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Resumen

Las fracturas del macizo dseo-facial o craneo-maxilo-faciales se presentan como
consecuencia de traumatismos severos; de acuerdo a su localizacion se dividen
en tercio superior o frontales, tercio medio y tercio inferior o mandibulares. Las
fracturas del tercio superior facial son las menos frecuentes de las fracturas del
macizo dseo-facial en general, tienen una mayor incidencia en el sexo masculino,
afectando mayormente a individuos entre 20 y 40 afios de edad. Los accidentes
de transito y las agresiones por robo son las principales causas, pudiendo ser
de trazo Unico, doble, multiple o conminutado; ademas, se presentan en forma
aislada, combinada con otro tipo de fractura facial o en fracturas panfaciales.
La determinacion de este tipo de fractura, por edad, sexo y agente causal es
importante para su manejo. Proponemos una nueva clasificacion de las fracturas del
tercio superior facial en base a las caracteristicas anatomo-quirdrrgicas resaltantes
de la region frontal y que a la vez sea comprensible y de facil aplicacion.
Palabras clave: Fracturas craneales; huesos faciales; fracturas conminutas.

Abstract

Fractures of the bony-face bulk or cranio-maxilla-face take place as a result of
severe traumatism. According to localization, they are divided into upper jaw
or frontal, middle third and lower jaw or mandibular. The upper jaw fractures
are the less frequent of the bony-face bulk, with higher incidence in males
and between 20 and 40 years old. Traffic accidents and assaults are the main
causes; these fractures may be single-, double-, multiple trace or comminute
and in some cases they combine with other type of face or panfacial fractures.
Age, sex and cause are the most important factors to determine management.
We propose a new comprehensive classification of upper jaw fractures that
includes important frontal region anatomical and surgical characteristics, of
easy application.

Key words: Skull fractures; facial bones; fractures, comminuted.

INTRODUCCION

Cuando describimos al tercio superior
facial nos referimos practicamente a toda
la porcion del hueso frontal que forma
parte del esqueleto facial o de la cara
(aproximadamente, 2/3 partes del hueso
frontal), es decir, excluimos la porcion
del hueso frontal que esta por debajo del
cuero cabelludo.

Las fracturas del tercio superior facial
corresponden a una patologfa impor-
tante pero poco frecuente dentro de la
especialidad de cirugfa de cabeza, cuello
y méxilo-facial, como consecuencia de
traumatismos severos en la region, los
mismos que pueden ser de diversa etio-
logfa, comprometiendo especialmente
el cerebro y el globo ocular por vecin-
dad. La determinacion de este tipo de
fractura, por edad, sexo y agente causal
es importante para su manejo. Una cla-
sificacion adecuada es necesaria para su
facil comprension y aplicacion, lo que
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llevarfa a una mejor planificacion de la
cirugfa a realizar y por ende a un mejor
resultado.

En la produccion de este tipo de
fracturas se requiere la accion de un
traumatismo directo de mayor intensidad
con un objeto contuso, generalmente
consecuencia de accidentes de transito,
agresiones por robo o durante peleas; las
caidas en forma casual o por estado de
ebriedad son importantes, pero en menor
frecuencia. Se debe tener en cuenta las
heridas por proyectil de arma de fuego y
explosivos, como indicador del aumento
de la violencia en nuestro pafs. Afectan
mayormente al sexo masculino y en espe-
cial entre los 20 y 40 afios de edad 2.

El tercio superior facial estd confor-
mado por el hueso frontal (figura 1), el
mismo que contiene los senos paranasales
frontales y contribuye a la formacién de
estructuras, como la cavidad craneal, las
orbitas y la cavidad nasal.

La clinica de estas fracturas depender4
de la porcion Osea afectada; presentan
compromiso encefalico (traumatismo
encéfalo-craneano) por la intensidad y
vecindad del traumatismo; igualmente,
puede haber compromiso visual de in-
tensidad variada, teniendo en cuenta
la edad del paciente y sin olvidar las
caracteristicas locales inherentes a todo
traumatismo: dolor, hematoma y edema
facial. Muchas veces, las fracturas no son
aisladas ni Ginicas, sino que son la com-
binacion de varios elementos 6seos frac-
turados. El diagnostico confirmatorio es
efectuado mediante estudios radiologicos
por imégenes del craneo, hueso frontal y
oOrbitas, especialmente tomograffa axial
computarizada o helicoidal multicorte,
con reconstruccion tridimensional @.

