicleta 13.8% (43
pacientes de los cuales 8 en estado de ebriedad); segun el tratamiento brindado la
técnica de Gillies como tratamiento de elevacion de arco cigomatico es el mas usado
en la actualidad. (J. Kim et al., 2014)

Gaddipati, Ramisetti, Vura, Reddy, & Nalamolu, 2015; Analisis de 1.545 fracturas
de la regién facial: un estudio retrospectivo; Este estudio se realizé para evaluar los
patrones y la distribucién de fracturas en la region facial entre diferentes grupos de
edad de pacientes en hombres y mujeres causados debido a diversas etiologias. Este
es un estudio epidemiolégico retrospectivo, que se realizé en pacientes con fracturas
en la region maxilofacial durante un periodo de 2005 a 2013 en Mamata Dental College
and Hospital, Khammam, India. Un total de 1.015 pacientes con 1.545 fracturas fueron
remitidos para recibir tratamiento al departamento de cirugia de lesiones orales y
maxilofaciales, dicho Hospital, con una edad media de 31,19. La proporcion de
hombres: mujeres es 5.5:1, la edad de los pacientes oscil6 entre 3 y 85 afios con una
edad media de (31,19 + 13,38) y una mediana de 28. Los nimeros mas altos (39%)
de fracturas se mantuvieron en la tercera década de la vida; Las lesiones causadas
por lesiones en motocicletas (34,9%) son las mas altas. La mayor frecuencia de
fracturas causadas por varias razones se observa mas en la tercera década (39%).
Hay un riesgo casi cinco veces mayor en hombres que en mujeres. Entre los hombres,
los accidentes de motocicletas son altos, seguidos de los accidentes de transito; en
las mujeres, los accidentes de motocicletas son altos, seguidos del asalto con relacion
a género y etiologia, esta distribucion de fracturas es estadisticamente significativa (p
<0.01). (Gaddipati et al., 2015)

Samayoa, Andrea 2017; En un estudio realizado en el Hospital General de
Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, prevalencia de
fracturas del tercio medio facial en pacientes de la especialidad de cirugia oral y
maxilofacial, durante el periodo de enero del afio 2014 a diciembre del afio 2015 en
donde se encontré que en la region de tercio medio facial representaba un 35% de
fracturas en el Complejo orbito-maxilo-cigomatico-malar y en un 10.3% en el Arco
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Cigomatico teniendo una prevalencia mayor en region cigomatica de las fracturas de
tercio medio facial. Segun este estudio el género masculino es el que presenté mayor
frecuencia de fracturas y en la etiologia resulto que los accidentes de transito se
presentaron con mayor frecuencia. (Samayoa Guzman, 2017)

Zamboni, Volkweis, Gerhardt, Serra Baveresco, & Birnfeld Wagner, 2017; Estudio
epidemiologico de fracturas faciales en el Servicio de Cirugia y Traumatologia
Buccomaxilofacial de la Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre — RS Brazil; como
Objetivo a Investigar la incidencia y etiologia de los traumatismos faciales
diagnosticados con fractura facial atendidos en el Servicio de Cirugia y Traumatologia
Maxilofacial del Complejo Hospitalario Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre. En
metodologia y poblacion se realiz6 un estudio epidemioldgico, transversal,
retrospectivo de 134 pacientes traumatizados con 153 fracturas faciales atendidas
entre enero de 2004 y diciembre de 2008. Los datos evaluados consideraron el agente
etiolégico de la lesion, la edad y sexo del paciente, asi como la localizacion de las
fracturas. Los accidentes de automovil, los accidentes de motocicleta, los accidentes
de ciclistas y los atropellados se agruparon en el rubro de accidentes de transito. Se
realizd un analisis descriptivo de los datos, calculando frecuencia y porcentaje para las
variables categéricas, mientras que para las cuantitativas se calcul6 la media y la
desviacion estandar. Para identificar los factores asociados al sitio del trauma, se
utiliz6 ANOVA con comparaciones multiples de Tukey para las variables cuantitativas
y la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher para las variables
categoricas. Los datos se analizaron mediante el software SPSS 12.0 y el nivel minimo
de significancia adoptado fue del 5%. Dando como resultado que en el sexo masculino
fue la poblacibn mas afectada (86.6%) estableciendo una relacion de
aproximadamente entre hombres y mujeres de 6: 1. y la incidencia fue mayor en el
grupo de edad de 21 a 30 afos. Las fracturas mas frecuentes fueron las del complejo
cigomatico (44.5%) y la frecuencia de fracturas del arco cigomatico con un 3.3%.
Ninguno de los tipos de fracturas faciales evaluados en este estudio mostrd
predileccion de género, ni se encontrd diferencia significativa en el tipo de fractura
segun el grupo de edad segun la prueba exacta y de chi-cuadrado de Fisher. La
principal etiologia fue asalto/agresion (38,8%), seguido de accidentes automovilisticos
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(14,2%), accidentes de motocicleta (13,4%), caidas (9%), accidentes de trafico (6,7%),
accidentes deportivos (5,2%), accidentes de trabajo (5.2%), lesiones con armas de
fuego (4.5%) y accidentes en bicicleta (3%). En la distribucion de pacientes con
fracturas faciales segun el agente etioldgico y en relacion con la edad promedio, se
verifico, mediante el Andlisis de Varianza complementado con la Prueba de
Comparacion Multiple de Tukey, que los pacientes con fracturas faciales por
accidentes deportivos fueron més jévenes (24,86 afos) que los pacientes que sufrieron
una fractura facial por accidente de trabajo (47 afios) o una caida. Las otras etiologias
no difirieron con respecto a la edad, en cuanto a la frecuencia y porcentaje del agente
etiologico relacionado con la region de la fractura facial, se verificd, mediante el Test
Exacto de Fisher, que no hubo diferencia significativa en el tipo de fractura segun la
etiologia. En relaciéon con el género y agente etioldgico de las fracturas faciales, se
observo en este estudio que existe una diferencia en la etiologia segun el sexo: los
hombres presentaron mas fracturas por agresion (42.2%) mientras que las mujeres

presentaron mas fracturas por atropello (22.2%). (Zamboni et al., 2017)

Sakamoto, Ogata, Shido, & Kishi, 2017; Un andlisis retrospectivo de las etiologias
de las fracturas cigomaticas; el objetivo principal del estudio fue analizar las relaciones
entre las etiologias del traumatismo, los patrones de fractura cigomatica y la edad de
los pacientes. Se realizé una revision retrospectiva entre 2004 y 2011 para examinar
a los pacientes operados por fracturas cigoméaticas de tripode aisladas en el Hospital
Universitario de Keio, para investigar la relacion entre los tipos de patrones de fractura
divididas en desplazadas y en tallo verde y las etiologias de las fracturas, y la relacion
entre los tipos de patrones de fractura y la edad de los pacientes, se utilizaron analisis
estadisticos comparativos mediante la prueba de chi-cuadrado de Personas. Se
obtuvieron los siguientes resultados: con una n=113 pacientes con fractura cigomatica
de tripode aislada, edades comprendidas entre los 16 y los 82 afios (edad media + DE,
39,8 £ 17,0 afos); teniendo mayor frecuencia de pacientes masculinos(65.48%) con
respecto a la poblacion femenina (34.51%) Entre los pacientes <30 afios, el 48,8% de
las lesiones estaban relacionadas con el deporte, El patron de fractura por
desplazadas no se asocid con lesiones relacionadas con el deporte en las que el

paciente usaba proteccion facial. Las lesiones relacionadas con el deporte debidas a
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deportes en los que no se uso proteccion facial representaron pacientes con lesiones
desplazadas, significativamente mas que los que recibieron fracturas en tallo verde (p
<0,05). (Sakamoto et al., 2017)

Il. GENERALIDADES

El &rea de Cirugia Oral y Maxilofacial se encarga de restablecer la anatomia, fisiologia
lo mas natural posible, tanto en funcion como con la estética facial para la

reconstruccion facial, de la persona que ha sufrido un traumatismo facial.

Las lesiones orales y maxilofaciales se presentan frecuentemente en el mundo, y a
diferencia de otras lesiones del organismo, son complejas tanto por lo estético como
la complejidad anatémica de la zona facial y sus respectivas funciones. Ya que se
pueden ver comprometidas por el traumatismo o posteriormente por afecciones

infecciosas previa o posteriormente a la rehabilitacion facial.

1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El aparato locomotor comprende el esqueleto, las articulaciones y los musculos:

1.1. MUSCULOS:

Los musculos son 6rganos dotados de las propiedades de contraerse. Segun
Bichat de dividen en dos grupos: a) Musculo rojo, estriados, voluntarios, y b)
musculo blanco, liso, involuntario. Los musculos de estos dos grupos se diferencian
por su configuracion, estructura, tipo de contraccién, funcién e inervacion. (Rouviér
& Delmas, 2005)

Los musculos de la cabeza y cuello se dividen en dos grupos: Musculos de la

masticacion y los masculos faciales.

1.1.1. Los musculos faciales de la cabeza tienen tres caracteristicas comunes
principales: a) todos tienen una insercion movil cutanea; b) todos estan
inervados por el nervio facial y c) todos estan agrupados alrededor de los
orificios de la cara y constrictores o dilatadores de éstos. Los musculos faciales
de la cabeza se dividen en cuatro grupos: 1. Musculos de los parpados y las

cejas; 2. musculos de la oreja; 3. Musculos de la nariz; y 4. Musculos de los

18



labios, afiadiendo a el platisma; en los cuales se encuentran los musculos
cigomatico menor y cigomatico mayor los cuales se inserta en el cuerpo del
hueso cigoméatico (hueso malar) hasta el labio superior y comisuras de los labios
los cuales su accion es traccion o tirar en sentido superior y lateralmente sus
inserciones labiales respectivamente.

1.1.2. Los musculos de la masticacion son cuatro a cada lado de la region facial: el
temporal, el pterigoideo lateral, el pterigoideo medial y el masetero el cual se
describe a continuacién ya que es el que se articula en la regién de la porcion
del arco cigomatico porcion del hueso malar.

1.1.2.1. El masculo masetero: El término se deriva del griego masetero, masticar y

define su principal funcién. El misculo masetero cubre en gran parte la rama
del maxilar inferior y a su vez esta cubierto por la aponeurosis masetérica o
parotideo-masetérica. Su ubicacion se extiende desde el arco cigomatico
hasta la cara externa de la rama ascendente del maxilar inferior. Se origina
en los fasciculos tendinosos de las porciones anterior y media del arco
cigomatico, en los segmentos medio y posterior del arco cigomético y
discurre casi siempre en sentido vertical hacia abajo, a la cara externa de la
rama de la mandibula.(Nufiez Gil, 2009; Rouviér & Delmas, 2005).

El musculo se inserta por arriba en el arco cigomatico y maxilar superior, y
por abajo en casi toda la cara lateral o externa de la rama de la mandibula
y en una parte inferior de la Apdfisis Coronoides. La inervaciéon procede de
la rama masetérica de la divisidn del N. maxilar inferior del N. trigémino. Y
la irrigacion procede de las arterias masetérica y transversal de la cara. En
su accion la contraccién del musculo masetero produce la constriccién de
las mandibulas. Levanta la mandibula; la porcién superficial participa en la
protrusiéon de la mandibula hacia adelante. Su contribucién mas relevante
se manifiesta en el acto de la masticacion. (Nufiez Gil, 2009; Rouviér &
Delmas, 2005)

1.2. TEJIDOS OSEOS (El esqueleto)
El esqueleto forma el armazén del cuerpo. Sirve de érgano de sostén a las

partes blandas y forma verdaderas palancas sobre las que actuan los musculos; el
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esqueleto conformado por 6rganos blandos y duros, los huesos unidos por

articulaciones. (Rouviér & Delmas, 2005)
1.2.1. HUESOS DEL CRANEO.

El craneo esta constituido por ocho huesos que son: El hueso frontal, el
etmoides, esfenoides, occipital, dos parietales y dos temporales, estos dos ultimos

son pares ya que se localizan lateralmente en el craneo.
» HUESO TEMPORAL

El hueso temporal estd situado en la porcion inferior y lateral del craneo;
posterior al hueso esfenoides, anterior y lateral al hueso occipital e inferior al hueso

parietal.

El hueso se constituye en tres porciones distintas: la porcion escamosa, hueso
timpanico y porcion petrosa. La de interés en este estudio es la porcion escamosa
la cual es una lamina semicircular, aplanada de lateral a medial, que presenta dos
caras una exocraneal y otra endocraneal o cerebral separada por un borde
circunferencial. Especialmente a observar la porcién exocraneal la cual esta
dividida en dos partes, una superior o temporal y otra inferior o basilar, por una
larga apofisis denominada Apdfisis Cigomatica, esta comprende dos segmentos:
uno transversal o base y otro anteroposterior o apofisis cigomética propiamente
dicha la cual es de nuestro interés ya que esta es alargada de anterior a posterior
y aplanada de lateral a medial. Es libre y presenta una cara lateral convexa; una
cara medial concava y lisa; un borde superior estrecho donde se inserta la fascia
temporal; un borde inferior grueso y rugoso, que de insercién al musculo, masetero
y un extremo anterior dentado y cortado en bisel a expensas del borde inferior que

se articula con el hueso cigomatico. (Rouviér & Delmas, 2005)
1.2.2. HUESOS DE LA CARA.

El esqueleto de la cara esta situada inferiormente a la mitad anterior del craneo
segun navarro esta dividida en mandibula superior y mandibula inferior el cual esta
constituido por un solo hueso. La porcion por observar es la superior la cual esta

formada por 13 huesos, de los cuales s6lo uno de ellos es medial e impar, el vomer.
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Los restantes son pares y laterales y se sitian simétricamente a ambos lados de la
linea media. Estos son: los maxilares, los huesos lagrimales, los huesos palatinos,
los cornetes nasales inferiores, los huesos nasales y los huesos cigométicos.
(Baltodano Acufia, 2016; Rouviér & Delmas, 2005)

» HUESOS CIGOMATICO (HUESO MALAR)

La funcién del malar es ser un parachoques, transmitir las fuerzas oclusales
hacia la base del craneo, proteger el globo ocular, servir de punto de insercion para
la musculatura masticatoria y defender al craneo de los impactos laterales. (Adam
et al., 2012; Covington et al., 1994; Moafian et al., 2013; Navarro Vila et al., 2009;
Zamboni et al., 2017)

El hueso cigomatico tiene forma cuadrangular aplanada de lateral a medial y
por su configuracion, podemos considerarlo como una piramide con cuatro angulos
y apdfisis. (Navarro Vila et al., 2009). Localizado inferior y lateral a la 6rbita tiene
una superficie externa convexa que forma la prominencia de la mejilla y dos
superficies internas concavas, la superficie posterior hace parte de la fosa infra
temporal, la superior forma la parte lateral del piso de la érbita y la mitad inferior de
la pared lateral de misma. Se observan dos caras, cuatro bordes, y cuatro angulos.
(Rouviér & Delmas, 2005). Se articula con el maxilar a través de la apofisis
piramidal, con la apéfisis externa del hueso frontal, con el temporal por medio del
arco cigomatico y con el ala mayor del esfenoides. (Navarro Vila et al., 2009). La
Cara lateral: es convexa y lisa y presenta el agujero cigomético facial del conducto
cigomatico temporal, el malar esta atravesado por el conducto cigomatico, ocupado
por el nervio cigomatico, dividido dentro de él en cigomaticofacial y cigomatico-
temporal. (Adam et al., 2012; Forouzanfar et al., 2013; Rivas, 2012). En esta cara
se presentan las inserciones de los musculos cigomatico mayor y cigomatico
menor. La Cara medial: comprende dos segmentos, uno anterior o articular,
triangular y rugoso, por medio del cual el hueso cigomatico se une al vértice
truncado de la apofisis cigomatica del maxilar, y un segmento posterior o temporal,
liso y concavo transversalmente, que estd en relacion con la fosa temporal

superiormente y con la fosa infratemporal inferiormente.
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Sus bordes estan comprendidos por: Borde anterosuperior u Orbitario: Es
concavo medial y superiormente forma la parte infraorbitaria y lateral del reborde
orbitario. De este borde nace una apdfisis laminar, la apdfisis frontal del hueso
cigomatico. Esta apdfisis, de forma cuadrangular, es aplanada de lateral a medial.
Su cara medial concava y forma parte de la pared lateral e inferior de la orbita;
presenta el orificio de entrada del conducto cigomatico-temporal. Su cara lateral es
convexa y pertenece a la fosa temporal. El borde posterior de la apdfisis frontal se
articula, de superior a inferior con el hueso frontal, el ala mayor del hueso
esfenoides y el maxilar. Borde posterosuperior o Temporal: el borde
posterosuperior del hueso cigomatico, sinuoso y contorneado en forma de S, da
insercion a la fascia del musculo temporal. Borde anteroinferior o Maxilar: Este
borde coincide con el borde anterior del vértice truncado de la apdfisis cigomética
del maxilar; el hueso cigomatico se une al maxilar en la sutura cigomatico-maxilar
(ZM) y el alveolo que forman el contrafuerte cigomatico-maxilar. Borde

posteroinferior o Maseterino: Es grueso rugoso y da insercioén al midsculo masetero.

