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1. INTRODUCCION

La region maxilofacid es una de las zonas del cuerpo mas comprometida en eventos
trauméticos de primer orden en la actudidad como por gemplo los accidentes de
trangto. Las edadidicas la colocan en segundo lugar después dd  trauma

craneoencefdico como causa de morbilidad secundaria a traumatismo.’?

Anatomicamente esta region se extiende desde la base ddl créneo hasta @ hueso hioides,
y contiene una diversdad de drganos pertenecientes a diferentes sstemas que pueden
s afectados por traumatismos y otras patologias asociadas. La vaoracion de estos
pacientes traumatizados suele ser dificil por su condicién clinica y por ende su poca
colaboracion para la redizacion de los diferentes exdmenes diagndgticos. Las
moddidades de imagenes diagndgticas usadas para su vadoracion incluyen la radiogrefia
smple, la tomografia lined, la radiografia panoramica, la tomografia computada, d
Dentascan, y la resonancia magnética. Cada moddidad tiene sus puntos a favor y en
contra, Sn embargo, la radiografia smple y la tomografia computada son los dos

estudios de primeralineaen laevaduacion de trauma maxilofacid.

En la actudidad, las fracturas se describen de acuerdo a los huesos a los que afectan, en
vez de hacerlo con los contrafuertes fracturados. Por lo generd la deformidad del
exqueleto facid no se observa inicidmente a causa dd edema, la hemorragia o la leson
de los tejidos blandos, 1 de ahi la importancia de utilizar méodos como la TC

(tomografia computarizada) para obtener una evauacion més completa del esqueeto



facid, los tgidos blandos de la cara, € cerebro y los espacios durdes, que son los Stios

més comprometidos en los accidentes que causan traumatismos faciaes.

Los baridos de TC axides y coronales proporcionan la informacion necesaria para la
elaboracion de un diagndgtico, ayudando asi, d mango inicid dd paciente as como
también, a de mediano y largo plazo. Aunque en ciertos casos, la resonancia magnética
(RM) suele complementar € diagndgtico, por gemplo en los casos en que urge la
diferenciacion entre sangre y reacciones inflamatorias o fluido de edema, la RM no es
e mgor méodo en € diagnosico de primera linea, dado que no se visudiza
directamente € hueso, y por ende, no es  méodo més preciso para € diagnéstico de

fracturas pequefias no desplazadas.

Las radiografias smples son € mé&odo més a la mano en la mayoria de las indituciones
de nuestro pais, y aungque no es @ examen que responda a todas las dudas, continta
ofreciendo datos de suma importancia para € mango inicid dd paciente. La proyeccién
de Waters F19a 1Y 2) grve para evaluar |os bordes lateraes e inferiores de las drhitas,
piso orbitario, @ septum y & arco nasa, los senos maxilares y frontales y los procesos
cigométicos. La proyeccién de Cadwell muestra los bordes superior, medid vy laterd de
las Orbitas, los senos etmoidd y frontd, la linea orbitd oblicua y € septum nasd.
También son vaorables la févea etmoidd condtituida por € techo dd seno etmoidd, la
lamina cribiforme, la criga Gdli, y @ piso de la silla turca. La proyeccion lateral™9ura 2)
de igud forma drve para visudizar dteraciones de las paredes anteriores y posteriores
dd frontd, as como los senos maxilares, los procesos cigométicos, las supeficies

pterigoideas, la fosa pterigopdating, los bordes laterales de las orbitas, € piso de la fosa



craned anterior, € esfenoidd y los tgidos blandos retrofaringeos. Aunque la
proyeccion submentovertex algunas veces esta contraindicada dadas las condiciones del
paciente, es decir cuando hay sospecha de leson cervicd, dSrve para mostrar
dteraciones a nivel de los senos eimoidaes, esfenoidaes, asi como las paredes anterior
y laterd de los senos maxilares, las paredes laterales de las drbitas, € da mayor dd
edfenoides, la lamina pterigoidea y aunque € resto de edtructuras se puedan visudizar

no es le estudio de eleccidn paradlo.

Todas estas proyecciones suelen complementarse con la panordmica 7929 que da una
visén globd como su nombre o dice, Sendo @ examen eeccidn para d diagnéstico de
fracturas de la mandibula, con compromiso dentigeno. Existen otras proyecciones que
se acomodan a la dteracidn que se quiera descartar, como por gemplo las proyecciones
oblicuss a diferentes angulos, que sSrven para desdojar edructuras interpuestas en
determinadas proyecciones y asi tener una meor visudizacion de lo que se busca

diagnodticar.

La TCH9 9 gnque es @ estudio de primera linea suele estar precedido por estudios
convenciondes. La redizacion dd TC s indica paa d edudio preciso y en

consecuencia determinar quirdrgica adecuada en caso de ser necesario.

A continuacion haremos una recopilacion de las tres cladficaciones referidas en la
literatura, redlzando las ventgas y desventgas de cada una de dlas. Empezaremos con
aquella que se basa en la descripcion detallada de cada compartimiento factible de estar

comprometido en trauma.



1. DESCRIPCION POR COMPARTIMIENTOS.

1.1 FRACTURASNASO-FRONTO-ETMOIDALES.

Las fracturas nasdes son las mas comunes del esqueleto facid. Estas pueden producirse
adadas 0 junto con otras lesiones de la cara™%@ © | os huesos nasdes son dos
edructuras que yacen a lado y lado de la linea media, articuladas entre S, asi como con
e frontal y con los procesos frontaes del maxilar. Las cedillas afreas etmoiddes se
locdizan en d limite poderior. El septum nasal esta compuesto por un plaillo pogterior,
superior y perpendicular d hueso eimoidd. El paadar duro forma € piso de la cavidad
nesd y la lamina cribiforme € techo. La espina nasd anterior es una edructura

protuberancia y triangular que se extiende anterior d maxilar einferior ala nariz.

