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INTRODUCCION

La Imagenologia y la Traumatologia estan en estrecha relacion, ya que para
obtener un diagnéstico traumatolégico se recurre al uso de diferentes

proyecciones imagenoldgicas.

Para el cirujano dentista no es extrafio, el caso de un paciente que ha sufrido
algun trauma en el area craneo-facial, ya sea directo o indirecto, asi que al ser
la Imagenologia una rama indispensable para la odontologia, el cirujano dentista
debe conocer y apoyarse en los métodos auxiliares de diagnodstico para poder
interpretar una imagen y de esta manera conocer las caracteristicas de cada
hueso, tanto en forma, posicién y relacién con otros 6rganos; observando de

forma correcta lo normal y lo patolégico en un traumatismo.

Debemos tener en cuenta que cualquier tipo de trauma, incluso uno de poca
intensidad puede provocar lesiones graves. Por lo que su correcto diagndstico

es relevante, ya que asi podra tratarse de manera correcta.

Al presentarse casos de pacientes con diferentes tipos de traumatismos craneo-
faciales, estos podran ser analizados mediante proyecciones imagenoldgicas y

podra darse asi, un diagndstico correcto.
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CAPITULO I. ANTECEDENTES

1.1 Antecedentes de Imagenologia

Los Rayos Roentgen fueron descubiertos el 8 de octubre de 1895 por Wilhelm
Conrad Roentgen (fig.1), el cual trabajaba con rayos catédicos en un cuarto
oscuro, donde visualizo un resplandor en un pequefio papel con cubierta
fluorescente, la cual era producida por una energia que no era visible ni
conocida, a la cual llamo Rayos Roentgen. Posteriormente experimenta con el
papel fluorescente interponiendo la mano de su esposa, dandose cuenta que
podia observar los huesos de la mano plasmados en el papel. En 1901 el
profesor Conrad fue galardonado con el primer premio Nobel de Fisica,
resultando un cambio trascendental en el manejo de los pacientes, aportando
una nueva especialidad médica de desarrollo vertiginoso: la radiologia, que
permitiria estudiar al paciente por dentro, haciendo cada vez mas preciso el

diagnostico de las enfermedades.’?

Fig. 1 Wilhelm Conrad Roentgen
Fuente: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/7/71/Roentgen2.jpg

En las siguientes décadas el impulso con que se desarrollé esta especialidad
fue sorprendente, ya no solo era cuestion de poder ver los huesos con patologia
Osea, sino que se comenzaron a utilizar medios de contraste, esto con el fin de
poder observar otras estructuras internas como el tubo digestivo, el sistema

urinario, los vasos sanguineos, entre otros.’
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Posteriormente, conforme se mejoran los equipos de rayos Roentgen, se inicia
una nueva etapa en la cual se comienzan a dar otra serie de modalidades de
imagen diagndstica, como, por ejemplo: la TAC (tomografia axial
computarizada), la cual se comienza a utilizar en los inicios de la década de los
70s; otro importante avance en el diagndstico por imagen es el nacimiento de
la RM (Resonancia magnética), la cual se realiza por primera vez en humanos
a finales de la década de los 70s. se crea asi toda una gama de métodos de
diagnosticos por imagen los cuales nos permiten dar un diagnostico mas

preciso."?

1.2 Antecedentes historicos de Traumatologia

Comienza con los traumatismos, que se trataron sin demasiado éxitoy su
curacion se realizaba mediante la inmovilizacion y el reposo.

En los restos paleoliticos y neoliticos, aparecen abundantes restos de lesiones,
y aunque no existen evidencias, se cree que debido a su gran habilidad
artesanal, ya conociesen la técnica del entablillado.®

El primer documento escrito con nociones y referencias traumatolégicas, es el
papiro de Edwin Smith, en el antiguo Egipto, trascrito en el siglo XVIIl a.C., este
parece estar inacabado ya que trata las lesiones de craneo, pero la pelvis y las
extremidades inferiores no las describe.

Cabe destacar la traumatologia hindu cuyo mayor representante es Sushruta
(fig.2), el cual basandose en observaciones empiricas alcanzé un
enorme desarrollo, incluso sus métodos de reduccion y tratamiento de

luxaciones y fracturas estan basados en observaciones certeras.®
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http://www.monografias.com/trabajos15/llave-exito/llave-exito.shtml
http://www.monografias.com/trabajos31/evidencias/evidencias.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/desorgan/desorgan.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/metods/metods.shtml
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Fig. 2 Sushruta
Fuente: http://www.historyofsurgery.co.uk/Web%20Pages/Images/Susruta%20(2).jpg

En el mundo occidental, los primeros documentos sobre traumatologia
aparecen con la medicina hipocratica, la cual trataba las lesiones en tres libros:
"De las fracturas", "De las luxaciones" e "Instrumentos de reduccién". Son
numerosos los consejos y ensefanzas que se desprenden de su lectura. Las

exposiciones hipocraticas sobresalen en su descripcion de las luxaciones.®

Fig. 3 Hipdcrates

Fuente: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/d/d2/Hippocrates

Hipocrates (fig.3), no diferenciaba entre fracturas y luxaciones. Sin embargo
su pensamiento era mas brillante y claro que el de los que le siguieron en los
siglos posteriores.

Hipocrates fue sin duda uno de los grandes precursores de la traumatologia, y
fue precisamente él quién demostré hace ya 2500 afios que el tratamiento de las
fracturas y luxaciones incumbe Unica y exclusivamente a la ortopedia.