Los angulos estan comprendidos por uno superior, uno anterior, uno inferior y
uno posterior descritos a continuacion: El angulo superior es dentado y se articula
con la apdfisis cigoméatica del hueso frontal. EI angulo inferior y el &ngulo anterior
corresponden a los angulos inferior y anterior del vértice truncado de la apdfisis
cigomatica del maxilar. ElI &ngulo posterior presenta un tallado en bisel a expensas
del borde superior es dentado y se articula con el extremo anterior de la apofisis

cigomatica del hueso temporal. (Jordan Garcia, 2016; Rouviér & Delmas, 2005).

El hueso malar su arquitectura y configuracion Interna: esta conformado por
tejido 6seo compacto en la periférica y por tejido éseo esponjoso en el centro.
Presenta conductos cigomatico temporal en forma de Y el cual se divide en dos
conductos, ambos independientes uno del otro en todo el espesor del hueso, estos
permiten el paso a nervios y vasos sanguineos cigomatico temporales y
cigomaticofaciales. Este hueso se desarrolla a partir de un Unico centro de
osificacion en el tejido membranoso (Becladrd, Meckel, Augier, etc.). (Rouviér &
Delmas, 2005)
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1.2.3. EL ARCO CIGOMATICO.

El arco cigomatico es la estructura que une el hueso malar (pomulo) con el
craneo a nivel del hueso temporal. (Rouviér & Delmas, 2005; Yamamoto et al.,
2007)

El arco cigomético es una parte del craneo humano, como de los huesos de la
cara por la unién que presenta. Se forma en la unién de la apdfisis cigomética del
hueso temporal propio de los huesos del craneo y la articulacion de la apofisis

malar, propia de los huesos de la cara, ubicado a un lado de las fosas orbitales.

La Apdfisis Malar forma parte del reborde y pared lateral de la 6rbita, del reborde
infraorbitario y del suelo de la 6rbita, del techo y pared lateral del seno maxilar, de
la fosa temporal y del arco cigomatico, de la proyeccion anterior y lateral del tercio
medio facial y contiene al tubérculo de Whitnall, donde se inserta el tendén del
canto externo. Todas estas relaciones condicionan la clinica de sus fracturas,
también es zona de insercion de musculos muy activos: el masetero a nivel del
borde posterio-inferior, que provocara desplazamientos hacia abajo y hacia atras,
el cigomético mayor y el elevador del labio superior y la fascia del musculo
temporal. Todas estas inserciones musculares son motivo de desplazamientos
importantes en las fracturas multifragmentarias a nivel del hueso malar. (Navarro
Vila et al., 2009).

2. TRAUMATISMO:

Se entiende como traumatismo como lesién o dafio de los tejidos organicos o de
los huesos producido por algun tipo de violencia externa, como un golpe, una torcedura
u otra circunstancia. Estado fisico o psiquico en que se encuentra un organismo que

ha sido afectado por una lesién traumatica. (Lexico by Oxford, 2020)

Al ser una estructura de gran resistencia, la energia absorbida en un impacto sobre
el hueso malar se distribuye sobre los cuatro puntos de articulacion del hueso malar y
sobre la pared lateral de la érbita. En las fracturas orbito-malares se involucran de sus

cuatro arbotantes que son: su articulacion con el maxilar, con el hueso frontal, con el
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temporal y con el ala mayor del esfenoides. Por este motivo, han dejado de
denominarse fracturas en tripode para llamarse fracturas tetrapodo. Segun Navarro en
el Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial, el concepto mas importante dentro del
tratamiento de estas fracturas es su correcta reduccion, exponiendo cuidadosamente
todos los focos de fractura de forma simultanea (Moreira Garcia & Morales Navarro,
2013; Navarro Vila et al., 2009; Nufiez Gil, 2009).

El conocimiento de las vias por las que se produce la etapa de cicatrizacion ésea, tras
una fractura es fundamental para entender y llevar a cabo los distintos procedimientos
empleados para el tratamiento de las fracturas faciales y del resto del esqueleto. Solo
asi la labor de un cirujano puede transcender de un mero ejercicio mecanico,

convirtiendo el acto quirurgico en un “acto de ciencia”.

El grado de estabilidad alcanzado en el foco de fractura condiciona poderosamente la
forma y manera de reparacion de esta. Existen dos grandes tipos de neoosteogénesis
fracturaria: reparacion secundaria o indirecta y reparacién primaria o directa. La
presencia de un cierto grado de inestabilidad mecanica se acompafia de una
reparacion secundaria o indirecta a partir de células pluripotenciales procedente del
tejido 6seo cortical y trabecular, periostio y tejidos blandos adyacentes préximos a la
fractura, con el objetivo final de formar un callo 6seo externo (reparacion cortical) y otro

interno (reparacion esponjosa).

La existencia de una adecuada estabilidad y de una poderosa friccion entre los
fragmentos se acompafia de una reparacion 6sea primaria, condicionada por la
aparicion de nuevos sistemas de osteonas con los conductos haversianos entre los
extremos del trazo de fractura. Es aquella que se produce con poco o ningun tejido de
granulacion, tanto en el hueso esponjoso como en el trabecular. La reparacion dsea
primaria tiene gran atractivo académico, pero no ocurre antes que la secundaria y esta
por determinar su importancia quirdrgica. (Navarro Vila et al., 2009; Samayoa Guzman,
2017)

Javier Calderdn Polanco en Fracturas de Arco Cigomatico (2013) menciona que las

fracturas del hueso malar y de la érbita se asocian en muchas ocasiones a fracturas
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del arco cigomatico; otras veces, un traumatismo directo sobre el arco puede producir

una fractura aislada del mismo. (Calderén Polanco, 2013)

3. BIOMECANICA DEL HUESO MALAR O CIGOMATICO.

Un impacto sobre el hueso malar se transmite hacia sus cuatro puntos de apoyo y crea
una linea de fractura que afecta a las zonas de mayor debilidad anatomica que le

rodean.

La linea de fractura comienza a nivel de la sutura fronto-cigomatica, se dirige hacia el
ala mayor del esfenoides y a la apofisis frontal del hueso cigomaético, llegando a la
parte anterior de la hendidura orbitaria inferior. Desde aqui se dirige hacia adelante,

préximo al canal infraorbitario, en el reborde orbitario inferior.

El arco cigomético se fractura por su punto mas débil, que no es la sutura, sino un
punto central del arco. Puede haber desplazamiento de los fragmentos hacia la fosa
infratemporal, por traccién del masetero. Los desplazamientos del malar fracturado
son muy variables y dependen del punto de impacto, de su intensidad y direccion.
(Navarro Vila et al., 2009)

4. ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS

Este hueso sufre heridas frecuentemente debido a su localizacion prominente; absorbe
moderadamente los golpes severos a través de sus adherencias de soporte. Puede
ocurrir separaciéon del hueso de sus articulaciones debido a golpes severos recibidos
en una caida o un pufietazo. Las fuerzas violentas de aplastamiento pueden producir
conminucién extensa con separacion en las suturas o extension a otros huesos. El
cigomatico es uno de los soportes principales entre el maxilar y el craneo. (Correa
Echeverri, 2016)

Rodrigo Otavio Moreira Marinho menciona en el articulo sobre el Manejo de las
Fracturas del Complejo Cigomatico-Malar en el 2013, esta involucrada la violencia
interpersonal, accidentes de transito, caidas y lesiones por deporte son las etiologias

mas frecuentes en fracturas de la region malar. (Moreira Marinho & Freire-Maia, 2013)
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Segun estudio de Jiye Kim, et al 2014 refiere mayor causa de fractura por caidas
de su propia altura, los cuales ocurrieron en estado de ebriedad la mayor parte del
tiempo, y en segundo lugar estan accidente de transito; accidente en motocicleta (con
una parte de pacientes en estado de ebriedad). (J. Kim et al., 2014)

5. EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA

5.1 DIAGNOSTICO CLINICO

Luego de hacer una historia clinica cuidadosa, se hace el examen de las estructuras
de la cara. Por inspeccién se puede apreciar asimetrias mirando desde arriba o debajo
de la cara. (Correa Echeverri, 2016)

Palpacion comparativa de los rebordes 6seos de ambas Orbitas y arco cigomatico,
palpacion intraoral de la cara anterior y lateral del maxilar superior (arbotantes
nasomaxilar, maxilomalar y pterigomaxilar). Valoracién oftalmoldgica: Campimetria por
confrontacion: estudio aproximado del campo visual mediante la comparacion con el
del examinador, para determinar la capacidad de ver un objeto en las posiciones
periféricas; Agudeza visual: la cual es la capacidad de nuestro sistema de vision para
discriminar e identificar nitidamente estimulos visuales o detalles de los objetos en
buenas condiciones de iluminacion; Motilidad ocular: es el movimiento automatico,
espontaneo y coordinado de los ojos que posibilita al cerebro componer una imagen
tridimensional perfecta; Reflejo pupilar directo y consensuado; Tejidos blandos

periorbitarios como cambios de coloracién, forma, tamafio, etc.

Los signos clinicos variaran en su presentacion e intensidad, segun la severidad del
traumatismo, lo que determinaran el grado de afectacion de las paredes orbitarias y

del arco cigomatico, de los cuales forman parte:

e El reborde lateral e inferior de la oOrbita, una vez que se resuelve el edema o
hematoma palpebral, puede aparecer a la palpaciéon escalones en las suturas maxilo-
malar y frontomalar, desplazamientos del canto externo con desviacién antimongoloide
de la hendidura palpebral, una pérdida de la proyeccién de la eminencia malar y de los

ligamentos suspensorios del globo ocular.
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e La pared lateral y suelo de la érbita, pueden observarse los signos clinicos antes
descritos: distopia ocular (que ocurre por atrapamiento de la musculatura extrinseca
ocular y/o grasa periorbitaria en los casos de fractura de suelo de érbita.), diplopia (por
la alteracion de la musculatura extrinseca, por lesion nerviosa, o por la distopia ocular)
enoftalmos, alteraciones del nervio infraorbitario(medio labio superior, ala nasal y
dientes premolares), hematoma palpebral, equimosis conjuntival.

e El arco cigomatico puede presentar perdida de continuidad, crepitacion y falta de
proyeccion lateral. Puede interponerse en los movimientos mandibulares y dificultarlos
ya que se presenta la aparicion de trismus por la fractura de arco cigomatico
mayormente al desplazarse la fractura.

e La lesion del techo y pared lateral del seno maxilar provocara desgarro de la
mucosa del seno y epistaxis.

e La fosa temporal, fosa que esta posterior al malar y que comprende el masculo
temporal y a la apodfisis coronoides, puede alterar los movimientos mandibulares e

incluso provocar anquilosis extra-articular.

Los signos clinicos mas constantes son el edema periorbitario y el hematoma intraoral.
(Kotcher Fuller, 2013) A menos que se vea al paciente inmediatamente después del
trauma, el edema, el hematoma y las laceraciones pueden enmascarar los signos
clinicos. Si no hay edema, se puede ver aplanamiento de la prominencia del pémulo
y una disparidad palpable de los bordes inferior y lateral de la 6rbita. Se puede notar
una deformidad marcada si el ligamento palpebral lateral est4d desplazado
inferiormente con el hueso cigomatico. Puede haber edema subconjuntival sobre la
esclera del ojo, enoftalmo, edema y equimosis peri orbitario marcado. Parestesia o
anestesia en las zonas de inervacion del nervio zigoméatico temporal, zigomatico-
facial y el nervio infraorbitario; epistaxis 0 hematoma nasal, disfuncion muscular
extraocular y dolor o limitacion de los movimientos mandibulares. (Correa Echeverri,
2016)

Las fracturas aisladas del arco cigomatico pueden producir un hundimiento a la

inspeccion y palpacion en la zona lateral de la cara (Navarro Vila et al., 2009).
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Al abrir la boca, la Apdfisis Coronoides mandibular se mueve hacia delante en la fosa
infratemporal, por dentro del arco cigomatico. Si la fractura esta desplazada, la
apertura oral puede ser dolorosa, incompleta o restriccion de apertura bucal, por
interferencia con los fragmentos fracturados del arco cigomatico porcion del hueso
temporal con rose o bloqueo de movimiento a la Apdfisis Coronoides de la mandibula.
(Moreira Marinho & Freire-Maia, 2013; Navarro Vila et al., 2009)

5.2. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

El tratamiento de las fracturas del Complejo Cigomatico-Malar, esta determinado
por los hallazgos clinicos y radiograficos, el tipo y extension de fracturas, la
conminacion, grado y direccion del desplazamiento de los fragmentos, compromiso de
estructuras adyacentes, presencia de heridas y estado general del paciente. En los
pacientes con historia de trauma Craneo-Encefalico no esta indicado el tratamiento
inmediato. Los estudios radiolégicos sirven para confirmar las fracturas que ya nos
hacen sospechar los signos clinicos. (Correa Echeverri, 2016)

La radiografia de Waters que permite observar bien el marco orbitario, las suturas
fronto-cigomatica, reborde infraorbitario y proceso cigomatico-alveolar, y se puede
complementar con una radiografia de Hirtz que permite visualizar los arcos
cigomaticos. Sin embargo, el estudio de eleccibn es la Tomografia Axial
Computarizada -TAC-(o Tomografia Asistida por Computadora). (Buller et al., 2018;
Fonseca, 2000; Fonseca et al., 2007; Marcelo Mardones et al., 2011; Navarro Vila et
al., 2009)

e PROYECCION DE WATTERS

Debe ser una de las primeras exploraciones solicitadas, puesto que es la
proyeccién de eleccion para el diagnéstico. Valorar signos a nivel del reborde
orbitario inferior, externo y seno maxilar. EI hemoseno es un signo radiologico
practicamente constante. (Navarro Vila et al., 2009) Es una proyeccion postero-
anterior con la cabeza posicionada en un angulo de 27° respecto a la vertical y con

el mentdn apoyado. (Buller et al., 2019; Lopez Davis et al., 2012)

e PROYECCION DE HIRTZ O DE ARCO CIGOMATICO
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Nos permite ver las fracturas del arco cigomatico y la integridad de las paredes

laterales de la orbita.

e TOMOGRAFIA ASISTIDA POR COMPUTADORA (TAC).

