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RESUMEN

Introduccion: la clasificacion mas utilizada para el traumatismo
maxilofacial es la descrita por el médico francés Rene Le Fort
en 1901, describe patrones de fracturas producidas experimen-
talmente por lo que la mayoria son traumatismos de baja ener-
gia. En la actualidad los accidentes de transito son el mecanismo
de lesion mas frecuente que condiciona lesiones faciales de alta
energia. La clasificacion actual toma en cuenta la anatomia fun-
cional del macizo facial, analizada mediante pilares o soportes
faciales que le dan estabilidad a las unidades funcionales de la
cara, combinada con los hallazgos de la tomografia computa-
da multicorte en planos transversales y reconstrucciones mul-
tiplanares en coronal y volumétricas tridimensionales (3D). El
plano sagital puede ser utilizado Unicamente para la exploracion
del desplazamiento de los fragmentos en las fracturas. La inte-
gracion del conocimiento de la anatomia funcional del macizo
facial, de la biomecanica de los pilares faciales con respecto a
la base del craneo y los patrones de fracturas mas frecuentes
conllevaran a una clasificacion y planeacion quirGrgica mas ade-
cuada en el traumatismo maxilofacial.

Conclusion: el aprendizaje por parte del médico radiélogo de la
clasificacion que se emplea con mas frecuencia para el trauma-
tismo maxilofacial aportara criterios suficientes para la planea-
cién quirdrgica y para un diagnostico mas preciso en las lesiones
del macizo facial.

Palabras clave: traumatismo maxilofacial, anatomia funcional
de la cara, pilares o soportes faciales, patrones de fractura.

ABSTRACT

Introduction: the most widely used classification for maxillofa-
cial traumatism is that described by the French physician Rene
Le Fort in 1901, which describes experimentally produced pat-
terns of fractures, as a result of which the majority are low-
energy traumatisms. At present traffic accidents are the most
common mechanism of injury that conditions high-energy facial
injuries. The present classification takes into consideration the
functional anatomy of the facial skeleton, analyzed by means of
the faucial pillars or supports that give stability to the functional
units of the face, combined with the findings of multisection
computed tomography in transverse planes and coronal multi-
planar and three-dimensional (3D) volumetric reconstructions.
The sagittal plane can be used only for exploration of displace-
ment of fragments in fractures.

The accumulation of knowledge of the functional anatomy of
the facial skeleton, the biomechanics of the faucial pillars in re-
lation to the base of the skull, and the most common fracture
patterns will lead to more accurate classification and surgical
planning in maxillofacial traumatism.

Conclusion: radiologists’ learning of the classification most
commonly used for maxillofacial traumatism will provide suffi-
cient criteria for surgical planning and for more accurate diag-
nosis in injuries of the facial skeleton.

Key words: maxillofacial traumatism, functional anatomy of the
face, faucial pillars or supports, fracture patterns.

INTRODUCCION

Los accidentes de transito son un problema importante
de salud que tan solo en Estado Unidos representa unas
50 000 muertes y mas de 3 millones de lesiones anuales.
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Estos se asocian con frecuencia a lesiones maxilofaciales
graves,'? la mayoria laceraciones faciales. Aunque la in-
cidencia y gravedad de las lesiones varian enormemente
en las diferentes partes de mundo.?

En el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de “Lomas
Verdes” del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
el principal mecanismo de lesion es el choque automovi-
listico®* seguido por el atropellamiento. Los varones son
el género mds afectado y la mandibula en primer lugar
seguida por el cigoma y la 6rbita interna como las regiones
de mayor incidencia.?
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A pesar de la extensa aceptacion de los métodos actuales
de diagndstico y tratamiento, la clasificacion mas co-
munmente usada y conocida es la descrita por Le Fort en
1901, quien describi6 “las grandes lineas de la debilidad”
de acuerdo con los patrones de fractura que produjo
experimentalmente. La clasificaciéon de Le Fort en la ac-
tualidad es inadecuada ya que no define los soportes del
esqueleto facial o las lesiones conminutas, incompletas o
combinadas del maxilar.®

Las lesiones faciales pueden ser divididas en dos subtipos:
aisladas o complejas (menor o mayor). Las primeras invo-
lucran un componente facial y son causadas tipicamente
por traumatismos de baja energia, como las que describio
Le Fort; las fracturas complejas incluyen mas de un com-
ponente y estan usualmente asociadas con traumatismos
de alta energia.