La mayor parte de los conocimientos y experiencias alcanzados durante los

primeros tiempos de la Edad Moderna nos es desconocida, pero si sabemos que
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http://www.monografias.com/trabajos29/especialistas-medicos/especialistas-medicos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/contabilidad-mercantil/contabilidad-mercantil.shtml#libros
http://www.monografias.com/trabajos14/textos-escrit/textos-escrit.shtml
http://monografias.com/trabajos10/anali/anali.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/genesispensamto/genesispensamto.shtml

hubo hombres como Ambrosio Paré y otros cirujanos como William Clowes que

destacaron entre los demas.>®

1.2.1 Nacimiento y desarrollo de la traumatologia como

especialidad: Sus principios y bases técnicas

El siglo XVIII es el punto de partida de la traumatologia moderna, llegando a
esta gracias a dos razones:
e Mejor conocimiento anatomico y la investigacion anatomopatoldgica.

e El auge de la cirugia general y de todas las especialidades quirurgicas.

El cirujano francés Jean Petit (fig.4), publicé un "Tratado sobre
las enfermedades de los huesos”, el cual llegd a ser traducido al espafiol.
También hay que destacar a Antoine Louis (estudié las fracturas del humero y
fémur) y el espanol Leonardo Galli. Este ultimo fue el introductor de la
traumatologia experimental utilizando la anatomia topografica con clara
intencidén quirdrgica y también practicé técnicas de acceso a las articulaciones

en cadaveres.®

Fig. 4. Jean Petit

Fuente:http://www.traumazamora.org/articulos/historiatrauma/graficoshistoria/sydenham.jpg

Tres grandes cirujanos dieron un claro avance en el conocimiento de fracturas y
luxaciones, estos fueron Percival Pott (estudié las lesiones vertebrales y las
fracturas de tobillo), John Hunter (dio altura cientifica a la cirugia y establecié los
principios de reeducacion muscular), Astley Paston Cooper (publicé el primer

estudio sistematico sobre fracturas).®
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CAPITULO Il. ANATOMIA DE CRANEO

La béveda craneal alberga y protege al cerebro, esta constituida por seis huesos
de los cuales cuatro son impares y dos son pares; los huesos impares los
conforman el hueso esfenoides, el hueso etmoides, el hueso occipital y el hueso
frontal; mientras que los huesos pares los son los huesos temporales y los

parietales (fig.5).”

Fig. 5 Craneo

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 4.

2.1 Hueso esfenoides

El hueso esfenoidal es impar ubicado en la en la porcion central de la base de
craneo que asemeja a un murciélago con las alas extendidas (fig.6). Presenta un
cuerpo, junto con dos alas menores y dos alas mayores. Se articula en su porcion
anterior con el hueso etmoides, el hueso frontal, los huesos maxilares y los
huesos cigomaticos; en su porcidn posterior se articula con el occipital; en su
porcidn lateral se articula con los huesos parietales y los temporales; en su

porcidn inferior se articula con el vomer, huesos palatinos y las conchas nasales.’

11
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Las zonas de este hueso son:
Agujero redondo mayor, agujero oval, conducto Optico, alas mayores, alas
menores, cisura orbitaria, senos esfenoidales, agujero redondo menor, silla

turca, proceso y conducto pterigoideo.?

Fig. 6 Esfenoides

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 24.

2.2 Hueso etmoides

Es un hueso impar ubicado en la porcion anterior y media de la cabeza; su
nombre proviene de “ethmos” que significa colador. Presenta un cuerpo, junto
con una lamina perpendicular, una lamina horizontal y una lamina cribosa. Se
articula en su porcién anterior con los huesos lagrimales, en su porcion
anterosuperior con el hueso frontal, en su porcién posterior se articula con el
hueso esfenoides, en su porcion inferior se articula con el vomer y su porcién

lateral se articula con los huesos maxilares (fig.7).”

Las zonas de este hueso son:

12
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FACULTAD

Crista galli, lamina cribosa, celdillas etmoidales, senos etmoidales, cornete nasal

superior y cornete nasal medio.®

Fig. 7 Etmoides
Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 30.

2.3 Huesos parietales

Es un hueso par ubicado en la parte mas alta de la béveda craneal; su nombre
proviene de la palabra “pared”; es un hueso plano de forma cuadrangular y
presenta dos caras, cuatro angulos y cuatro bordes (fig.8). Se articula en su
porcién anterior con el hueso frontal, en su porcion inferior se articula con los

huesos temporales y en su porcion posterior se articula con el hueso occipital.”

13



Fig. 8 Huesos Parietales
Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 29.

2.4 Hueso occipital

Es impar; ubicado en la parte posteroinferior de la boveda craneal, protegiendo
al cerebelo y al I6bulo occipital del cerebro (fig.9). Presenta cuatro zonas
anatémicas que son: porcién basilar, porcién lateral, escama occipital y el
agujero magno, se articula en su parte superior con los huesos parietales y en
su parte inferior se articula con los huesos temporales y con el hueso

esfenoides.”

Fig. 9 Hueso Occipital

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 202 ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 22.

2.5 Hueso frontal
Es impar, simétrico y esta ubicado en la parte anterosuperior de la bdveda

craneal; consta de dos porciones que son: la escama y la porcion orbital, en su

porcidn anterior se articula con los huesos nasales y los huesos maxilares, en su

14
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porcidn posterior se articula con los huesos parietales y en su porcion inferior se
articula con los huesos lagrimales, el hueso etmoidal y el hueso esfenoides
(fig.10).”

Las zonas de este hueso son:
Espina nasal, escotadura supraorbitaria, senos frontales, proceso cigomatico,

agujero ciego, orificios etmoidales.?

Fig. 10 Hueso Frontal

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 28.

2.6 Huesos temporales

Es un hueso par que forma parte de la pared lateral de la béveda y base craneal,
presenta tres porciones anatémicas que son: porcién escamosa, porcion petrosa
y porcién timpanica; se articula en su parte anterior con el hueso esfenoides y
con los huesos cigomaticos, en su porcion superior se articula con los huesos
parietales, en su porcidén posteroinferior se articula con el hueso occipital y en su

porcion inferior se articula con la mandibula (fig.11).”