Se utiliza para el diagnostico minucioso de las fracturas, asi como para el
analisis de fracturas con desplazamiento. Llamada también Tomografia Axial
Computarizada -TAC-, o Tomografia Computarizada -TC-; es una prueba
diagnéstica que, a través del uso de royos X, permite obtener imagenes
radiogréficas del interior del organismo en forma de cortes transversales, sagitales
y/o axiales, y si es necesario se puede presentar en imagenes tridimensionales -
3D- en algunas ocasiones, es necesario administrar un liquido llamado medio de
contraste, que suele ser un compuesto de yodo, y que resalta en la imagen que se
obtiene de los tejidos blandos, lo que facilita la interpretacion del estudio. EI medio
de contraste suele administrarse via intravenosa, aunque también puede

administrarse via oral y rara vez por otras vias. (Rivas, 2012)

Es fundamental para el diagnostico de todas las fracturas del complejo orbito-
malar. Muestra focos y lineas de fractura que pasarian desapercibidas en
exploraciones radiogréaficas normales, Para el diagndstico de las fracturas del tercio
medio y de toda la cara en general la Tomografia Axial Computerizada con cortes
axiales y coronales para valorar lesiones del suelo de 6rbita. Permite establecer
una correlacion entre el volumen orbitario y la probabilidad de enoftalmo.
Whitehouse establecié una correlacion entre el volumen orbitario medido en la TAC
y enoftalmo post-traumatico y encontré que un cambio de 1 centimetro cubico de
volumen aumentado provocaba un enoftalmo de 0.8mm. (Buller et al., 2018;
Navarro Vila et al., 2009)

6. CLASIFICACION DE FRACTURAS DEL HUESO MALAR Y ARCO
CIGOMATICO.

Existen multiples clasificaciones de las fracturas orbito-malares. Unas se basan en
el grado de desplazamiento, otras en el numero de fracturas o en la cantidad de
energia del traumatismo. (Buller et al., 2018; Djeri Djor et al., 2019; Fonseca et al.,

29



2007; H. Kim et al., 2019; J. Kim et al., 2014; Navarro Vila et al., 2009; Ozyazgan et
al., 2007a; Stevens & Menis, 1993; Yamamoto et al., 2007)

Existen diferentes clasificaciones de las fracturas cigomaticas. En 1961, Knight y
North las clasificaron segun el grado de desplazamiento basado en una radiografia de
Waters. En 1990, Manson et al propusieron una clasificacion basada en el grado de
segmentacion y desplazamiento del malar segun la TAC y en la relacién con la
magnitud de energia necesaria para producir la fractura. Y en el 2007 la clasificacion
de Ozyazgan de fracturas de arco cigomatico. (Fonseca, 2000; Fonseca et al., 2007;
Navarro Vila et al., 2009; Ozyazgan et al., 2007a; Samayoa Guzman, 2017; Tent et al.,
2020)

6.1. CLASIFICACION DE KNIGHT Y NORTH

Una de las clasificaciones mas conocidas es la de Knight y North:

e Grupo I: fracturas de malar no desplazadas, visibles solo a rayos X, con escasa
sintomatologia.

e Grupo lI: fracturas del arco cigomatico. Son consecuencia del choque directo sobre
el arco cigomético.

e Grupo lll: fractura de malar con desplazamiento hacia adentro, abajo y atras, sin
rotacion del fragmento. Son consecuencias de un trauma directo sobre el cuerpo
del malar.

e Grupo IV: fracturas de malar con desplazamiento hacia adentro, abajo y atras con
rotacion medial del fragmento. El impacto actla en este caso por encima del eje
horizontal del cuerpo del malar.

e Grupo V: fracturas con desplazamiento hacia abajo, afuera y rotacion lateral
externa del fragmento. El impacto actla por debajo del eje horizontal del malar.

e Grupo VI fracturas conminutas. (Correa Echeverri, 2016; Navarro Vila et al., 2009;
Nufiez Gil, 2009)

6.2. CLASIFICACION DE ROWE Y WILLIAMS
La clasificacion de fracturas Rowe y Williams es mas practica, ya que hace

referencia a su tratamiento.
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Fracturas del complejo cigomatico:

e Fracturas estables tras reduccion.

Arco Cigomatico
e Rotacion alrededor del eje vertical: mediales o laterales.
e Fracturas inestables tras reduccion.
e Arco cigomético Unicamente, con desplazamiento medial.
¢ Rotacion alrededor del eje horizontal.
e Desplazamientos en bloque: inferior, medial, posterolateral.

Fracturas Conminutas.

Fracturas aisladas del reborde orbitario.

Fracturas aisladas de paredes orbitarias.
e Fracturas orbitarias conminutas complicadas.
e Fracturas orbitarias conminutas complicadas: abarca multiples patrones de
fractura, incluidas las fronto-naso-orbitarias y las naso-etmoidales. (Navarro
Vila et al., 2009)

6.3. CLASIFICACION DE MANSON AND COL.
Clasifica las fracturas Orbito-malares segun el grado de desplazamiento
observado en el TAC malar, que esta en relacién con la cantidad de energia que

ha sido necesaria para producir la fractura.
a. BAJA ENERGIA

Aquellas con poco 0 ningun desplazamiento a nivel de la unién fronto-malar.
Casi siempre es una fractura en tallo verde. El 18 % de las fracturas de malar

pertenecen a este grupo.
b. MEDIA ENERGIA

Presentan fractura completa en todos los arbotantes. Hay amplia variacion en
el grupo de conminucion, con desplazamientos entre leves y moderados. Se

encuentra afectado el reborde infraorbitario y puede irradiar hasta el ala mayor del
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esfenoides, arco cigomatico y apofisis frontal del malar. No hay desplazamiento en

las fracturas del arco cigomatico en este grupo.
c. ALTA ENERGIA

Encontraron como frecuencia asociaciones con otro tipo de fracturas o forman
parte de fracturas panfaciales. Se caracteriza por su gran conminucion y afectacion
muy importante del Arco Cigomético, desplazamientos laterales y posteriores de
todo el malar y conminucion muy acentuada de la apofisis malar externa del frontal
y del arco cigomatico. Provocan alteraciones morfologicas y funcionales
importantes. (Fonseca, 2000; Fonseca et al., 2007; Navarro Vila et al., 2009; Nufiez
Gil, 2009)

6.4. CLASIFICACION DE ZIGG
Otra clasificacion descrita por Zigg en 1992, se limita solamente a describir

segun el patrén de fractura, de modo que lo clasificaron en 3 grupos principales:

e Tipo A: solo estéa implicado uno de los arbotantes del complejo cigomético. Son
poco frecuentes. En este grupo destacan Al: las fracturas aisladas de arco
cigomatico, A2 frontomalares aisladas y A3 las fracturas de suelo/ piso de orbita
aisladas.

e Tipo B: son las fracturas tipicas en tripode o tetrapodo, donde los 3 -4 arbotantes
estan involucrados. Estas son las mas frecuentes.

e Tipo C: incluyen las fracturas conminutas. (Bouguila et al., 2008b; Villalobos
Castillo, 2002)

6.5. CLASIFICACION DE JACKSON

En 1989 Jackson propuso una clasificacion con especial énfasis de la afeccion de
la pared orbitaria, condicionantes con el tipo de abordaje y actitud terapéutica mas o
menos agresiva (injertos), y con cierto valor en cuanto a la génesis de secuelas

(diplopia, enoftalmo, etc).
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Distingue cuatro grupos:

Fracturas sin desplazamiento

Fracturas segmentarias:

a. De pared lateral de 6rbita
b. De reborde infraorbitario

c. De arco cigomatico.

e Fracturas tripédicas

e Fracturas complejas y conminutas

e Pared lateral intacta

e Pared lateral afectada (Nufiez Gil, 2009; Villalobos Castillo, 2002)

Es importante mencionar ain no se ha establecido un consenso general sobre las

pautas de clasificacion y tratamiento para la reduccién del arco cigomatico.

Pero Jiye Kim, et al. (2014), revisando sus casos, proponen una nueva clasificacion de
la fractura del arco cigomatico y un algoritmo de tratamiento para una reduccién exitosa

basada en los vectores de lesion. (J. Kim et al., 2014)

6.6. CLASIFICACION DE FRACTURAS DE ARCO CIGOMATICO
POR Ozyazgan et al. 2007

Las fracturas del arco cigomatico se dividieron en 2 grupos principales por sus

hallazgos radioldgicos y clinicos:
Tipo |: Fracturas aisladas del arco cigomatico localizadas solo en el arco cigomatico.

Tipo Il. Fracturas combinadas del arco cigomatico en las que la fractura del arco fue

un componente de la fractura del hueso cigomatico o de la fractura de nivel Le Fort IlI.

e Las fracturas de arco aisladas (tipo I) se dividieron en 2 subgrupos segun el
namero de lineas de fractura en el arco:

A. Dos fracturas o fractura doble (tipo I-A)
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B. Mas de 2 fracturas (tipo I-B).

En la mayoria de los casos con 2 lineas de fractura en el arco cigomatico, el
segmento de fractura del hueso con desplazamiento hacia la fosa temporal, o

con un movido hacia arriba y hacia abajo.
Las fracturas de arco cigomatico tipo I-B se dividen en 2 subgrupos:
Tipo I-B-1: fractura en forma de V, relativamente reducida.

En las fracturas tipo V hay 3 lineas de fractura separadas y 2 fragmentos
0seos. Los fragmentos no se desprenden por completo y la continuidad de
adelante hacia atrds del arco cigomatico se conserva relativamente. Dos
fragmentos que giraran relativamente como una bisagra con movimiento
medialmente desde las lineas de fractura en los lados cigomatico y temporal,
desplazandose horizontalmente hacia la fosa temporal a lo largo de la tercera
linea de fractura en el medio. Los llamados trazos de fractura en M en otras
literaturas.(Fonseca, 2000; Fonseca et al., 2007; Navarro Vila et al., 2009)

Tipo I-B-2: fracturas desplazadas en las que los segmentos fracturados se

desprenden por completo.

e Las fracturas combinadas del arco cigomatico (Tipo IlI) se dividen, segun el

numero de lineas de fractura, en:
Tipo lI-A. Fractura Gnica

Tipo 1I-B. Fracturas plurales. Entre las fracturas combinadas, con mas de una
fractura en el arco son de tipo reducido o desplazado. 1) Reducida (tipo 11-B-R)
2) Desplazados (tipo 11-B-D) (Buller et al., 2018; Ozyazgan et al., 2007a)

6.7. CLASIFICACION DE KIM DE FRACTURAS DE ARCO CIGOMATICO
Por Jiye Kim, et al. (2014)

Las fracturas aisladas del arco cigomatico se clasificaron como tipo 1. Las

fracturas de complejo cigomatico-maxilar que involucran fracturas de arco
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zigomatico se clasificaron como tipos 2 o 3. Las fracturas de tipo 2 se definen por
la aplicacion mecéanica de fuerza en 1 direccion; y Tipo 3, mediante la aplicacion de
2 direcciones de fuerza. Las fracturas conminutas del arco cigomatico se
clasificaron como Tipo 4. Siendo cada una con 1 a 3 subdivisiones como a

continuacion se detallan.

TIPO 1: FRACTURA DE ARCO ZIGOMATICA AISLADA.

TIPO 12: es una fractura tipica del arco cigomatico en forma de M. Es el tipo mas
simple de fractura y se corrige facilmente con el procedimiento de Gillies o Keen.
TIPO 1B: es una fractura de arco zigoméatico desarrollada en la parte posterior. La
adecuada accién de la palanca puntiaguda del elevador Dingman en la parte
posterior es importante en este subtipo de fractura.

TIPO 1C: es el tipo de fractura mas inestable en las fracturas de arco puramente
cigoméatico. La reduccidon inadecuada generalmente resulta en un segmento
fracturado flotante. Si se utiliza el enfoque Gillies o Keen, es importante la insercion
precisa del objetivo del elevador Dingman debajo del segmento fracturado. Si la
fractura es inestable después de la reduccion cerrada con el elevador Dingman,
entonces insertamos una aguja de Kirschner de 0.16 mm en los segmentos
fracturados flotantes con el brazo en C, y la fractura se reduce mediante una aguja
de Kirschner.

Las agujas de Kirschner (AK) son agujas largas y finas, de punta afilada,
esterilizadas, hechas generalmente de acero inoxidable. Son de diversos diametros
y longitudes, utilizadas habitualmente en traumatologia y ortopedia Se colocan
habitualmente con ayuda de un motor. Fueron introducidas como herramienta

quirdrgica por Martin Kirschner en 1909.

TIPO 2: FRACTURA CIGOMATICO-MAXILAR (UNIDIRECCIONAL).

TIPO 22: es lo mismo que la clasificacion de fractura malar tipo 5 de Knight and
North. El cuerpo cigomatico fracturado esta rotado lateralmente, y el arco
cigomatico esta fracturado como la forma de M. Este tipo de fractura se corrige
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facilmente mediante una reduccion con aguja de Kirschner con rotacion interna de
la fractura.

TIPO 2B: corresponde a la clasificacion fractura malar del tipo 4 de Knight and
North. El cuerpo de hueso cigomatico con rotacion medial produce una fractura de
arco en la forma de “explosion”. Esto también se corrige mediante la insercion de
una aguja de Kirschner en el cuerpo malar y el movimiento de rotacion hacia afuera

con una aguja de Kirschner. Posteriormente se retiran dichas agujas.

TIPO 3: FRACTURA CIGOMATICOMAXILAR (BIDIRECCIONAL).

TIPO 32: es similar al subtipo 22; sin embargo, la parte anterior del arco cigomatico
se impacta debajo del segmento del arco cigomatico posterior. Debido a que las
fracturas de tipo 3 se desarrollan a partir de 2 direcciones de fuerza.

TIPO 3B: también esta rotado lateralmente; sin embargo, la ubicacion de la fractura
del arco cigoméatico es mas posterior que para el tipo 22. Con la fuerza de rotacion
medial simple, el segmento fracturado posterior generalmente se colapsa y se

convierte en una fractura inestable.

TIPO 4. FRACTURA CONMINUTA.

Una fractura de tipo 4 es una fractura de tipo conminuta. Normalmente este tipo
de fracturas suelen ser fracturas expuestas por lo que facilita acceder por herida
previa para tratar el hueso fracturado con una osteosintesis con placas sobre el

arco cigomatico. (J. Kim et al., 2014)

6.8. CLASIFICACION YAMAMOTO DE FRACTURAS DE ARCO CIGOMATICO
AISLADO Por Yamamoto et al. (2007)

Clasificacion de las fracturas del arco cigoméatico de Yamamoto se divide en 4 tipos:
Tipo I: Sin desplazamiento;

Tipo II: Desplazamiento con contacto con el hueso en todas las lineas de fractura;
Tipo lll: Desplazamiento sin contacto con el hueso en 1 linea de fractura,

Tipo 1V: Desplazamiento sin contacto con el hueso en 2 lineas de fractura;

36



Tipo V: Conminucién o desplazamiento sin contacto con el hueso en 3 0 mas lineas
de fractura.(Buller et al., 2018; Yamamoto et al., 2007)

7. TRATAMIENTO

En una fractura de arco cigomético, se puede utilizar un abordaje extraoral o
intraoral para elevar el arco cigomatico y devolverlo a su configuracion adecuada.
Ademas de restaurar el contorno facial adecuado, este enfoque elimina el impacto en
la apofisis coronoides de la mandibula y la consiguiente limitacion de la apertura
mandibular. La elevacién y reduccion del arco cigomatico deben realizarse
inmediatamente precio a 24 horas de evolucidén posterior a la fractura o varios dias
después de la lesion posterior a la desinflamacién de las estructuras blandas. Los
retrasos mas prolongados dificultan el mantenimiento del arco en una configuracién de
apoyo estable, y tiende a colapsar o desplazarse a su posicion lesionada.(Fonseca,
2000; Fonseca et al., 2007; Gamboa Montes de Oca et al., 2013; Hwang & You, 2010;
Klenk & Kovacs, 2003; Lee et al., 2007; Navarro Vila et al., 2009; Ozyazgan et al.,
2007a)

Las fracturas no desplazadas o con minimo desplazamiento, que no producen
déficits funcionales, pueden no requerir correccion quirargica y la simple observacion
periddica con un tratamiento conservador. La reduccion cerrada es necesaria cuando
la depresion del arco cigomético interfiere con la Apdfisis Coronoides y limita los

movimientos mandibulares.

La reduccion abierta y fijacion interna rara vez son necesarias para fracturas aisladas
de arco cigomatico. Generalmente suelen requerirse como parte del tratamiento en
fracturas conminutas de alta energia o cuando las fracturas persisten inestables a
pesar de la reduccién cerrada. El tratamiento conservador también esté indicado en
algunos pacientes sisttmicamente comprometidos o con complicaciones por anestesia
general por lo que la intervencion quirdrgica esta contraindicada y otros prefieren la
minima asimetria facial a ser intervenido quirdrgicamente. (Moreira Marinho & Freire-
Maia, 2013; Navarro Vila et al., 2009)
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El tratamiento quirdrgico se justifica en presencia de desplazamiento, inestabilidad o
conminucion de los fragmentos 0seos. Los principales objetivos del tratamiento son
una reduccién anatémica precisa de los huesos desplazados y, cuando se indique,
una fijacion estable de las fracturas reducidas para prevenir complicaciones estéticas,

sensoriales u oculares postoperatorios. (Moreira Marinho & Freire-Maia, 2013)

Si no se tratan adecuadamente, estas fracturas pueden provocar deformidades
cosmeéticas importantes y una depresion 6seo palpable. Si el grado de deformidad del
arco cigomatico es grave, se altera la funcion de apertura de la boca e incluso se puede

desarrollar trismo.(J. Kim et al., 2014)

Posteriormente de la reduccién de las fracturas se produce la osificacion del hueso se
desarrolla bien directamente en el tejido conjuntivo (es decir, por osificacion
membranosa) o bien en un esbozo cartilaginoso (es decir, por osificacion

cartilaginosa). (Rouviér & Delmas, 2005)

7.1 INDICACIONES OPERATORIAS.

El tratamiento depende del tipo y cantidad de desplazamiento, del grado de
conminucion de los fragmentos y de la sintomatologia asociada. Varia desde la
simple reduccién cerrada, muy poco frecuente, hasta la exposicion quirdrgica
completa, reduccion anatémica, osteosintesis de por lo menos tres de las cuatro

articulaciones y uso de injertos.

e En fracturas sin desplazamiento y sin alteraciones clinicas funcionales esta
indicada a tratamiento conservador.

e En casos con desplazamiento, inestabilidad de fragmentos, conminucion y
presencia de signos clinicos como diplopia, enoftalmos o dificultad para la apertura
bucal, tenemos indicacion quirargica formal. Con signos clinicos de diplopia, test
de duccion forzada positivo y ausencia de signos radiolégicos de fracturas, esta
indicado el TC y exploracion quirdrgica del suelo orbitario. La prevencién del
enoftalmos y otras complicaciones nos obliga a reconstruir la anatomia del suelo

orbitario.
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Ante pequeios desplazamientos de fragmentos sin aparentes signos funerales,
son partidarios de intervenir, porque una vez desaparecido el edema, pueden
manifestarse el enoftalmo y la diplopia.