Objetivos

Dar a conocer la clasificacién mas utilizada en la actualidad
de las lesiones traumaticas del macizo facial, apoyadas en
el mecanismo de lesién y tomografia computada multicor-
te, para una mejor caracterizacion del patron de fractura
y para la planeacion quirtrgica. Conocer la anatomia fun-
cional del macizo facial y conocer los patrones de fractura
mads frecuentes de las lesiones traumaticas.

ANATOMIA

La anatomia del esqueleto de la cara es la mas compleja
del cuerpo.! El macizo facial central, comprende la regiéon
maxilar y orbito-naso-etmoidal, incorporandose la base
del craneo anterior y el complejo mandibular oclusal
definiendo el plano vertical o la altura facial; los planos
transversales combinan las regiones orbito cigomaticas
para determinar el ancho facial.”

La region craneofacial se divide en 3 unidades: en tercio
superior o union craneo basal, tercio medio y tercio infe-
rior. También se distinguen las fracturas lateral y central.®

El tercio superior o craneo basal incluye la pared poste-
rior del seno frontal, al conducto nasofrontal y al techo
de las orbitas.

El tercio medio,! en donde la tomografia tiene un valor
preponderante,’ involucra el complejo nasomaxilar, (le-
siones de los huesos nasales y 1dminas nasales del proceso

ascendente del maxilar), la rbita hasta la ap6fisis orbitaria
externa del hueso frontal o béveda craneana temporal o
esfenoidal y el arco cigomatico.

El tercio inferior estd formado por la mandibula y el
hioides.!

La tomografia computada multicorte (TCM) ha permitido
la adopcién de un método de clasificacion de las fracturas
faciales basado en las lesiones de los soportes faciales
(pilares, arbotantes o contrafuertes) (figura 1.)

Figura 1. Pilares o contrafuertes del macizo facial: verticales y ho-
rizontales.

Existen cuatro pares transversales de contrafuertes y cua-
tro verticales, los pilares o contrafuertes son conceptuali-
zados como areas de engrosamiento 6seo’ que mantienen
las tres dimensiones del esqueleto facial alto, ancho y
proyeccion,® manteniendo las unidades funcionales de la
cara (via aérea, ojos, musculos de la masticacion y oclu-
sién). Son unidades estructurales de la cara que guardan
una relacion estable con el craneo.

Contrafuertes o pilares transversales

El superior corre a través de la porcién escamosa del
temporal a la unién nasofrontal, cruzando por el arco
cigomatico y el anillo orbitario inferior, posteriormente
se extiende hacia el piso de la 6rbita.
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El maxilar transversal inferior transcurre a lo largo de la
maxila sobre los procesos alveolares y posteriormente se
extiende al paladar duro.

El mandibular transversal superior corre a través de los
procesos alveolares inferiores y el mandibular transver-
sal inferior transcurre por el borde mandibular inferior
(figura 2).

Figura 2. Pilares o soportes transversales del macizo facial (de
arriba abajo) 1. maxilar superior, 2. maxilar inferior y 3. mandibu-
lar superior e inferior 4.

Contrafuertes o pilares verticales

En el tercio medio facial el contrafuerte maxilar vertical
lateral corre por las columnas sobre el maxilar posterior,
cruza la sutura cigomatico maxilar y el cuerpo del cigoma,
se extiende superiormente a lo largo del anillo orbitario
lateral y cruza la sutura cigomaticofrontal al hueso frontal,
en su proyeccion posterior incluye la pared lateral de la
orbita y la pared lateral del seno maxilar.

El pilar vertical maxilar medial son las columnas de hue-
so de la espina nasal anterior, se extiende a lo largo del
borde del hueso piriforme, arriba del proceso frontal del
maxilar y cruza la union nasofrontal del hueso frontal, su
proyeccién posterior incluye la pared medial de la orbita
y la proyeccion anterior incluye la pared nasal lateral.

