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Objetivos Docentes

- Exponer las caracteristicas radioldgicas distintivas de los diferentes tipos de fracturas faciales con
compromiso orbitario.

- Revision de los criterios clinicos y radiologicos que indican la necesidad de intervencion quirurgica.
- Describir las diferentes técnicas quirargicas y materiales de fijacion utilizados.

- Evaluar las posibles complicaciones postquirurgicas.

Revision del tema

- Las fracturas que afectan el tercio medio y superior del macizo facial, con frecuencia comprometen las
paredes orbitarias y su contenido.

- Aunque la evaluacion clinica es la exploracion mas sensible para el diagnostico de fractura facial, el
estudio de TCMD resulta hoy en dia imprescindible como apoyo en la toma de la decision terapéutica
mas adecuada.

- La TCMD con reconstrucciones MPR, permite valorar adecuadamente los patrones de imagen
caracteristicos de cada tipo de fractura, los resultados tras la intervencidon quirurgica y las potenciales
complicaciones tras el tratamiento realizado.

- El radidlogo, ha de estar familiarizado con los diferentes patrones de fractura, asi como con las
técnicas quirdrgicas mas habituales. De esta manera podra evaluar de una manera adecuada las
estructuras anatdmicas comprometidas, asi como la correcta colocacion materiales quirtirgicos.

Existen una serie de criterios quirirgicos comunes a todos los tipos de fracturas:

- Se consideran_criterios absolutos: el enoftalmos agudo ( superior a 2-3 mm ) e hipoftalmos (
superior a 2-3 mm ), la restriccion mecanica de la mirada asociada a diplopia, y los signos
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radioldgicos de atrapamiento muscular.

- Se consideran criterios relativos: ¢l desplazamiento de una pared orbitaria superior a 1.5-2 cm, o
un defecto del suelo o de la pared interna mayor del 50%. También; la persistencia de diplopia con test
de duccion forzada negativo y sin signos de compromiso nervioso.

- En los pacientes que presentan sintomatologia leve, se recomienda tratamiento con antiinflamatorios
esteroideos y estrecho seguimiento clinico. En el caso de persistir la clinica; se reevaluara el tratamiento
quirdrgico.

- El material quirdrgico, generalmente es bien tolerado (en nuestra serie, tan solo un paciente presento
rechazo). Las mallas y los sistemas de osteosintesis de titanio son los mas empleados por su resistencia
y maleabilidad. No obstante, el material reabsorbible (Iaminas de PDS) puede colocarse en casos
menor graves. Figura I-3.

- Existen multiples clasificaciones de las fracturas orbitarias. De acuerdo a la clasificacion de
Converse y Smith; éstas pueden dividirse en fracturas puras o “ blow out ” y fracturas impuras. Y éstas
ultimas a su vez; pueden agruparse, en fracturas orbito-malares, naso-etmidales, fronto-orbitarias,
Le-Fort y complejas.

- Desarrollaremos las caracteristicas mas relevantes de cada una de ellas, a través del analisis de las 164

fracturas fracturas orbitarias, que fueron diagnosticadas y tratadas en nuestro centro desde enero de
2009 hasta diciembre de 2014.

- Anatomicamente, los huesos faciales se disponen a modo de lineas de fuerza, para sustento y
proteccion de las estructuras blandas intraorbitarias.

-Horizontalmente destaca: la linea transversa superior, que recorre el reborde orbitario inferior
desde la escama del temporal , atravesando el cigoma. La linea transversa maxilar inferior, con curso
a lo largo de la cresta alveolar, y paralelas a ella; 1a linea transversa mandibular superior e inferior.
Figura 4.

- Las 4 lineas de fuerza verticales serian; la linea media maxilar: que desde la unidén naso-frontal
recorre la pared medial de la orbita hasta la linea alveolar. La linea maxilar lateral: que discurre
verticalmente desde la union cigomatico-frontal, hasta el proceso alveolar. Posteriormente; la linea que
une la porcion lateral maxilar con las apofisis pterigoides (presente en las fracturas tipo Le- Fort). Y
finalmente; posterior y lateralmente, se localiza el pilar mandibular posterior: desde la rama horizontal
de la mandibula hasta el condilo.

FRACTURAS PURAS O TIPO "BLOW OUT":

- Las fracturas “ blow out” o fracturas puras, son aquellas que no implican el reborde orbitario.