15
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FACULTAD

Las zonas de este hueso son:
Porcién petrosa, conducto auditivo externo, agujero mastoideo, fosa mandibular,
proceso estiloides, proceso cigomatico, orificio auditivo interno, fosa yugular y el

canal carotideo.®

Fig. 11 Huesos Temporales

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 27.
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CAPITULO lll. ANATOMIA FACIAL

La cara da lugar a la entrada de vias respiratorias y digestivas. Esta formada por
ocho huesos de los cuales seis son pares y dos son impares; los huesos pares
los conforman los huesos nasales, las conchas nasales, maxilares, cigomaticos,

palatinos y lagrimales; mientras que los impares son el vomer y la mandibula.’

3.1 Huesos nasales

Son llamados huesos propios de la nariz y conforman la parte ésea de la nariz,
tienen forma cuadrilatera presentan dos caras que son anterior y posterior, y se
articulan en su porcién superior con el hueso frontal y en su porcion

posteroinferior con los huesos maxilares (fig.12).”

Fig. 12 Huesos Nasales

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 31.

3.2 Conchas nasales inferiores

Denominado antes cornete inferior, es un hueso par, laminar, encorvado,
concavo lateralmente, convexo en su cara medial y adosado a la pared lateral

de la cavidad nasal, presenta dos caras y tres procesos que son: cara medial y

17
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cara lateral y los procesos lagrimales, maxilares y etmoidales; se articulan en su

porcidon anterosuperior e inferior con los huesos maxilares, con los lagrimales y

Fig. 13 Conchas nasales

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 31.

3.3 Huesos maxilares

Es un hueso par, de forma cuboidea y ligeramente plano en sentido lateromedial,
ambos huesos forman la maxila; participan en la formacion de las orbitas, las
cavidades nasales, y el techo de la cavidad oral, es decir, el paladar duro. Esta
ubicado en la parte anterior e inferior del craneo formando gran parte de la cara.
Es un hueso neumatico puesto que esta excavado por una gran cavidad, el seno
maxilar; presenta un cuerpo y cuatro procesos que son: frontal, cigomatico,
palatino y alveolar. Se articula en su porcidon anterosuperior con los huesos
nasales y el hueso frontal, lateralmente se articula con los huesos cigomaticos,
en su porcion posterior de articula con los huesos lagrimales, el hueso etmoidal
y el hueso esfenoides y en su porcion inferior se articula con las conchas nasales

inferiores y con los huesos palatinos (fig.14).”

Las principales zonas anatomicas de este hueso para la ubicacion en las
diferentes vistas son:

Borde infraorbitario, agujero infraorbitario, espina nasal anterior, tuberosidad del
maxilar, proceso palatino, cresta lacrimal, proceso frontal, proceso cigomatico,

aguijero incisivo y cresta etmoidal.®

18
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Fig. 14 Huesos Maxilares

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 202 ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 32.

3.4 Huesos cigomaticos

Este hueso es par y funciona como una unién entre la cara y parte lateral del
craneo y como soporte de los pémulos, presenta tres caras y dos procesos que
son: cara lateral, temporal y orbital y proceso temporal y frontal; se articula en su
porcion anterior con los huesos maxilares, en su porcidn superior con el hueso
frontal y en su porcidon posterior con el hueso esfenoides y con los huesos

temporales (fig.15).”

Las principales zonas anatdmicas de estos huesos para la ubicacion en las
diferentes vistas son:
Proceso frontal, agujero cigomaticofacial, proceso temporal, borde infraorbitario,

orificio cigomaticoorbitario y orificio cigomaticotemporal.®
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Fig. 15 Huesos Cigomaticos

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 30.

3.5 Mandibula

Es un hueso impar, simétrico, su nombre viene de “mandera” que significa
masticar; consta de un cuerpo y dos ramas. Se articula por medio de los condilos

que se insertan en la cavidad glenoidea del hueso temporal (fig.16).”

Las principales zonas anatémicas de este hueso para la ubicacion en las
diferentes vistas son:

Codndilos mandibulares, agujero mentoniana, proceso coronoides, angulo de la
mandibula, escotadura mandibular, espina mentoniana, agujero mandibular,

sinfisis mentoniana y protuberancia mentoniana.?
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Fig. 16. Mandibula
Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 34.

3.6 Huesos lagrimales

Es un hueso par de forma cuadrilatera, presenta dos caras y tres bordes que
son: cara medial y lateral, borde superior, anterior y posterior; se articula en su
porcidon anterior e inferior con los huesos maxilares, en su porcion superior con

el hueso frontal y en su porcion posterior con el hueso etmoides (fig.17).”

Fig. 17. Huesos Lagrimales
Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 30.
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3.7 Hueso vomer

Es un hueso impar, que tiene forma de una lamina delgada, su nombre proviene
de la semejanza a la reja de un arado. Forma parte de la porcion posterior del
septo de las fosas nasales; presenta cuatro bordes que son: borde superior,
inferior, anterior y posterior. Se articula un su parte posterosuperior con el hueso
esfenoides, en su porcion anterosuperior se articula con el hueso etmoides, en
su porcion posteroinferior con los huesos palatinos y en su porcidén anteroinferior

con los huesos maxilares (fig.18).”8

Fig. 18. Vémer

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 202 ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1994, pag. 30.

3.8 Huesos palatinos

Es un hueso par, su nombre se debe a que forma la parte 6sea del paladar y
consta de dos laminas que son: horizontal y perpendicular; se articula en su
porcion anterosuperior son el hueso etmoides, en su porcion anterior con los
huesos maxilares, vomer y conchas nasales y en su porcion anteroposterior se

articula con el hueso esfenoides (fig.19).”
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Fig. 19 Huesos Palatinos
Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomia humana. 20? ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;

1994, pag. 30.