La mayoria de las fracturas 6seas nasdes afectan € tercio distd més fino de los huesos
de la nariz, en tanto que € margen nasoetmoida permanece intacto. Todo depende de la
direccidon y de la intensidad dd trauma. En orden ascendente, la primera dteracion que
se puede vaorar es una depreson smple o una fractura de un hueso nasa; F19ura 7)
cuando la fuerza es mayor se fracturan ambos huesos en sus extremos inferiores y la
fuerza es absorbida por d tabique nasd, € cud se degplaza y fractura, llegando a
desprenderse la piramide nasd completa, incluyendo las gpdfiss frontdes de los
maxilares. Cuando los huesos nasdes y d tabique se encuentran desplazados hacia
atrés, se produce deformidad en slla de montar y aplastamiento de la nariz, hasta llegar
a fracturas més graves, pudiéndose producir hipertdlorismo y telecanto trauméticos.
Cabe anotar que en los nifios, la sutura internasal aln no etd odficada y los huesos

nasales se encuentran articulados a cada lado, apoyandose sobre las apdfiss frontaes de



los maxilares, en consecuencia é&tas no suden fracturae en las ledones nasdes

infantiles

En conclusén podemos decir que las fracturas de los huesos nasdes son usudmente de
orientacion transversa y se pueden ver mejor usando proyecciones laterdes con técnica
de tgidos blandos y aunque las fracturas longitudindes también se presentan, €
diagnégtico es més inddioso pueto que suden confundirse con las suturas
longitudindes nasdes. Las fracturas dd septum nasd son también vdorables en la
proyeccion de Waters observando una angulacion de la sombra dd septum. Lesiones
mas severas de la region nasofrontal causan fracturas de la pared dd seno frontd, de las

cddillas emoiddesy de lalamina cribiforme.

El TC es d mgor mé&odo para la vaoracion dd piso del seno frontd o las cddillas
etmoidales anteriores ™92 & a5 como también en la valoracion de hematomas septales
que pasan desgpercibidos en los estudios de Rx smples. Cortes de 35 mm. de espesor
son los que se utilizan para redizar una adecuada valoracion. Las complicaciones de las
fracturas del seno fronta y de la lamina cribiforme son @ neumoencefdo, la rinoliquia y
las infecciones intracranedes. La lamina papiracea condtituye d limite laterd entre las
cedillas emoiddes y la drbita El hueso lacrima se encuentra anterior a la lamina
papiracea asi como € proceso fronta del maxilar se encuentra anterior a este. Las
fracturas de edta region frecuentemente afectan & tendon dd canto medid, d saco
lacrima y d conducto lacrimd. La dacriocigtografia es € megor méodo radioldgico
para evaduar la integridad de conducto nasolacrimal, asi como € TC identifica las

eventudes fracturas dd saco lacrima. La opacificacion de las cddillas eimoidaes



sugiere una leson que podria corresponder a edema de la mucosa, sangre 0 sinugtis
preexistente. Aqui nuevamente aunque la proyeccion de Waters es Util, d TC condituye

el examen de primeralineaparad diagnéstico correcto.}®

1.2LA MANDIBULA.

La mandibula es € segundo en frecuencia de trauma, sendo los accidentes de trénsito la
causa més frecuente. Las edructuras mas comprometidas son los condilos y las sinfiss.
Las aticulaciones temporomandibulares actlan absorbiendo la mayoria de las golpes

previniendo las fracturas multiples.

Las aticulaciones temporaomandibulares también pueden sufrir didocaciones como
primera manifetacion después de un trauma directo. Enfermedades sistémicas de
orden dd hipertiroidismo, de la enfermedad de Peget, la artritis reumatoidea vy la
osteoporosis pueden predisponer fracturas a este nivel, asi como también procesos
neoplésicos, infecciosos y quidicos. La mandibula se divide en sais segmentos. €

condilo, la coronoides, larama, @ angulo, @ cuerpo y la sinfisis

El edtudio radiologico smple se basa en las proyecciones anteroposterior, oblicuas
laterdes izquierdas y derechas con 25 grados de angulacion caudal y las proyecciones
de Towne y Waters. Cuando se dispone de panoramicas, uno solo de estos estudios
suele bagtar para obtener la informacion necesaria para un diagndgtico. La utilizacion de
ruina dd TC no eda indicada a no ser para la evauacion de fracturas con

desplazamiento™92 9 didocacién o adtillas de las cabezas de los condilos, asi mismo



la recondruccion en tercera dimenson sude ser Uil para la vdoracion de las
aticulaciones temporomandibulares, sn olvidar que @ estudio de primera linea para

evauar su compromiso es latomografialined (ATM) y d panorex.