El pilar maxilar posterior (par) son las columnas de la
union pterigomaxilar, donde la apofisis pterigoides del

esfenoides se une con el maxilar posterior. El pilar vertical
posterior corre por la rama de la mandibula (figura 3). Los
pilares o contrafuertes le dan forma y funcion a la cara.’

BIOMECANICA

Los compartimentos del macizo facial y el craneo, estin
conectados intimamente a través de la interseccion de los
pilares faciales verticales y transversales. Asi las fuerzas
verticales, a través de los pilares maxilar lateral y maxi-
lar medial, son indirectamente absorbidas por el hueso
frontal mientras que la fuerza vertical posterior a través
del pilar maxilar posterior se transfiere directamente a la
base del craneo.

La fuerza vertical se transmite al hueso temporal por el
pilar vertical maxilar lateral. Cuando la fuerza se aplica en
laregion central maxilofacial puede causar lesiones en un
nivel subbasal, ocasionando la afectacion de estructuras
vitales. La base del craneo y la duramadre son danados
en forma inminente.”

Patrones de fracturas

Los tres patrones de fractura que siguen las tres gran-
des lineas de debilidad de Le Fort se han utilizado

Figura 3. Soportes o contrafuertes verticales: (de medial a lateral)
a) maxilar medial, b) maxilar lateral, ¢) maxilar posterior, d) el ar-
botante vertical posterior no es visible.
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comunmente para clasificar las tres grandes fracturas
transfaciales, denominadas Le Fort I, IT y III (figura 4).
Estas fracturas, junto con las del malar, las fracturas
orbitarias por estallido y las fracturas localizadas
en el complejo naso-orbito-etmoidal, constituyen la
base de la mayoria de las clasificaciones de las fractu-
ras del tercio medio de la cara. Esto se asocia con la
existencia de un patron de fractura y ciertos puntos
que pueden ayudar a reconocer la presencia de una
fractura (1lamados “zonas calientes”), dreas en donde
es mas probable encontrar las fracturas en una vista
occipitomentoniana a 10° o Caldwell modificada. Su
uso permite al examinador, después de haber identi-
ficado una fractura, dirigir su atencién a otros sitios
de alta probabilidad (figura 5).

Por ejemplo, si se identifica una fractura del reborde
orbitario inferior sabiendo que puede tratarse no solo de
una fractura localizada sino de una fractura en tripode,
una fractura nasomaxilar o una Le Fort II, el radidlogo
puede proceder a revaluar el arco cigomatico, la sutura
fronto cigomatica, el arco nasal, la pared lateral del antro
del mismo lado, el reborde orbitario inferior y la pared
lateral del antro del lado contralateral.

Figura 4. Lineas de debilidad descritas por Le Fort en 1901.

Figura 5. Zonas calientes: puntos de ayuda para reconocer una
fractura de acuerdo con el patron de la misma.

Elhecho de que la fractura en una localizaciéon determina-
da pueda asociarse a distintos tipos o patrones de fractura
es importante, su desconocimiento puede inducir a error
(clinico y radioldgico).!

Tercios superior y medio

Se refiere a las fracturas frontales, nasales, naso orbito
etmoidales (NOE), 6rbita, complejo cigomatico maxilar,
maxilar y paladar' (figura 6) (imagen 1).

Topograficamente las fracturas del tercio medio se clasifi-
can internacionalmente en; central, centrolateral y lateral.

Centrales

Le Fort Iy II, Wassmund I, II, III, fracturas naso-orbito-
etmoidal, nasales, naso maxilares y fracturas aisladas del
maxilar? (figura 7) (imagenes 2a y 2b).

Centrolaterales

Le Fort III y Wassmund IV.
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Figura 6. Foto clinica de paciente masculino de 27 afios de edad
con fractura de paladar duro.

Imagen 1. TCM en fase simple, corte transversal, que muestra so-
lucion de continuidad de trayecto oblicuo e irregular, que involu-
cra al paladar duro.

Laterales

Cigoma, arco cigomitico, complejo cigomatico maxilar y
combinadas o especiales (panfaciales)” (figura 8). En la
clasificacion de Le Fort y de Wassmund el mecanismo de
lesion es ocasionado por un vector de energia traumatica
hacia el centro de la cara, afectando estructuras anatomi-
cas en diferentes niveles de altura.