23



CAPITULO IV. TECNICAS IMAGENOLOGICAS USADAS EN
TRAUMATOLOGIA

Las radiografias en las que se proyectaba todo el craneo solian ser utilizadas
para varios fines, debido a la complejidad de la estructura del esqueleto
maxilofacial, se han disefiado multiples proyecciones; en algunos casos, estas
técnicas se han sustituido por la tomografia computarizada (TC); sin embrago
estos equipos sofisticados de TC no estan disponibles de forma universal, por lo
cual se describiran las principales proyecciones maxilofaciales y craneales,

razones y el modo de su realizacion.®

4.1 Proyeccion lateral de craneo

Esta proyeccidén muestra la béveda craneal y el esqueleto facial, se utiliza cuando
se precisa una imagen lateral unica del craneo; asi como la evaluacion clinica
de:

e Fracturas del craneo y base craneal.
e Fracturas del tercio medio facial, las cuales muestran posibles
desplazamientos ascendentes o descendentes del maxilar y la mandibula.

e Evaluacion de los senos frontales, esfenoidal y maxilares.®

Técnica

1. El paciente se situa con la cabeza girada 90°, de forma que un lado de la
cara toque el receptor de imagen. En esta posicion, el plano sagital de la

cabeza es paralelo al receptor de imagen.

2. La cabeza del tubo de rayos x se situa con el rayo central horizontal (0°)
perpendicular al plano sagital y al receptor de imagen, dirigido a través del
conducto auditivo externo (fig.20).%1°
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Fig.20 Lateral de craneo. a) Proyeccion. b) Técnica

Fuente: Whaites E. Fundamentos de radiologia Dental 42 ed. Espafia: Editorial Elsevier
Masson; 2008, pag. 156.
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4.2 Proyeccion posteroanterior del craneo

Esta proyeccion muestra la boveda craneal, principalmente el hueso frontal,

maxilar y mandibula; asi como la evaluacion clinica de:

e senos frontales

¢ calcificaciones intracraneales®

Técnica

1. El paciente se situa frente al receptor de imagen con la cabeza inclinada
hacia delante de forma que la frente y la punta de la nariz toquen el
receptor de imagen. La linea radiografica basal es horizontal y
perpendicular al receptor de imagen, en esta posicion la base del craneo

se nivela y se puede ver la béveda craneal sin superposicion.

2. La cabeza del tubo de rayos Roentgen se coloca con el rayo central

horizontal (0°) centrado a través del occipucio (fig.21).%1°

26



FACLILTAD
DE

Fig.21 a) Proyeccién Posteroanterior. b) Técnica.

Fuente: Whaites E. Fundamentos de radiologia Dental 42 ed. Espafa: Editorial Elsevier
Masson; 2008. pag. 148.

4.3 Proyeccion de Waters

Esta proyeccion muestra el esqueleto facial y los senos maxilares, evita la
superposicion de los huesos densos de la base del craneo; asi como la

evaluacion clinica de:

e Fracturas del tercio medio facial
e Fracturas del hueso cigomatico, complejo nasoetmoidal, orbita, proceso
coronoides, valoracion de los senos maxilares, frontales, etmoidales y

esfenoidal.®

Técnica

1. Se coloca al paciente frente al receptor de imagen con la cabeza inclinada

hacia atras, de forma que la linea radiografica basal forme un angulo de
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45° con el receptor de imagen. Esta posicion desciende los huesos
densos de la base craneal y eleva los huesos faciales, lo que permite su
visualizacion.

2. La cabeza del tubo de rayos Roentgen se dispone con el rayo central
horizontal (0°) centrado en el occipucio (fig.22).1°

Fig. 22 Proyeccion de Waters. a) Proyeccion. b) Técnica.
Fuente: Whaites E. Fundamentos de radiologia Dental 42 ed. Espafia: Editorial Elsevier
Masson; 2008. pag. 144.
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4.4 Proyeccion submentovértex

Esta proyeccion muestra la base del craneo, el seno esfenoidal y el esqueleto

facial vistos desde abajo; asi como la evaluacion clinica de:

e Seno esfenoidal
e Fractura de arcos cigomaticos

e Base de craneo?®

Técnica

1. El paciente se situa mirando hacia el lado contrario del receptor de
imagen, la cabeza se inclina hacia atras todo lo posible, de forma que
el vértice del craneo toque el receptor de imagen. En esta posicion, la

linea radiografica basal es vertical y paralela al receptor de imagen.

2. La cabeza del tubo de rayos Roentgen apunta en sentido ascendente
desde debajo de la barbilla, con el rayo central formando un angulo de
5° con la horizontal, centrando en una linea imaginaria que une los

primeros molares inferiores (fig.23).10
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Fig. 23 Submentovértex. a) Proyeccion. b) Técnica.
Fuente: Whaites E. Fundamentos de radiologia Dental 42 ed. Espafia: Editorial Elsevier
Masson; 2008. pag. 158.

4.5 Tomografia computarizada (TC)

Es una modalidad auxiliar de diagnostico que genera imagenes anatémicas
seccionales adquiridas mediante rayos X. Las imagenes de TC se producen
mediante una combinacion de rayos X, ordenadores y detectores. Una mesa
controlada por ordenador desplaza al paciente en incrementos cortos a través
de la abertura del nucleo del equipo de TC. El tubo de rayos X localizado en el
nucleo rota alrededor del paciente y cada corte anatdmico de la imagen se

expone a un haz radiografico fino como un lapiz.
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Cada imagen o corten precisa solo unos segundos, por tanto, la contencion de
la respiracion no suele plantear problemas. El grosor de estas imagenes o cortes
coaxiales puede ajustarse entre 1y 10 mm.