La RM. suele evduar los tgidos blandos y las complicaciones que se pueden presentar
como por gemplo la necross avascuar o la osteocondritis de los condilos. Aunque
estos estudios suelen ser un complemento en dgunas ingancias, los estudios de eeccion
terminan sendo la radiografia smple en las proyecciones sefidadas anteriormente. La
proyeccion oblicua-lateral y/o d panorex'9@ 19 son Jos mejores para valorar € cuerpo
mandibular, los angulos y las ramas. Los condilos se vaoran megor con la proyeccion de
Towne y la laterd oblicua La proyeccion de submentovertex es Util para la vaoracion

de desplazamientos y aineacion delos condilos asi como de sinfisis™ ™

1.3 FRACTURAS CIGOMATICAS.

El cigoma es un hueso complgo que forma la eminencia mdar y la megilla Se aticula
con & maxilar, d frontd, d effenoides y @ temporal. Hace parte de los bordes inferior y
laterd de las drbitas, de la porcion del piso y de la pared laterd de las mismas, de la
porcion anterior y de la pared lateral del arium maxilar. Las fracturas aidadas suelen
ocurrir a nivel dd aco cigomdico causadas por trauma contuso directo, con
deformacion en “V” comprometiendo la fosa intratempora™9@ 1Dy afectando en
agunos casos las coronoides. También pueden presentarse fracturas en “tripode’. Estas
fracturas poseen tres componentes principaes. fractura del proceso frontal ddl cigoma 6

separacion de la sutura frontocigomética; fractura del arco cigomético y fractura del



proceso maxilar incluyendo e borde inferior de la érbitay € piso de la érbitaF9ra 12);

y
fractura de la pared anterior y laterd dd seno maxilar. Dependiendo de la fuerzay de la

direccion del trauma dependera d grado de compromiso de las estructuras adyacentes.

1.4 FRACTURASORBITARIAS

Smith y Regat? definieron en 1957 los diferentes  tipos de fracturas que pueden
comprometer las orbita, haciendo énfads en las fracturas dd piso orbitario sn
compromiso de su aco. Segun los autores, existen dos mecanismos por los cudes se
producen dichas fracturas, 1. la teoria hidraulica, que condste en aumento Sibito de la
preson intraorbitaria debida a una fuerza externa sobre los tgidos blandos, esta fuerza
es trangmitida hacia las edtructuras Gseas como € piso de la orbita, y menos comun, la
l&mina papirécea y la pared media de la drbita. La segunda teoria expone como causa la
repercuson en forma directa de la fuerza gplicada d arco orbitario con transmison
hacia d piso de la érbita, Sendo esta, la estructura més delicada y menos resigtente a la
deformacion dada por una fuerza externa agplicada. Estos dos mecanismos se pueden
sumar y provocar la fractura, la magnitud de la cud dependera de la fuerza aplicada y
de la resgtencia dd tgido 6seo, dando como resultado o bien una fractura smple con
minimo desplazamiento del piso de la oOrbita 0 una fractura complga con minuta,

desplazamiento inferior y compromiso del contenido orbitario.

En cuanto a los sgnos dlinicos estos incluyen enoftamos, pardiss facid secundaria a
edema de tgidos blandos, enfissma orbitario, anestesa dd nervio orbital inferior,

hemorragia subconjuntiva 'y dolor orbitario.



El examen radiolégico dd paciente a quien se les sogpeche factura orbitaria incluye
proyecciones de Waters y Cadwell las cuades pueden mostrar lineas de fractura smples,
lineas densas en d piso de la oOrbita o una opacidad lined andmaa, producidas por la
fdta de dineamiento o sobreposicion de los fragmentos. Estos fragmentos pueden ser
no visudizados Sno en una sola proyeccion haciéndose necesario en ciertos casos
complementar con proyecciones tangenciales d foco de fractura El enfissma orbitario
s puede detectar, asi como también € prolapso de tgidos blandos a los antros
maxilares. Exisen signos indirectos no especificos de compromiso orbitario como son,
la opacificacion de los antros maxilares, de las cddillas emoidades con formacion de
niveles hidroaéreos en su interior. Todo esto corredacionado con € antecedente

traumético y la visudizacion de fracturas faciaes en otras zones.

S hay dudas en € diagndgticos y 9§ se dispone de la colaboracion del paciente se
pueden usar proyecciones adicionales como la Waters exagerada con angulacion de 10,
20 y 30 grados en direccion caudd y una proyeccion oblicua medio lateral dd lado

comprometido.

La TC y la resonancia magnética poseen una mejor senshilidad para € diagnostico de
fracturas orbitarias. EIl TC se rediza con cortes corondes y axides de 3-4 mm. de
espesor, con ventanas para hueso y tejidos blandos™9"@ 23 Muchos de los pacientes con
trauma maxilofacid suden presentar compromiso de la columna cervicad y por ende s
tiende a redizar proyecciones a aproximadamente 45 grados de la linea cantomesatal a

igud que con la proyeccion de Waters en estudios smples. Asi mismo cortes sagitales u
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oblicuos sagitaes se pueden redizar aunque no sean los idedes para € piso de la drhita,

anotando la dificultad para su redizacion.

El TC posee una excdente resolucion para la determinacion de fracturas, hematomas y
prolapso de tgidos blandos a las cavidades nasales. La dipldpia es un sintoma tardio que
se produce por la traccion de los musculos oculares y aunque suele ser poco frecuente €
compromiso de uno solo muisculo, esto puede suceder. Otra causa de diplGpia con
disminucién de los movimientos oculares es le edema y la padiss de los nervios
oculomotores. Igudmente con la presecia de fragmentos Gseos secundarios a una
fractura a nive intraorbitario se puede producir fijacion dd musculo recto inferior

impidiendo su funcidn.