Las secuelas y complicaciones de estas
fracturas estdn condicionadas a diversas
circunstancias, dentro de las que podemos
distinguir especialmente las relacionadas
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Figura 1. El hueso frontal forma el tercio superior facial; aqui lo vemos destacando sobre el macizo dseo craneo-facial,
en una vista frontal (1a), perfil (1b) e infero-superior oblicua (1c).

con la intensidad del traumatismo y
grado de compromiso cerebral y ocular,
teniendo en cuenta la edad del paciente,
la demora en el tratamiento, una mala
colaboracion del paciente (especial-
mente en los nifos), una poco adecuada
técnica quirGrgica empleada, una falla
en la consolidaciéon dsea, sobre todo en
pacientes de edad avanzada, desnutridos,
con alguna enfermedad sistémica conco-
mitante o con un cuadro infeccioso local
(ej. osteomielitis) (2,

Las fracturas del tercio superior facial
o del hueso frontal no presentan una
clasificacion clara. Se menciona varias
que por lo general no guardan relacion y
se basan en parametros diferentes, incluso
se mezclan con patrones o caracteristicas
generales de toda fractura, cuando lo
que debemos hacer es focalizarlas en las

caracterfsticas propias de esta region;
es decir, debemos tomar en cuenta sus
caracteristicas anatomo-quirtrgicas. Esto,
independientemente a que la fractura sea
Gnica o maltiple, de trazo lineal o conmi-
nutada, que comprometa tabla externa e
interna o solamente tabla externa, entre
otros.

Debido a lo descrito anteriormente,
en el presente trabajo se ha crefdo con-
veniente dividir las fracturas frontales en
tres porciones o regiones. Asi tenemos:
region fronto-orbitaria, region frontal
media y regidon fronto-parietal (Figura
2). De esta forma, podemos precisar con
mas claridad que el tercio superior facial
comprende principalmente las regiones
fronto-orbitaria y frontal media, respecti-
vamente, equivalentes aproximadamente
a 2/3 partes del hueso frontal.

La region fronto-orbitaria (color rojo,
figura 2a, 2b y 2¢) comprende los arcos su-
perciliares y borde superior de las Orbitas
derecha e izquierda, es decir, va de lado a
lado, incluyendo la prominencia frontal
media o glabela y porcion fronto-nasal;
esta region forma el techo orbitario y
encontramos en su espesor al seno frontal.
La region fronto-parietal (color amarillo,
figura 2a y 2b) comprende la porcion del
hueso frontal que limita con los huesos
parietales, siguiendo una distribucion
paralela a la unidon fronto-parietal. La
region frontal media (color azul, figura
2a y 2b) comprende la porcion que se
encuentra entre las dos anteriormente
descritas; incluye las eminencias frontales
laterales derecha e izquierda.

Estas tres regiones tienen relacion di-
recta con las zonas de traumatismo sobre

Figura 2. Region fronto-orbitaria (color rojo), region frontal media (color azul) y region fronto-parietal (color amarillo). Vista frontal (2a), perfil (2b) e
infero-superior oblicua (2c).
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Figura 3. Zonas de fractura frontal, segun la regién afectada: region fronto-orbitaria (color rojo), regién frontal media (color azul) y
region fronto-parietal (color amarillo). Vista frontal (3a), perfil (3b) e infero-superior oblicua (3c).

el hueso frontal, delimitando de esta for-
ma las estructuras 6seas comprometidas y
en especial el tercio superior facial. Por
vecindad, en los traumatismos severos,
puede haber compromiso del tercio medio
facial y de otros huesos del craneo. Estas
fracturas pueden ser conminutas, con
multiples fragmentos, pudiendo compro-
meter mas de una region.

De acuerdo a nuestra experiencia, las
fracturas del hueso frontal y del tercio
superior facial pueden ser clasificadas de
la siguiente forma (figura 3):

1. Fracturas de la region fronto-orbitaria:
1.a) Interna.
1.b) Externa.

2. Fracturas de la region frontal media:
2.a) Interna.

2.b) Externa.
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3. Fracturas de la region fronto-parietal:
3.a) Interna.
3.b) Externa.

Las fracturas del tercio superior fa-
cial son mayormente fronto-orbitarias
(compromiso del seno frontal y del techo
orbitario). En general, son de escasa
presentacion en relacion a otras fracturas
faciales y en aproximadamente la cuarta
parte es aislada; el resto se acompaha de
fracturas del tercio medio.

