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FRACTURA LE FORT I, DE GUERIN U
HORIZONTAL DEL MAXILAR
SUPERIOR

Cordero Pefia Grover Mauricio®
RESUMEN

El cirujano militar francés René Le Fort
realizo una clasificacion de las fracturas
maxilares diferenciando principalmente
tres tipos de fracturas denominadas:Le
Fort | (fractura horizontal), Le Fort Il
(fractura  piramidal), Le Fort 1l
(disyuncion craneofacial) en base al
recorrido de la linea de fractura. De las
tres fracturas de Le Fort, la tipo Il o
piramidal es la mas habitual, sin
embargo es comun ver una combinacién
de los tres diferentes tipos de fracturas
maxilares.

La fractura de Le Fort | se provoca con
frecuencia tras la aplicacion de fuerzas
horizontales sobre el maxilar, el cual se
fractura a través del seno maxilar y a lo
largo de del piso de la fosa nasal,
separando al maxilar superior de las
apofisis pterigoides de las estructuras
nasales y cigomaticas, este tipo de
traumatismo puede fracturar el maxilar
en una 0 mas partes llegando a
fragmentar el maxilar superior.

Las causas de estas fracturas por lo
general son traumas provocados por
accidentes de transito, deportivos,
trabajo, etc. En el 75% de los casos
afecta a hombres, de una edad
aproximada de 20 a 35 afios sin
embargo no se pueden excluir a los
nifos ni a las personas de la tercera
edad.
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PALABRAS CLAVE

Le Fort I. Fractura. Signo de Guerin.
Conminucion.

INTRODUCCION

El macizo facial superior, esta
conformado por 13 huesos: vomer,
huesos propios de la nariz, unglis o
lacrimales, malares o cigoméaticos y
maxilares, todos conectados entre si y
s6lidamente relacionados con la base
del craneo. Entre ellos demarcan
cavidades como: la cavidad orbitaria,
cigomatica, fosas nasales, senos
etmoidales y seno maxilar. Ombredanne
realizd una descripcion sobre los pilares
y vigas que delimitan las cavidades
neumaticas ya mencionadas, de esta
forma se describe tres pilares verticales
(anterior, externo y posterior) y tres vigas
de refuerzo. Estos tres pilares verticales,
soportan y transmiten satisfactoriamente
las fuerzas ascendentes de la
masticacion, pero a veces se puede
considerar un cuarto pilar formado por el
vomer y la lamina perpendicular del
etmoides, que permite mantener unida
la linea media palatina con el
esfenoides.

1. El pilar anterior o canino, se inicia en
el alvéolo del canino superior
después va hacia la escotadura
piriforme para después finalizar en la
parte interna del reborde
supraorbitario.

2. El pilar externo o maxilo-malar, se
inicia en el &rea del primer y segundo
molar superior y se dirige por el
reborde orbitario externo y por la
parte externa del reborde
supraorbitario del hueso frontal.

3. El pilar posterior o pterigoideo, se
inicia en el é&rea de union
pterigomaxilar y sube hacia el cuerpo
del esfenoides, para expandirse por
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la parte interna e inferior del ala
mayor del esfenoides.
Las vigas horizontales son tres: viga del
reborde orbitario inferior, la viga de la
apofisis  cigomatica y por dltimo la
superficie palatina.

1. La viga del reborde orbitario inferior
retine los cuerpos del malar entre si
y la parte superior del pilar canino.

2. La viga de la apdfisis cigomatica
junta el cuerpo del malar al hueso
temporal, a través de las raices
transversa y longitudinal del arco
cigomatico.

3. La superficie palatina une entre si los
tres pilares verticales asegurando
durante la masticacion el equilibrio
del plano oclusal ademéas de ser
resistente a las presiones verticales
de los musculos de la masticacion
gue se insertan en el craneo.

Las vigas horizontales permiten que las
cargas oclusales no se transmitan
integras hacia la base del craneo. La
mayor parte de los traumatismos
impactan sobre los “parachoques‘de la
cara, los cuales se sitian en la linea
media sagital: espina nasal anterior,
cuerpo de la piramide nasal y el area
incisivo-canina superior.

En las zonas laterales del macizo facial
se encuentran los “parachoques” del
hueso malar, cada “parachoque” es
diferente, ya que presentan distintas
resistencias, por ejemplo, la piramide
nasal y premaxila pueden absorber
directamente la fuerza del traumatismo
llegando asi a fracturarse, sin embargo
el cuerpo del hueso malar puede resistir
el choque transmitiéndolo a sus puntos
de insercién, que se fracturaran .Si el
impacto es de muy alta potencia, estos
“parachoques” quedan desbordados y el
traumatismo se transmite al cuerpo mas
proximo , originando entonces las
lesiones de disyuncion facial .

El trauma con frecuencia ocasiona un
desplazamiento  del  maxilar, los
desplazamientos que se pueden
producir son de dos tipos:

1. Los primarios, los que dependeran
de varios elementos como la
potencia, la direccién, punto de
aplicacion, superficie de aplicacion y
agente causal. En las fracturas Le
Fort tipo Il y Ill, se presenta un
desplazamiento hacia abajo y atras
en el transcurso del plano inclinado
de la base craneal. El perfil facial es
alargado (Cara de plato) con un
retroceso en el tercio medio.