La RM de la érbita tiene un nimero considerable de ventgias sobre d TC, partiendo
desde la ausencia de radiacion ionizante hasta una excelente resolucion contrastada de
tgidos blandos y la ausencia de artefactos por protesis dentales. El scanning ene le
plano oblicuo sagita a lo largo dd ge dd muasculo recto inferior provee informacion
acerca de las relaciones entre e muisculo y € piso de la drbita Igudmente sirve para
vaorar € transcurso y la integridad € nervio Optico asi como € grado de compromiso
en caso de dafio de este. Laimagen de RM se puede redizar usando cortes finosde 3 a5
mm., con una matriz de 256 x 256 6 512 x 512 y 2 a 4 adquisiciones. Se puede utilizar
una técnica de Spin Eco para obtener una mejor resolucién comparada con @ TC. Las
imagenes axides proveen una buena visudizacion de los misculos rectos medides y de
las fracturas a este mismo nivel, snembargo la proyeccion oblicua sagitd es la ided

para la vaoracion de las fracturas del piso orbitario y € prolapso del misculo recto
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inferior. Las imégenes en T1 son Utiles para la deteccion y locdizacion dd stio d la
fractura y las secuencias T1 y T2 combinadas usudmente son necesarias para la
evauacion y caracterizacion de las lesiones de tgidos blandos. La técnica de STIR
suprime la grasa y ayuda a la vaoracion de los cambios inflamatorios y postrauméticos

dentro de la érbita.

2. CLASIFICACION DE LE FORT.

En 1900 y 1905 un médico francés’, René Le Fort publicd una serie de articulos
relacionados con d edudio experimentd de las lineas de debilidad en d esqueeto
facid, dendo los resultados de su trabgo reconocidos como los diferentes tipos de
fracturas Le Fort 1, 11, 111; 99214 g nque las fuerzas que @ usd en sus experimentos
eran peguefias en comparacion con las que actlan en los accidentes de trandto, se
dguen encontrando las mismas linees de fractura, aunque en otras combinaciones
ademés de las observadas por é. Para entender con exactitud esta clasificacion, haremos
un somero recuento sobre datos anatdmicos en los que se basd Le Fort para llegar a dla
El exudeto facid es una edructura pandizada, con grosor y forma variables, que
desarrolla resstencia espacid a lo largo de la zonas de carga mediante la formacion de
arcadas o contrafuertes. Por 1o generd la porcion més superficid dd esqueleto facia es
la més fuerte desde @ punto de vida fisico y tiene la funcion adiciond de proteger la
parte central de la cara, que es més delicada. Existen dos contrafuertes sagitaes en cada
lado de la cara, y uno medid que se extiende desde € avéolo maxilar hasta la pared
lateral de la abertura piriforme, en la paed orbitaia medid. Este contrafuerte

comprende la parte inferior dd maxilar, la gpdfids fronta dd maxilar, € hueso lacrima



y la apdfias nasd dd frontd. Edtas edructuras forman en conjunto dos pilares
estructurales mediales, uno a cada lado de la linea media de la cara La riodra laterd
eda formada a cada lado por la pared laterd ddl maxilar, € cuerpo dd cigoma y la
gpdfiss orbitaria dd frontal, en la pared orbitaria latera. Existe otro sstema de andisis
en donde entra a formar parte una riostra media formada por € tabique nasal. Estos tres
contrafuertes sagitaes se conectan con tres soportes horizontales, formados por € suelo
de la fosa craned anterior, € suelo orbitario, los arcos cigométicos y @ paadar duro. En
conjunto condituyen un sstema de soporte faciad interconectado. Por Ultimo, pueden
exidir dos contrafuertes coronarios: uno plano anterior formado por € fronta, los
rebordes orbitarios, la parte anterior del maxilar y € dvéolo, y un plao posterior

congtituido por la pared posterior ddl maxilar y la gpéfiss pterigoides.

La fractura de Le Fort tipo 1792 19 s describe como una fractura transversa de la
region inferior de la cara que resulta de la separacion del paadar y del proceso aveolar
dd maxilar dd antro maxilar. La fractura se extiende desde € aspecto inferior y
posterior del seno maxilar hasta los platos pterigoideos. Es frecuente una fractura sagitd
de pdadar duro. El fragmento que incluye € proceso dveolar y & pdadar es

dinicamente mévil.

La fractura de Le Fort tipo 1192 1) también llamada fractura piramidd, se extiende
desde € nason oblicua e inferolateramente a través de la pared medid, € piso y d
borde inferior de la drbita adyacente a la sutura cigomaticomaxilar, oblicua a través de
seno maxilar y poderior a los platos pterigoideos. La fractura puede ser asmétrica y

con una hendiduraanivel del paadar.
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La fractura de Le Fort tipo 1111937 también conocida como disociacion craneofacid
es la més complga y severa de las fracturas tipo Le Fort. Se extiende posteriormente
desde € nasion a través de la pared media orbitaria, bga por la fisura orbitd inferior y
continua bgjando por platos pterigoidens. Asi como la Le Fort tipo 1l también puede ser

aamétrica, y comprometer multiples fragmentos.

Por Ultimo cabe anotar & “smach” facid™9@ 18 que es & més severo de lo traumas a
nivd maxilofacid. Su nombre que dgnifica hacer pedazos sSrve como descripcion
inequivoca de la magnitud del trauma. El resultado es una severa conminucion dd
exqueleto faciad con perdida de todos los parametros anatdmicos para su clasficacion.
La mgor manera de vaorar este tipo de fracturas es mediante la TC en cortes delgados
axides y corndes. Las recondrucciones en tercera dimendon resultan s un
complemento muy Util en d enfoque temporoespacid para la toma de una conducta

quirdrgica

3. CLASIFICACION SEGUN GRADO DE ENERGIA.

Otro tipo de cladficacion de las fracturas maxilofacides, es segin la energia Eda
cadficacion estd basada en las imégenes obtenidas por CT dd macizo facia en cortes
axides y corondes, vadorando € grado de conminucion y desplazamiento con vida a la

toma de una determinada conducta quirdrgica de urgencias o programada.
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Baja energia : trazos de fractura incompletos, figurarias, sn movilidad dd maxilar,
dectan la paed poderior y medid de seno maxilar, dinicamente se gorecia
maloclusion. Conducta espectante, sin requerir unaiintervencion de urgencia.

