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RE SUMEN

Introducción: A nivel internacional la fractura más frecuente en trauma facial 
es la del hueso malar y del arco cigomático, convirtiéndola en objeto de interés 
para hospitales de referencia como el Hospital Militar Central de Bogotá. Ob-
jetivos: Determinar las características clínicas y la frecuencia de los pacientes 
que sufren fracturas del complejo cigomático-malar unilateral o bilateral. Di-
seño: Estudio observacional descriptivo tipo corte transversal. Metodología: 
Se incluyeron historias clínicas de pacientes evaluados en el servicio de urgen-
cias del Hospital Militar Central, con trauma facial con fractura del complejo 
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cigomático malar entre enero de 2018 y diciembre de 2023. Resultados: Se 
encontró que la mayoría correspondió a pacientes de sexo masculino: el 90,9% 
(40/44; IC 95%: 82,3–99,5), con una edad promedio de 38,6 ± 20,5 años. El 
accidente de tránsito fue el contexto más frecuente del trauma en el 54,5% de 
los casos (24/44; IC 95%: 39,7–69,3). El hallazgo clínico más común fue la 
asimetría facial con compromiso ocular, presente en el 59,1% (26/44; IC 95%: 
44,2–73,9). De acuerdo con la clasificación de Knight & North, la fractura más 
frecuente fue el tipo IV, observada en el 34,1% (15/44; IC 95%: 20,3–47,9). 
El tipo de manejo más frecuente fue la intervención quirúrgica, realizada en 
el 86,4% (38/44; IC 95%: 76,2–96,5). Conclusiones: En el Hospital Militar 
Central, los accidentes de tránsito fueron el mecanismo principal de trauma de 
las fracturas cigomático-malares. La asimetría facial con compromiso ocular 
predominó. El tipo IV fue el más común.

ABSTR ACT

Introduction: Globally, fractures of the malar bone and zygomatic arch are 
among the most common injuries in facial trauma, making them a key focus at 
referral centers such as Central Military Hospital (Bogotá Colombia). Objec-
tive: To determine the clinical characteristics and frequency of patients with 
unilateral or bilateral zygomaticomalar complex fractures. Design: Descrip-
tive, observational, cross-sectional study. Methods: We reviewed the medical 
records of patients evaluated in the Emergency Department at Hospital Militar 
Central for facial trauma with zygomaticomalar complex fractures between 
January 2018 and December 2023. Results: Most patients were male (90.9%, 
40/44; 95% CI, 82.3–99.5), with a mean age of 38.6 ± 20.5 years. Traffic 
accidents were the most common mechanism of injury (54.5%, 24/44; 95% 
CI, 39.7–69.3). The most common clinical finding was facial asymmetry with 
ocular involvement (59.1%, 26/44; 95% CI, 44.2–73.9). According to the 
Knight and North classification, type IV was the most frequent fracture pattern 
(34.1%, 15/44; 95% CI, 20.3–47.9). Surgical intervention was the most com-
mon treatment approach (86.4%, 38/44; 95% CI, 76.2–96.5). Conclusions: At 
Central Military Hospital (Bogotá Colombia), traffic accidents were the lea-
ding mechanism of zygomaticomalar fracture trauma. Facial asymmetry with 
ocular involvement predominated, and type IV was the most frequent fracture 
pattern.

Introducción

El trauma facial es toda lesión de origen traumático que 
puede comprometer tanto tejidos óseos como tejidos 
blandos faciales y las estructuras dentoalveolares. (1) Es 
frecuente en los hombres, con una relación descrita de 3 
hombres por cada mujer. Se encuentra también prevalencia 
según el rango etario, con mayor frecuencia de las fracturas 
faciales en pacientes adultos, a diferencia de los pacientes 
pediátricos; esto se explica por la probable relación con la 