2. Los secundarios, los cuales son
producidos por las fuerzas
musculares  ejercidas por los
musculos masticatorios sobre los
fragmentos 6seos, estos
desplazamientos son escasos debido
a las pocas inserciones musculares
potentes en el macizo facial superior.
Se toma en cuenta al musculo
masetero, musculos pterigoideos,
musculatura palatina 'y mauasculos
temporales. El musculo masetero
ayuda a descender el arco
cigomaético, los musculos
pterigoideos acompafiados por la
musculatura palatina llevan hacia
atras el hueso palatino y por ultimo
los musculos temporales compactan
las lineas de la pared lateral de la
orbita. *

TRAZOS DE LA FRACTURA

El trazo de la fractura es horizontal, por
arriba de los 4&pices de los dientes
superiores, dafiando el seno maxilar, al
tabiqgue nasal, hueso palatino y por
altimo a las apdfisis pterigoides del
hueso esfenoides.?

La fractura permite una separacion entre
el maxilar superior y la base del craneo,
como consecuencia se puede evidenciar
gue el maxilar pasa de ser un hueso
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inmovil a un hueso movil denominado
“maxilar flotante”, también pueden existir
fracturas accesorias ubicadas en la
linea media del paladar, en caso de
darse ello se debe diferenciar de una
fractura alveolar.?

DESPLAZAMIENTOS

Como ya se mencioné anteriormente los
desplazamientos no se presentan en
todos los casos, dependen mucho de la
fuerza del impacto, direccion, punto y
superficie de aplicacién, agente causal y
fuerza muscular.

En caso de presentarse el
desplazamiento, éste seria orientado
hacia la region posterior, ocasionando
un contacto prematuro entre los molares,
teniendo como resultado una
pseudoclase lll, por retrusion maxilar.

CUADRO CLINICO

Al examen clinico se observa edema y
heridas en el tercio medio de la cara,
equimosis en mucosa vestibular y
palatina, ademéas de maloclusién dental
tipo pseudoclase Il o mordida cruzada.
Al realizar movimientos maxilares se
puede observar movilidad de toda la
arcada superior en relacion con el hueso
cigomatico y la piramide nasal que
permanece inmdvil. A la palpacion
existen elevaciones 6seas a nivel de los
pilares méxilo-malares.

En las fracturas de Le Fort I, Il y Il se
puede presentar el signo de Guerin que
se manifiesta cuando se fractura la
apofisis pterigoides. El operador con
ayuda del dedo indice palpa por la
region palatina del reborde, llegando a
los pilares amigdalinos para
posteriormente alcanzar a la zona retro
palatina donde termina el paladar
blando, lugar donde se debe realizar una
ligera presion hasta que el paciente
relata dolor.*

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

El diagnostico radiolégico de las
fracturas en el tercio medio de la cara se
realiza mediante tomografia axial
computarizada (TC) de cortes axiales y
coronales para evaluar lesiones del piso
de la érbita.®

Hay signos radioldgicos que orientan al
operador a sospechar de una fractura
facial, como la asimetria facial,
radiopacidad lineal no anatémica,
defectos corticales, partes o fragmentos
de hueso superpuestos ocasionando
una “doble densidad”.

Para evaluar una fractura de Le Fort |
primero hay que observar el contrafuerte
pterigomaxilar o posterior, éste esta
formado por tres elementos la apdfisis
pterigoides del hueso esfenoides, la
apofisis piramidal del hueso palatino
(unido a la parte anterior de la apofisis
pterigoides) y por ultimo la tuberosidad
del maxilar, de ésta manera el
contrafuerte posterior une al maxilar
superior con la base del craneo. Para la
observacion de una fractura localizada
en la apdfisis pterigoides es necesario
realizar la TC por el plano coronal para
obtener una mejor visibilidad de la
lesiébn, pero para ver el grado de
conminucion de la lesién lo ideal seria
tener una TC por el plano axial.®

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es restablecer
las relaciones que tenia el maxilar
superior previas a su fractura, con el
craneo por arriba y con el maxilar inferior
por abajo .Para ello se deben
reconstruir los pilares verticales y vigas
horizontales , que establecen las tres
relaciones dimensionales de :ancho,
altura y proyeccion antero posterior de la
arquitectura facial.
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El tratamiento debe ser inmediato, para
evitar reabsorciones, atrofias de los
tejidos blandos en huesos mal ubicados
y pérdida ésea, ademas de realizar una
premedicacion con antibi6ticos para que
no se presenten futuras complicaciones.
La parte mas importante de éste
tratamiento es la fijacion del maxilar
superior con el maxilar inferior, el cual
debe encontrarse en una posicion
estable, por lo tanto de haber una
ruptura  mandibular previa debe ser
tratada antes con osteosintesis, para
posteriormente fijar el maxilar superior.