Media energia: dafectan las paredes podterior , anterior y las gpofiss pterigoides, con
varios patrones de fragmentacion segin € angulo dd impacto. ( Le fort Y, Le fort Il 6
combinacién de ambos ). Mang o quirdrgico con planeacion previa.

Alta energia: en edtas s demuedtra gran conminucion y extremo desplazamiento, la
hemicara superior, € cigoma , las oOrbitas y las regiones nasoetmoidaes estén afectadas

ademas dd maxilar. Conducta quirdrgica de urgencia.

3.1 FRACTURASDE LA MANDIBULA.

Baja energia: porcion horizonta trazo Unico sSn desplazamiento ; porcion vertical trazo
Unico y minimo desplazamiento.

Media energia: fracturas desplazadas y mutiples en la porcion horizontd y en la
porcidn verticd afectando @ condilo y la rama ascendente.

Alta energia: marcado desplazamiento y conminucion tanto en la porcidn horizonta
como en la verticd produciendo draméticas dteraciones en la dtura y proyeccion de

tercio facid inferior.

3.2FRACTURASFRONTALES.

La regidon frontd se divide en tres &eas, una centra (seno fronta) y dos laterdes

(orbitofrontotemporales).
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Baja energia : linedesy con minimo desplazamiento.
Media energia: fracturas esteladas con dgin desplazamiento que afectan una o dos
aress.

Alta energia : afectan las tres areas con conminucion extrema.

3.3FRACTURASDE LA REGION CIGOMATICO MALARES.

Baja energia: poco o ningin desplazamiento, incompletas cuando menos en una
articulacion ( generamente la sutura cigomeaticofronta ), estable.

Media energia : desplazamiento moderado, fractura de todas |as articulaciones.

Alta energia: dto grado de desplazamiento y conminucion, afectando € da mayor dd
efenoides, pared laterd de la Orbita y desplazamiento latera y pogterior del arco

cigomético y del proceso angular externo ddl frontd.

34 FRACTURAS NASALES.

La didocacion de las fracturas nasdes se caracterizan por desplazamiento laterd 'y
posterior y pueden ser uni o bilateraes.

Baja energia: daectan la piramide y d septum nasd digamente y los fragmentos
contralaterales no estan desplazados.

Media energia: leson bilaerd de los huesos nasdes y dd septum, desplazamiento
laterd y posterior, més extensa de un lado.

Alta energia : fracturas bilaterales, se extienden hasta la porcion proxima de los huesos

nasales y alaregion piriforme bilateramente con colgpso del septum enformade“Z”.
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3.5FRACTURASDE LA REGION ORBITONASOETMOIDAL.

Son las fracturas que afectan los dos tercios inferiores de la porcion medid de los
anillos orbitarios, se caracterizan por la potencididad dd desplazamiento  delo
ligamento centrd, pueden ser uni o bilaterdes, frecuentemente se extienden a &ess
anatOmicas adyacentes.

Baja energia: fractures unilaterdes, adando @ anillo orbitario medid como segmento
Unico, con desplazamiento inferior y medid, afectando inicidmente € borde inferior de
la orbita y la gpertura piriforme y sin desplazamiento superior (fractura incompleta en la
unién del proceso frontal de lamaxila con @ proceso angular interno dd frontd).

Media energia: conminucion moderada, fractura con desplazamiento de la sutura
frontomaxilar asi como de otras articulaciones estructuraes. Puede ser uni o bilatera, se
caracteriza por presentar la parte media de la drbita en uno, dos o tres segmentos pero
los segmentos no dividen lainsercion Gsea dd ligamento cantdl.

Alta energia: trazos miltiples con gran conminucién y desplazamiento que afectan las

tres areas.

3.6 FRACTURAS ORBITARIAS.

Baja energia: trazos linedes o crculaes dmples sn dectar d anillo orbitario,
afectando una o dos paredes ( generdmente € piso y la pared media ), pueden ser con
extruccion de los fragmentos aumentando € volumen orbitario o con intrusén de los
fragmentos O6seos reduciendo @ volumen orbitario ( generdmente con fracturas del

techo orbitario).
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Media energia : generdmente se afectan dos paredes orbitarias y € reborde orbitario.
Alta energia: gran desplazamiento y conminucién afectando tres o més paredes asi
como regiones adyacentes, produciendo draméticas dteraciones en la proyeccion, dtura

y anchurade lacaral

Después de haber expuesto y andizado cada clasificacion, nos queda por Gltimo poner
en practica cada una de €elas y vdorar su utilidad diagnéstica en relacion con las
ventgas dd enfoque tergpéutico. Es de anotar la importancia de la comunicacion entre
e clinico y € radidlogo para llegar a un mutuo acuerdo, con d fin de ver cud de todas
las cladgificaciones es la mas conveniente para una adecuada vaoracion de lo complgo

gue puede llegar a ser un traumamaxilofacial.
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Utilidad del Doppler color en la valoracion de la permeabilidad de injerto de la
Arteria Gadtroepiploica derecha por puente quirdrgico directo a Arteria
Coronaria.

J.C Collazos G., P.Rey S.

Departamento de Radiologia, Clinica Shaio — Universidad de La Sabana, Facultad de
Medicina, Santafé de Bogota - Colombia

Resumen.