Ante una pequefia inestabilidad de los fragmentos esta indicada la fijacion con
osteosintesis, porque las tracciones musculares terminan por establecer una
desviacién de los fragmentos, aun cuando estos no hubieran sido producidos
inicialmente por la fuerza del impacto.

Con desplazamiento de fragmentos y alteraciones funcionales, esta indicado el
abordaje directo y osteosintesis de todos los pilares afectados. (Navarro Vila et al.,
2009)

7.2 TRATAMIENTO PARA FRACTURA AISLADA DE ARCO CIGOMATICO

La reduccion del arco cigomético es muy importante, ya que gracias a ella
mantenemos la proyeccion lateral del tercio medio, base para una buena alineacién
del resto de focos de fractura a nivel de la pared lateral de la érbita y reborde
infraorbitario, sin embargo, al estar alineada la fractura y poco desplazada se da un
tratamiento conservador anteriormente descrito en el inicio de descripcion de
tratamiento. (Baltodano Acuia, 2016; Moreira Marinho & Freire-Maia, 2013;
Navarro Vila et al., 2009)

El tratamiento de estas fracturas podemos hacerlo con reduccién cerrada:

7.2.1. Gancho de Gineste o Percutdneo: Se puede realizar una reduccién

cerrada alternativa mediante un gancho curvo. La punta del gancho se inserta
justo debajo del arco cigomatico, anterior a la eminencia articular, y se reduce la
fractura mediante una traccion lateral controlada (Djeri Djor et al., 2019; Ferreira
Brasileiro & Augusto Passeri, 2006). Esta reduccion tiene poca garantia de
exactitud y es poco estable. Desaparecido el edema, aproximadamente a los
treinta dias del postoperatorio, podemos encontrarnos con alteraciones estéticas
por hundimiento del hueso malar, y del arco cigomatico y afectacion funcional de

los movimientos de apertura bucal y lateralizacion mandibular. (Djeri Djor et al.,
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2019; Moreira Marinho & Freire-Maia, 2013; Navarro Vila et al., 2009; Villalobos
Castillo, 2002)

7.2.2. Abordaje de Gillies: Descrito por Gillies, Kilner y Stone en 1927, es la

técnica estandar para el tratamiento de fracturas de arco cigomatico (Ayala
Aquice, 2010), Se utiliza para reducir fracturas impactadas o las de varias
semanas de evolucién del complejo cigomatico. Ideal realizar tratamiento
entre en las primeras 24 horas (Rivas, 2012). Se afeita el cabello en la region
temporal y se hace una incision de 2 a 3 cm en la direccion de las lineas de la
piel, por encima y detras de la linea del cabello. Se incide piel u tejido
subcutaneo y las 2 capas de la fascia temporal hasta el masculo temporal con
diseccion profunda a la fascia temporal y se descubre el musculo temporal. Se
desliza un elevador de Rowe o Gillies entre la fascia temporal y el musculo,
yendo hacia la fosa temporal por debajo de la superficie del cigomatico. Se
ejerce palanca contra una compresa que actia como fulcrum y se guia el
cigomatico a posicién, se continda introduciendo un elevador de Gillies por
esta via siguiendo este plano, palpando con las otras manos las estructuras a
través de la piel, finalmente se sutura por planos. Asi logramos una buena
reduccion, pero el paciente debe mantener una dieta blanda durante veinte
dias (de 3 a 4 semanas). Si no tenemos seguridad de que la reduccion va a
permanecer estable, tendremos que realizar abordaje con reduccion y
osteosintesis de todos los focos de fracturas; dicho tratamiento quirdargico
permite mejor control de las fracturas durante la reduccion de dicha fractura.
(Correa Echeverri, 2016; Fonseca, 2000; Fonseca et al., 2007; Lépez Davis et
al., 2012; Moreira Marinho & Freire-Maia, 2013; Navarro Vila et al., 2009;
Nufez Gil, 2009; Villalobos Castillo, 2002)

7.2.3. Técnica de Keen, que emplea una pequefia incision intraoral para llegar

al arco desde abajo. Descrito por Keen (1909) (Correa Echeverri, 2016). Este
método solo es efectivo en reducciones tempranas de dichas fracturas de 24 a

48 horas de haber ocurrido el accidente (Loré & Medina, 2005). Se puede utilizar
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una sonda uretral N.° 22 modificada o un elevador de Seldin al cual se marca
los centimetros para asegurar la buena colocacion. Se hace una incision
horizontal de 15 mm en el vestibulo a nivel de 1° y 2° molar. Si la incision se
hace posterior o lateralmente, puede ocurrir herniacion de la bolsa adiposa al
sitio quirargico. La incisién se hace de modo que permita extenderse adelante
en caso de necesitar abordar el seno. Con un disector se levanta el periostio
lateral a la pared del seno maxilar y se lleva posterior y superiormente debajo
del proceso zigomatico del maxilar y el cuerpo del cigomético. Se crea una via
para introducir el instrumento elevador y se ejerce presion en direccion lateral y
superior sin apoyarse en el maxilar o los dientes. La mano opuesta hace
contrapresion con la palma en la zona parietal y los dedos palpando la reduccién
en el borde inferior y lateral de la 6rbita (Correa Echeverri, 2016; Fonseca, 2000;
Fonseca et al., 2007; Loré & Medina, 2005; Nufiez Gil, 2009; Villalobos Castillo,
2002).

e Segun Jiye Kim, et al. (2014) refiere que algunos autores identifican que el método
fundamental de reduccién del arco cigomatico es el abordaje abierto. Con la incision
bicoronal, (o sea, siguiendo una linea que comienza en la union de las suturas coronal
y frontal de un lado de la cabeza hasta el otro lado, por detras de la linea de crecimiento
del cabello), los arcos cigomaticos se visualizan por completo, lo que permite una

reduccion precisa. (J. Kim et al., 2014)

Aungue existen muchas ventajas para el abordaje abierto de los esqueletos, se
deben considerar muchas complicaciones relacionadas con los tejidos blandos que
cubren los huesos del macizo facial. Con el abordaje coronal, se deben considerar las
secuelas de los tejidos blandos, como el entumecimiento del cuero cabelludo, la
alopecia, la depresion temporal y la lesion del nervio facial. Para evitar estos riesgos
de una reduccion abierta, Keen con el enfoque transoral para la reduccion del arco
cigomatico, recomendado por Quinn y la reduccion de Gillies es el método mas
utilizado en la actualidad(Adam et al., 2012; Djeri Djor et al., 2019; Forouzanfar et al.,
2013; Obuekwe et al., 2005; Ungari et al., 2012).
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Desde entonces, se han sugerido humerosos metodos de reduccion cerrada para
reducir el arco cigomatico que implica los métodos con un gancho, mosquito, aguja de
Kirschner, e incluso dispositivos suspensorios externos. Sin embargo, estos esfuerzos
se concentran en el desarrollo de un nuevo método de reduccion cerrada. Aun no se
ha establecido una guia de clasificacion y tratamiento generalmente aceptada para la

reduccion del arco cigomatico. (Kotcher Fuller, 2013)
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Analizar la epidemiologia de fracturas de arco cigomético en relacion a la etiologia

del trauma, en pacientes atendidos en Hospital de Accidentes “Ceibal” del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial en el

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Describir la etiologia, rango de edad , sexo, tipo de fractura y tratamiento
que se realizé y cuél es el mas afectado de las fracturas de arco
cigomatico de los pacientes atendidos en el Hospital general de
Accidentes “Ceibal” IGSS

Determinar en qué departamento de Guatemala se presentan con mas
frecuencia los traumatismos con fracturas de arco cigomatico de los
pacientes atendidos en el Hospital general de Accidentes “Ceibal” IGSS.
Describir si existe algun agente externo que contribuya al aumento en el
porcentaje de pacientes con fracturas de arco cigomatico en el cual se
presenten en estado de ebriedad durante accidente, si portaban o no
casco de seguridad en motocicleta o cinturon de seguridad en el
automovil al momento del accidente.

Comparar y contrastar la etiologia de las fracturas de arco cigomatico
con relacion al sexo de los pacientes atendidos en el Hospital general de
Accidentes “Ceibal” IGSS

Comparar y contrastar la etiologia de las fracturas de arco cigomatico
con relacion a grupos de edad de los pacientes atendidos en el Hospital

general de Accidentes “Ceibal”’ IGSS.
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X/
L X4

HIPOTESIS

Para responder a la pregunta especifica 4 del planteamiento del problema con

relacion a el objetivo 4 se plantea la siguiente hipétesis nula y de investigacion:

HO: No hay diferencia en la etiologia de las fracturas de arco cigomatico en
relacion con el sexo de los pacientes atendidos en el afio 2018 en el Hospital

General de Accidentes “Ceibal”.

H1: Existe diferencia en la etiologia de las fracturas de arco cigomético en
relacion con el sexo de los pacientes atendidos en el afio 2018 en el Hospital

General de Accidentes “Ceibal”.

Para responder a la pregunta especifica 5 del planteamiento del problema con

relacion a el objetivo 5 se plantea la siguiente hipotesis nula y de investigacion:

HO: No hay diferencia en la etiologia de las fracturas de arco cigomatico en
relaciéon con el grupo de edad de los pacientes atendidos en el afio 2018 en el

Hospital General de Accidentes “Ceibal”.

H2: Existe diferencia en la etiologia de las fracturas de arco cigomético en
relaciéon con el grupo de edad de los pacientes atendidos en el afio 2018 en el

Hospital General de Accidentes “Ceibal’.
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VARIABLES

VARIABLES

DEFINICION

VALOR

FRACTURA DE ARCO CIGOMATICO

La ruptura o pérdida de la continuidad
de la porcion 6sea del arco cigomatico
gue corresponde a la union del hueso
malar y el hueso temporal (los huesos
de la cara con los del craneo).

Tipo de fractura

EPIDEMIOLOGIA DE FRACTURAS
DE ARCO CIGOMATICO

Parte de la medicina que estudia el
desarrollo, la distribucion y
determinantes de estados o eventos
relacionados con la salud.

Edad, sexo, factores etiologicos, lugar
de procedencia, departamento del
accidente, tratamiento, agentes
externos, mes de ingreso y mes de
accidente

VARIABLE TIPO DE
ESPECIFICAS DEFINICION VALOR VARIABLE

Las fracturas son la| - Fractura de arco cigomatico aislado derecho.

discontinuidad en los huesos, a|- Fractura de arco cigomatico aislado izquierdo.

consecuencia de un golpe, fuerza| - Fractura de arco cigomatico aislado bilateral.

o traccibn cuyas intensidades|- Fractura de malary arco cigomatico derechos.

superen la elasticidad del hueso.| - Fractura de malary arco cigomatico izquierdo.|Cualitativo
TIPO DE Por lo que se dividen en|- Fracturade malary arco cigomatico bilateral.
FRACTURA diferentes formas o estructuras|- Fractura Le Fort con fractura de arco|Ordinal

por ello se clasifican en este caso| cigomatico derecho.

por severidad o complejidad de|- Fractura Le Fort con fractura de arco

fracturas. Con base a| cigomatico izquierdo.

clasificaciéon de Ozyazgan et al.|- Fractura Le Fort con fractura de arco

2007 cigomatico bilateral .
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Tiempo que ha transcurrido|De 1 a 100 afios Cuantitativa

desde el nacimiento de un ser Razon

Vivo. e 0-10 afios @ 11-20 afios e 21-30 afos o
EDAD . _ ) i ) Y _ Cualitativa

Afos cumplidos que refiere|e 31-40 afios e 41-50 afos e 51-60 anos|Ordinal (cuando

expedlente_ médico al momento | 61-70 afios e 71-80 afios e > de 80 afios se conforman por

de traumatismo que ocasiona la grupos de edad).

fractura.

Es el conjunto de caracteristicas

fisicas, biolégicas, anatémicas, y

fisiologicas de los seres humano,

que los definen como hombre o|_Hombre o o
SEXO mujer. Sexo determinado por la Cualitativo Binario

haturaleza, es una constitucion| pyjer

natural con la que se nace. Si

paciente es  biolégicamente

hombre o mujer.

e motocicleta e automovil

Fundamentos, origen, motivo de

la fractura. Causa o motivo por el |® Picicleta e deportivo ¢ aporreo

cual se produjo una fractura,|e peatdn atropellado

accidente. Cualitativo
FACTOR e heridas por arma blanca (HPAB) _
ETIOLOGICO Nominal

e heridas por proyecti de armas de fuego

(HPAF)
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Lugar de donde reside

originalmente una persona.

Por departamentos:

- Guatemala - Alta Verapaz

- Baja Verapaz - Chimaltenango

- Chiquimula - El Progreso

Departamento del cual reside el - Escuintla - Huehuetenango
LUGAR DE paciente, registrado en el - lzabal - Jalapa Cualitativa
PROCEDENCIA |expediente clinico. - Jutiapa - Petén Nominal
- Quiché - Quetzaltenango
- Retalhuleu - Sacatepéquez
- San Marcos - Santa Rosa
- Solola - Suchitepéquez
- Totonicapan - Zacapa.
Por departamentos:
- Guatemala - Alta Verapaz
Lugar de donde se produce - Baja Verapaz - Chimaltenango
accidente. - Chiquimula - El Progreso
DEPARTAMENT Departamento del cual se registra - Escuintla - Huehuetenango
O DE el siniestro en el expediente - lzabal - Jalapa Cualitativa
ACCIDENTE clinico. - Jutiapa - Petén Nominal
- Quiché - Quetzaltenango
- Retalhuleu - Sacatepéquez
- San Marcos - Santa Rosa
- Solola - Suchitepéquez
- Totonicapan - Zacapa.
El mes en que el paciente ingresa|= enero = febrero * marzo = abril
MES DE hospitalariamente o el mes en o - Cualitativo
e . . . [=mayo = junio = julio = agosto
INGRESO que se abrid expegilente clinico _ . B _
por la fractura debido al trauma |= septiembre = octubre = noviembre = diciembre|Ordinal

facial.
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El mes en el que ocurric el|= enero = febrero * marzo = abril| cyalitativo
MES DE a|CC|dentefy p_roldUJo la fractura por| mayo - junio - julio . agosto .
ACCIDENTE el trauma facial. _ , B Ordinal

= septiembre = octubre = noviembre = diciembre

Conjunto de medios de cualquier|- Tratamiento Conservador

indole cuya finalidad es la|- Elevacion de arco cigomatico

curacion 'y seguimiento para|_ Ejevacion de malar y arco cigomatico

mejoria que se brmgla a casos de|. Elevacion de malar y arco cigomatico y

traumatismo facial. Ejem.: Osteosintesis d | Cualitativo

reduccion cerrada (Técnica de S eos!r’l esis de mafar. . o
TRATAMIENTO |Gilies, Kenn o con Gancho|- Elevacion de malary arco cigomatico con Nominal

Gineste) o reduccion abierta mas
osteosintesis (con Fijacion
interna).

Osteosintesis de malar y arco cigomatico.
- Osteosintesis de las fracturas faciales con
Tratamiento Conservador de el o los arcos
cigomaticos
Paciente fallecié previo a tratamiento.

AGENTES
EXTERNOS

Son agentes que contribuyen al
aumento en el porcentaje de
pacientes con fracturas por
trauma facial.

- Si Consumié de sustancias alcohdlicas

- No consumio sustancias alcohdlicas

- Portaba casco de seguridad al transportarse
en motocicleta o cinturdn de seguridad al
transportarse en automovil (publico, privado o
agricola).

- No Portaba casco de seguridad al
transportarse en motocicleta o cinturén de
seguridad al transportarse en automdvil
(publico, privado o agricola).

Cualitativo Binario
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Es la clasificacion de cada
paciente afiliado o inscrito a los
servicios del Instituto
Guatemalteco de  Seguridad
Social (IGSS), quienes estan
inscritos en planillas laborales de
diversas empresas, que han| ¥ Afiliado

TIPO DE cumplido con un minimo de 240| ¥ Beneficiaria Esposa

AFILIACION contribuciones efectivamente Y Beneﬂmano Hijo
v" Pensionado

aportadas al IGSS (20 anos) y v Jubilado del Estado
familiares que pueden ser
adjuntados a dichos servicios
(conyuges e hijos menores a 7
afos o menores a 18 afos al
fallecer padres quienes estaban
inscritos en el servicio).