plasticidad del esqueleto facial pediátrico, que determina 
una mayor absorción de las fuerzas traumáticas, así como 
la menor proporción en la relación de tamaño entre hueso 
facial y craneal (1, 2).
	 En estudios realizados en Colombia, particularmente en 
instituciones de alta complejidad, se ha descrito que el tercio 
medio facial es el segmento más comprometido en el trau-
ma maxilofacial, con la fractura malar como la presentación 
predominante dentro de dicho tercio (3). No obstante, estos 
hallazgos corresponden a poblaciones específicas atendidas 
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en centros de referencia y no necesariamente representan el 
comportamiento de la totalidad del país.
	 Es importante mencionar que el compromiso a este nivel 
no sólo es relevante por ser el más frecuente, sino también 
es importante porque el complejo cigomático-malar cumple 
múltiples funciones que engloban un papel tanto funcional 
como estético. Dentro de estas funciones encontramos el 
mantenimiento de la simetría facial, que en algunos casos 
es francamente visible y en otros lo es en menor medida; 
y, por otra parte, la protección del globo ocular (4, 5). En 
el momento de abordar pacientes con fractura del comple-
jo cigomático malar, se debe tener presente que valorar este 
tipo de pacientes tiene cierta complejidad debido a que el 
momento de la evaluación suelen presentar un importante 
compromiso en los tejidos blandos dados por inflamación y 
edema, así como conminución ósea, lo que hace que la to-
mografía con cortes axiales, coronales y sagitales a 2 mm 
junto con la reconstrucción 3D sean el actual estándar para 
el diagnóstico (6).
	 Existen diferentes clasificaciones basadas en las imá-
genes diagnósticas que agrupan las lesiones según las 
estructuras óseas afectadas, su grado de gravedad y el posi-
ble compromiso de tejidos blandos. Entre ellas se encuentra 
la clasificación de Knight y North, la cual correlaciona el 
tratamiento y el pronóstico con la anatomía de la fractura (7). 
Esta clasificación incluye seis grupos: Grupo I: fractura sin 
desplazamiento significativo; Grupo II: fractura del arco ci-
gomático; Grupo III: fracturas del cuerpo no rotadas; Grupo 
IV: fracturas del cuerpo rotadas medialmente; Grupo V: frac-
turas del cuerpo rotadas externamente; y Grupo VI: fracturas 
complejas del cuerpo. La elección del manejo depende de 
los hallazgos evidenciados en cada paciente, especialmente 
cuando se identifica clínicamente una asimetría marcada del 
complejo cigomático–malar o compromiso ocular secunda-
rio (8). En conjunto, esta clasificación permite orientar de 
manera más precisa el abordaje terapéutico y estimar el pro-
nóstico funcional y estético de los pacientes (9). 
	 Se considera realizar desde manejo médico y obser-
vación hasta el requerimiento del manejo quirúrgico con 
reducción quirúrgica y fijación con elementos de osteosín-
tesis. Es importante considerar que la optimización de los 
resultados quirúrgicos implica una reducción anatómica pre-
cisa que permita restablecer las articulaciones del cigoma 
con el esqueleto craneofacial, de forma que se restablezca 
y preserve la armonía facial y la funcionalidad, y es de gran 
relevancia la corrección del desplazamiento lateral y de la 
posible impactación anteroposterior del segmento anterior 
del complejo cigomático malar (10). Es importante continuar 
el seguimiento a largo plazo de estos pacientes, en especial 
por el marcado edema facial relacionado con el trauma que 
conduce a una visualización distorsionada de la realidad de 
la simetría facial (11).