Egtudio prospectivo de corte transversd en @ cud se vaoré mediante d empleo de
Doppler color la permesbilidad dd injerto de la Arteria Gastroepiploica derecha a
Arteria Coronaria en 8 pacientes, intervenidos en @ sarvicio de cirugia cardiovascular
de la Clinica Shao y a quienes s les practicO angiografia sdectiva como prueba
estandar de oro. Resultados: De los 8 pacientes vaorados 7 tuvieron los mismos
halazgos tanto en € Doppler color como en la angiografia y tan solo uno no pudo ser
vdorado mediante € Doppler color por limitaciones técnicas dadas a obesidad de
paciente. Conclusion: Los resultados mostraron una buena senghilidad dd Doppler
color en d diagnogtico de dteraciones de la permeabilidad dd injerto arterid, hdlazgos
smilares con los referidos en la literatura. Aunque existen limitaciones técnicas por las
condiciones fisicas del paciente, é Doppler color se plantea como d estudio de eeccion
en la vdoracion de dichos injerto con los beneficios de comodidad para € paciente y
disminucion sgnificativa de costos.

I ntroduccion.

La utlizacion de injetos aterides en la drugia cadiaca s ha incrementado
sustancidmente en los Ultimos afios debido d mgor prondstico de los mismos en
comparacion con los venosos. *. Su colocacion quirdrgica anterior a la cdmara gédtrica
es uno de los factores que facilitan su localizacion por € Doppler. La vaoracion de la
permesbilidad de dichos injetos s sude redizar mediante angiografia, que conlleva
una edtancia hospitdaria y unos costos superiores a la evaluacion mediante Doppler. El
objetivo del estudio es vaorar una metodologia no invasva como es € Doppler color
transcutaneo en lavaoracion de la permesbilidad de los injertos arteriaes.
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Materialesy métodos.

Se practico Doppler color en los pacientes remitidos por € servicio de cirugia
cardiovascular de la Clinica Shaio, a quienes se les habia practicado injerto coronario
mediante la utilizacion de la AGE derecha

Todos los estudios se redlizaron con equipo marca Philips SD800 con transductores de
7.5 a 4 MHz, las veocidades Doppler fueron evaduadas con la AGE en ge longitudind
con una pequefia muestra y un angulo del vector de incidencia de 60 grados. El didmetro
de injeto AGE fue medido con cdiper dectrénico en modo B. Los hdlazgos se
confrontaron con radiografia selectiva del injeto como prueba esténdar de oro. Se
determind como prueba positiva en Doppler onda pulsatil con patron de bga resstencia
y flujo anterogrado y oclusion cuando hubo ausencia de flujo.



Resultados.

De los catorce pacientes remitidos por € departamento de cirugia cardiovascular, a solo
8cho se les pudo practicar ambas pruebas. La edad de los pacientes oscilé entre 42 y 81
anos con una edad promedio de 63 aflos, de las cudes cuatro fueron hombres y cuatro
mujeres. Los diametros de los injertos oscilaron entres 0.1 y 0.39 cm.(Tablal) Se
encontraron 6 pacientes con injertos permegbles y uno con injerto no funciona en los
cudes coincidieron tanto d Doppler como la angiografia Es decir que de los ocho
pecientes evaluados, tan solo en uno no coincidieron las dos técnicas dando postivo
para la angiografia y no vaorable para € Doppler por la dificultad de ubicar @ injerto,
dadas las condiciones de obesidad y taguipnea ddl paciente. En los sais pacientes en que
dio postivo tanto d Doppler como la angiografia, se encontraron ondas espectrales con
flujo bifésico; velocidades pico sgtdlicas dtas y de fin de didstole bgjas con  indices de
resstencia que ocilaron entre 0.7y 0.9

Sexo Diametro Sist Diast IR S/D  Angiografia Doppler color
- POSITIVO NEGATIVO
03 354 72 0.7 48POSITIVO POSTIVO
0.3 30.7 53 0.8 57 POSITIVO POSITIVO
0.24 NEGATIVO NEGATIVO
0.33 531 04 09 11 POSITIVO POSITIVO
0.34 456 52 0.8 8.6 POSITIVO POSITIVO
0.3 629 47 0.9 132 POSITIVO POSITIVO
0.1 22 04 0.9 459 POSITIVO POSITIVO

Tabla 1
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Discusion:

La Arteria Gadtroepiploica (AGE), rama de la Arteria Gastroduodenad  derecha  fue
usada por primera vez como injerto coronario en 1974 por  Dr W. Sterling Edwards.
Eda ateria posee caracteridicas amilares a la arteria mamaria  interna que también es
utilizada para la redizacion de injertos coronarios en cuanto a flujo y didmetro,
Unicamente con agunas diferencias histoldgicas y respuesta a farmacos.

En 1987, Fusgima reporto la primera medicion exitosa de la velocidad de flujo de la
ateria con la utilizacion de Doppler pulsado y ecografia bidimensiond trans-torécica
En 1990 Fusgima y Cowokers reportaron su experiencia con la medicion de la
velocidad de flujo en injertos de la ateria mamaria interna y de la Vena Safena cuya
rata de deteccion fue de 79% y 87% respectivamente.

La relativa bga tasa de deteccion de la arteria Mamaria interna se explicO por su
locdizacion cerca de la pared toréacica y detrés de una sombra aclstica importante entre
la davicula y la primera codilla Estos halazgos fueron confirmados por los estudios
redizados por Bono y asociados quienes reportaron  una identificacion de tan solo €
61% de los injertos evauados mediante Doppler. Crowley y Shapiro asi como Canver y
colaboradores reportaron cifras de 80% y 90% respectivamente, en los injertos de AG
visudizados en este estudio, encontrando una dta velocidad pico sstdlica, con un flujo
diagtdlico bgo, no smilar con d patrén espectrd del injerto de la vena Safena; dicha
diferencia aribuible a la naturdeza muscular de las paredes y la asociacion a flujos de
resgenciadtadelaAGE.