Laregion fronto-orbitaria est4 dividida
a cada lado en una porcion interna y otra
externa, por una linea imaginaria perpen-
dicular al borde externo de la escotadura
supraorbitaria (agujero supraorbitario).
La continuacién de esta linea imaginaria
hacia arriba, asciende paralela a la linea
curva temporal superior (prolongacion

de la cresta lateral del frontal), dividien-
do también a cada una de las regiones
frontal media y fronto-parietal en una
porcidon interna y otra externa (figura
3); es decir, la lfnea curva imaginaria
que parte del borde externo del agujero
supraorbitario. Asciende paralela a la
linea curva temporal superior a través
del hueso frontal y divide a este con sus
tres regiones (fronto-orbitaria, frontal
media y fronto-parietal) en una porcion
interna y otra externa. Asf, podrfamos
decir también que el hueso frontal tiene
una porcion central (correspondiente a
ambas porciones internas juntas, derecha
e izquierda) y dos porciones laterales (co-
rrespondientes a cada porcion externa,
derecha e izquierda); cada una de estas
tres porciones tendrfa su region fronto-
orbitaria, frontal media y fronto-parietal,
respectivamente (figura 4).
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Figura 4. Porciones del hueso frontal (central, lateral derecha y

lateral izquierda), con sus respecti

ivas regiones (fronto-orbitaria,

frontal media y fronto-parietal).

DISCUSION

Las fracturas del tercio superior facial son
poco frecuentes dentro de la especiali-
dad, pero su manejo es muy importante,
debido a su complejidad por el grado de
compromiso cerebral y ocular con el que
cursan, haciendo necesaria la evalua-
cibn conjuntamente con especialidades
como neurocirugia y oftalmologfa. Es
importante para su manejo una buena
clasificaciéon de las mismas, lo cual nos
ayudarfa a un buen planeamiento de la
cirugfa y a la aplicacion de una técnica
adecuada. Ayudarfa también a elaborar
protocolos de atencion en los servicios de
emergencia competentes, dependiendo
directamente del tipo de fractura, la edad
y el agente causal.

Por la descripcion anatdmica de la
region frontal y de la variedad de me-
canismos trauméticos, puede obtenerse
diversas clasificaciones, como las presen-
tadas a continuacion.

En un estudio sobre generalidades de
las fracturas faciales realizado por Espino-
a ®), se distribuye a las fracturas del hueso
frontal en fracturas orbitarias y fracturas
del seno frontal. Para las fracturas del
seno frontal, menciona la clasificacion

de Donald:

1. Pared anterior

A. Lineal.

B. Deprimida.
C. Compuesta.
D. Conminuta.
2. Pared posterior
A. Lineal.
B. Deprimida.
C. Deprimida con fistula de liquido
céfalo-raquideo.
D. Conminuta.
3. Proceso o receso fronto-nasal.
4. Completa, pared anterior y posterior.

Segin Goni “, en el capitulo de trau-
matismo de cara y cuello, del Manual de
Patologfa Quirtrgica de Cabeza y Cuello
(Pontificia Universidad Catolica de
Chile), las fracturas del tercio superior
de la cara (confluente craneofacial) co-
rresponden a:

- Fracturas simples, que se presentan
habitualmente como asimetrfas y
hundimientos 6seos, acompanados
de mayor o menor grado de edema y
equimosis. Rara vez se producen en
estos casos alteraciones funcionales
oftalmologicas u olfatorias.

- Fracturas complejas, que correspon-
den habitualmente a traumatismos
craneanos y faciales combinados, con
importante riesgo de vida para el pa-
ciente. Se observa compromiso de con-
ciencia, importante edema y equimosis
facial (periorbitaria), hemorragias

subconjuntivales, rinorrea y epistaxis,
aplanamiento facial, asimetrfas Oseas,
lesiones oculares graves, entre otros.

Para Lopez-Atranz y col. @, del Hos-
pital Central de Asturias, en el curso de
urgencias méaxilo-faciales para medicina
de urgencias, las fracturas frontales in-
cluyen los marcos supraorbitarios y los
senos frontales, en sus paredes anterior
y/o posterior, con o sin afectacion del
conducto nasofrontal.