Metodología

Este estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de 
tipo corte transversal, se realizó conforme a la Declaración 
de Helsinki y a las normas nacionales de investigación 
en salud establecidas en la Resolución 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia. El protocolo fue apro-
bado por el Comité de Ética en Investigación del Hospital 
Militar Central (HMC), Bogotá, institución de nivel III de 
complejidad. Al tratarse de un estudio que incluye el cen-
so completo de casos del período definido, no se realizó 
cálculo muestral. Sin embargo, esto implica que la preci-
sión de las estimaciones y la potencia estadística estuvieron 
determinadas por el número real de casos disponibles. En 
caso de que el volumen de datos sea bajo, las estimaciones 
podrían presentar intervalos de confianza amplios y una 
mayor probabilidad de error estadístico.
	 Se efectuó un censo completo de todos los pacientes aten-
didos de manera primaria en el Servicio de Urgencias del 
Hospital Militar Central por trauma facial con fractura del 
complejo cigomático-malar entre enero de 2018 y diciembre 
de 2023. No se incluyeron pacientes remitidos desde otros 
centros únicamente para manejo diferido, con el fin de re-
ducir el sesgo de derivación y asegurar homogeneidad en el 
proceso diagnóstico y terapéutico.
	 La identificación inicial de casos se realizó mediante la 
búsqueda en la base de datos institucional utilizando los códi-
gos CIE-10 relacionados con fracturas faciales: S02.8 (otras 
fracturas de cráneo y huesos de la cara), S02.7 (fractura 
múltiple de huesos faciales), S07.0 (lesión por traumatismo 
de cabeza con fractura facial), S02.9 (fractura de cráneo y 
huesos faciales no especificada) y S02.4 (fractura del hue-
so cigomático). Estos códigos permiten capturar de manera 
amplia las fracturas del tercio medio facial y, en particular, 
las fracturas del complejo cigomático-malar. Posteriormen-
te, se realizó una revisión individual de las historias clínicas 
y de los estudios de tomografía computarizada, con el fin 
de seleccionar únicamente los pacientes con diagnóstico 
imagenológico confirmado de fractura del complejo cigomá-
tico-malar.
	 Se incluyeron pacientes de 18 años o más que presentaron 
trauma facial con fractura del complejo cigomático-malar y 
que fueron manejados de manera integral por los servicios de 
Cirugía Maxilofacial, Cirugía Plástica y Otorrinolaringolo-
gía del Hospital Militar Central. Se excluyeron los pacientes 
con historia clínica incompleta y los menores de 18 años 
(Figura 1). De cada caso se consignaron variables clínicas 
y epidemiológicas, entre ellas, edad, género, mecanis-
mo del trauma, contexto del evento traumático, hallazgos 
clínicos, antecedentes de trauma o cirugía facial, clasifi-
cación radiológica de la fractura según Knight & North, 
presencia de otras fracturas faciales asociadas, presencia 
de conminución y desplazamiento, otros traumas asocia-
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dos, tipo de manejo instaurado (médico/quirúrgico), tiempo 
transcurrido hasta el inicio del manejo y requerimiento de 
hospitalización tanto en estancia general como en Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) (Tabla 1).
	 Base de datos grupo integrado de trauma facial del Hospi-
tal Militar Central. Datos obtenidos por CIE-10 de dinámica 
Revisión de las historias clínicas desde enero de 2018 hasta 
diciembre de 2023 Se seleccionan los pacientes que presen-
tan diagnóstico de trauma facial con fractura del complejo 
cigomático malar Exclusión de pacientes que no cuenten con 
historia clínica completa y pacientes menores de 18 años In-
clusión de los pacientes a la base de datos y posterior análisis 
de datos e interpretación de variables
	 Los datos se registraron en una base de datos para su aná-
lisis. Las variables continuas se describieron como media ± 
desviación estándar (DE) cuando presentaron distribución 
aproximadamente normal, o como mediana [rango inter-
cuartílico, IQR] cuando la distribución fue asimétrica. Las 
variables categóricas se resumieron mediante proporciones 
(porcentaje con un decimal, usando coma como separador: 
por ejemplo, 90,9%), acompañadas de sus intervalos de con-
fianza del 95% (IC95%). El análisis estadístico se realizó 
utilizando el programa Stata versión 17.0 (StataCorp, Colle-
ge Station, TX, EE. UU.).

 

Figura 1: Flujograma de recolección de la información. Figura 
elaborada por los autores.

Tabla 1. Definición de las variables utilizadas

Variable Definición operativa Naturaleza Tipo / Categorías

Edad
Años cumplidos al momento del 

trauma
Cuantitativa Continua (razón)

Sexo
Sexo biológico registrado en la 

historia clínica
Cualitativa

Nominal:     
1. Masculino.   
2. Femenino.