Figura 7. TCM con reconstruccion volumétrica muestra fractura
central nasomaxilar con pérdida de la continuidad de la pared an-
terior, medial y el techo del seno maxilar derecho; con afectacion
de cavidad y septo nasal ademas del piso orbitario y enfisema sub-
cutaneo ipsolateral. Se afectan los pilares vertical maxilar medial y
transversal maxilar superior.

Imagen 2. a-b) TCM con reconstrucciones multiplanares en coro-
nal muestran fractura central nasomaxilar.

Le Fort | y Wassmund |

La linea de fractura corre del cuerpo anterior del hueso
nasal sobre la espina nasal a través de la pared del seno
maxilar, cresta alveolar cigomatica y tuberosidad maxilar,
a través del vértice de la apofisis pterigoidea.

Como regla general el vomer esta afectado, el cartilago na-
sal esta dislocado y existe fractura del pilar maxilar medial.
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Figura 8. TCM en fase simple con reconstruccion en 3D muestra
fractura centrolateral de tipo complejo cigomatico maxilar, des-
plazada, que compromete la pared lateral de la 6rbita derecha.

Fracturas Le Fort Il/Wassmund Il y IlI

La linea de fractura puede correr sobre o entre los
huesos nasales, la pared medial de la orbita, la fisura
orbitaria, a través del canal infraorbitario, foramen
orbitario inferior, pared facial del seno maxilar y
usualmente afecta la apofisis pterigoides en su tercio
medio (figura 9).

En el caso de las fracturas Wassmund II el hueso nasal
no estd incluido en el segmento fracturado. La fractura
corre del techo orbitario al proceso frontal del maxilar y al
borde craneal de los huesos nasales. La fractura mantiene
un curso idéntico a la fractura de Le Fort II.

Existen variaciones del curso que son comunes en estas
fracturas: dislocaciones extensas que involucran el hueso
etmoidal, la 6rbita, conductos nasolagrimal y complejo
naso-orbito-etmoidal (NOE). Son frecuentes las fracturas
conminutas de los huesos nasales como la dislocacion del
septo, vomer y hueso etmoidal (imagenes 3a'y 3b).

Fracturas frontobasales o fronto faciales

Incluyen la base del craneo en la region de la fosa anterior,
frontal, seno frontal, glabela, Idmina cribiforme, etmoides

Figura 9. Estudio de TCM en fase simple con reconstruccion 3D,
muestra la clasica fractura de trayecto piramidal, Le Fort II.

Imagen 3. a) TCM en fase simple en corte transversal que mues-
tra fractura conminuta de los huesos nasales. b) TCM con re-
construccion en plano coronal: muestra fracturas complejas que
involucran maxilar en su pared anterior medial y techo, etmoidal
anterior y medio, asi como pared lateral de la orbita.

anterior, techo y pared lateral del seno esfenoidal, porciéon
petrosa del temporal, techo del etmoides posterior y techo
de la orbita’” (imagen 4).

Fracturas nasales

Son las mas frecuentes (40-50%) de las fracturas faciales.
La mayoria incluye el tercio distal de los huesos nasales,
con el margen etmoidal intacto.?
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Imagen 4. TCM en fase simple, corte en plano transversal que
muestra pérdida de la continuidad a nivel del tercio superior que
afecta al hueso frontal, seno frontal, techo de la orbita y el cigo-
ma derechos; con mdltiples trazos, desplazado, afectando ambas
corticales.

Fracturas del complejo naso-orbito-etmoidal

Se localizan en el tercio medio central, con alteraciéon en
la confluencia de los pilares vertical medial y transversal
superior, asi como de sus extensiones posteriores a lo largo
de la pared medial de la 6rbita y el piso. Lo que podria
corresponder a una fractura conminuta del pilar vertical
maxilar medial, en especial de la fosa lagrimal, donde se
inserta el ligamento acantal.

Fracturas tipo blow out

Suimportancia reside en el atrapamiento de algtin musculo
extraocular (recto medial o recto inferior).

