FRACTURA DEL HUESO MALAR EN LOS DEPORTISTAS (*
por el |
Dr. PEDRoO (GAMBERONI

En el consultorio de la Asociacion del Futbol Argentino, donde
concurren gran cantidad de traumatizados de las mas diversas acti-
vidades del deporte, de la ciudad de Buenos Aires y pueblos subur-
banos, y muchas veces de las zonas méas lejanas del pais, se presen-
tan, junto con las lesiones mas frecuentes—entre ellas rupturas li-
gamentosas v meniscales, desgarros musculares, etc.-——, muchas frac-
tiras. |
~ De estas filtimas, tomaremos las fracturas del malar y arco zr
- gomatico, que no figuran en las estadisticas con la importancia que
merecen por su frecuencia, dado que si se bmcaﬂ con detencién se
notara que son muy comunes. | |

Muchas no son diagnosticadas por examen insuficiente, y otras
p{}rque al traumatizado se le ve horas despues del acmdente cuando

[ edema y hematoma dificultan su diagnostico.

En los dltimos cuatro afios, en este consultorio hemos observado
una serie de traumatizados de la cara, de los cuales una gran pro-
porcién presentaban las lesiones que motivan esta comunicacion.

En nuestra estadistica tenemos la misma cantidad de iracturas
del malar y arco zigomatico que fracturas de los huesos propios de
la nariz, de mas facil diagnostico.

Esto es debido a que estas altimas producen, entre otros sinto-
mas, una epistaxis copiosa, que pone al facultativo en aviso de la
lesion que presenta, mientras que en las primeras la sintomatologia
es mas velada, los signos son menos aparatosos y menos molestos
para el enfermo, lo cual hace que mucha veces el mismo no concurra
al examen médico por considerar insignificante su lesion. GGrave error,
pues desaparecido el edema queda una deformacion que aunque se
le repare quirtrgicamente después, deja cicatrices o trastornos per-
manentes, | |

En todos los deportes es factible el hundimiento del malar, pues
solamente necesita de un traumatismo directo, pero en cada uno de
ellos varia la causa de produccion del mismo.

:*;  Trabajo realizado en el Atenep de Medieina Deportiva de la A. F. A.
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En el futbol, que es el que mas nos interesa, por las funciones
que aqui cumplimos, se realiza casi siempre al saltar dos o mas ju-
gadores, tratando de dar con la cabeza a la pelota, lo que en léxico
futbolistico se llama “cabezazo” |

~Uno de ellos golpea con la frente o el occipucio contra el malar
del otro. Otras veces es el guardameta el que resulta lesionado al
golpearse la cara contra los miembros inferiores de un adversario
cuando se arroja a los pies del mismo intentado quitarle la pelota
o contra el palo del arco.

En rugby, al salir del “scrum” o al intentar “taclear” es cuan-
do con mayor frecuencia se produce esta fractura.

Nosotros hemos tenido fracturados en los mas diversos depot-
tes; entre ellos recordamos uno que lo fué con una paleta de juego
de pelota a pared, y otro que practicando natacién golped la carz
contra el fondo de una piscina al realizar una zambullida.

El mecanismo de produccién de esta fractura es el siguiente: el
hueso malar y arco zigomatico, por su disposiciéon anatéomica, que
ya conocemos, resiste muy poco a los traumatismos, y una vez pro-
ducida la fractura se desplaza, desplazamiento que generalmente se
produce hacia la profundidad, es decir, impactindose en el maxilar
Superior, |

[.a sintomatologia no es escasa, pero requiere examen cuidadoso:

Q

~ 1.° La deformidad, que varia con los desplazamientos del o de
los fragmentos y que se reconoce sobre todo por la palpacion, pues
¢l edema y hematoma la ocultan pasadas pocas horas del accidente,
edema que ocupa principalmente el parpade inferior y la mejilla.

2. Inyeccién conjuntival v trastornos de la motilidad ocular
con diplopia correspondiente por desplazamiento del reborde inte-
rior de la Orbita. | |

3. Seno maxilar ocupado por hematoma, lo que provoca mu-
chas veces epistaxis concomitante.

4.° Lesiones del nervio infraorbitario con anestesia de la zona
correspondiente al mismo.:

5. Dolor a la masticacion por obstaculos de fragmentos contra
la apofisis coronoides del maxilar inferior.

Como vemos, la sintomatologia es abundante; solamente es ne-
cesario pensar en probable fractura del malar frente a todo trau
matismo de la cara, para que no pase inadvertida.
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Como complemento indispenisable queda el recurse radiografico,
y que es muy facil obtener ajustandose a la técnica, que muestra el
macizo facial en sentido superoinferior como para base de craneo.

Para ello se coloca al paciente sobre la mesa radiogratfica, en
deciibito dorsal, con el chasis contra el occipucio y foco sobre apén-
dice xifoide del esterndm. '

[.as radiografias son de un joven deportista que, practicando
futbol, sufrido la fractura del malar izquierdo y corresponden a an-
tes y después de la operacion.

En ellas podemos apreciar los resultados obtenidos.
~ La técnica quirtrgica adoptada es la de (sillies, que siempre nos
ha dado excelentes resultados, no dejando cicatrices visibles, y es
de facil ejecucion. |

La efectuamos con anestesia local, que nos permite en muchos
casos evitar la internacion del operado.

En el postoperatorio no hemos tenido complicaciones, aunque se
han deserito sinusitis y nuevos desplazamientos del o de los frag-
mentos Oseos, complicaciones que pueden presentarse con cualesquie-
ra de las técnicas que se usan para tratar esas fracturas.

La finalidad de esta comunicacién es llamar la atencion respecto
al diagnéstico y tratamiento precoz, pues pasado un tiempo la re-
duccion se hace dificil por la formacién de callo, que obliga a re-
fracturarla. En estos casos la operacion se hace mucho mas com-
pleja y a veces es necesario colocar un injerto 0seo o cartilagmoso
para evitar la deformacién, resultado que no siempre se comsigue
y que obliga a dejar muchas veces cicatrices permanentes visibles.

No entraremos en detalle sobre los distintos procedimientos que
se usan para tratar fracturas antiguas de esta clase, pues, como
ya lo hemos dicho, el ideal es el diagndstico y tratamiento precoz.
(per Sem. Méd., 202, 1949.)
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