La proporcion del haz de rayos x que atraviesa cada corte o seccion del paciente
es inversamente proporcional a la densidad de los tejidos atravesados. Los rayos
X que atraviesan completamente al paciente alcanzan por ultimo los detectores,
y a continuacion los detectores convierten estos rayos x incidentes en un chorro
de electrones; este chorro de electrones se digitaliza o convierte en numeros
expresados en unidades TC o unidades Hounsfield; después los programas
informaticos el ordenador convierten estos numeros en los correspondientes
tonos de negro, blanco o gris. Una estructura densa como el hueso absorbe la
mayor parte del haz de rayos x y solo permite que una pequefa proporciéon del
haz de rayos x alcance los detectores. El resultado es una densidad blanca en
la imagen. Por el contrario, el aire absorbe poco el haz de rayos x y permite que
una proporcion mayor del haz radiografico alcance los detectores. El resultado
en una densidad negra en la imagen. Las estructuras de tejidos blandos son

grises en la imagen.®10

31

h

T
w UNAM

1904



R

aa

L
I

s 278

CAPITULO V. FRACTURAS

El traumatismo maxilofacial ha adquirido una gran importancia debido al
aumento de su frecuencia, como consecuencia del incremento de los
politraumatismos en general, producto a su vez de una sociedad mas violenta
(agresiones, heridas de bala, etc.) y de la alta incidencia de accidentes de
transito. Por afectar a una poblacién joven las secuelas adquieren una mayor

relevancia.!

5.1 Fractura del hueso frontal

Etiopatogenia.

El hueso frontal, especialmente en su porcién horizontal que corresponde al
techo de la 6rbita, se fractura por mecanismo indirecto tras un impacto sobre el
reborde orbitario superior o asociado a una fractura del seno frontal. Globalmente
las fracturas del tercio superior son infrecuentes, representando el 9% de todas

las fracturas del esqueleto facial.

Caracteristicas radiolégicas.

La radiografia de perfil de craneo revelara el aplastamiento del hueso frontal. Se
prefiere la tomografia computarizada, ya que permite apreciar el estado de
estructuras vecinas y el contenido del globo ocular, debera investigarse la
presencia de lesiones intracraneales, afeccion del nervio 6ptico y musculatura

ocular externa, asi como la lamina cribiforme (fig.24).51
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Fig. 24 Fractura del hueso frontal

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.

pag.115.
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5.2 Fracturas del seno frontal

La causa frecuente de esta lesion es el accidente de automovil, aunque también

puede deberse a caidas, proyectiles o accidentes quirurgicos.

Caracteristicas radiolégicas.

La proyeccion anteroposterior y de perfil estandar, muestran lesiones de la pared
anterior y posterior; la tomografia computarizada en su proyeccion axial nos
traera el desplazamiento de fragmentos en el interior de los senos y hacia el
parénquima cerebral; las proyecciones coronales mostraran la region de la

lamina cribiforme (fig.25). 11:12
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Fig. 25 Fracturas del seno frontal

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.

pag.117.

5.3 Fracturas del techo de la érbita (reborde orbitario superior)

Se trata de fracturas poco frecuentes, dado que el reborde orbitario superior tiene
la mayor resistencia al impacto de los huesos del esqueleto facial (siete veces
mas que los huesos propios de la nariz); el mecanismo de lesién es un impacto
directo localizado, dado que las lesiones mas amplias produciran fracturas

nasoetmoidales o cigomaticas.®
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Caracteristicas radiolégicas.

En estas fracturas, la tomografia computarizada presentara una depresion del
reborde superior de la érbita en comparacion con el contralateral. También se
demostrara el desplazamiento inferior y la compresién del globo ocular
(fig.26).11.12
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Fig. 26. Fracturas del techo de la orbita

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.

pag.119.

5.4 Fractura frontonasoetmoidal

Esta region es poco resistente a los traumatismos, y un impacto grave sobre la
raiz nasal puede causar la retrusion del complejo nasoetmoidal en el espacio
interorbitario. Las fracturas pueden ser unilaterales o bilaterales y complicarse

con lesiones de maxilar, craneo u 6rbita.?

Caracteristicas radiolégicas
La tomografia computarizada mostrara la impactacion de los huesos nasales y
revelara la magnitud de la conminucion en la region frontoetmoidal. Los cortes

coronales permitiran ver desplazamientos de la lamina cribiforme (fig.27)."
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Fig. 27. Fracturas frontonasoetmoidales

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.
pag.121.
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5.5 Fracturas nasales laterales

Las fracturas de la piramide nasal se producen generalmente tras un
traumatismo directo dirigido en sentido lateral. Estas fracturas son las mas
frecuentes del esqueleto facial y las segundas del organismo globalmente,
pueden presentarse aisladamente o en combinacidén con otras lesiones graves

del tercio medio facial.®

Caracteristicas radiolégicas.

Se utilizara una radiografia blanda de perfil nasal, efectuada sobre una
radiografia dental oclusal que demostrara la presencia de una linea de fractura
(fig.28).1

—
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Fig. 28. Fracturas nasales laterales

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.

pag.123.

5.6 Fracturas nasales frontales

Las fracturas nasales anteriores son causadas por el impacto frontal directo

sobre la piramide nasal.®

Caracteristicas radiolégicas.

La exploracion de eleccion en las fracturas aisladas de los huesos nasales son
las radiografias simples, las de perfil blando y las de Waters; también la
xerografia nos dara una excelente definicién en la region. En los casos en que
se sospecha afectacion de estructuras vecinas es aconsejable practicar una
tomografia computarizada, que demostrara el estado de la pared interna del seno

maxilar, pared medial de la érbita y proceso orbitario del maxilar (fig.28).5
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Fig. 28. Fracturas nasales frontales.

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.

pag.125.
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5.7 Fracturas nasoorbitarias

Las fracturas de la nariz y del territorio adyacente son frecuentes y dificiles de
categorizar; las lineas de fractura dependen de la fuerza y direccion del impacto.
Las fracturas nasoorbitarias son la consecuencia de un traumatismo nasal
intenso, en el que la fractura afecta y desplaza los procesos frontales del maxilar

y las dos laminas orbitarias del etmoides.®

Caracteristicas radiolégicas.