El mecanismo de produccion, es un trauma de alta energia, producido por un objeto romo, cuyo volumen
es superior al de la orbita. Las paredes de ésta, absorben la energia y la redistribuyen, fracturdindose con
mayor frecuencia el suelo y la pared medial. Figuras 5 y 6.

- En nuestra muestra de 164 pacientes con fracturas orbitarias, se registraron 43 fracturas tipo “blow
out “ (26%), con una distribucion por sexos con razon hombre:mujer, de 30:13. Resultando la edad
media de 40 afios (3-90).
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- Las_causas mas frecuentes del traumatismo orbitario en nuestro grupo fueron: la agresion y las
caidas, ambas con 16 casos. Siendo la agresion el mecanismo prioritario en varones de mediana edad
(15:1).

- A todos los pacientes se les realiz6 TCMC, y mediante el reformateo MPR, se han analizado distintos
parametros:

- En cuanto a las estructuras anatdomicas mas frecuentemente afectadas; el suelo orbitario se
ve comprometido en 21 casos, la pared medial en 8 y ambos; en 14 pacientes.

- Las manifestaciones clinicas son multiples y muy variadas, destacando tanto por relevancia clinica
como por frecuencia: la diplopia, la restriccion a los movimientos oculares extrinsecos y el dolor a los
mismos. Todos ellos guardan relacion con el grado de compromiso de la grasa y de los musculos rectos.

-El grado de la_alteracion de la grasa intraorbitaria varia desde alteraciones radioldgicas sutiles a
desplazamiento y herniacion. Figura 7.

- El compromiso de la musculatura intraorbitaria, varia desde; engrosamiento, traccion,
desplazamiento y atrapamiento. Figuras §-13.

- La sintomatologia mas grave, se relaciona con la afectacion del nervio optico (la disminucion de la
agudeza visual y la alteracion del reflejo pupilar con anisocoria).

-Los criterios de indicacién quirirgica, no varian respecto a los del resto de fracturas orbitarias
(anteriormente citados). Como criterio de cirugia urgente en la infancia, destaca la fractura de suelo “
en trampilla «.

- En nuestro grupo; 4 pacientes precisaron reintervencion, debido a diversas complicaciones visualizadas
en la TC de control.

- Los abordajes mas frecuentes son el subciliar y el transconjuntival, ya que exponen el subperiostio
del suelo orbitario con escaso riesgo de complicaciones y secuelas. Figuras 14y 15 .

- El material mas empleado es el titanio. Las mallas preformadas (Figuras 1-3 y 16) son destinadas
para cubrir defectos de suelo, mientras que los sistemas de placas y tornillos facilitan la alineacion del
reborde orbitario ( en fracturas “ blow out impuras ).

- Las complicaciones post-quirdrgicas son poco frecuentes, e implican re-intervencion en la mayor
parte de los casos. Destacan: la proptosis, la limitacion de la movilidad, diplopia, hematomas y el
desplazamiento del material quirdrgico. Figuras 18-22.

- En nuestro grupo; 4 pacientes precisaron reintervencion, debido a diversas complicaciones visualizadas
en la TCMC de control.

- Las secuelas, son relativamente frecuentes, si bien la severidad de las mismas es muy variable.

Destacan por frecuencia: la disminucion de la agudeza visual, seguida de la diplopia. El manejo de las
mismas; se realizard de mediante seguimiento ambulatorio estrecho.

FRACTURAS CIGOMATICO-ORBITO-MALARES:

- Son el tipo de fractura orbitaria mas frecuente. En nuestra serie: 76 pacientes. Su transcendencia
radica, en la implicacion del cigoma, estructura tetrapodica (Figuras 23-25) que mantiene el volumen
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esqueleto facial y la altura de la orbita, mediante su union con el hueso frontal, temporal, maxilar y
esfenoides.

- El mecanismo mas frecuentemente implicado es el accidente de trafico ( 15 ), seguido de las caidas y
las agresiones (13 y 11 casos respectivamente).

- La estructura anatomica fracturada mas frecuentemente asociada es el suelo de la orbita, en 60
pacientes.