*EL INDICADOR DE LAS VARIABLES SE OBTUVO DE EL EXPEDIENTE CLINICO Y RADIOLOGICO DE CADA
PACIENTE

Cualitativo
Nominal
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MARCO METODOLOGICO
€ TIPO DE ESTUDIO:

El estudio combind 2 metodologias en primer lugar un estudio descriptivo
retrospectivo observacional en segundo lugar un estudio comparativo en el cual se
realizé un contraste entre la etiologia de las fracturas de arco cigomatico con respecto
al sexo y los grupos de edad de los pacientes atendidos en el Hospital General de

Accidentes “Ceibal” en el periodo de enero a diciembre 2018.

Estudio Descriptivo: ya que se buscé especificar caracteristicas y rasgos importantes
de un fendmeno, como en este estudio las fracturas de arco cigomatico y de esta
manera describir las caracteristicas asociadas a otras variables de una muestra o

poblacién; Retrospectivo: porque la ocurrencia de los hechos fue en tiempo pasado.
4 POBLACION Y MUESTRA

e POBLACION: se conformo por los pacientes que asistieron a la consulta externa y
emergencia del area de Cirugia Oral y Maxilofacial que se evaluaron y trataron en
el Hospital General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante el periodo de 1 de enero 2018 a 31 de diciembre de 2018.

¢ MUESTRA: No presenta muestra ya que estuvo conformado por la totalidad de los
expedientes de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital de Accidentes
“Ceibal”’ del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social que presentaron fracturas

de arco cigomatico.
& RECOLECCION DE DATOS:

Se obtuvieron datos del sistema Medi-IGSS, registros radiolégicos y del registro de
pacientes de sala de operaciones del Hospital de Accidentes “El Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo de 1 de enero 2018 a 31 de
diciembre de 2018.

Se obtuvieron las fichas de recoleccion de datos correspondientes con todos aquellos
expedientes de pacientes con criterios de seleccion, evaluando expedientes
radiolégicos y expedientes médicos. Ya que el instrumento de recoleccién de datos se

presentaran en fisico se procedié a guardar en un félder que solo el investigador tuvo
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acceso a ello guardado en su respectivo domicilio, dichos datos se procedieron a
tabular en un documento electréonico el cual que colocé con contrasefia dicho
documento en la computadora personal del investigador la cual tenia clave de acceso
que Unicamente el investigador conocia; los documentos se conservaron durante el
analisis, redaccion y obtencion de resultados, para la presentacion del informe final
de tesis hasta su publicacion. Dichos datos recolectados de los expedientes clinicos
de los pacientes se procedieron a descartar, destruyendo los documentos fisicos y
eliminando los documentos digitales de dicha computadora, al momento que se

entrego el informe final y al tener la tesis impresa y aprobada.
€ ANALISIS ESTADISTICO:

Se construyo una base de datos, la cual se utilizé para poder realizar todo el analisis
estadistico de la investigacion que incluye edad, sexo, tipo de fractura, etiologia, lugar
demografico del domicilio de los pacientes a investigar y tratamiento brindado, si
presento algln agente externo como el uso de cinturén de seguridad o si el paciente
se presentaba bajo efecto de bebidas alcohdlicas (estado etilico) que contribuya a
aumentar el porcentaje de pacientes con fracturas de arco cigomético durante los
accidentes. Se procedié a realizar una comparacion estadistica con respecto a la
etiologia de las fracturas de arco cigomatico con respecto al sexo y al grupo de edad
de los pacientes que formaron parte de este estudio; dicha comparacién se presentd
con respecto a Chi-cuadrado con valor de p=<0.05 para validar si era o no significativo.

En este estudio se analizaron de forma retrospectiva los expedientes de pacientes
gue presentaron fracturas del arco cigomatico, atendidos en el periodo comprendido
del 1 de enero al 31 de diciembre 2018, en el Hospital de Accidentes “Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- en el Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial, se realiz6 un andlisis estadistico comparativo, basados en la
epidemiologia de fracturas de arco cigomatico en relacion con la etiologia del trauma.
La estadistica descriptiva y el andlisis estadistico de significancia se realiz6 con el
software estadistico IBM SPSS Statistics version 22 la prueba de Chi-cuadrado se
utilizé para probar la significancia y los valores de “p<0.05” que se considerara

significativo.
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ETICA EN EL INVESTIGACION.

La investigacion combina 2 metodologias en primer lugar es estudio descriptivo
retrospectivo observacional y en segundo lugar es un estudio comparativo con los
resultados obtenidos entre variables, como se menciona en Metodologia de la
Investigacion, se procedié a revisar expedientes clinicos y radiograficos, lo cual se
cont6 con la autorizacion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- y
autoridades del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial y de direccién del Hospital
General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, ya que
dichos expedientes le pertenecen a dicha institucion y la informacion en ellos es
confidencial.

El estudio se realiz6 sin fines de lucro, asi mismo no se alteré ningun registro ni
informacion disponible en el expediente médico del paciente ni en la base de datos del
sistema Medi-IGSS, tomando en cuenta el principio de beneficencia, no se causo dafio
a los tejidos al momento de brindar atencién primaria y tratamiento a los pacientes
atendido por trauma facial con fracturas de arco cigomatico. Al no causar dolor o
sufrimiento a los pacientes en el momento que se procedio a revisar expedientes y al
no poner en riesgo la vida de los pacientes al realizar estas actividades, tomamos en

cuenta el principio de no maleficencia.

Se guardo la confidencialidad del contenido del expediente médico de los pacientes,
en el cual no se incluyé nombre del paciente, numero de afiliacion de paciente, ni
direccion completa de paciente ya que son identificadores. Cada paciente se identificd
con un codigo unico, que se utilizé para prevenir algin duplicado de datos al momento
de tabulacion y de esta manera se mantuvo protegida la identidad de cada uno de los

pacientes que formaran parte de este estudio.

Unicamente se tomaron los siguientes datos de los expedientes de los pacientes que
corresponden a las variables del estudio: edad, sexo, tipo de fractura, lugar
demografico, causa/etiologia, tipo de tratamiento recibido, fechas de ingreso , fecha
de accidente, tipo de afiliacion ( afiliado, beneficiario, pensionado o jubilado) y el uso
0 no de agentes externos que contribuya al aumento en el porcentaje de pacientes con

fracturas de arco cigomatico (si se presentaba en estado etilico, si us6 o no el cinturén
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de seguridad dentro de un automovil o el casco de seguridad al momento de conducir

o transportarse en motocicleta).

Tomando en cuenta los principios bésicos de bioética se considera que al ser un
estudio retrospectivo, de no intervencion, no fue necesario solicitar un consentimiento
informado a los pacientes, ya que el estudio no tuvo contacto con pacientes que
pertenecieron a la muestra de este estudio, sino con expedientes clinicos; ya que fue
un estudio en el que a los pacientes ya se les dio caso concluido, cerrado el caso o fue
tratado de servicio y se utilizé unicamente los datos que se obtuvieron mediante la
base de datos de Medi-IGSS vy el expediente médico y radiolégico de los pacientes

seleccionados en la poblacion total del atendidos en dicho afio.

En el Hospital General de Accidentes “Ceibal” se atienden pacientes de diferentes
niveles sociales y al estar consciente que cualquier guatemalteco esta en riesgo de
sufrir un trauma facial esta institucién tiene como objetivo atender a los pacientes con
igualdad y con el principio de autonomia de la bioética , y la informacién que se
extrajo, se obtuvo con un manejo de confidencialidad sin importar nivel socio-
econdémico de los pacientes, para alcanzar dicho objetivo solo el investigador se
encargo6 de la extraccion y recoleccion de datos, sin colaboracion de otras personas

que revisaran los expedientes clinicos.

El instrumento de recoleccion de datos fisico se guardd en un félder el cual solo el
investigador tuvo acceso, guardado apropiadamente en su respectivo domicilio; al
tabular los datos a un documento electrénico se coloco contrasefia al documento y la
computadora personal del investigador la cual presentd una clave general de acceso

gue unicamente el investigador tenia bajo su conocimiento.

Dicho estudio fue evaluado por el Comité Bioético de la Universidad de San Carlos de
Guatemala para contemplar todos los aspectos éticos para la realizacion del estudio
por lo que paso por su evaluacion y brindar su autorizacion para la realizacion de dicho

estudio con una carta la cual se presenta en anexos.
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RESULTADOS

Los presentes datos son parte de un analisis retrospectivo del 2018 sobre las
fracturas de arco cigomatico de pacientes que fueron tratados en el servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” con un total de 339
pacientes con 360 fracturas de arco cigoméatico; de los cuales 277 pacientes (81.71%)

fueron sometidos a intervencion quirtrgica del total de los pacientes evaluados.

La muestra fue integrada principalmente por el sexo masculino con 320 pacientes
(94.40%), superando al sexo femenino que presentd 19 pacientes (5.60%) (tabla 1)

con una proporcion hombre-mujer de 16.84:1 (tabla 1).

Tabla 1 Distribucion del sexo de los pacientes atendidos por fracturas de arco
cigoméatico en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes “Ceibal” IGSS del 2018.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE %
MASCULINO 320 94.4
FEMENINO 19 5.6

TOTAL ‘ 339 100%

Grafica No 1. Distribucion por Sexo de las Fracturas de Arco Cigomatico.
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La edad oscil6 entre 4 y 86 afios con una mediana de 29 afios, moda de 25 afios, y
una media de 33.39 (DE: 12.903) afios de vida, con un grupo de edad de 21 a 30 afios
presentaron la mayor cantidad de accidentes con un porcentaje de 50.7% de la
poblacion, seguido de los pacientes con un rango de edad de 31 a 40 afios con el

19.2% y el menor porcentaje de 0.3% en pacientes de 1 a 10 afios (tabla 2).

Tabla 2 Distribucion de grupos de edad de los pacientes atendidos por fracturas de
arco cigomatico en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes “Ceibal” IGSS del 2018.

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE %

1 A 10 ANOS 1 0.3
11 A 20 ANOS 18 5.3
21 A 30 ANOS 172 50.7
31 A 40 ANOS 65 19.2
41 A 50 ANOS 45 13.3
51 A 60 ANOS 23 6.8
61 A 70 ANOS 8 2.4
71 A 80 ANOS 4 1.2
MAYOR DE 80 ANOS 3 0.9
TOTAL 339 100%

El tipo de impacto relacionada al trauma de las fracturas de arco cigomatico fue de
alta y media intensidad en la mayoria de los casos, correspondiendo a accidentes de
motocicleta con el 67.3%, en automaovil 5.3%, atropellados 4.1%, herida por arma de

fuego (HPAF) 0.3%, herida por arma blanca (HPB) 0.3%. Los de mediano a bajo
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impacto correspondieron a golpes por objetos o personas 11.8%, accidentes ciclisticos
3.2%, caidas 5.3%, accidentes deportivos 2.4% (tabla 3). Teniendo en cuenta que las
fracturas de arco cigomatico fueron més frecuentes por accidentes en motocicleta y
con menor frecuencia correspondiendo a HPAF y HPAB. (tabla 3). Se presentaron 21

casos por accidente laboral que corresponde al 6.2% de los accidentes en total.

Tabla 3: Distribucion de etiologia de los accidentes de los pacientes atendidos por
fracturas de arco cigomatico en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
General de Accidentes “Ceibal” IGSS del 2018

ETIOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE %

MOTOCILETA 228 67.3
AUTOMOVIL 18 5.3
BICICLETA 11 3.2
PEATON ATROPELLADO 14 4.1
CAIDA 18 5.3
GOLPE, ASALTO O AGRESION 40 11.8
DEPORTE 8 2.4
HPAF 1 0.3
HPAB 1 0.3
TOTAL 339 100%

Al evaluar el tipo de fractura prevista en los expedientes clinicos de los pacientes
se encontr6 que el 41.3% correspondio al lado derecho del rostro, el 51.9%
correspondio al lado izquierdo del rostro y el 6.8% correspondié a que ambos lados
del rostro es decir a los dos huesos del arco cigomatico se fracturaron durante el
accidente. Teniendo en cuenta que el lado izquierdo es el que se fractura con mas

frecuencia y se observo que las fracturas del complejo cigomatico-malar que

56



corresponde el arco cigomatico y alguna otra area del hueso malar resultan ser con un
69.6% mas frecuentes que las combinadas con una fractura Le Fort con el 18% y las
menos frecuentes son las fracturas aisladas de arco cigomético con un 12.4% lo cual
se puede observar en tablas 4 teniendo en total 362 fracturas de arco cigomatico en

339 pacientes

Tabla 4 Clasificacion de las fracturas de los pacientes atendidos por fracturas de arco
cigomatico en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes “Ceibal” IGSS del 2018

CLASIFICACION DE FRACTURAS FRECUENCIA PORCENTAJE%

FRACTURA AISLADA DE ARCO 20 59
CIGOMATICO DERECHA '
FRACTURA AISLADA DE ARCO 21 6.2
CIGOMATICO IZQUIERDA '
FRACTURA AISLADA DE ARCO 1 0.3
CIGOMATICO BILATERAL '
FRACTURA DE MALAR Y ARCO 103 304
CIGOMATICO DERECHO '
FRACTURA DE MALAR Y ARCO 131 38.6
CIGOMATICO IZQUIERDO '
FRACTURA DE MALAR Y ARCO > 0.6
CIGOMATICO BILATERAL '
LE FORT CON FRACTURA DE ARCO 17 50
CIGOMATICO DERECHO '
LE FORT CON FRACTURA DE ARCO o 71
CIGOMATICO IZQUIERDO '
LE FORT CON FRACTURA DE ARCO 20 59
CIGOMATICO BILATERAL '
TOTAL 339 100%
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Los tratamientos efectuados en las diversas fracturas de arco cigomatico se observo
qgue en el 67.3% de pacientes con fracturas de arco cigomatico se les realiz6 como
tratamiento una elevacion de malar y arco cigomético con osteosintesis del malar,
seguido por un 17.7% en tratamientos conservador en el cual solo se les brindd
medicacion antiinflamatoria, analgésica y antibioterapia; teniendo como menos
frecuente una osteosintesis de algun arbotante malar mas el arco cigomatico y
elevacion del malar y arco cigomatico con un 0.9% ya que por el acceso y la fragilidad
del arco cigomatico se torna complejo el realizar la osteosintesis directa en el arco
cigomatico, y se present6 el 0.6% de casos con pacientes que fallecieron previo a su
tratamiento ya que presentaban politraumatismos en los cuales paciente ingreso a
cuidados intensivos al ingreso y paciente no sobrevivio al politraumatismo, lo cual se

puede observar en la tabla 5.

Tabla 5 Tratamientos de fracturas de los pacientes atendidos por fracturas de arco
cigoméatico en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes “Ceibal” IGSS del 2018

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE %

TRATAMIENTO CONSERVADOR 60 17.7
ELEVACION DE ARCO CIGOMATICO 22 6.5
ELEVACION DE MALAR Y ARCO CIGOMATICO 12 3.5
OSTEOSINTESIS DE MALAR Y ELEVACION DE 228 67.3
MALAR Y ARCO CIGOMATICO
OSTEOSINTESIS Y ELEVACION DE MALAR Y 3 0.9
ARCO CIGOMATICO
OSTEOSINTESIS CON TRATAMIENTO 12 3.5
CONSERVADOR EN EL ARCO CIGOMATICO
FALLECIDO 2 0.6
TOTAL 339 100%
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Se pudo observar que de los 22 departamentos que formar el pais de Guatemala,
la poblacién atendida por fracturas de arco cigomatico del hospital general de
Accidentes “Ceibal” IGSS, la que mayor atencion recibié fue la que reside en el
departamento de Guatemala con un 40.7% seguido por el departamento de Escuintla
con el 10.3%, el que se observa en la tabla 6 y los departamentos de Solola con Baja
Verapaz los menos frecuentes con el 0.3% observando que no se presentaron

pacientes del departamento de Totonicapén.

Tabla 6 Departamento de residencia los pacientes atendidos por fracturas de arco
cigomatico en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes “Ceibal” IGSS del 2018.

RESIDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

GUATEMALA 138 40.7
ESCUINTLA 35 10.3
IZABAL 24 7.1
SUCHITEPEQUEZ 22 6.5
QUETZALTENANGO 19 5.6
CHIMALTENANGO 15 4.4
RETALHULEU 10 2.9
EL PROGRESO 9 2.7
OTROS 67 19.0
TOTAL 339 100%

Se puede observar que en algunas ocasiones no se llevé a cabo el accidente en el
departamento de residencia principalmente ya que se presentaban vacacionando o
laborando en departamento distinto a su residencia. Se observo que siempre se
presenta mayor porcentaje en la ciudad capital con el 42.5% seguido de Escuintla con
el 10.6%, como se observa en la tabla 7 y en Solola con 0.3% el menor porcentaje del

departamento donde sucedieron los accidentes tomando en cuenta que en
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Totonicapan no se presentaron accidentes. Se puede observar que 6 de los
departamentos (27.27%) hubo un incremento de frecuencia mientras que en 7
departamentos (31.82%) disminuyo la frecuencia; y en 9 departamentos (40.91%) no

hubo modificacion de la frecuencia por localizacion.

Tabla 7 Departamento donde se produjo la etiologia de los pacientes atendidos por
fracturas de arco cigomatico en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
General de Accidentes “Ceibal” IGSS del 2018.

LUGAR DE ACCIDENTE FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

GUATEMALA 144 42.5
ESCUINTLA 36 10.6
IZABAL 24 7.1
SUCHITEPEQUEZ 22 6.5
QUETZALTENANGO 19 5.6
CHIMALTENANGO 13 3.8
RETALHULEU 9 2.7
ZACAPA 9 2.7

OTROS 63 18.6

TOTAL 339 100%
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Grafica 2. Localizacion demografica donde se produjeron los accidentes segun el

departamento de Guatemala en el 2018.




En el estudio se observaron algunos agentes externos que influyen en el alza de
los accidentes o0 en la severidad del trauma ocasionado a las personas por ello se
evalud el uso de cinturén de seguridad al momento de estar en un automovil y si
presentaban casco de seguridad al realizar deporte (que lo ameriten) o al conducir
motocicleta o bicicleta; y si consumieron o no bebidas alcohdlicas previo a la etiologia

gue produjo una fractura de arco cigomatico.

De los pacientes que se presentaban con ingesta de bebidas alcohdlicas durante
su accidente fue del 27.40% (93 personas en estado etilico) y un 72.60% no
evidenciaban haber consumido bebidas alcohdlicas previo o durante el accidente que

produjo un trauma el que se observa en la tabla 8.

Tabla 8 En estado etilico durante el accidente de los pacientes atendidos por fracturas
de arco cigomatico en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General
de Accidentes “Ceibal” IGSS del 2018.

EN ESTADO ETILICO FRECUENCIA PORCENTAJE

SI 93 27.4
NO 246 72.6
Total 339 100.0

El 76.1% de los pacientes que era obligatorio el uso de equipo de proteccion como
medida preventiva al conducir un medio de transporte o al realizar algun deporte, el
13.3% utilizaron equipo de proteccion como medida de prevencién y el 62.8% no
utilizaron equipo de proteccion. En el 23.9% de los casos evaluados, no era necesario
el uso de casco o cinturén de seguridad al realizar dichas actividades de los pacientes

gue presentaron fracturas de arco cigomatico observable en tabla 9.
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Tabla 9 Toma de medidas de prevencion con uso de equipo de proteccion durante el
accidente de los pacientes atendidos por fracturas de arco cigomatico en el servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” IGSS del 2018.

EQUIPO DE PROTECCION CASCO CINTURON DE SEGURIDAD  NINGUNO |TOTAL
SIN USO DE 196 17 0 213
CON USO DE 44 1 0 45
NO AMERITA USO 0 0 81 81
TOTAL | 240 18 81 339

Se procedio a realizar una prueba de Chi-cuadrado para probar la significancia con
los valores de p< 0.05 para considerar una diferencia significativa entre la etiologia en

comparacion con el grupo de edad y el sexo (femenino y masculino).

En la cual se observd una comparacion entre la etiologia de las fracturas del arco
cigomatico con relacion al sexo de los pacientes atendidos en el Hospital General de
Accidentes “Ceibal” -IGSS- del afio 2018 en la cual se acepta la hipétesis HO y se
rechaza la hipétesis de investigacion H1, ya que no presento una diferencia estadistica
como se evidencia en la tabla No. 11; en el cual el Chi-cuadrado de Pearson con un
valor de p=0.148 (X2:12.061; gl: 8).

En cuanto a la comparacion entre la etiologia de las fracturas de arco cigomatico con
relacion a grupos de edad de los pacientes atendidos en el Hospital general de
Accidentes “Ceibal” IGSS, se rechaza la hipétesis Nula y se acepta la hipétesis de
investigacion H2, en la cual hay una evidencia de que presenta diferencia estadistica
como se observa en la tabla No.10 un valor de p< 0.05 (X2: 141.203; gl:64; p= 0.000)
por lo que presento que los accidentes en motocicleta con un rango de edad de 21 a

30 afios son los mas frecuentes.
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Tabla 10 tabla comparativa de grupo de edad y etiologia de los pacientes atendidos por fracturas de arco cigomatico en el

servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” IGSS del 2018

recuento minimo esperado es .00.

RANGOQO DE EDAD
1a10 11a 20 21a30 31a40 41a 50 51a 60 61a70 71a80 mayor de 80 Total
|[ETIOLOGIA afios aros arios afios arios arios arios arios afios
MOTOCICLETA Recuento 0 17 137 39 18 14 2 1 0 228
Recuento esperado Ni 121 115.7 437 30.3 15.5 54 2.7 20 228.0
HPAF Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
HERIDO POR
PROYECTIL DE ARMA Recuento esperado 0 1 5 2 A 1 0 0 0 1.0
DE FUEGO
HFAB Recuento 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
HERIDA POR ARMA
BLANCA Recuento esperado .0 1 kil 2 A A ] 0 ] 1.0
AUTOMOVIL, Recuento 0 0 4 7 6 1 0 0 0 18
TRANSPORTE
COLECTIVO O PESADO Recuento esperado 1 1.0 91 35 24 1.2 4 2 2 18.0
CAIDA Recuento 0 0 3 3 4 1 3 2 2 18
Recuento esperado N 1.0 9.1 3.5 2.4 1.2 A 2 2 18.0
BICICLETA Recuento 0 0 4 2 3 0 2 0 0 1
Recuento esperado 0 6 5.6 21 1.5 T 3 1 1 11.0
AGRECION, GOLPEADO Recuento 1 1 14 10 7 5 1 1 0 40
POR OBJETO U OTRA
PERSONA Recuento esperado A 21 203 N 5.3 27 9 5 4 40.0
PRACTICANDO Recuento 0 0 4 2 2 0 0 0 0 8
DEPORTE Recuerto esperado 0 4 41 15 11 5 2 1 1 8.0
PEATON Recuento 0 0 3 1 5 2 0 0 1 14
ATROPELLADO Recuerto esperado 0 7 7.1 27 19 9 3 2 1 14.0
Total Recuento 1 18 172 65 45 23 8 4 3 339
Recuento esperado 1.0 18.0 172.0 65.0 45.0 23.0 8.0 4.0 3.0 339.0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor al (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson | 141.2032 64 .000
Razoén de verosimilitud 101.096 64 .002
N de casos validos 339
64 a. 68 casillas (84.0%) han esperado un recuento menor que 5. El
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Tabla 11 Tabla comparativa de sexo y etiologia de los pacientes atendidos por
fracturas de arco cigomatico en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital General de Accidentes “Ceibal” IGSS del 2018

N de casos validos

339

a. 10 casillas (55.6%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es .06.
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SEXO
[ETIOLOGIA MASCULINO | FEMENINO | Total
Recuento 216 12 228
MOTOCICLETA
Recuento esperado 215.2 12.8 228.0
HPAF Recuento 1 0 1
HERIDO POR PROYECTIL
Recuento esperado .9 A 1.0
DE ARMA DE FUEGO
HPAB HERIDA POR ARMA Recuento 1 0 1
BLANCA Recuento esperado .9 A 1.0
AUTOMOVIL, Recuento 15 3 18
TRANSPORTE COLECTIVO
Recuento esperado 17.0 1.0 18.0
O PESADO
Recuento 15 3 18
CAIDA
Recuento esperado 17.0 1.0 18.0
Recuento 11 0 11
BICICLETA
Recuento esperado 10.4 .6 11.0
APORREO, GOLPEADO Recuento 40 0 40
POR OTRA PERSONA U
Recuento esperado 37.8 2.2 40.0
OBJETO
Recuento 8 0 8
PRACTICANDO DEPORTE
Recuento esperado 7.6 A4 8.0
Recuento 13 1 14
PEATON ATROPELLADO
Recuento esperado 13.2 .8 14.0
Recuento 320 19 339
Total
Recuento esperado 320.0 19.0 339.0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 12.06172 .148
Razén de verosimilitud 12.745 121




Grafico No. 3 Distribucion de Correlacion entre Etiologia y Grupo de Edad por Sexo de las Fracturas de Arco Cigomatico
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DISCUSION DE RESULTADOS

El trauma facial ha sido estudiado en distintas regiones del mundo de diversas
formas incluyendo incidencia, poblacion, etiologia, tratamientos empleados vy
complicaciones, los estudios de fracturas de arco cigomatico and sido estudiados
desde tiempo atras, pero en Guatemala es uno de los primeros estudios realizados
especificamente de esta area. El malar es el elemento mas prominente del hueso
medio facial y es susceptible de lesion local. Entre las fracturas del tercio medio facial,
una fractura cigomaticomalar es la segunda lesion mas comuan después de la fractura
del hueso nasal (Gonzalez Bonilla, 2010; Samayoa Guzman, 2017; Tent et al., 2020;
Zamboni et al., 2017).

El Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), en el Hospital General de Accidentes “Ceibal”, era el unico centro de
referencia en que se atendieron pacientes afiliados, referidos de todo el pais con
trauma facial para el tratamiento de dichas fracturas hasta el 2018 a partir del afio

siguiente se descentralizé dicho servicio.

Aunque las fracturas del arco cigomatico parecen ser menores, son importantes. El
tratamiento correcto del arco cigomatico, que es un componente importante en la
mayoria de las fracturas orbito-cigomaticas y se conecta posteriormente al hueso
temporal y anteriormente al hueso malar, juega un papel clave en el tratamiento éptimo
del hueso malar(Ozyazgan et al., 2007b). Al evaluar y analizar los resultados del
estudio se obtuvieron una total 339 expedientes de pacientes evaluados con 362
fracturas de arco cigomatico, lo cual muestra una alta incidencia de trauma facial
tomando en cuenta que de cada 100,000 habitantes se presentan 2 pacientes con
fracturas de arco cigomatico al afno en el Hospital General de Accidentes “Ceibal”
-IGSS-. Los resultados de este estudio en cuanto a la distribucién por sexo fueron
significativamente mas prevalentes en el sexo masculino con el 94,4% con una
marcada afeccion comparado con el 5.6% que corresponde al sexo femenino dando
una relacion aproximada de 16.84:1, relacion mucho mayor que lo reportado
previamente en los antecedentes, entre otros (Adam et al., 2012; Covington et al.,
1994; Moafian et al., 2013; Ozyazgan et al., 2007b; Zamboni et al., 2017); sin embargo,
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en la literatura se encontraron algunos estudios similares con una relacién con una
diferencia significativa, en la cual se presenta una proporcion 13:1 en Gamboa Montes
et al. del 2013, 11:1 Martinez et al. 2011 igual en Ragupathy et al 2017 y 9:1 Raposo
et al del 2013, respectivamente (Gamboa Montes de Oca et al., 2013; Martinez et al.,
2011; Ragupathy & Pasupathy, 2017; Raposo et al., 2013), también lo podemos
observar en estudios realizados en Guatemala como en el de la Dra. Gonzéalez Bonilla
en el 2010 en el Hospital Roosevelt y la Dra, Samayoa Guzmén en el 2017 del Hospital
General de Accidentes “Ceibal”’ IGSS y que presentaron con mas frecuencia en sexo

masculino. (Gonzéalez Bonilla, 2010; Samayoa Guzman, 2017)

Los expedientes de los pacientes con fracturas 6seas de arco cigomatico con una
edad que oscila de 4 a 86 afios; con una mediana de 29 afios similar a Gaddapati et
al. Del 2015, moda de 25 afios, y una media de 33.39 afios de vida (DE: 12.903)
similares a los encontrados en otros estudios (Adam et al., 2012; Bouguila et al., 2008a;
Forouzanfar et al., 2013; Gaddipati et al., 2015; Lee et al., 2007); se encontraron en
mayor proporcion en el grupo de edad de 21 a 30 afios, de acuerdo con los resultados
en otros estudios similar a Obuekwe et al. 2005 en Nigeria, Tent et al. 2020 Rumania,
(Bouguila et al., 2008a; Foo et al., 2017; Lee et al., 2007; Obuekwe et al., 2005; Tent
et al., 2020) en Turquia en el estudio de Ozyazgan et al 2007 refirieron que el grupo
predominante fue 26 a 35 afios datos similares aunque su distribucion varia un poco a
los convencionales(Ozyazgan et al., 2007b); el que sigue con mayor frecuencia en
segundo lugar estan los que presentaron un rango de edad de 31 a 40 afios presentes
en otros estudios (Hwang & You, 2010; Lee et al.,, 2007), ademas en algunas
investigaciones fueron el grupo de edad predominante de mayor frecuencia como el
estudio realizado en México en el 2013 Gamboa Montes et al. (Abosadegh et al., 2017;
Adam et al., 2012; Gamboa Montes de Oca et al., 2013); en este estudio se observo
que el de menor porcentaje 0.3% en pacientes de 1 a 10 afios; en este estudio se
indica una baja incidencia de fracturas 6seas del arco cigomético en la primera década
de la vida como se expresé anteriormente, el Unico paciente se resolvid con
tratamiento conservador Unicamente analgesia y antinflamatorios; este resultado es

confirmado por otros estudios como Gassner et al. en Austria y Klenk & Kovacs
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Emiratos Arabes Unidos, entre otros estudios y se explica con el hecho de que a esta
edad hay una mayor supervision de los padres de familia y las caracteristicas
anatomicas de los nifios, como la elasticidad de la sutura 6sea y la neumatizacion
incompleta de los senos paranasales hacen que el hueso sea mas maleable y permiten
una mejor absorcion de los impactos en un choque traumatico sobre el hueso
cigomatico.(Gassner et al., 2003; Klenk & Kovacs, 2003; Tent et al., 2020)

Debido a lo anterior expuesto que se presentaron mayor cantidad de accidentes
durante la tercera década de vida, esto se debe a que durante este periodo de la vida
los individuos son mas activos social, cultural y fisicamente, lo que los hace mas

expuestos a factores de riesgo a traves de sus acciones (Tent et al. 2020).