Mecanismo del trauma
Mecanismo directo que produjo la 

lesión facial
Cualitativa

Nominal: 
1. Contundente. 
2. Corto-contundente. 
3. Punzante. 
4. Cortante. 
5. Arma de fuego.

Escenario / contexto del trauma
Circunstancia en la que ocurrió el 

evento traumático
Cualitativa

Nominal: 
1. Accidente de tránsito. 
2. Intento de robo. 
3. Riña callejera.

Hallazgos clínicos iniciales
Cambios visibles en simetría facial y 

compromiso ocular al ingreso
Cualitativa

Nominal: 
1. Simétrico, con compromiso ocular. 
2. Simétrico, sin compromiso ocular. 
3. Asimétrico, con compromiso ocular. 
4. Asimétrico, sin compromiso ocular.

Antecedente de trauma facial
Registro de trauma facial previo en 

la historia clínica
Cualitativa

Nominal:
1. Sí. 
2. No.

Antecedente de cirugía facial Registro de cirugía facial previa Cualitativa
Nominal:
1. Sí. 
2. No.

Clasificación radiológica
Tipo de fractura según 

Knight & North
Cualitativa

Nominal: 
Grados I–VI.
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	 En cuanto al manejo de datos faltantes, se identificó y 
documentó la presencia de valores ausentes para cada varia-
ble, reportando el n efectivo analizado por variable. Se optó 
por un análisis por casos completos, sin imputación de datos, 
dado el objetivo descriptivo del estudio. Cuando se realiza-
ron comparaciones descriptivas por subgrupos (por ejemplo, 
mecanismo de trauma, tipo de fractura según Knight & Nor-
th), estos análisis se consideraron exploratorios, sin pruebas 
de hipótesis formales ni ajustes adicionales.
	 Con respecto al control de sesgos, se reconocieron tres 
fuentes principales: el primero, el sesgo de derivación, miti-
gado al incluir exclusivamente pacientes atendidos de forma 
primaria en el Hospital Militar Central, con lo que se evitó 
la sobrerrepresentación de casos más complejos remitidos 
desde otros centros. El segundo, el sesgo de clasificación 
diagnóstica errónea, reducido mediante doble lectura de 

los estudios de imagen por dos especialistas independien-
tes en trauma facial, con confirmación de las fracturas del 
complejo cigomático-malar; y el tercero, los datos faltantes, 
controlados mediante identificación explícita de variables 
con información incompleta y el uso de análisis por casos 
completos, informando el número de observaciones disponi-
bles en cada análisis.
	 Finalmente, el proceso de selección de la muestra puede 
representarse mediante un diagrama de flujo:

1.	 pacientes identificados por códigos CIE-10;
2.	 pacientes elegibles tras revisión de historia clínica e imagen;
3.	 pacientes excluidos (por historia clínica incompleta, 

edad menor de 18 años o diagnóstico no compatible con 
fractura del complejo cigomático-malar);

Otras fracturas faciales 
asociadas

Fracturas faciales adicionales 
evidenciadas en TAC

Cualitativa

Nominal (múltiple): 
1. Hueso frontal. 
2. Reborde orbitario. 
3. Huesos nasales propios. 
4. Mandíbula. 
5. Piezas dentales.

Traumas extracraneofaciales 
asociados

Traumas adicionales documentados 
en el mismo evento

Cualitativa

Nominal: 
1. Trauma craneoencefálico. 
2. Trauma de columna (cervical/torácica). 
3. Trauma en huesos largos. 
4. Trauma de tórax.

Conminución
Evidencia tomográfica de 

fragmentación ósea
Cualitativa

Nominal: 
1. Conminuta. 
2. No conminuta.

Desplazamiento del trazo de 
fractura

Presencia de desplazamiento óseo 
en TAC

Cualitativa
Nominal: 
1. Desplazada. 
2. No desplazada.

Tipo de manejo instaurado
Conducta terapéutica principal 

adoptada
Cualitativa

Nominal: 
1. Médico. 
2. Quirúrgico.