- En este tipo de fracturas, debe prestarse especial atencion a la afectacion la afectacion del canal del
nervio infraorbitario, cuando el trazo de fractura afecta al reborde inferior.Figura 28. Y en segundo
lugar al esfenoides, cuyo desplazamiento posterior, conlleva a una ampliacioén del espacio orbitario y un
enoftalmos secundario. Figura 25 y 29. En nuestra serie; 10 pacientes presentaban fractura del hueso
esfenoides, con afectacion de las apofisis pterigoides en 3 de ellos.

- Las fracturas cigomatico-6rbito- malares, con fractura de las apéfisis pteigoides, pueden formar parte
de fracturas medio-faciales mas complejas o Le-Fort, cuando asocian inestabilidad de la unién del
macizo facial respecto a la base del craneo.

- Por ultimo; destaca la implicacidon de varios pilares del cigoma, que conlleva una pérdida de altura de
las estructuras del macizo facial y de la érbita. Figura 28. En nuestra serie, en 6 pacientes se objetivaron
fracturas tetrapodicas que asociaban fractura de la rama fronto-cigomatica, maxilo-cigomatica y
tempo-cigomatica.

- La mayor parte de estos pacientes, presentan clinica relevante ( 55 pacientes de nuestra serie ), siendo
la expresion mas frecuente: la hipoestesia en el territorio de V2 y la restriccion de los movimientos
oculares extrinsecos (15 y 8 casos respectivamente ). Aunque con menor frecuencia; destaca la
presencia de sintomatologia grave como: diplopia, midriasis y limitacion de la apertura oral en 3
pacientes y otras severas como: disminucion de la agudeza visual y la presencia de cuerpos extrafios
intraorbitarios con 2 casos cada una.

- La mayor parte precisan intervencion quirdrgica ( 60 pacientes en nuestra serie ), siendo por orden
de frecuencia: los criterios funcionales y después radiologicos, seguidos de los estéticos, los que
determinan la misma ( 25, 24 y 21 pacientes respectivamente ).

- Ademas de las indicaciones quirtrgicas generales, destaca la fractura-hundimiento del cigoma.
Figura 31y 32. En el caso de tratarse de un trazo de fractura simple, ésta puede recolocarse mediante
reducciodn cerrada por traccion controlada con un gancho curvo de Ginestet. Figura 33. En el caso de
fractura conminuta; es precisa la cirugia de Guillies ( traccion mediante incision a través del scalp,
junto a la implantacion de material de osteosintesis ) .

- En la mayor parte de las ocasiones, se precisa un abordaje combinado, siendo los més frecuentemente
requeridos: el abordaje subciliar / transconjuntival, desde cola de ceja ¢ intraoral o de Keen (en 20,
12 y 11 pacientes en nuestra serie) y temporal o de Guillies (para las fracturas de arco cigomatico) y
preauricular.

En pacientes con lesiones severas se precisa otras técnicas quirurgicas como la enucleacion, por
estallido del globo ocular o el abordaje bicoronal por impactacion de la pirdmide nasal. Figura 34.

- La mayor parte de los pacientes, precisan para la estabilizacion de las fracturas material de
osteosintesis, tras la reduccion de las mismas, en nuestra serie; 48. Preferiblemente se emplea
osteosintesis de titanio, mediante la implantacion de sistema de placas y tornillos (25 pacientes)
seguido de las mallas (13 pacientes). Figura 35. Los alambres, (5 pacientes) se emplean en el cerclaje
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intermaxilar de las fracturas de mandibula. Otros materiales empleados son en el caso de estallidos
orbitarios, las protesis oculares tipo Medpar, y en el caso de defectos 6seos leves; material
reabsorbible (Iaminas de PDS).

- Por la gravedad de estas fracturas, un numero no despreciable de pacientes, presentan complicaciones (
19 en nuestra serie ) , siendo precisa la reintervencion quirurgica hasta en 4 de ellos. Las
complicaciones mas habituales fueron: la diminucion de la gudeza visual, la presencia de hematoma
intraorbitario, y éxitus. Seguidas en orden de frecuencia por: la diplopia, con un caso de pérdida del
globo ocular, y un caso de rechazo del material quirargico.

FRACTURAS NASO-ORBITO-ETMOIDALES ( NOE ):

-Son muy relevantes puesto que pueden implicarse 2 de las principales lineas de fuerzas del macizo
facial (la linea medial vertical y la transversa maxilar superior). Ademas, por su reducido espacio, su
reparacion quirdrgica, resulta compleja.

-Radiologicamente se dividen_en simples y complejas en funcion del grado de conminutacion.