Tercio inferior

Se refiere a las fracturas que afectan a la mandibula; se cla-
sifican de acuerdo con la region afectada del arco anterior
(sinfisis y parasinfisis), cuerpo, angulo, rama y céndilo. El
angulo, condilo y cuerpo son los que se afectan con mas
frecuencia® (figuras 10a y 10b). No obstante, no se debe
ser demasiado rigido con tales patrones y clasificaciones
dado que las formas hibridas o mixtas, especialmente en
las lesiones de Le Fort I, son mas habituales que las formas
puras. De hecho, en lesiones de alta energia, especialmente
en el tipo panfacial, el esqueleto de la cara puede quedar
en multiples fragmentos como “una cdscara de huevo”,
siendo imposible encuadrarla en una clasificacion.

Figura 10. TCM reconstrucciones volumétricas (3D) que muestra
fracturas de tercio inferior: a) cuerpo de la mandibula y b) del an-
gulo de la mandibula.

Actualmente la combinacion de lesiones es mas frecuen-
te que los tres tipo originales descritos por Le Fort®!!!
(figuras 11a y 11b). La tomografia computada multi-
corte (TCM) ha llegado a ser el estindar de referencia
en imagen para la evaluacién de las fracturas faciales y
para determinar qué pacientes requieren intervencion
quirtargica. Entender la relevancia de la anatomia de los
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Figura 11. a) TCM en fase simple con reconstruccion volumétrica (3D) que muestra fractura especial, compleja, conminuta, craneofa-
cial, que compromete las unidades funcionales de la cara (vision, via aérea, oclusion) y b) fotografia clinica de paciente masculino de 32
afos de edad que ha sufrido lesion de alta energia por accidente de transito imposible clasificar de acuerdo con Le Fort.

pilares craneofaciales, la clasificacion y los patrones de
fractura es sumamente importante para el tratamiento de
estas lesiones. El radi6logo debe de conocer y ser capaz
de reconocer estas lesiones en beneficio de los pacientes
con traumatismo maxilofacial.

DISCUSION

En 1901 las lesiones faciales tuvieron que reproducirse
de manera experimental por Rene Le Fort; con ello sur-
gio la clasificacion que lleva su nombre. Dichas fracturas
eran evaluadas con radiologia convencional pero, en la
actualidad, los accidentes de transito se han convertido en
un problema de salud que involucra a pacientes jovenes
principalmente. Los traumatismos maxilofaciales produ-
cidos por mecanismos de lesion de alta energia provocan
diversos tipos de fracturas, en su mayoria complejas, que
son imposibles de agrupar en la clasificacion de Le Fort.

Con los métodos actuales de imagen, como la tomografia
computada multicorte, es posible tener un panorama pre-
ciso de las fracturas del macizo facial y, aunque estas han
aumentado en complejidad con respecto a lo descrito por
Le Fort, laimplementacion de una clasificacion basada en

los hallazgos tomograficos tomando en cuenta la biome-
canica de los pilares faciales y la anatomia funcional da
como resultado una mejora de los criterios conservadores
y quirtrgicos.

El motivo de ésta revision fue exponer la clasificacién
mas utilizada en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Lomas Verdes” (IMSS). Una unidad de concentracion de
alta especialidad, exclusiva para traumatologia y ortopedia,
donde a diferencia de lo referido en la bibliografia las frac-
turas mandibulares, del cigoma y de la orbita interna, son las
lesiones mas frecuentes; este dato fue obtenido con el apoyo
del Servicio de Cirugia Maxilofacial del hospital. Dado que
los accidentes de transito hoy en dia son mas frecuentes y la
prioridad es llevar al paciente al hospital mas cercano, aunque
en ocasiones no sea el mas adecuado, considero importante
difundir esta informacién entre mis colegas radi6logos para
mejorar el diagnostico radiolégico del traumatismo maxilo-
facial en beneficio de nuestros pacientes.

CONCLUSION

El aprendizaje, por parte del médico radiologo, de la cla-
sificacion que se emplea con mds frecuencia en la actua-
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lidad

para el traumatismo maxilofacial, aportara criterios

suficientes para diagnosticar de manera mas precisa las
lesiones del macizo facial y dar argumentos utiles al ciru-
jano maxilofacial para la planeacioén quirargica.
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