Heredero y col. ©, en su publicacion
sobre tratamiento y complicaciones de
las fracturas de seno frontal, mencionan
que para las fracturas de seno frontal es
fundamental valorar la afectacion de la
pared posterior y/o del conducto naso-
frontal; asf, se tiene el siguiente patron
de fractura:

- Pared anterior de seno frontal
Lineal unilateral
Hundimiento unilateral
Lineal bilateral
Hundimiento bilateral
- Paredes anterior y posterior (unilateral)
Sin desplazamiento
Con desplazamiento
Paredes anterior y posterior (bilateral)

- Otro

Sainz de laMazay col. ”, en el manual
on-line de la Sociedad Espafiola de Cirugfa
Plastica, Reparadora y Estética, conside-
ran que es pertinente una sistematizacion
de las fracturas del tercio facial superior,
por ser estas muy variadas, y que las
cosas pueden simplificarse bastante mas
teniendo en cuenta el desplazamiento
de los fragmentos, la comunicacion con
la fosa craneal anterior y las lesiones del
nervio 6ptico. SegQin esto, hacen los si-
guientes grupos: fracturas no desplazadas,
fracturas desplazadas, fracturas con fistula
de liquido céfalo-raquideo y fracturas del
canal 6ptico, pudiendo combinarse en el
mismo paciente las dos primeras con las
dos segundas.

Con relacién a la intensidad y direc-
cion del impacto, Tessier ¥ divide las
fracturas del tercio superior facial en:

- Hundimientos glabelares.

- Fracturas superciliares.

- Fracturas 6rbito-craneanas mayores.
- Distopias orbitarias.
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Mason 7 propone las fracturas de la
region frontobasilar, individualizando
las del seno frontal; llamando as{ la
atencion sobre el caracter limitrofe de
estas fracturas.

Quetglas y Rubio ™19 utilizan la cla-
sificacion de Tajima y Nakajima; esta
se ajusta a un concepto volumétrico del
esqueleto facial, que es muy Gtil en cirugfa
craneofacial, y tiene en cuenta tanto el
plano coronal como el sagital, asf como
la coexistencia de estructuras de gran
resistencia y de estructuras fragiles que
se fracturan més facilmente. Distinguen
cuatro grupos:

- Fracturas fronto-basales: Pueden ser
mediales o etmoidales y laterales que
afectan al techo de la orbita, esto es,
fracturan el complejo fronto-orbitario
por su parte mas débil.

- Fracturas fronto-faciales: Aquf la
fractura se localiza en el segmento
mas ventral y de mayor resistencia.
Son mediales y afectan a la glabela y
raiz nasal o son laterales y afectan al
reborde orbitario.

- Fracturas frontales puras: Afectan la
porcion mas craneal del hueso frontal
-mas relacionada con el craneo que
con la cara o en su porcion caudal-,
los senos frontales, que pueden frac-
turarse en su cara anterior solamente
o conjuntamente con la orbitaria y la
cara posterior.

- Fracturas mixtas: Son las mas frecuen-
tes y su complejidad puede enfocarse
desde dos puntos de vista: fracturas
fronto-facio-basales, que agrupan
todas las anteriores a nivel puramente
local, y fracturas fronto-facio-basales,
asociadas a otras fracturas faciales
(nasoetmoidales, fundamentalmente)
o0 a otras fracturas craneales.

Alberdi 1V, en su estudio sobre indi-
ces prondsticos traumatologicos, cita la
clasificacion propuesta por Stanley, que
consiste en:

- Fracturas de la pared anterior:

Aislada: puede ser de un solo trazo o
conminuta siendo muy frecuente que
los senos no sufran alteraciones.

Acompanada de fractura del reborde
orbitario superior unilateral: se le-
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siona la pared anterior y el piso, por
lo que la fractura pasa por la arcada
superciliar.

Acompanada de fractura del complejo
naso-maxilo-etmoidal: se presenta de
la misma manera que la anteriormente
mencionada, pero con implicancias
bilaterales.

- Fracturas anteriores y posteriores:

Fracturas lineales: pueden ser trans-
versas o verticales. Las transversas
son distanciadas del piso, no alteran
el drenaje. Las verticales pueden com-
prometer el drenaje; suele alterarse la
duramadre.

Fracturas conminutas: pueden ser
aisladas o asociadas al complejo
naso-maxilo-etmoidal; estas Gltimas
son lesiones destructivas de dificil
reparacion, por afectar generalmente
ambos conductos naso-frontales y la
duramadre en diferentes puntos.

No se describe las fracturas posteriores
aisladas, dentro de esta clasificacién,
ya que no se las observa frecuente-
mente.