En este tipo de fracturas existe riesgo de lesién del canto interno del etmoides y del ligamento del
canto medial (Figuras 43 y 44), de la fosa lacrimal y de los conductos nasolacrimales.

Cuando se afecta la union maxilo-etmoidal, existe riesgo de epicantos (Figura 41).

-En cuanto al mecanismo; suelen ocasionarse por traumatismos mas leves que otros tipos de fracturas
orbitarias. En nuestra serie; los accidentes de trafico, las caidas casuales y bajo la ingesta endlica, se
vieron implicados por partes iguales.

-Otras estructuras anatémicas implicadas, son: el suelo orbitario, paredes del maxilar y del hueso
malar (con 6, 3 y 2 registros en nuestra serie).

- Ademas de las indicaciones habituales, se reparan las lesiones que afectan: al conducto nasofrontal, a
la fosa lacrimal, o avulsion del fragmento medial e suelo (riesgo de epicantos).

Todos nuestros pacientes excepto uno, presentan indicacidon quirurgica; 3 por criterios radiologicos y 2
por funcionalidad.

- En cuanto al tipo de abordaje quirirgico, la via subciliar y de cola de ceja, fueron empleados por
partes iguales.

- La mayor parte de las fracturas, pueden reducirse sin necesidad de implantar material quirargico (4
en nuestra ). S6lo en una minoria, se precisan osteosintesis o ldminas de PDS; en 1 paciente en cada

grupo.

- Las complicaciones son poco frecuentes. En nuestro hospital; se ha registrado s6lo un caso de
hematoma extraconal. Las complicaciones diferidas mas frecuentes: afectacion del saco lagrimal,
mucocele y epicanto.

FRACTURAS FRONTO-ORBITARIAS:

- Son fracturas severas que pueden lesionar la duramadre y asociar lesiones cerebrales.

- Suelen ser secundarias a traumas de alta energia como los accidentes de trafico. Hemos registrado
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Igualmente 12 fracturas por accidente de trafico, 4 por bicicleta, siendo menos frecuentes; los
precipitados y agresiones.

- La clinica suele ser grave, con limitacion de la exploracion por la disminucion del nivel de
consciencia ( 2 en nuestra muestra ). Por orden de frecuencia en nuestro centro han presentado:
diplopia, la restriccion de los movimientos oculares, miosis y estallido ocular.

-Es caracteristica la presentacion de exoftalmos, por descenso del techo, limitando el espacio de la
orbita, con el consecuente desplazamiento del globo ocular.

-Las estructuras anatémicas mas frecuentemente implicadas en nuestra serie fueron: la union
fronto-malar y el hueso malar en 4 de los 12 casos, seguidas del suelo, la pared anterior de maxilar y
de la lamina papiracea en 3 pacientes respectivamente. Figuras 47-49.

- Como indicacién quiruirgica especifica; el compromiso de la altura de la orbita.
En nuestra serie, 10 fueron intervenidos (4 por criterios radiologicos y 3 por funcionales).

- El abordaje mas frecuente es el supraciliar y el bicoronal se reserva para casos complejos. En
nuestra serie; se preciso el empleo de colgajo de pericraneo, en una ocasion.

-Como complicacion caracteristica destaca la pérdida de volumen de la érbita con exoftalmos.
También destaca la herniacion de la grasa hacia e techo orbitario y / o el contacto de un fragmento 6seo
libre con el musculo recto superior. Figuras 48, 50 y 51. Existe riesgo de irrupcion de la duramadre
con asociacion de lesiones.

-En nuestra serie hubo 4 complicaciones graves: diplopia, restriccion de la movilidad, disminucion de la
agudeza visual y evisceracion, a partes iguales.

FRACTURAS TIPO LE- FORT:

-Son fracturas complejas, que a excepcion de las que afectan la linea alveolar, y al paladar duro;
separan el maxilar del la base del craneo. Para que esto ocurra, existe una disrupcion de la union del
maxilar con las apéfisis pterigoides, por afectacion de la linea de fuerza vertical posterior del maxilar.
Figuras 52 y 53.

- La afectacion de las apofisis pterigoides, se valora en los cortes axiales de TCMC.