Tiempo de manejo quirúrgico Intervalo entre ingreso y cirugía Cualitativa

Nominal: 
1. Urgente: cirugía realizada <24 horas desde       

el ingreso. 
2. Diferido: cirugía ≥24 horas desde el ingreso.

Uso de antiinflamatorio
Administración de AINE durante el 

manejo inicial
Cualitativa

Nominal dicotómica: 
1. Sí. 
2. No.

Uso de corticoide
Administración de corticoide 
sistémico en el manejo inicial

Cualitativa
Nominal dicotómica: 
1. Sí. 
2. No.

Uso de antibiótico
Administración de antibiótico 

sistémico
Cualitativa

Nominal dicotómica: 
1. Sí. 
2. No.

Requerimiento de 
hospitalización

Estancia hospitalaria mayor o igual 
a un día

Cualitativa
Nominal: 
1. Sí. 
2. No.

Ingreso a UCI
Necesidad de unidad de cuidados 

intensivos
Cualitativa

Nominal: 
1. Sí, por causa del trauma facial. 
2. Sí, por causa no relacionada.
3. No.

Tabla elaborada por los autores.
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4.	 pacientes incluidos en el análisis final (n = 44). Este 
esquema facilita la reproducibilidad del estudio y la eva-
luación del posible impacto de los sesgos de selección

Resultados

Del total de las historias evaluadas (n = 44), la mayoría co-
rrespondió a pacientes de sexo masculino: 40/44 = 90,9% (IC 
95%: 78,8–96,4), mientras que la participación de mujeres 
fue de 4/44 = 9,1% (IC 95%: 3,6–21,2). La edad promedio 
fue de 38,6 ± 20,5 años, con un rango entre 19 y 99 años.
	 En cuanto al mecanismo del trauma (n = 44), el más 
frecuente fue el trauma por mecanismo contundente: 32/44 
= 72,7% (IC 95%: 58,2–83,7), seguido del ocasionado por 
mecanismo corto-contundente: 5/44 = 11,4% (IC 95%: 5,0–
24,0) y por arma de fuego: 7/44 = 15,9% (IC 95%: 7,9–29,4) 
(Figura 2).

	 En cuanto al contexto del evento traumático, predominó 
el accidente de tránsito: 24/44 = 54,5% (IC 95%: 39,7–
68,6), seguido del intento de robo: 10/44 = 22,7% (IC 95%: 
12,4–37,8) y de la riña callejera: 10/44 = 22,7% (IC 95%: 
12,4–37,8).
	 Durante la valoración posterior al trauma facial, el hallazgo 
clínico más frecuente fue la asimetría facial con compromiso 
ocular: 26/44 = 59,1% (IC 95%: 44,2–72,5), seguido de sime-
tría facial sin compromiso ocular: 11/44 = 25,0% (IC 95%: 
14,0–39,8), asimetría sin compromiso ocular: 6/44 = 13,6% 
(IC 95%: 6,1–26,8) y simetría con compromiso ocular: 1/44 = 
2,3% (IC 95%: 0,4–12,1) (Figura 3).
	 Al evaluar los antecedentes, la mayoría no tenía ante-
cedente de trauma facial previo: 42/44 = 95,5% (IC 95%: 
85,1–98,8), mientras que 2/44 = 4,5% (IC 95%: 1,2–14,9) 
sí lo presentaban. Asimismo, 39/44 = 88,6% (IC 95%: 75,9–
95,0) no tenían antecedente de cirugía facial, mientras que 
5/44 = 11,4% (IC 95%: 5,0–24,0) sí lo tenían. En la evalua-
ción radiológica según la clasificación de Knight y North, 
la fractura más frecuente fue el tipo IV en 15/44 = 34,1% 
(IC 95%: 21,4–49,3), seguido del tipo III en 10/44 = 22,7% 
(IC 95%: 12,4–37,8), el tipo I en 6/44 = 13,6% (IC 95%: 
6,1–26,8), el tipo VI en 6/44 = 13,6% (IC 95%: 6,1–26,8), 
el tipo V en 4/44 = 9,1% (IC 95%: 3,6–21,2) y finalmente 
el tipo II en 3/44 = 6,8% (IC 95%: 2,4–18,2). Se evidenció 
conminución ósea en 31/44 = 70,5% (IC 95%: 55,8–82,0) y 
desplazamiento en 31/44 = 70,5% (IC 95%: 55,8–82,0).
	 Se evaluó la presencia de fracturas faciales asociadas. La 
más frecuente fue el compromiso del reborde orbitario: 35/44 
= 79,5% (IC 95%: 65,5–88,7), seguida de fractura de huesos 
nasales propios: 22/44 = 50,0% (IC 95%: 35,5–64,5), frac-
tura del hueso frontal: 12/44 = 27,3% (IC 95%: 16,0–42,8) 
y fractura mandibular: 12/44 = 27,3% (IC 95%: 16,0–42,8). 
El compromiso de piezas dentales fue la asociación menos 
frecuente: 3/44 = 6,8% (IC 95%: 2,4–18,2) (Tabla 2).