El tratamiento consiste en efectuar la
reduccién y la inmovilizacién del maxilar,
la reduccibn deberd restablecer la
oclusion que tenia el paciente previo a la
fractura. La inmovilizacion tiene por
finalidad lograr una cicatrizacion de los
focos de fractura en wuna Optima
ubicacién, se debe efectuar mediante
una obstruccion intermaxilar o también
llamado bloqueo intermaxilar, el que
mantendra ambas arcadas dentarias en
oclusiéon normal en el punto maximo de
intercuspidacion, teniendo en cuenta
todos los reparos anatomicos. El
bloqueo tendra una duracién aproximada
de cuatro a seis semanas, durante las
cuales los alimentos que ingiera el
paciente deberan estar en estado liquido
y el paciente debera succionar a través
del espacio retro-molar.

Para conseguir una buena fijacion de la
fractura hay que utilizar osteosintesis
con mini placas en los contrafuertes
verticales, dentro de éstas miniplacas las
que son en forma de “L” son las que
protegeran los apices dentarios. La
osteosintesis consolida una cicatrizacion
Osea primaria mediante la fijacion rigida
0 consiguen una consolidacion Osea
secundaria, contrarrestando las fuerzas
de distraccion ésea mediante la fijacion
semirrigida.

Si existiera una fractura en la linea
media del paladar se inmovilizara con el
uso de mini placas en el paladar y en el
proceso alveolar .El uso de una férula de
acrilico a nivel del paladar impedira una
desintegracion de los segmentos de la
fractura cuando las mini placas no
aporten la suficiente estabilidad.

Antes del uso de las miniplacas, el
operador utilizaba unos alambres de
suspension que fijaban la fractura hacia
otro punto craneal, como al reborde
infraorbitario, a la pirAmide nasal o
circuncigomaticas, con el fin de obtener
una mejor estabilidad, pero el mayor
problema en la suspension
circuncigomatica era que se ejercia una
fuerza de direccion posterior que podia
retruir el maxilar fracturado.

Sin embargo si después de la
inmovilizacion la fractura sigue con
movilidad y persiste el alargamiento en
la cara es necesario realizar una
suspension del fragmento maxilar
colocando alambres a nivel de los
rebordes infraorbitarios,
descendiéndolos intratisularmente hacia
el vestibulo superior para fijarlos a los
arcos dentarios. Para finalizar, en caso
de una excesiva pérdida 6sea se pueden
utilizar los injertos 6seos los cuales sélo
estan indicados en pérdida de multiples
fragmentos 0seos en pilares,
conminucién no controlada y pérdida de
proyeccion 6sea.’

COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden ser de dos

tipos:

a) Mediatas o también llamadas tardias
por que se producen después de la
intervencion quirdrgica, en las que
se pueden mencionar. sinusitis,
deformidad estética, maloclusion,
retraso en la reparacion,
pseudoartrosis, pigmentacion de la
piel, ensilladura nasal, desviacion
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lateral mandibular, limitacion de la
apertura bucal, alteraciones a nivel
ocular y palpebral.

b) Inmediatas o tempranas son las que
se aparecen durante la intervencién
quirdrgica, dentro de éstas se
encuentran: hemorragias,
obstruccion respiratoria, deglucién de
dientes o fragmentos de las mini
placas e infeccién siendo esta ultima
la mas frecuente.®

CORRECCION DE LAS SECUELAS DE
LAS FRACTURAS FACIALES

A pesar de las nuevas técnicas
quirdrgicas y tratamiento de fracturas
craneofaciales, persisten los pacientes
con deformidades postraumaticas que
desfiguran rostros, estas secuelas por lo
general se dan cuando el tratamiento fue
retrasado, cuando el operador no tomo
en cuenta la complejidad de la fractura
durante el diagnéstico o cuando se
realizO un tratamiento  quirdrgico
incorrecto.

La correccion de las secuelas es un reto
para el cirujano maxilofacial, ya que el
resultado depende mucho del estado de
los tejidos blandos, sin embargo lo
primero que se debe devolver son las
dimensiones  vertical, transversal y
antero posterior de la estructura
craneofacial para  posteriormente
corregir las alteraciones o deformidades
que haya en tejidos blandos si fuese
necesario. Si hubiera un fragmento éseo
mal reducido lo ideal es realizar el
abordaje  subperi6stico, para que
posteriormente sea osteotomizado y
devuelto a su posiciéon anatémica.

Para la correccion de secuelas se
utilizan materiales como son injertos
O0seos y materiales aloplasticos de tipo
reabsorbibles y no reabsorbibles. Dentro
de los materiales aloplésticos de tipo
reabsorbibles se mencionan a la
hidroxiapatita, el polyglactin, el &cido

poliglicélico, polidioxano etc. Los
materiales aloplasticos no reabsorbibles
tienen una gran desventaja con la
imposibilidad de realizar la migracién
posterior con lesibn de musculos o
estructuras nerviosas, los més utilizados
son las laminas de siliconas, teflon,
prolene, goretex y placas de titanio, de
todos estos materiales aloplasticos no
reabsorbibles la silicona y el teflon son
los mas Uutiles ya que se usan también
como materiales de refuerzo. **°
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