CLASIFICACION DE FRACTURAS TIPO LE FORT. Figuras 54-56:

-Las fracturas Le Fort tipo I : el trazo de fractura, discurre por la linea transversa inferior del
maxilar (la linea alveolar) y asciende lateralmente por la linea de fuerza vertical lateral del maxilar hasta
su union con el cigoma. Esta fractura separa el maxilar, de la base del craneo.

-Las fracturas Le Fort tipo II. El trazo de fractura discurre por la linea de fuerza transversa
superior del maxilar (suelo de la 6rbita hasta llegar lateralmente a la union con el cigoma) y
medialmente extenderse hasta la union maxilo-frontal. Separa el maxilar y la piramide nasal, de la
base del craneo.

-Las fracturas Le Fort tipo I1I : El trazo de fractura seria superponible a una fratura tipo II, pero cor
extension lateral a la sutura cigomatico- frontal. Separa todo el macizo facial de la base del craneo.
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-Estructuras anatémicas claves implicadas: paladar duro ( Figura 56 ), la disrupcion de la union de la
piramide nasal del hueso frontal. Figura 57.

FRACTURAS COMPLEJAS:

-Existen fracturas que por su complejidad, no pueden clasificarse como fracturas Le Fort, pero que por
su gravedad poseen factores comunescon éstas: ambas se producen por traumas de alta energia,
clinicamente asocian con frecuencia disminucion del nivel de consciencia, precisan cirugias complejas
con abordajes multiples y materiales combinados. Existe un elevado riesgo de complicaciones y
secuelas. Figuras 57-59.

-Por este motivo, algunas de las variables han sido analizadas para ambos grupos de manera conjunta:

- En nuestra muestra de 14 pacientes, 5 fueron clasificados como fracturas tipo Le Fort, mientras que el
resto fue considerado como fracturas compleja tipo no Le Fort.

- Como mecanismo de produccion: la caida accidental, trafico, precipitados estuvieron presentes
en 6,4, 3y 3 casos respectivamente.

- E1 50% de nuestros pacientes presentan disminucion del nivel de consciencia asociando signos
graves: disminucion de la agudeza visual, alteracion pupilar y alteracion anatomica severa.

En 7 casos existe indicacién quirdrgica; con abordaje combinado tipo subciliar / transconjuntival,
cola de ceja y tansoral.

-El material quirdrgico mas empleado ha sido: osteosintesis con placas y tornillos y mallas de titanio,
en 4 y 2 pacientes respectivamente. Mds raramente, y a partes iguales: los dispositivos de alambres
intermacxilares, bola ocular Medpar, Lamina de PDS, injerto y cranioplastia.

-Las complicaciones graves mas frecuentes en nuestro grupo han sido: la diplopia, restriccion de la
movilidad, intolerancia al material quirurgico, alteracion pupilar, estallido ocular y éxitus .

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Foto del material quirurgico empleado en la cirugia de fracturas medio-faciales y de la orbita.
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Fig. 2: Malla de titanio, empleada con frecuencia en la cirugia reparativa del suelo de la orbita.
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Diferentes formatos de mallas de titanio preformadas.

Fig. 3
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Fig. 5: Esquema de lesion del suelo orbitario; pared mas frecuentemente afectada en las fracturas tipo
“blow out”. Reconstruccion coronal MPR de TCMC sin contraste.

Fig. 6: Esquema de lesion de pared interna, como segunda pared mas afectada en este tipo de fracturas.
Reconstruccion coronal MPR de TCMC sin contraste.
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Fig. 7: Reconstruccion coronal MPR de TCMD sin contraste. Herniacion de la grasa orbitaria al interior
del maxilar, a través del defecto que presenta la fractura de suelo derecho.

}

Fig. 8: Reconstruccion coronal MPR de TCMC sin contraste. Engrosamiento del musculo recto interno
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Fig. 9: Reconstrucciones sagitales MPR de TCMC sin contraste. Mediante la ventana de hueso, se valora
el defecto del suelo, y con la de partes blandas; el descenso del musculo recto inferior.