 

Figura 2. Mecanismo del trauma (n=44). Figura elaborada por los
autores.
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Figura 3. Hallazgos clínicos (n=44). Figura elaborada por los autores.
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	 Se evaluaron otros traumas asociados al evento facial; se 
encontró trauma craneoencefálico en 21/44 = 47,7%, trauma 
en huesos largos en 7/44 = 15,9%, trauma de tórax en 6/44 = 
13,6% y trauma de columna en 4/44 = 9,1% (Tabla 3).

	 La mayoría de los pacientes requirió hospitalización por 
más de un día: 34/44 = 77,3%. En total, 6/44 = 13,6% requi-
rió ingreso a UCI por causa directamente relacionada con el 
trauma facial, 8/44 = 18,2% ingresó por causa no relacionada 
y 30/44 = 68,2% no requirió manejo en UCI. La mayoría se 
hospitalizó en estancia general: 30/44 = 68,1% (Figura 5).

 

Tabla 2. Fracturas faciales asociadas al trauma cigomático-malar

Fracturas faciales asociadas N %

Hueso frontal 12 27

Reborde orbitario 35 79,5

Huesos nasales propios 22 50

Maxilar inferior 12 27

Piezas dentales 3 6

Tabla elaborada por los autores.

Tabla 3. Tipos de traumas asociados al trauma facial

Traumas asociados N %

Trauma craneoencefálico 21 47,7

Trauma en huesos largos 7 15,9

Trauma en tórax 6 13,6

Trauma en columna 4 9,1

Tabla elaborada por los autores.

	 En lo que respecta al manejo realizado, la intervención 
quirúrgica fue la conducta más frecuente en 38/44 = 86,4%, 
mientras que el manejo exclusivamente médico se realizó en 
6/44 = 13,6% (Figura 4). Entre los pacientes quirúrgicos, el 
manejo fue urgente (<24 horas) en 31/38 = 81,6% y diferido 
(≥ 24 horas) en 7/38 = 18,4%. En cuanto al manejo farmaco-
lógico, se administraron antiinflamatorios en 44/44 = 100%, 
corticoides en 33/44 = 75% y antibióticos en 33/44 = 75%.
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Figura 4. Tipo de manejo instaurado (n=44), urgencia entre 
quirúrgicos (n=38). Figura elaborada por los autores.
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Figura 5. Requerimiento de manejo en la unidad de cuidado 
intensivo (n=44). Figura elaborada por los autores.