Segun informes revisados del 2003 al 2020 refieren que los accidentes de transito
son los de mayor frecuencia (Diaz Fernandez et al., 2017; Klenk & Kovacs, 2003;
Obuekwe et al., 2005; Tent et al., 2020; Yamamoto et al., 2007); en Guatemala segun
el departamento de transito de la PNC se evidencié un aumento en la siniestralidad
vial en comparacion con afos anteriores del afio 2018, segun OSET 2019 boletin 12-
2018 refiere que el porcentaje por accidentes de transito por motocicletas es de 38%,
seguido por automdéviles pequefios con el 20%, 12% por pickups, y 7% por camionetas
de uso particular, teniendo en cuenta que 36.67% correspondi6 a accidentes por autos
privados, de transporte pesado o colectivos (ONSET Observacion Nacional de
seguridad del transito & Transito MT, 2019), en el Instituto Nacional de Transito -INE-
Estadisticas Continuas Accidentes de Transito en la seccion de archivos se presentan
las estadisticas de accidentes de transito, basadas en los registros de la Policia
Nacional Civil; incluyen informacion sobre las tasas de lesionados y fallecidos debido
a accidentes de transito de todo el pais en Guatemala en el cual refieren que el 37.14%
fueron con motocicletas, 36.67% a automoviles, 0.26% ciclismo,0.99% Ignoran tipo de
vehiculo, fueron causados por colision, choque, vuelco, caida, derrape, embarrancado,
derrape y el 24.94% atropellado (INE, 2019); por concerniente tenemos que la
etiologia en este estudio con mayor frecuencia correspondié a accidentes de transito

un 79.94 % en los cuales los de mayor presencia fueron accidentes en motocicleta con
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el 67.3%, seguido de accidentes en automovil 5.3%, atropellados 4.1%, accidentes
ciclisticos 3.2% similar a el estudio de Ozyazgan et al. 2007 en Turquia presentaron
predominando con el 67.18% los accidentes de transito (Ozyazgan et al., 2007b);
debido a que se usan como medio de transporte la mayoria de personas no utilizaron
medidas de proteccion segun el estudio presento que la tendencia mundial en las
lesiones maxilofaciales relacionadas con accidentes de vehiculos de motor se debe a
una combinacién de condiciones de las carreteras, medidas modernas de seguridad
de los vehiculos y la introduccion de legislaciones para prohibir la conduccién bajo los
efectos del alcohol, reducir el limite de velocidad, aumentar la frecuencia de las
inspecciones de seguridad de los vehiculos y aplicar el uso obligatorio del cinturén de
seguridad o el casco de proteccidén para motocicletas de 4, 3y 2 llantas; en la poblacién
Guatemalteca ya que estan estipulados segun el reglamento de leyes de transito
(Guatemala Congreso de la Republica, 2015); aunque la mayoria de personas sin
importar el nivel social no se llevan a cabo en su totalidad, en Nigeria segun Obuekwe
etal. 2005, similar a lo que sucede en Guatemala, refiere que debido al incumplimiento
de las leyes de transito, muchos conductores en Nigeria superan notoriamente el limite
de velocidad, no utilizan el cinturén de seguridad y conducen bajo efecto del alcohol y
otras sustancias psicoactivas; ademas, la conduccién a alta velocidad por parte de
conductores jovenes e inexpertos, a menudo predispuestos a pasar por alto o ignorar
deliberadamente las normas de trafico, puede resultar en un mayor numero de
accidentes de trafico. (Obuekwe et al., 2005; Tent et al., 2020) Otro factor que
favorece, especifico de este grupo de edad y no despreciable, es el consumo de
alcohol (Tent et al., 2020) los accidentes de trafico constituyen una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados. El conducir bajo los
efectos del alcohol es una de las principales causas de accidentalidad por trafico en
Espafia (Alvarez & del Rio, 2001); en la poblacién evaluada en este estudio se
encontré que de los 339 expedientes de pacientes evaluados, 93 pacientes con el
27.40% de los casos se presentaron en estado etilico durante el accidentes que
produjo las fracturas de arco cigomatico, de estos se presenté con mayor frecuencia
en adulto joven en el grupo de 21 a 30 afios quienes se conducian en motocicleta la

mayor parte de ellos de los casos involucrados en estado etilico 74 expedientes

71



referian que fueron en motocicleta (79.57%), 6 casos en automovil (6.45%), 5 casos
agresion fisica o golpeados por objetos (5.38%), 3 casos bicicleta(3.22%), peatones
atropellados y caidas ambos con 2 casos cada uno (2.15%c/u) , 1 caso durante la
actividad deportiva (1.07%), quienes se encontraban en estado etilico; Mohanavalli
Singaram et al 2016 refiere que en su estudio en India revel6 que el 41,6% de los
hombres (111 de 267 casos) estaban bajo la influencia del alcohol en el momento de
la lesion (Singaram et al., 2016); segun articulo por ONSET con el Boletin Estadistico
del Departamento de Transito de la Policia Nacional Civil No. 12-2018 refiere que los
detenidos por delitos contra la seguridad del transito de enero a diciembre del 2018 en
estado etilico fue del 63%(ONSET Observacion Nacional de seguridad del transito &
Transito MT, 2019); en el estudio de Jiye Kim, Seungchan Kim, et al. del 2014 refieren
un 9.32% de casos que referian el consumo de bebidas alcohdlicas; en otro estudio
de Brucoli et al. del 2019 en un estudio Europeo reportaron que el 76.5 % de los casos
no presentaron habitos durante los siniestros pero el 23.5% de los casos si presentaron
sustancias durante el accidente con el 46% con consumo de alcohol, 18% con
consumo de alcohol y cigarrillo, 3% con consumo de alcohol, cigarrillos y drogas v el
1% solo drogas similares a este estudio con el consumo de alcohol sin embargo por
datos insuficientes en los expedientes de este estudio no se pudo cuantificar si
presentaban alguna sustancia adicional al alcohol en los casos evaluados; (Brucoli et
al., 2019; J. Kim et al., 2014; ONSET Observacion Nacional de seguridad del transito
& Transito MT, 2019) otro de los factores que favorecen las fracturas de arco
cigomatico es no utilizar equipo de proteccion con el cinturén o casco de seguridad; la
mayor parte de expedientes evaluados referian que no se presentaban con el uso de
casco de seguridad con el 95% de los casos que conducian motocicleta similares al
estudio del Dr. Sincal Teleguario y el Dr. Ordofiez Aguilar en el 2018 donde refieren
gue mas del 90% de los encuestados conducian motocicletas al momento del
accidente, con una proporcion de tres de cada diez pacientes que conducian este
vehiculo sin portar elementos de seguridad pasiva referente al casco de seguridad,
exponiéndose a lesiones mas graves o multiples (Sincal Teleguario & Ordofiez Aguilar,
2018) en un articulo de noticias del departamento de transito de la policia Nacional

Civil PNC refieren que el 61% de los conductores, el 83% de pasajeros en motocicleta
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y el 9% de pasajeros excedentes de motocicleta no presentaban uso de caso; el 15%
por usar distractores al conducir el 35% estaba representado por uso de celular o
dispositivos electronicos, el 14% por comer, beber o fumar ; ademas en este estudio
uno de los problemas fue por portar objetos sobre dimensionados (Garcia, 2021); uno
de los casos que fue por accidente por deporte donde se presentaba conduciéndose
en patineta y no utilizaba casco de seguridad en estado etilico y de los 18 expedientes
que referian que se conducian en automovil vehiculo de motor de 4 ruedas o més del
94.44% no presentaba cinturon de seguridad el 33.33% de los accidentes en
automovil se conducian en estado etilico. (Brucoli et al., 2019; Foo et al., 2017; J. Kim
et al., 2014; Obuekwe et al., 2005; ONSET Observacion Nacional de seguridad del
transito & Transito MT, 2019; E. G. Salentijn et al., 2013)

La etiologia que ocupa el tercer lugar o seguido de accidentes de transito, se
presentd con 11.8% correspondieron a golpes por personas debido a agresiones
fisicas o0 algun objeto que fue lanzado o cae sobre la persona; el varios presentaron
como etiologia mas frecuente la agresion fisica seguido de accidentes de transito; K.
H. Lee et al., 2007 refiere que la agresion fisica es la principal etiologia en paises
desarrollados y los accidentes de trafico en paises subdesarrollados (Gamboa Montes
de Oca et al., 2013; Hwang & You, 2010; Klenk & Kovacs, 2003; Lee et al., 2007); sin
embargo, en Guatemala en un estudio realizado por la Dra. Gonzélez Bonillo en el
2010 refiri6 agresion fisica como causa de las fracturas faciales con mas frecuencia;
debido al alza de movilizacién en vehiculos de motor como las motocicletas por las
necesidades de la poblacién para transportarse, es una de las posibles razones por lo
que se presentan con mayor frecuencia los accidentes de transito similar al estudio de

la Dra. Samayoa en el 2017 en Guatemala en el IGSS. (Samayoa Guzman, 2017).

De los casos evaluados 5.3% correspondiendo a caidas las cuales fueron de su
propia altura por traspié; de alturas de 4 metros como arboles, andamios, etc en 2 de
los 16 casos se presentaban en estado etilico (11.11%), similares a otros estudios
(Abosadegh et al., 2017; E. G. Salentijn et al., 2013); a diferencia del estudio de Kim
et al 2014 refirieron que su principal etiologia fue por caidas por deslizamiento sobre
su propia altura con el 25.08% corresponden a 63 casos y en 15 casos de los 63 caidas
por deslizamiento 23.8% de estos casos se presentaban en estado etilico siendo el
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de mayor frecuencia en el estudio; al evaluar en este estudio los accidentes deportivos
2.4% similares a otros estudios, principalmente son accidentes en el campo de futbol
similar al estudio de Kim et al 2014 a diferencia de otros estudios como Sakamoto et
al 2017 en donde el 10% fue por accidentes deportivos en el cual a diferencia de este
estudio su deporte mas frecuente fue por Rugby donde se produjo la lesion el cual se
juaga con equipo de proteccion (casco); el tipo de deporte depende de la regidén que
se practica, diversos deportes dependiendo del clima y sus tradiciones; (Gonzalez
Bonilla, 2010; J. Kim et al., 2014; Sakamoto et al., 2017) En 1 de los 8 casos de
accidentes por deporte en este estudio se presentd en estado etilico y sin casco de

seguridad, ya ameritaba el uso de equipo de proteccion debido a que iba en patineta.

En Gassner et al. y Klenk & Kovacs en estudios del 2003, refieren 5% y 4.8% en
accidentes laborales respectivamente entre otros (Abosadegh et al., 2017, 2019;
Gassner et al., 2003; Klenk & Kovacs, 2003); similares a este estudio con 6.2 % que
correspondian a 21 personas por accidente laboral dentro de ellos 4 correspondieron
a caidas de alturas como de una escalera, de un arbol, de un barranco o precipicio ya
que laboraban como conserjes, agricultores, agentes de seguridad, PNC; 6 en
motocicleta ya que se encontraban en su horario laboral debido a que se dedicaban
como repartidores 0 mensajeros; 3 en automovil ya que se conducian en ello debido a
que eran pilotos de transporte pesado (cabezal de camidn), y entre ellos un agente de
la PNC quien se conducian en un pickup de patrulla quienes presentaron una colision;
7 fueron agredidos: de ellos 2 referian ser agentes de seguridad que fueron agredidos
debido a que asaltaron el lugar donde estaban de guardia y 2 personas fueron
golpeadas por objetos proyectados o que cayO sobre ellos, ya que referian laborar
como operador de planta y mecanico automotriz; y por ultimo uno fue atropellado ya
gue referia ser agente de la policia municipal de transito (PMT) que durante su turno
en el cual dirigia el transito fue colisionado por vehiculo de motor, Ozyazgan et al 2007
presento que 5.54% representaban accidentes laborales similar al presente
estudio(Ozyazgan et al., 2007b).
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Se procedio6 a realizar la prueba Chi cuadrada para valorar la significancia con los
valores de  p< 0.05 para considerar una diferencia significativa entre la etiologia en
comparacion con el sexo y grupo de edad. En la cual se observé que la etiologia es
una variable independiente al sexo con respecto a las fracturas de arco cigomético en
la cual se acepta la hipotesis HO ya que no presento una diferencia estadistica
significativa con un valor de p 0.148 debido a que se puede observar que tanto en
hombres como mujeres se presentan como accidentes en motocicleta no encontrando
diferencias en la frecuencia de las etiologias ya que en la actualidad las mujeres y los
hombres presentan actividades similares que desempefian funciones laborales y

actividades recreativas sin mucha variacion.

A diferencia de con la etiologia y la edad en la cual predomina pacientes jévenes
en el grupo de edad 21-30 afios con accidentes en motocicleta y en pacientes mayores
de 60 afios predominan las caidas; con una diferencia estadistica significativa con un
valor de p< 0.05 de los pacientes atendidos en el Hospital general de Accidentes
“Ceibal” IGSS sin diferencia significativa con respecto al sexo. En la literatura se
encontr6 que en Amsterdam en el 2013 por E. Salentijn, P. Boffano et al. Las caidas
representaron significativamente mas las edades mas avanzadas, mientras que los
accidentes de tréfico y las agresiones representaron las edades mas joévenes (P
<0,000). Los pacientes masculinos tenian principalmente 20 afios, mientras que las
mujeres eran principalmente mayores de 70 afios (E. Salentijn et al., 2013) y en el T.
Forouzanfar et al 2013 en Amsterdam siempre refirieron que no hubo diferencias
significativas entre hombres y mujeres(Forouzanfar et al., 2013); en Nigeria en el 2005
reportaron hubo una asociacion significativa entre los accidentes de trafico y las
fracturas entre los grupos de edad (x2 = 38,919, gl = 24, p <0,05) pero ninguna entre
los accidentes de trafico y el sexo (X2 = 3,574, gl = 3, p> 0,05). Los hombres (34,3%)
en el grupo de edad de 21 a 30 afios fueron los méas afectados, y los accidentes de
trafico fueron el principal factor etioldgico (p <0,05). Muchos estudios han demostrado
gue los varones adultos jovenes se veian afectados con frecuencia. En los nigerianos
hubo una asociacion significativa entre las fracturas del hueso cigoméatico y los
accidentes de trafico (p <0.001). (Obuekwe et al., 2005) En este estudio en Guatemala
se observo que no habia diferencia significativa con respecto al tipo de fracturas de
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arcos cigomaticos y la etiologia (p 0.454); en Rumania del 2020 refirieron que los
hombres estaban mas predispuestos a las fracturas Oseas cigomaticas que las

mujeres, independientemente del tipo de etiologia (p = 0,002) (Tent et al., 2020);

Al evaluar el tipo de fractura prevista en los expedientes clinicos de los pacientes
se encontr6 que el 41.3% correspondié al lado derecho del rostro, el 51.9%
correspondio al lado izquierdo del rostro y el 6.8% correspondié a que ambos lados
del rostro es decir fractura bilateral del arco cigomatico al recibir el trauma facial,
teniendo en cuenta que el lado izquierdo es el que se fractura con mas frecuencia
similares a estudios quienes refieren que el lado izquierdo es predominante (Adam et
al., 2012; Bouguila et al., 2008b; Buller et al., 2018; Djeri Djor et al., 2019; Forouzanfar
et al., 2013; Gonzalez Bonilla, 2010; Tent et al., 2020; Ungari et al., 2012; Yamamoto
et al., 2007) principalmente en agresiones fisicas ya que la mayoria de personas son
diestras y su golpe se refleja en el lado izquierdo de sus victimas sin embargo en el
estudio de Ungari et al. 2012 refieren que las fracturas aisladas de arco cigomatico
derecho con un 52% en comparacion con las izquierdas con 48% con mayor
prevalencia a diferencia de las fracturas cigomatico-malares quienes refieren mayor
frecuencia en el lado izquierdo 56% que el derecho 44%; a diferencia del el estudio de
Singaram et al 2016 refiere que en su estudio presentaron mas afeccion del lado
derecho principalmente en accidentes en motocicleta con el 48,6% de las lesiones, el
31,3% fueron del lado izquierdo y el 19,6% bilaterales (Singaram et al., 2016); siendo
en la mayor parte de los casos como menos frecuentes las contusiones bilaterales
debido a que deben presenta una contusion de alta energia segun la clasificacion de
Manson and Col como en las fracturas asociadas a fracturas Le Fort Il principalmente
0 debe de ser producido al rostro al mismo tiempo en ambos lados para producir

fractura bilateral de arco cigomatico aisladas.

Se observo que las fracturas del arco cigomatico que incluyen el complejo
cigomatico malar resultan ser con un 69.6% mas frecuentes que las combinadas con
una fractura Le Fort con el 18% y las menos frecuentes son las fracturas aisladas de

arco cigomatico con un 12.4%; como se observa en los estudios similares como
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Ozyazgan et al. 2007 de Turquia refirieron fracturas de arco cigomatico aisladas con
el 9.31% (42/451 pacientes) y con respecto a fracturas combinadas de arco cigomatico
con malar represento el 90.68% (409/451) de estas fracturas de arco cigomatico
combinadas solo con hueso malar referian 71.17% (321/451) y las fracturas de arco
cigomatico combinada con fracturas Le Fort Ill 19.51% (88/451) del total de pacientes
con fracturas de arco cigomatico (Ozyazgan et al., 2007b); en J. Kim, S. Kim 2014 en
Corea refieren con un 78.46 % fracturas del complejo cigomatico malar con arco
cigomatico y un 21.54% de fracturas de arco cigomatico aislado aunque no referia si
presentaban fracturas de arco cigomatico combinadas con otras fracturas faciales (J.
Kim et al., 2014); Marcin Czerwinski y Chen Lee 2004 en Canada refiere que el 12%
reporto fracturas aisladas de arco cigomético, el 60% de fracturas de arco cigomatico
asociadas a complejo cigomético malar y el 28% asociadas a fracturas Le Fort Il
(Czerwinski & Lee, 2004); similares a estos refieren mayor proporcion en fracturad de
arco cigomatico combinadas en comparacion con las fracturas aislada(Adam et al.,
2012; Bouguila et al., 2008b; Djeri Djor et al., 2019; Forouzanfar et al., 2013; Obuekwe
et al., 2005; Pereira Gomes et al., 2006; Ragupathy & Pasupathy, 2017; Ungari et al.,
2012); excepto en Gamboa 2013 México en el cual refiere 13% de fracturas de
malares y 16% lo cual refiere mayor porcentaje en fracturas aisladas de arco

cigomatico (Gamboa Montes de Oca et al., 2013).