En los primeros estudios se reportaron los resultados del Doppler intraoperatorio para
evauar la efectividad dd injerto hacia una arteria coronaria Los mapas espectraes
encontrados conggtian en un paron de flujo aterid peiférico en dtas velocidades
durante la sistole en las arterias pre-anastométicas y un patron de doble fase anterogrado
en sigole y diastole, hdlazgos similares a los encontrados en d presente estudio. (Foto
3)

La AGE fue de fé&il visudizacion mediante Doppler color puesto que la técnica
quirtrgica se describe con la colocacion de la arteria anterior a la camara gastrica, con
un curso pogterior a la pared abdomina de la region epigéstrica, determinando un flujo
caudocraned. Usando édta técnica, Nishida y cols también detectaron flujo en & 89%
de 44 pacientes. Gryspeerdt y asociados en € 84% de 77 pacientes. Tavilla et d
encontro los me ores resultados con un porcentagje de 94% de un total de 69 pacientes.

Vaios factores pueden influir € la visudizacion de la ateria injetada. Algunos de
ellos son dependientes del paciente, como por gemplo, los movimientos de la pared
abdominal secundarios a una respiracion continua y la obesidad del  paciente como en €
caso de la paciente a quien no se le pudo identificar d injerto, y otras dependientes de la
locdizacion  dd injerto. Igudmente la técnica quirtrgica influye sobremanera, en d
sentido de la mala posicion de los injertos que pueden condicionar obstruccion, torson
0 espasmo ddl injerto.
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En 1993, Nakao y Kawaue reportaron en los halazgos angiograficos un fendmeno de
bagjo flujo en injertos de AGE cuyo diametro fuese menor de 5 French, a este signo se le
denomind “Sender Sign” que fue detectado en @ 7.8 % de un tota de 51 injertos. En
nuestro caso encontrados de los 8 pacientes evaluados, uno con ausencia de flujo
detectado tanto con angiografia como con Doppler color Esto es causado por la
competitividad de flujo de la de la Arteria Coronaria Nativa, cuyo flujo es satisfactorio,
no evidenciando signos de isquemia en €, teritorio perfundido por dicha arteria, 10 que
condicionaun ma funcionamiento y podterior aidamiento dd injerto.

En d estudio de Tavilla et d no detectaron flujo en 6 pacientes usando Doppler color en
los cudes fue necesxria la redizacion de la angiografia sdectiva Solo una de la
sangiografia reportd  “Slender Sign” ddl injerto en los restantes se encontrd un adecuado
flujo. En contraste con la dta sengbilidad del Doppler color su especificidad es bga
es decir que segun Tavilla la angiografia es mandatoria en pacientes cuyo Doppler color
sea dudoso 0 negativo, confiando dlos en los criterios descritos para la identificacion
dd injeto de la AGE con d Doppler color cuya experiencia lo cdifica como una
técnica estadisticamente (til y confiable.

En concluson en lo evduado en las diferentes experiencias llevadas a cabo hasta la
fecha incluyendo nuestro estudio, se aduce que & Doppler color es una herramienta a la
mano, no invasva, de menor coso y mayor comodidad para € paciente para la
evaduacion de las caracteridticas dd flujo en los injertos de la AGE con una sensbilided
de 94 % y una bga especificidad, manteniendo la angiografia sdectiva como prueba de
oro en los casos donde surjan dudas de la permesbilidad de dicho injerto. Por Ultimo, los
resultados obtenidos en este estudio se semean bagtante alos referidos en laliteratura
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Reporte de caso.

Encefaloceleparietal: caracteristicasneur oradioldgicas. Reportedeun
caso.

J.C. Collazos G., A. Gomez N., M. LaraB.

Departamento de Radiologia (O.I.C.) - Hospital Simén Bolivar; Universidad de la Sabana, facultad de
Medicina, Santafé de Bogota— Colombia.

Resumen. Reporte de caso de recién nacido de 38 semanas con encefdocee parieta
posterior, producto del cuato embarazo de madre de 33 afos. llustracion 'y
caacterizacion de las dteraciones documentadas por escanografia y  resonancia
magnética con sus desordenes encefdicos concomitantes. Factores a consderar en la
vaoracion pre-quirdrgica, consderando los beneficios del acto quirdrgico y sus posibles
secuelas. Recuento imaginol 6gico pre, transy post - operatorio.

Abstract.

Report a case about a newborn of 38 weeks with a posterior parietal encephalocele, who
his mother had 33 years old and three pregnacy before. CT and MRI features of
disgurbances  illustrated of encephdic dteration. Pre surgery vadoration factors to
consgder and the possbles consequences. Imaginologic inventory pre, trans and
postoperatory.

I ntroduccion.

El encefdocde es una dteracion del desarrollo ddl tubo neural que consste en una
herniacion de sstema nervioso centrd a través de un defecto cranid. Tiene una
considerable variacion en la incidencia, comenzando desde 1 en 10°'000 de nacidos
vivos en Ada sur oriental y llegando hasta 1 en 3000 en EE.UU; en Colombia no se
conocen estaditicas a respecto. Se clasifican "**° en defectos con contenido Gnico de
LCR con meninges (meningocees), tgido neurd y meninges (meningoencefdocele),
tgido neurd, meninges y ventriculos (hidromeningoencefdocde). En cuanto a su
locdizacion, los parietd son los de menor frecuencia de los reportados en la literatura,
con un porcentaje del 10% de tota’*'°. La resonancia magnética ilusra en forma
satisfactoria las carecteridticas, € tamafio y locdizacion dd defecto, asi como las
dteraciones concomitantes para la toma de una decison quirdrgica, en miras a
consderar los beneficios y posibles secudlas dd acto quirdrgico. Presentamos un caso
de encefdocde parietal poderior estudiado mediante TC y RM, con posterior
correccion quirdrgica de su defecto.