Discusión

En esta serie de 44 pacientes, predominó el sexo mascu-
lino (40/44; 90,9%, IC 95%: 78,8–96,4), el mecanismo 
contundente (32/44; 72,7%, IC 95%: 58,2–83,7) y las 
fracturas clasificadas como tipo IV según Knight & North 
(15/44; 34,1%, IC 95%: 21,4–49,3). Estas características 
reflejan el perfil epidemiológico observado en servicios 
de trauma urbanos de alta complejidad, como el del Hos-
pital Militar Central.
	 En la literatura, el trauma facial se presenta con mayor 
frecuencia en hombres y suele asociarse con factores como 
condiciones laborales de riesgo, movilidad urbana, ingesta 
de alcohol y otros determinantes sociales que aumentan la 
exposición a mecanismos traumáticos (2, 12). En diferentes 
estudios epidemiológicos realizados en población adulta, se 
ha descrito que los accidentes de tránsito constituyen una de 
las principales causas de trauma maxilofacial, especialmente 
en entornos urbanos. Nuestros hallazgos concuerdan con es-
tos patrones, lo cual es coherente con el carácter de centro de 
referencia para trauma del Hospital Militar Central.
	 Los resultados de este estudio se correlacionan amplia-
mente con lo descrito en investigaciones previas. En nuestra 
cohorte predominó el sexo masculino (90,9%) y el meca-
nismo contundente (72,7%), con una proporción elevada de 
casos en el contexto de accidente de tránsito (54,5%), lo que 
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coincide con la literatura nacional e internacional. Sin em-
bargo, la edad promedio de 38,6 ± 20,5 años fue más baja 
que la reportada por algunos autores, quienes describen una 
mayor incidencia en pacientes a partir de la cuarta a la quinta 
década de la vida (1, 2). Esta divergencia puede explicarse 
por las características específicas de la población atendida en 
el Hospital Militar Central, institución con alto volumen de 
pacientes jóvenes adultos y predominantemente masculinos 
debido a su rol institucional (12).
	 La evaluación inicial de pacientes con fractura del com-
plejo cigomático-malar implica ciertos desafíos, dado que el 
edema y la inflamación de los tejidos blandos pueden difi-
cultar la apreciación de reparos anatómicos y la valoración 
precisa de la simetría facial (3). Este aspecto no solo condi-
ciona la evaluación clínica inicial, sino que también influye 
en la planificación del manejo (3).
	 En la literatura se ha descrito la utilidad de evaluar la 
simetría facial como parte de la toma de decisiones terapéu-
ticas (3). No obstante, algunos autores señalan que basar el 
manejo únicamente en la evaluación clínica puede resultar 
insuficiente debido a la distorsión anatómica secundaria al 
edema agudo (6). En nuestra cohorte, la asimetría facial con 
compromiso ocular fue el hallazgo más frecuente (59,1%; 
26/44), mientras que los patrones clínicos menos frecuen-
tes incluyeron simetría facial con compromiso ocular (2,3%; 
1/44). Estos datos refuerzan lo descrito en la literatura res-
pecto a la alta frecuencia con que los pacientes con fracturas 
del complejo cigomático-malar presentan alteraciones visi-
bles en la simetría facial.
	 Lo anterior subraya la relevancia del estudio tomográfi-
co con cortes finos axiales, coronales y sagitales, junto con 
reconstrucción 3D, como estándar diagnóstico actual (8). La 
clasificación de Knight & North, basada en el patrón anató-
mico de desplazamiento, la rotación y la complejidad de la 
fractura, continúa siendo una herramienta útil para estanda-
rizar el diagnóstico y orientar el manejo (4). En contraste 
con estudios como el de García y colaboradores, donde las 
fracturas tipo III y II fueron las más frecuentes (13), en nues-
tra serie predominó el tipo IV (34,1%), seguido del tipo III 
(22,7%). La presencia elevada de conminución (70,5%) y 
desplazamiento (70,5%) sugiere que nuestra cohorte estuvo 
compuesta por traumas de mayor energía, característica co-
herente con el perfil de un hospital de referencia para trauma 
de alta complejidad.
	 El manejo de estas fracturas oscila entre la observación 
y la intervención quirúrgica, dependiendo del patrón anató-
mico, la estabilidad del arco cigomático y la presencia de 
atrapamientos o alteraciones funcionales. Autores como Ba-
ylan y colaboradores señalan que la mayoría de los pacientes 
con fracturas del complejo cigomático-malar requieren tra-
tamiento quirúrgico (14). En concordancia, en este estudio 
la intervención quirúrgica fue la conducta predominante 
(86,4%; 38/44), lo que refleja tanto la complejidad de las 
fracturas observadas como el protocolo institucional de ma-
nejo en centros de trauma de alto nivel.