Los tratamientos efectuados en las diversas fracturas de arco cigomatico de observo
gue en el 67.3% de pacientes con fracturas de arco cigomatico se les realizé reduccion
abierta fijacién interna con osteosintesis y reduccién cerrada de arco cigomaético,
teniendo como menos frecuente una reduccion abierta y fijacion interna con
osteosintesis mas elevacion de malar y fijacion interna en arco cigomatico con un 0.9%
gue corresponde a tres casos; ya que por el acceso y la fragilidad del arco cigomético
se torna complejo el realizar la osteosintesis directa en el arco cigomatico, seguido por
un 17.7% en tratamientos conservador en el cual solo se les brindd6 medicacion
antiinflamatoria, analgésica, antibioterapia y observacion en fracturas no desplazadas
alineadas como en el estudio de J. Bouguila et al en el 2008 en Francia refirieron 6

pacientes que corresponde al 1.68% con tratamiento conservador (Bouguila et al.,
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2008b). En un estudio realizado en Cuba por Diaz Fernandez et al. del 2017 refirieron
gue 23 casos requirieron intervencion quirdargica de arco cigomatico con el 22.5% en
la cual 9 de los casos se realizo la reduccion abierta por medio de una incision coronal;
Almamidou A. Dan-Maradi Adam et al en el 2012 estudio realizado en la India las
modalidades de tratamiento se realizaron en reduccion abierta y fijacion interna y
reduccion cerrada de todos los pacientes ingresados en la unidad, los pacientes
tratados mediante reduccion abierta y fijacion interna con mini placas y tornillos
constituyeron un 90,6% y los de reduccion cerrada constituyé un 9,4% que formaban
parte de las fracturas de arco cigomatico principalmente con elevacién del arco
cigomatico con técnica Gillis la cual refieren que es una de las técnicas mas usadas
actualmente (Adam et al.,, 2012; Covington et al., 1994; Forouzanfar et al., 2013;
Ragupathy & Pasupathy, 2017; Ungari et al.,, 2012) como en este estudio fue el
tratamiento a eleccion para la elevacion con reduccion cerrada o tratamiento
ortopédico. Como en Djeri Djor M., Lemtouni K., Houda K. et al del 2019 en Marruecos
refieren que el 70% correspondia a tratamiento ortopédico de estos el 57.14%
corresponde a gancho de ginestet, el 21.43% con reduccién cerrada técnica de Gillies
y de igual porcentaje en tratamiento de Reduccion de fracturas por campo de
abrazadera fijo (fixed clamp field reduction) (Djeri Djor et al., 2019); en P. Pereira
Gomes et al. del 2006 en Brasil realizaron 43.40% tratamiento quirdrgico con
miniplacas de 1.5mm y 2.0mm y un 56.60% que correspondia a tratamiento no
quirdrgicos que corresponde a tratamiento conservador solo observacion y evaluacion

de la evolucién de osteointegracion de la fractura(Pereira Gomes et al., 2006).

Se pudo observar que de los 22 departamentos que formar el pais de Guatemala,
la poblacién atendida por fracturas de arco cigomatico del hospital general de
Accidentes “Ceibal” IGSS, la que mayor atencion recibidé fue la que reside en el
departamento de Guatemala con un 40.7% seguido por el departamento de Escuintla
con el 10.3% que pertenecen a localizaciones mas urbanizadas y los departamentos
de Sololad 0.3% y Totonicapan con el 0% los menos frecuentes, en estas regiones la
poblacion pertenecian a una localizacion rural. En comparacion con la localizacion

demografica con respecto a donde se produjo el accidente se present6 que el 42.5%
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pertenecia a la ciudad capital Guatemala seguido de Escuintla con el 10.6%, y menos
afectados los departamentos de Solola con 0.3% y Totonicapan con el 0% sin actividad
en dicho departamento. En cuanto al entorno de origen, nuestros resultados
concuerdan con los de la literatura como en el estudio realizado en el Hospital
Roosevelt del 2010 referia que presentaron en el departamento de Guatemala con el
48.44% seguido por el de Escuintla con el 8.59% en los afios 2005 al 2009 (Gonzalez
Bonilla, 2010), ya que otros autores también reportan una mayor incidencia de
fracturas 6seas cigomaticas en areas urbanas. La elevada densidad de poblacion en
las ciudades, la infraestructura avanzada con carreteras que permiten la circulacion de
vehiculos a alta velocidad, las marcadas discrepancias entre clases sociales en
comparacion con un entorno rural son factores concurrentes que aumentan el riesgo
de trauma en &reas urbanas. Cabe sefialar que en el estudio de Paul Andrei Tent et
al. 2020 en Rumania hubo una alta incidencia de violencia interpersonal tanto en areas
urbanas como rurales y ellos refieren que es raro encontrarlo en la literatura. (Tent et
al., 2020)
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CONCLUSION

Las fracturas del arco cigomatico son cada vez mas frecuentes y ponen en juego el
pronadstico funcional y estético de los pacientes. A menudo se subestiman. Por tanto,
deben requerir un tratamiento adecuado y rapido para corregir el dafio estético y
evitar secuelas morfofuncionales para que el paciente pueda volver rapidamente a

una vida socio profesional aceptable.

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigacion se concluye que no
hay evidencia estadistica para rechazar la hipétesis planteada, es decir la etiologia

es independiente del sexo;

No obstante, a diferencia entre la etiologia y rango de edad en la cual se rechaza
hip6tesis nula ya que si hay diferencia estadistica con respecto a la etiologia de las
Fracturas de Arco Cigomatico; la etiologia es dependiente de la edad
proporcionando que los pacientes masculinos joévenes de entre 21-30 afios
relacionado a accidentes en motocicleta representaron la mayoria de las fracturas

de Hueso Malar en la porcion del Arco Cigomatico.

Esto se explica por el hecho de que esta poblacion masculina esta efectivamente
mAas expuesta a comportamientos de riesgo durante las actividades
automovilisticas, agresion o deportiva y sigue mas involucrada en actos de
violencia. A diferencia de las mujeres cuyo estilo de vida estd menos expuesto a

factores de riesgo.

Este estudio ha demostrado que los accidentes de trafico principalmente los
accidentes en motocicleta son responsables de la mayoria de las fracturas del
complejo cigoméatico en la porcion del Arco cigomatico en nuestro medio. Por lo
tanto, es necesaria la aplicacion urgente de la legislacion de trafico por carretera
para minimizar las fracturas del complejo cigomatico debidas a accidentes en
motocicleta ya que la mayoria de paciente no sigue las leyes de transito omitiendo
el uso de su casco de seguridad o el cinturén de seguridad en automdviles, sin
embargo, pacientes bajo efecto de bebidas alcohdlicas (estado etilico) no se

presentd prevalencia en la etiologia de las fracturas de arco cigomatico.
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Principalmente en los departamentos de Guatemala y Escuintla donde se presentan
mayo proporcion de accidentes en areas Urbana que en el area Rural del pais de

Guatemala.

A la luz de este estudio, y a pesar de las limitaciones inherentes al propio método
(estudio retrospectivo, pacientes intervenidos por distintos cirujanos, seguimiento
medio relativamente bajo), nos parece posible destacar un cierto niumero de
observaciones, tanto en tanto epidemiol6gica como terapéuticamente: nuestros
resultados obedecen a las leyes generales del trauma facial. El trauma en el
territorio maxilofacial es una compleja patologia, donde su prevalencia ha ido en
aumento debido al incremento de sus factores etiologicos. EI manejo inicial del
trauma en estos casos es fundamental, y debe de ser multidisciplinario, donde cada
especialidad tiene un rol fundamental para poder efectuar un adecuado diagndstico
clinico y manejar las lesiones faciales que amenazan la vida y priorizar en forma

adecuada el manejo definitivo de estos pacientes.
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RECOMENDACIONES

Se debe actuar en forma oportuna (creando conciencia en la poblacion) para evitar
las secuelas y complicaciones de las fracturas de arco cigomatico principalmente
las combinadas con hueso malar hasta las combinadas con fracturas Le Fort Ill,
teniendo en cuenta la edad del paciente, demora en el tratamiento, no colaboracion
del paciente (especialmente en los nifios) y a una falla en la consolidacion ésea,
sobre todo en pacientes de edad avanzada, desnutridos, con alguna enfermedad

sistémica concomitante o infecciosa.

Los accidentes de transito y los robos o agresiones fisicas son causas de fracturas
faciales que van en aumento. Esto como consecuencia de la violencia en la que
actualmente vivimos, tanto delictiva como del transito vehicular ademas de él no
usar su equipo de proteccion al conducir algan vehiculo de 2 o mas neumaticos (el
uso de Cinturon de Seguridad y el Casco como lo manda la ley de transito

(Guatemala Congreso de la Republica, 2015)).

Ayudard esta investigacion a elaborar protocolos de atencion en los servicios de
emergencia competentes, dependiendo directamente del tipo de fractura, la edad y

el agente causal.
Valorar mejoras en la transmisiéon de informacién de los diversos lugares de

referencia del expediente clinico del paciente a trasladar para las instituciones

pertinentes.
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LIMITACIONES

e Considerando la muestra que se presentara en el presente estudio los resultados
son validos estrictamente en la poblacion que se toma en cuenta ya que no se
tomaron otras poblaciones de diversas instituciones uUnicamente del Hospital
General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social el

anico hospital de referencia del instituto hasta el 2018.

¢ Este estudio fue un analisis retrospectivo, lo que significa que fue automaticamente
sujeto a medidas y estilos de registro por parte de los médicos y, por lo tanto, podria
tener un sesgo subjetivo. Otro defecto de nuestro estudio es si nuestros datos
epidemiologicos son representativos de toda Guatemala, ya que hay otros
hospitales nacionales que tratan a pacientes con traumatismos. Sin embargo, hasta
donde sabemos, este es el primer informe de Guatemala, que incluye el grupo de
pacientes tratados que incluyen todas las fracturas de arco cigomaético,
principalmente del 2018.
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PERSPECTIVAS DE FUTURO

e Valorar nuevas técnicas de tratamiento para ampliar seguimiento de proyeccion de
las fracturas de arco cigomatico.

e Realizar un estudio general tomando en cuenta otros sitios de atencién de dichas
fracturas para valorar que los resultados sean validos para una poblacion del pais
en general y no solo de esta institucion para presentar protocolo de atencion
estandar para la poblacion en general. Para valorar a que esta investigacion
ayudara a elaborar protocolos de atencidn en los servicios de emergencia
competentes, dependiendo directamente del tipo de fractura, la edad y el agente
causal.

e Valorar una concientizacion para mejorar la educacion vial proponer a instituciones
gubernamentales que involucre este tema en las escuelas de la poblacion tal vez
no para una repuesta de mejora inmediata al correcto uso de las leyes de transito
sino para comenzar con nuestra poblacion mas joven a mejorar sus conceptos de
los limites de velocidad, no conducir bajo efecto de sustancias alcohdlicas o drogas
que afectan la capacidad de conduccién. De hecho, la principal actividad preventiva
primaria es la disuasoria: es decir, el saber que si una persona conduce bajo los
efectos del alcohol sera detenida y sancionada; es decir que se debe realizar la
Intervenciones divulgativas y educativas. Estas actividades son fundamentales
y un prerrequisito para el establecimiento del resto de medidas. Hay que
informar a la poblacion, al mismo tiempo que se debe formar y educar en
seguridad vial, principalmente realizando una clase de educacion vial previo a
obtencion de licencias y al area escolar donde la informacion es mejor recibida
y absorbida por las personas (principalmente lo nifios) que envian la informacion
recibida al resto de las personas que residen en su hogar y asi es transmitida a

diversas personas.
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ANEXOS

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS PACIENTES CON FRACTURAS
DE ARCO CIGOMATICO ENERO A DICIEMBRE 2018 DEL IGSS H.G.A.:

PACIENTE NUMERO: : TIPO DE AFILIACION:
LUGAR DE ORIGEN/RESIDENCIA:
DEPARTAMENTO EN EL QUE OCURRIO EI ACCIDENTE:
EDAD___ SEXO ___ FECHA ACCIDENTE: FECHA DE INGRESO:

CAUSA/ETIOLOGIA DE LA FRACTURA

__Agresion fisica/aporreo, golpe por objeto. ~ __ Peaton atropellado
__Accidente Deportivo. __ Caida.
__Accidente Automovilistico. __ Accidente de Herida por Arma
Blanca (HPAB).
Accidente de Motocicleta. ___Accidente por Herida por Arma de

Fuego (HPAF).

___Accidente conduciendo Bicicleta. __Accidente durante actividades
Laborales.

TIPO DE FRACTURA:

TRATAMIENTO:

OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL TRAUMATISMO:

*EL TIPO DE AFILIACION CORRESPONDE A: AF: AFILIADO; BE: BENEFICIARIA ESPOSA; BH: BENEFICIARIO HIJO; PI:
PENSIONADO; JE: JUBILADO. HGA: Hospital General de Accidentes “Ceibal”
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Doctora

USAC RN

TRICENTENARIA i\ ’.g_l //

Universidad de San Carlos de Guatemala b

Guatemala,
11 de diciembre de 2020.
AC 045-2020

Gretchen Elisabeth Méller Rubio
Maestranda Cirugia Oral y Maxilofacial
Escuela de estudios de posgrado
Facultad de Odontologia

Ciudad.

Estimada Dra. Maller:

Mos complace comunicarle que luego de conocer las enmiendas que sugerimos y que ha

realizado a su protocolo de tesis titulado: “Epidemiologia de fracturas del arco cigomatico en los
pacientes que fueron evaluados y tratados en el servicio de cirugia oral y maxilofacial del
hospital general de accidentes el Ceibal, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de enero
a diciembre 2018", el Comité acordd: otorgarle el aval bioético correspondiente.

El Comité se reserva el derecho de supervision de su trabajo de campo vy le solicita que

de haber alguna modificacion, notifique y solicite a este Comité la aceptacion de los cambios que
sean necesarios.

C.C.

Por el Comité de Bioética en Investigacion en Salud, COBIINSAUSAC
ID ¥ ENSENAD A TODOS

Atentamente,
LT FIPPELY
' =t M
Dra. Candida Luz Franco Lemus Lic. Marco Antonio de Jesls Garcia Enriguez
ADMINISTRADORA COORDINADOR

archivo
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Subgerencia de Recursos Humanos
Departamento de Capacitacion y Desarrolio
Programa de Formacion de Médicos Generales y Especialistas

FORMULARIO PARA SOLICITAR AUTORIZACION DE ESTUDIOS DE TESIS

Guatemala, 06 de_ Enero de 2021
Yo Gretchen Elisabeth Moller Rubio estudiante de la
Universidad de San Carlos de Guatemala ., de la Facultad

de Odontologia , por este medio solicito sea autorizado

realizar mi trabajo de tesis en la Unidad:
Hospital General de Accidentes "Ceibal"

del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), cuyo tema aprobado es:
Epidemiologia de las Fracturas de Arco Cigomatico en pacientes que fueron evaluados y tratados en el servicio de

Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes "Ceibal" : : L
IGSS de Enero a Diciembre 2018 siendc mi asesor Institucional

Dr. Marco Vinicio Ortiz Flores

Comprometiéndome a cumplir con la reglamentacién vigente gara estudi
como a entregar 07 ejemplares de la tesis en el Departamento de Capacit

() (M@Lﬂ//?ﬁ QLOS

os de investigacion, asi

cion y Desarrollo.
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Hospital General de Accidentes “Ceibal”

DIRECCION MEDICA 03702

Guatemala, 22 de septiembre de 2020

Doctora

GRETCHEN ELISABETH MOLLER RUBIO
Cirujana Dentista

Presente

Doctora Moller Rubio:

De manera atenta me dinjo a usted, en atencién a su solicitud sin
nUmero de fecha 21 de septiembre del presente ano, me permito informarle
que esta Direccion Médica le autoriza efectuar su proyecto de tesis en esta
Unidad, relacionada al tema * EPIDEMIOLOGIA DE FRACTURAS DE ARCO
CIGOMATICO EN PACIENTES QUE FUERON EVALAUDOS Y TRATADOS EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL GENERAL DE
ACCIDENTES EL CEIBAL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
(IGSS) DE ENERO A DICIEMBRE 2018".

Por lo anteriormente expuesto, se solicita su valiosa colaboracién a
efecto de respetar las normas de esta Institucion, por 1o que no deben salir
del archivo clinico los expedientes médicos que usted revisard.

Atentamente,
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o
‘_._m. A

DR. WALTER ALFREDO FORNO FONCEA
DIRECTOR MEDICO HOSPITALARIO
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES "CEIBAL"

WAFF/jc

137, Avenida 1-51, Colonia Monte Real zona 4, Mixco Guatemala, C. A, Tel. 2437-9659
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