Fig. 10: Igualmente, el TCMC permite la valoracion de las fracturas de pared medial derecha y el
desplazamiento del musculo recto interno.
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Fig. 11: Reformateo coronal MPR de TCMC sin contraste. Engrosamiento del musculo recto medial
derecho y pequefio hematoma extraconal, adyacente al fragmento de lamina papiracea fracturada.
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Fig. 12: Corte axial de TCMC sin contraste. Hematoma retrobulbar ( flecha negra ) que desplaza el
globo ocular hacia adelante, con proptosis secundaria.
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Fig. 13: Reformateo sagital MPR de TCMC. Traccion de musculo recto inferior por hematoma ( flecha
negra ).
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Fig. 14: Imagen intraoperatoria de abordaje transconjuntival con incision a través de la conjuntiva a 2
mm del reborde ciliar.
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Fig. 15: Exposicion del defecto de suelo de orbita con presencia de herniacion de la grasa intraorbitaria
hacia el maxilar ( flecha negra ).
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Fig. 16: Imagen intraoperatoria. La malla contiene la grasa dentro de la cavidad orbitaria ( flecha negra ).
Sus extremos moldeables se adaptan al anillo orbitario.
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Fig. 17: Imagen intraoperatoria que representa la trascendencia de la exploracion fisica una vez
finalizado el acto quirurgico, para descartar complicaciones inmediatas.
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Fig. 18: Reformateo sagital MPR de TCMC sin contraste realizado por presentacion de diplopia.
Fractura de suelo intervenida con colocacion de malla. Coleccion infectada perimaterial de osteosintesis,
con desplazamiento hacia arriba del globo ocular.
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Fig. 19: Reformateo coronal MPR de TCMC sin contraste realizado por sintomas de neuropatia. Malla
de titanio sobre fractura de suelo izquierdo, con hematoma postquirtrgico.
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Fig. 20: Cortes axiales de TCMC solicitado por ftalmoplejia. Control postquirurgico tras colocacion de
malla de titanio por fractura de pared medial. En la imagen, con ventana sea, se observa desplazamiento
posterior de la malla.
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Fig. 21: Cortes axiales de TCMC con ventana de hueso y de partes blandas. Fractura de pared interna
izquierda reconstruida con malla de titanio. Esta se encuentra desplazada y contacta con e musculo recto
interno.

Fig. 22: Cortes axiales de TC solicitado por disminucion de la agudeza visual con sospecha de
compresion del nervio Optico tras cirugia reparativa de pared medial izquierda. La imagen 1 (ventana de
hueso), muestra la correcta posicion de la malla de titanio. La imagen 2 (ventana de partes blandas),
revela la presencia de un hematoma retroconal postquirtrgico ( flecha rosa) y engrosamiento de musculo
recto interno ( estrella ). Malla en pared medial ( flecha negra ).
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Fig. 23: Corte axial de TCMC sin contraste donde se observa la fractura de la unién cigomatico-maxilar.
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Fig. 24: Corte axial de TCMC sin contraste, donde se observa fractura del arco cigomatico en dos
puntos.
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Fig. 25: Corte axial de TCMC sin contraste donde se identifica una fractura de la unién
cigomatico-malar.
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Fig. 26: Reformateo coronal de TCMC sin contraste donde se objetivan lesion de pared medial (estrella)
y de suelo asociadas a la fractura cigomatica.
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Fig. 27: Reformateo coronal de TCMC sin contraste. Fractura de la union cigomatico-frontal.
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Fig. 28: Reformateo coronal MPR de TCMC sin contraste. Fracturas bilaterales cigomaticas,
conminutadas en el lado izquierdo.
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Fig. 29: Corte axial de TCMC sin contraste. Fractura de la uniéon cigomatico-esfenoidal con
desplazamiento posterior del cigoma. Desplazamiento secundario del globo ocular.
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Fig. 30: Reformateo coronal MPR de TCMC sin contraste. Asocia fractura del suelo orbitario, que
comprende el canal infraorbitario. El paciente presentaba hipoestesia.
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Fig. 32: Resultado quirargico satisfactorio. Recuperacion de la asimetria facial.
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Fig. 33: Reduccion cerrada de fractura del cigoma mediante gancho de Ginestet.
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Fig. 34: Abordaje bicoronal indicado en fracturas complejas con impactacion de la piramide nasal.
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Fig. 35: Malla matrix empleada en la reconstruccion del suelo orbitario.
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Fig. 36: Reconstruccion coronal MPR de TCMC. Correcta posicion de malla de titanio en el suelo de la
orbita. Asocia osteosintesis con tornillos.
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Fig. 37: Corte axial del mismo paciente, correcta colocacion de malla en suelo de orbita izquierda.
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Fig. 38: Reformateo sagital de TCMC sin contraste. Malla correctamente posicionada sobre suelo
orbitario.
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Fig. 39: Corte axial de TCMC. Hematoma postquirargico derecho. Proptosis secundaria.
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Fig. 40: Reformateo coronal MPR de TCMC. Ejemplo de disoclusiéon como complicacion de éstas
fracturas.