Se utilizara la radiografia Waters ya que aporta valiosa informacion sobre la
integridad de la regién, sin embargo, se debe recurrir a los cortes axiales y
coronales de la tomografia computarizada para evaluar las paredes de los senos
paranasales y de la orbita, permitiendo comprobar la existencia de lesiones

cerebrales asociadas (fig.29).>"!
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Fig. 29. Fracturas nasoorbitarias.

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.

pag.127.

5.8 Fracturas de suelo de orbita

La localizacién mas frecuente de las fracturas de la orbita es el suelo, que esta
formado por los procesos orbitarios de los huesos maxilar y cigomatico, la zona
mas débil se localiza inmediatamente por delante de la fisura orbitaria inferior,
que se ve debilitada por el conducto infraorbitario; si la lesidon es puramente del
suelo orbitario se denomina “blow out fracture”.

Estas fracturas se producen cuando la energia del golpe se distribuye
preferentemente sobre el globo ocular, el aumento de presion y el
desplazamiento posterior del globo afectaran areas anatomicamente débiles en

la regidn anterior a la fisura orbitaria inferior y medial del conducto infraorbitario.!

Caracteristicas radiolégicas.

Proyeccién de Waters y de Caldwell, y radiografia panoramica alta de los
maxilares. Los hallazgos tipicos son: a) la depresion del suelo de la érbita con
prolapso de su contenido en el seno; b) el clasico signo de la hanging drop, una
radiopacidad unida al suelo de la érbita, y c) el enfisema orbitario, mas frecuente

si hay lesion concomitante del etmoides.
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La tomografia computarizada permite la localizacion y apreciacion del tamafio de
los defectos orbitarios. Los cortes coronales permiten identificar los musculos

extrinsecos y demostrar desplazamientos o atrapamientos (fig.30).'"12
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Fig. 30. Fracturas del suelo de la 6rbita.

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.
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5.9 Fractura del cigomatico

Las fracturas del hueso cigomatico son una entidad frecuente y se producen
habitualmente por un traumatismo directo sobre la cara por agresion directa o
accidente de trafico.

El impacto generalmente provoca el desplazamiento e impactacion del hueso
cigomatico en sentido inferior, interno y posterior. Aparece entonces la fractura

tricigomatica:

1. Fractura de la pared lateral de la orbita con diastasis en la sutura
frontocigomatica.

2. Fractura en la union del tercio medio y dos tercios laterales del reborde
orbitario inferior.

3. Fractura del arco cigomatico.

La intensidad del impacto condiciona que el hueso cigomatico quede integro o

conminuto e impactado en el seno maxilar."
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Caracteristicas radiolégicas.

La proyeccion de Waters en hiperextensién permite una excelente apreciacion
del margen orbitario y del hueso cigomatico. Ademas, puede encontrarse
afectacion del seno por hemorragia.

La tomografia computarizada en su proyeccion axial demostrara el
desplazamiento anteroposterior o lateral del hueso cigomatico y las lesiones
asociadas en el reborde orbitario inferior, con aparicion de escalones y afectacion

del seno maxilar (fig.31).11.12
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Fig. 31 Fracturas del cigomético.

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.
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5.10 Fractura del arco cigomatico

Representa el 10% de las fracturas de la regién cigomatica; habitualmente es
una lesién aislada, aunque pueda asociarse a una fractura del cigoma.
El mecanismo de la lesion acostumbra ser un golpe directo sobre el arco

cigomatico, y este generalmente se fractura en los dos extremos y en el centro."
Caracteristicas radiolégicas.

En la tomografia computarizada, la proyeccion axial, aparte de demostrar la

fractura, revelara la integridad de la pared lateral de la orbita (fig.32).>1
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Fig. 32. Fracturas del arco cigomatico.

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.

pag.133.
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5.11 Fractura del maxilar (Lefort I)

Las fracturas aisladas del maxilar pueden subdividirse en fracturas verticales y
fracturas Lefort | (o de Guerin).

Son causadas por un traumatismo directo. En las fracturas Lefort |, el
traumatismo tiene una direccidén anterosuperior. Las fracturas verticales suelen
ser unilaterales y excepcionalmente aparecen en la linea media. Afectan la
cresta alveolar, paladar, seno maxilar y hueso nasal, pudiendo prolongarse hacia

la region orbitaria.!

Caracteristicas radioldgicas.

Las radiografias simples de frente y perfil de craneo seran utiles en aquellos
casos en los que exista el desplazamiento o presencia de terceros fragmentos.
Es constante la existencia de un hemoseno.

La tomografia axial computarizada puede ser la unica exploracion que revele una

linea de fractura anteroposterior en el maxilar (fig.33)."12

49



FACULTAD

Fig. 33. Fracturas del maxilar.

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.
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5.12 Fractura del tercio medio facial (Lefort II, Ill)

La fractura de Lefort || es causada por una fuerza frontal o lateral sobre tercio
medio facial, y presenta un trayecto piramidal, atravesando huesos nasales,
procesos frontales del maxilar y conducto nasolagrimal. Desde aqui atraviesa el
suelo de la 6rbita, seno maxilar y proceso pterigoides.

Las fracturas de Lefort Ill, o disyuncion craneofacial, son fracturas orbitarias

transversales que afectan ambas paredes laterales y atraviesan centralmente la
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lamina cribiforme. EI mecanismo de la lesion es una fuerza de gran intensidad,

aplicada sobre los huesos faciales en sentido superoinferior.'’

Caracteristicas radiolégicas.

En la fractura Lefort Il, el tercio medio facial esta en retrusion y pueden existir
fragmentos &seos libres en el seno maxilar. Es esencial investigar la integridad
de la lamina cribiforme, cuya fractura puede dar lugar a un enfisema orbitario.
Las fracturas Lefort Ill requieren la exploracion con tomografia computarizada
para demostrar la magnitud del traumatismo, con afectacién del suelo de la
orbita, senos maxilares y a menudo conminucion del tercio medio facial, con

rotacidn de los huesos cigomaticos (fig.34).5"
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Fig. 34. Fracturas del tercio medio facial.