Segtin Madariaga y col. 9, la divi-
sion anatomica de la cara en tercios no
corresponde plenamente con la realidad
patologica, sobre todo en las fracturas de
alta energfa, que traspasan con frecuencia
las zonas limitrofes de cada region. De ah{
que se establezca una division vertical
dedicada a aclarar sobre todo las lesio-
nes trauméticas que afectan a las zonas
de transicion entre el craneo y la cara.
De este modo, se habla de un segmento
central y dos segmentos craneofaciales
laterales:

- Fracturas craneofaciales centrales:

Afectan al arbotante fronto-naso-
maxilar. Las lesiones se localizan
principalmente en los huesos nasales,
la apofisis ascendente del maxilar
superior y la pared orbitaria interna.
Con frecuencia, se extienden poste-
riormente por el tabique nasal (lAmina
perpendicular del etmoides y vomer),
inferiormente hasta la arcada dentaria
superior y por arriba afectando al seno
frontal. El reborde infraorbitario suele
estar habitualmente interrumpido y la
pared orbitaria interna severamente
conminuta. Si el seno frontal es gran-
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de, puede absorber una gran parte de
la fuerza y su pared posterior puede
permanecer intacta, sin exposicion de
la dura, incluso cuando hay una con-
minucion severa de la pared anterior.
Si el seno es pequeho, la fractura en
la tabla posterior se produce con mas
facilidad. En el caso de fracturas no
desplazadas, la duramadre puede estar
intacta; pero, con fracturas desplaza-
das, la duramadre estA comGnmente
lesionada, resultando una salida de
liquido cefalorraquideo. Si el seno es
rudimentario, o las fracturas ocurren
fuera del seno, se producen amplias
fracturas lineales o segmentarias que
implican al reborde supraorbitario y
se extienden hacia el techo orbitario.
Dichas fracturas estan a menudo
impactadas y son dificiles de reducir,
incluso a cielo abierto.

Fracturas craneofaciales laterales:

La fuerza aplicada al 4rea fronto-cigo-
matica produce fracturas en la region
lateral de la cara y craneo. La linea
de fractura cruza el arbotante fronto-
cigomatico-maxilar. Las fracturas de
este tipo afectan principalmente a los
huesos maxilar, malar, frontal y ala
mayor del esfenoides. El hueso malar
se encuentra desinsertado y luxado,
interrumpiendo la continuidad del
reborde infraorbitario, suelo de 6rbita
y la pared orbitaria externa, as{ como
el arco cigomético y con frecuencia
la pared anterior del seno maxilar. En
algunos casos, los huesos temporal y
parietal estan también involucrados.
Si el impacto es frontal, el reborde su-
praorbitario esta frecuentemente daha-
do, y puede haber extension al aspecto
lateral del seno frontal. La pared lateral
y el suelo de la 6rbita estan desplazadas
hacia fuera, abajo y atris, causando
distopia orbitaria y enoftalmos. Si
por el contrario, el impacto es lateral,
habri un desplazamiento medial de la
pared, que puede ocasionar exoftalmos.
En algunos casos, la pared lateral de la
Orbita esta severamente conminuta y
la grasa orbitaria es desplazada dentro
de la fosa temporal.

Fracturas combinadas:

Con grandes fuerzas, se pueden pro-
ducir fracturas que impliquen ambas
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regiones central y lateral, producien-
do una profunda inestabilidad. Estas
lesiones tienen una alta probabilidad
de extension a la fosa anterior, media
o raramente a la fosa posterior.

En nuestro medio, no se toma posicion
por alguna clasificacion para las fracturas
del tercio superior de la cara; esto debido
tal vez a que son poco frecuentes; por
lo general, se trata de describir la zona
afectada segtin la ubicacion anatomica.
Por esta razon, se ha creido conveniente
realizar este trabajo y presentar una
clasificacion que pueda ser considerada
adecuada.

Las clasificaciones de las fracturas
faciales han cambiado conforme ha
avanzado la radiologfa, es decir, con la
aparicion de la tomograffa axial compu-
tarizada y sus mejoras, hasta la tomografia
espiral multicorte con reconstruccion
tridimensional. Esto ha permitido hacer
un diagnodstico mas preciso de las estruc-
turas Oseas afectadas, pero a su vez mas
complejo y poco practico para su aplica-
cion. Realmente, lo que necesitamos es
que de lo complejo y complicado de estas
fracturas podamos llevarlo a un 4mbito
més simple, comprensible y préctico,
obviamente sin olvidar el grado de com-
plejidad del caso. Este concepto se debe
tener presente actualmente en todos los
campos de la medicina.

Nueva clasificacion de las fracturas del tercio superior facial
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