	 En cuanto al manejo médico, Morales y colaboradores 
destacan la importancia del uso de antibiótico debido a la 
proximidad de estas fracturas con el seno maxilar y el riesgo 
de contaminación bacteriana (15). En nuestra cohorte, el es-
quema más utilizado fue la combinación de antiinflamatorio, 
corticoide y antibiótico (75,0%; 33/44); incluso cuando el 
manejo quirúrgico no fue indicado, lo cual concuerda con las 
recomendaciones actuales de prevención de complicaciones 
infecciosas.
	 En relación con la hospitalización, se ha propuesto que 
esta debe reservarse para pacientes con requerimientos de 
analgesia intravenosa, vigilancia posoperatoria o condicio-
nes asociadas que lo ameriten. En este estudio, el 77,3% 
(34/44) requirieron hospitalización por más de un día, y un 
porcentaje menor requirió ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos por causas no directamente relacionadas con la 
fractura facial (18,2%; 8/44). Estos resultados reflejan la gra-
vedad del trauma y la presencia de comorbilidades o lesiones 
asociadas que suelen acompañar las fracturas complejas del 
complejo cigomático-malar.
	 Este estudio presenta varias limitaciones que deben con-
siderarse al interpretar los resultados. En primer lugar, existe 
un sesgo de derivación, dado que el Hospital Militar Central 
es un centro de referencia para trauma de alta energía; esto 
probablemente representa los casos más complejos y con ma-
yor conminución, lo que podría sobreestimar la frecuencia de 
fracturas desplazadas y la necesidad de manejo quirúrgico en 
comparación con poblaciones civiles generales. En segundo 
lugar, es posible la presencia de sesgo de clasificación en la 
lectura tomográfica y en la asignación de la clasificación de 
Knight & North, especialmente en casos con edema grave o 
conminución avanzada. Aunque este sesgo podría conducir 
a errores aleatorios que atenúen las diferencias entre subgru-
pos, su magnitud se reduce en la medida en que exista doble 
lectura por especialistas o concordancia interobservador. 
	 Adicionalmente, algunos datos faltantes en variables clí-
nicas y administrativas obligaron a utilizar un enfoque de 
análisis por casos completos, lo cual puede introducir un 
sesgo hacia pacientes con registros más completos, típica-
mente aquellos con mayor complejidad o tiempo de estancia 
hospitalaria. Por otra parte, el diseño retrospectivo limitó el 
control sobre la calidad del registro clínico y radiológico, con 
potencial subregistro de variables como mecanismos exactos 
de trauma, hallazgos clínicos finos o evolución temprana del 
edema. Finalmente, la validez externa de los resultados está 
restringida a entornos similares, particularmente centros de 
referencia militar o de alto volumen de trauma, por lo que 
la extrapolación a hospitales civiles de menor complejidad 
debe realizarse con cautela.

Conclusiones

A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio, 
es posible concluir que la población atendida en el Hospital 
Militar Central de Bogotá valorada por el grupo de trauma 
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facial entre el 2018 hasta el 2023, fue predominantemente 
hombres jóvenes, con traumatismos presentados en su ma-
yoría en contexto de accidente de tránsito, características 
relacionadas con el tipo de población que se maneja en el 
Hospital Militar Central. 
	 En cuanto a las características clínicas, se demostró que 
la presentación clínica más frecuente de estos pacientes es 
la asimetría facial con compromiso ocular, con evidencia 
imagenológica en su mayoría de fractura cigomático malar 
tipo IV; lo cual es compatible con una mayor proporción de 
eventos de alta energía en este entorno, que requirió en la 
mayoría, manejo quirúrgico dada la complejidad del trau-
ma y adicionalmente de manejo intrahospitalario de más de 
un día. 
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