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.
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5.13 Fractura de sinfisis mandibular

Se presentan en la porcion de la mandibula situada por delante de dos lineas
emplazadas en el espacio interproximal formado por el canino y el primer
premolar. Representan el 15% de las fracturas mandibulares. Estas fracturas
raramente se producen en la linea media, dado que la protuberancia mentoniana

aumenta la resistencia de la region.

Caracteristicas radiolégicas

Las fracturas parasinfisiarias acostumbran ser oblicuas y con frecuencia se
acompanan de fracturas de condilo, con un desplazamiento medial de ambos
fragmentos, que condiciona un estrechamiento medial del arco mandibular
(fig.35).°
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Fig. 35. Fractura de la sinfisis mandibular.
Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.
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5.14 Fractura del cuerpo de la mandibula

Son aquellas fracturas que se producen entre una linea vertical anterior, que
pasa entre el canino y el primer premolar, y una linea posterior, situada en el
borde anterior del musculo masetero. Representan el 21% de las fracturas de la
mandibula. Lo mas frecuente es que se localicen en el canino o en el primer

molar. Son consecuencia de un impacto directo.

Peculiaridades anatémicas.

La relacion de la linea de fractura con los musculos elevadores de la mandibula
condiciona su estabilidad; asi, las lineas de fractura que adoptan direccién
anteroinferior se consideran favorables, mientras que las que dibujan una linea
oblicua posteroinferior son desfavorables y presentan tendencia al

desplazamiento (fig.36).1"12
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Fig. 36. Fractura del cuerpo de la mandibula.

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.
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5.15 Fractura del angulo de la mandibula

Constituyen el 20% de las fracturas de la mandibula y la segunda localizacién en
frecuencia. No es poco frecuente que estas fracturas se acompanen de fracturas
del cuerpo mandibular contralateral. La linea de fractura puede afectar el

segundo o tercer molar (fig.37)."
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Fig. 37. Fracturas del angulo de la mandibula.

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.
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5.16 Fractura de la rama ascendente de la mandibula

Localizado por debajo de un angulo recto cuyo vértice se localiza en la
escotadura sigmoidea y que queda por encima del borde de insercién posterior
del musculo masetero. Representan el 3% de las fracturas de la mandibula. Son
fracturas raras debido al grosor de la propia estructura 6sea y la proteccion que

aportan los musculos: temporal, masetero y pterigoideo interno (fig.38).12
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Fig. 38. Fractura de rama ascendente de la mandibula.
Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.
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5.17 Fractura del proceso coronoides

Constituyen el 2% de las fracturas mandibulares. Son poco frecuentes por la
proteccion que aportan el arco cigomatico y el musculo masetero. Suelen darse
por traumatismos directos o la contraccion brusca del musculo temporal
(fig.39)."1

Fig. 39. Fractura del proceso coronoides.

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.
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5.18 Fractura de condilo

Constituyen el 36% de las fracturas de la mandibula. El mecanismo de fractura
suele ser una fuerza indirecta, dado que el condilo esta bien protegido por el
proceso cigomatico, los musculos masticatorios y las estructuras de la
articulacion temporomandibular.

Generalmente se consideran dos tipos de fracturas: intracapsulares, que afectan
la parte superior del cuello y cabeza del céndilo, y subcondileas o
extracapsulares, si afectan la region limitrofe con la rama ascendente de la
mandibula.

El fragmento fracturado suele desplazarse en sentido anteromedial, siguiendo la
traccion del musculo pterogoideo externo.

Es frecuente la fractura subcondilea bilateral, que se atribuye a un impacto sobre
la region mentoniana con los dientes fuera de oclusion. La consecuencia es una

mordida abierta anterior (fig.40).5
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Fig. 40. Fracturas del céndilo.

Fuente: Raspall. Enfermedades maxilares y craneofaciales. México: Salvat editores; 1990.
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CAPITULO VI. DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO EN
TRAUMATOLOGIA

Con base en los conocimientos anatomicos, las técnicas imagenoldgicas que
proyectan dichas estructuras, ademas del conocimiento de las diferentes
fracturas que pueden presentarse por causas traumaticas, ya nos es posible el

poder emitir un diagnostico traumatologico en cabeza y cuello.

A continuacion, se mostraran casos de pacientes que han sufrido traumatismos
en area de cabeza y cuello y se emitira un diagndéstico con ayuda de las distintas

técnicas imagenologicas.

Caso #1

Paciente masculino de 24 afos de edad. Se presenta al Hospital Regional
ISSSTE Zaragoza, por traumatismo en area facial, presentando inflamacién en

el area media izquierda facial.

Se proyecta una lateral de craneo, para poder evaluar el area de seno maxilar.
Pero debido a la sobreposiciéon de imagenes esta proyeccion, aunque indicada

no nos ofrece una buena base para el diagnéstico.
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En este corte axial pueden observarse los senos maxilares derecho e izquierdo,
al comparar su conformacién identificamos la perdida de continuidad de una de
las paredes que componen al seno izquierdo; al compararse
imagenolégicamente puede identificarse que el seno izquierdo no se presenta
hipodenso, lo cual es su normalidad, por lo que podemos deducir que esta se
encuentra ocupada por sangre o mucosidad, este a su vez provoca presion en

los tejidos blandos cercanos provocando inflamacion.

‘ \ l
. . g
\ s Huesos maxilares

-ng

I

L: 66.8mm 06/11/2016 05:00:15 p.m

146mA 120kV
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En el corte coronal, puede confirmarse la perdida de continuidad del hueso

maxilar y la afectacién del seno maxilar.

Por lo que se diagndstica, fractura del hueso maxilar izquierdo producido por un

traumatismo directo, con secuelas inflamatorias en lado izquierdo facial.