Fig. 41: Corte axial de TCMC. Fractura del canto medial izquierdo con avulsion posterior del maxilar (
estrella ) y riesgo clinico de Telecanto. La fractura afecta a la fosa lacrimal ( flecha ).
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Fig. 42: Reformateo MPR de TCMC. Fractura del canto medial izquierdo, con avulsion posterior del
maxilar ( estrella ) ( riesgo clinico de telecanto ). La fractura afecta a la fosa lacrimal ( flecha ).
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Fig. 43: Reconstruccion VR de TCMC craneal, donde se objetiva la fractura con ligero hundimiento del
canto medial del OI.
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Fig. 44: Reformateo MPR coronal y VR. Asocia fractura del suelo de la OI, con riesgo secundario de
afectacion del canal del Nervio infraorbitario.

Fig. 45: Ejemplo de clinica de restriccion de los MOE. Reconstruccion MPR coronal de TC. Herniacion
del musculo recto interno izquierdo.
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Fig. 46: Reconstruccion MPR coronal de TCMC. Las fracturas afectan al canal infraorbitario y lacrimal
derechos.
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Fig. 47: VR de TCMC. Fractura fronto-orbitaria que implica suelo de dorbita izquierda
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Fig. 48: Reformateo MPR sagital de TCMC. Fractura compleja de hueso frontal, con fragmento libre en
contacto con musculo recto superior.
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Fig. 49: Corte axial de TCMC sin. Fractura conminutada.
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Fig. 50: Reformateo sagital MPR de TCMC. Fragmento libre (estrella) en contacto con musculo recto
superior (flecha rosa).
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Fig. 51: Reformateo coronal MPR. TCMC. Hematoma (flecha blanca) adyacente a fragmento 6seo
frontal (estrella).
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Fig. 52: Reformateo coronal MPR TCMC. Fractura bilateral de apoéfisis pterigoides. No estd afectada poi
la fractura la union con el maxilar ( criterio definitorio de Le-Fort ).

Fig. 53: Reformateo coronal MPR y corte axial de TCMC. Fractura a nivel de la union de ambos
maxilares con las ap6fisis pterigoides ( criterio de Le Fort ).
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Fig. 54: Esquema de la clasificacion de las fracturas tipo Le Fort.
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Fig. 55: Reformateo sagital MPR de TCMC. Fractura transversal del paladar duro.
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Fig. 56: Reformateo coronal MPR y VR de TCMC. Fractura de la uniéon naso-frontal.
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Fig. 57: VR de estallido ocular izquierdo con impactacion de cuerpo extrafio.
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Fig. 58: Reformateo coronal y sagital MPR de TCMC. Estallido ocular izquierdo con impactacion de
cuerpo estrano.

Fig. 59: Corte axial de TCMC. Fractura compleja con trazo de fractura que afecta a base de craneo y
clivus.
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Conclusiones

- La evaluacion sistematica de los hallazgos visualizados en los estudios de TCMD permite valorar
adecuadamente los diferentes tipos de fracturas faciales.

- Resulta imprescindible combinar una adecuada exploracion clinica con los hallazgos radiologicos de
TCMD para la toma de decision por parte del cirujano maxilofacial del tratamiento quirtrgico mas
adecuado.

Bibliografia / Referencias

- Gabriela Tomich, Patricio Baigorria,, Nicolas Orlando, Mariano M¢jico, Cecilia Costamagna, Roberto
Villavicencio. Frecuencia y tipo de fracturas en traumatismos maxilofaciales. Evaluacién con
Tomografia Multislice con reconstrucciones multiplanares y tridimensionales. RAR. 2011; 75 (4) :
305-18.

- Richard A. Hopper, Shahram Salemy, Raymond W. Sze. Diagnosis of Midface Fractures with TC:
What the sugeon Needs to know. Radiograhics. 2006; 26: 783-793.

- Nisha Mehta, Parag Butala, Mark P. Bernstein. The imaging of maxillofacial trauma and its pertinence
to surgical intervention. Radiol Clin N Am. 2012; 50: 43-47.

Pagina 58 de 58 www.seram.es