Reporte de caso.

Recién nacido de 38 semanas, producto de embarazo no controlado, de madre de 33
afos multipara, de bgos recursos econdmicos, Sn  antecedentes patolGgicos
ggnificativos. Al examen dlinico se evidenci6 masa de 17x 18 x 13 cm. en sus tres
diametros, locdizada en la linea media biparietd, (Figura 1) de consigtencia blanda,
color grisaceo, con trandlcidez a la luz directa  Se le practicoO bajo sedacion anestésica,
escanografia cerebra smple con recongtruccidn tridimensionad (Figura 2)en un equipo
heicoidd Somaton marca Semens (vR) Yy resonancia magnética con  secuencias
potenciadas en T1, T2 y densdad protonica, en planos axial, corona y sagitd, en un
equipo de campo abierto de 0.2 T marca Siemens (Mr). Con estos estudios se observo
herniacion en la linea media biparietd de saco meningeo, con contenido de intensidad y
densidad compatibles con LCR(Figura 3), asociado con sdida a través dd defecto de
sugtancia cortical y subcortical biparieta(Figura 4), con distorsén de la  arquitectura de
las circunvoluciones parietdes bilaterdes de predominio izquierdo con asmetria en la
linea media, focos de dislasa cortica y distorsén dd sstema ventricular. Es vaorado
por neurocirugia y pogeriormente intervenido quirdrgicamente, con rafia y correccion
del defecto.

Discusion.

Los encefdoceles representan aproximadamente del 10 d 15 % de todos los defectos
del tubo neura, con etiologia y patogéness pobremente conocida, con asociacion en
algunos casos con € uso por pate de la madre de Arsenato de sodio, Clofibrato y
Vitamina A %1°  antecedentes no documentados en & caso reportado. En cuanto a su
locdizacion, € 75% son occipitales, € 15% anteriores 0 de base de créneo y € 10%
parietales, datos que dan relevancia d caso reportado. Los occipitaes se suelen asociar
con microcefdia, iniencefdia (foramen magno grande - reflexion de la cabeza sobre la
columna - espina bifida), hidrocefdia (8 € Sstema ventricular eta comprometido),
compromiso de varios nervios cranedes y convulsiones. Los anteriores se suelen asociar
con microcraneo, hidrocefdia, hipertelorismo, dteraciones en la visén, problemas
respiratorios, retardo mental y paladar hendido, halazgos no encontrados en € caso en
mencion. El diagndgtico prenata se basa en la practica de una ecografia de segundo
nivd y en la deteccion de niveles sfricos dtos de Alfa-feto proteina en la madre y en
liquido amnidtico as como de Acdtil-colinesterasa en éste Ultimo9,10 ,estudios no
practicados a nuestra paciente, de ahi la importa de un adecuado control prenata para la
deteccion precoz de dichas ateraciones. Después del nacimiento € estudio de eeccion
es la RM. para la determinacion de los defectos asociados dd encéfdo asi como la
evaduacion de la extenson dd defecto y de la herniacion dd tgido neurd.
Aproximadamente entre un 15 a 20% "*° de los nifios tienen severos defectos del S.N.C.
asociados, incluyendo: 1.defectos del tubo neural, 2. sindromes de Dandy-Walker, 3.
de Chiari Il/11l, 4. de Klippd-Feil, 5. de Knobloch (severa miopia con desprendimiento
retiniano), 6. de Warburg (lisencefdia — cataratas — hidrocefdia - maformaciones



retinianas), 7. de Meckd (dteraciones cardiovasculares y multiorgénicas), 8. de von
Voss ( agenesia ddl cuerpo caloso — hipoplasia dlivar, pirdmides y médula - focomdia -
trombositopenia). Edtas dteraciones también suden intervenir en la toma de una
conducta tergpéutica. La conducta quirdrgica se toma en casos con defectos
anaomicamente favorables y dn o con poco dggnificado en reacion con las
anormaidades congénitas asociadas, datos a condderar en un futuro en relacion con la
evolucion clinica del recién nacido estudiado. La reseccidon del tegido nervioso herniado
eda condicionada por su suplencia vascular y por la consecuencia funciond y vitd de
su reseccion, de ahi que las principdes secudas sea?™!® hidrocefdia, dteraciones
motoras como la espasticidad o la ataxia, retardo mental, microcefdia, convulsiones y
problemas visudles. En cuanto a prondstico™®, de todos los encefdoceles & 60% muere
con hidrocefdia, correspondientes a la region occipitd € 30%. Los de localizacion
parietal, la mayoria se asocian con otras maformaciones y & 40% sufren de un retardo
mentd sgnificativo. De ese 40 % que sobrevive de todos los encefdocdes, € 50%
tiene una intdigencia normd y la otra mitad sobreviven con limitaciones tanto fiscas
como mentales de diversa magnitud.

Ese caso nos ayuda a ilusrar que aunque la frecuencia de esta dteracion en €
desarrollo del tubo neurd es bga, vae la pena tener un conocimiento més detdlado de
todas las malformaciones asociadas, para sdber a ciencia cierta € prondgtico con miras
a la planeacion de un acto quirdrgico con resultados postivos teniendo en cuenta la
cdidad de vida post operatoria tanto del paciente como de lafamiliadd paciente.

FiguraNo. 1
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