Caso #2

Paciente masculino de 25 afos de edad. Se presenta al Hospital Regional

ISSSTE Zaragoza, por traumatismo en area nasal y afectacion del ojo derecho.

Se realiza proyeccidn craneal lateral para evaluar posibles fracturas en area de

tercio medio facial, encontrandose solo afectacion en huesos nasales y orbita.

Posteriormente se obtiene una tomografia.

En el corte axial, se confirma que los huesos nasales, el hueso y el conducto
lagrimal derecho presentan una pérdida de continuidad.
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Por lo que se da un diagndstico de fracturas de los huesos de la pared medial de
la érbita derecha con afectacion de los huesos lagrimales y los huesos nasales.
Este tipo de fracturas son la consecuencia de un traumatismo nasal intenso,
provocando deformidad del angulo nasoorbitario y una disminuciéon en la

permeabilidad de las vias respiratorias.

Caso #3

Paciente masculino de 32 afos de edad. Se presenta al Hospital Regional

ISSSTE Zaragoza, por traumatismo recibido en area de cuerpo de mandibula.

Se procede a tomar una proyeccion craneal lateral para descartar la posibilidad

de otras areas con afectacion.
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Al confirmar con esta ultima proyeccion la afectacidén 6sea de mandibula se

procede a una proyeccion tomografica.

Z5mA 120kV
03/11/2016 1:15:44 a.m.
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En este corte axial observamos perdida de continuidad en area de la sinfisis y

cuerpo mandibular, observandose esta perdida como lineas isodensas.
Como diagnéstico, se trata de fracturas de la sinfisis y cuerpo mandibular,

representando el 15% y el 21% de las fracturas de mandibula respectivamente.

Este tipo de fracturas son consecuencia de un impacto directo.

Caso #4

Paciente masculino. Se presenta al Hospital Regional ISSSTE Zaragoza, por

traumatismo en area nasal.

Se toma proyeccion lateral craneal para descartar otras afectaciones Oseas.

encontrandose solo afectacion del area de la nariz.
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Este corte axial nos muestra pérdida de continuidad de los huesos nasales y la

[amina orbitaria del etmoides.
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Diagnésticando una fractura nasoorbitaria, con frecuencia los traumatismos en
esta area afectan las laminas orbitarias del etmoides, lo que explicaria la
visualizacion de isodensidad de la lamina derecha, en vez de su habitual

hipodensidad, por lo que se deduce que hay liquido en esta area.

Caso #5

Paciente masculino. Se presenta al Hospital Regional ISSSTE Zaragoza, por

traumatismo en el area mandibular.

Se procede a obtener una proyeccion posteroanterior, para poder observar

fracturas en zona de mandibula.

s Fractura del angulo
de la mandibula

I0SPITAL REGIONAL 1555

Puede observarse una zona radiolucida en el angulo de la mandibula.
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El diagnostico es, fractura en el angulo de la mandibula, este tipo de fracturas
constituyen el 20% de las fracturas mandibulares, este tipo de fracturas pueden
llegar a afectar el segundo o tercer molar, por lo que en estos casos la actitud
frente a la pieza requiere de un buen juicio clinico, una higiene oral correcta, la

ausencia de fracturas o caries permitiran una actitud conservadora.

Caso #6

Paciente masculino. Se presenta al Hospital Regional ISSSTE Zaragoza, por

traumatismo en area craneal, en zona de huesos parietales.

Perdida de continuidad
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Se utilizé la radiografia craneal lateral, para observar alguna afectacién 6sea en
el area craneal, encontrandose areas radiolucidas en zona de hueso parietal, los

demas huesos del craneo se presentan normales.

Posteriormente se obtiene una proyeccion posteroanterior, en esta podemos

observar perdida de la continuidad en la zona de hueso parietal izquierdo.
El diagndstico es, fractura de hueso parietal izquierdo debido a un traumatismo

directo, con este tipo de traumatismos debe de tenerse especial cuidado debido

a que puede estar acompafiado de concusion u otra lesion al cerebro.
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Caso #7

Paciente masculino. Se presenta al Hospital Regional ISSSTE Zaragoza,

refiriendo traumatismo en el area ojo.

Se realiza una proyeccién occipitomentoniana, indicada en fracturas del tercio

medio facial.

Se observa un area radioopaca anormal en piso de orbita.

HOSPITAL REGIONAL 15551

Fractura del piso
de la orbita

Diagnosticando una fractura del piso de la 6rbita, ya que la lesién se observa
solamente en piso orbitario, se denomina “blow out fracture”. Este tipo de lesidn
puede causar: enoftalmos, diplopia y afectacion del nervio orbitario; debido a que
la energia producida por el traumatismo se distribuye mas sobre el globo ocular

que sobre la érbita.
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CONCLUSIONES

La Imagenologia siempre ha sido un auxiliar diagnostico para la
traumatologia, ya que es indispensable para el correcto diagnostico de los

traumas.

La correcta interpretacion de una proyeccion imagenoldgica depende en
gran grado de los conocimientos de las estructuras anatomicas, sin este

es muy probable que se corra el riesgo de un mal diagnostico.

Los conocimientos basicos de traumatologia son una base importante en
el diagnoéstico de las fracturas craneofaciales, ya que al conocer la
estructura donde se ha recibido el traumatismo pueden conocerse datos

como frecuencia de fractura y consecuencias de estas.

Todas las técnicas imagenoldgicas aportan informacion diagndstica para
la valoracion traumatoldgica, pero no todas son capaces de proveer toda
la informacién necesaria por lo que es frecuente el uso de varias de estas

técnicas en el diagndstico.

Los estudios de tomografia computarizada se han convertido en una de
las técnicas preferidas, ya que han demostrado proveer una mayor
informacion  diagndstica, comparada a las demas técnicas

imagenologicas.
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