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Resumen:

Los pacientes con traumatismo maxilofacial constituyen un grupo importante de los pacientes que acuden a los
servicios de urgencias. Antes de evaluar un traumatismo facial mediante estudios de imagen, el médico de urgencias
o traumatologo debe realizar un reconocimiento primario para garantizar la estabilizacion del paciente. Este
documento analiza los escenarios clinicos posteriores a esta exploracion inicial en el contexto de un traumatismo
facial: sensibilidad a la palpacién, contusioén o edema sobre el hueso frontal (sospecha de lesion del hueso frontal);
dolor a la manipulacion del maxilar superior o sobre el cigomatico, deformidad cigomatica, elongacion facial,
maloclusion o parestesia del nervio infraorbitario (sospecha de lesion del tercio medio facial); deformidad nasal
visible o palpable, sensibilidad a la palpacion de la nariz o epistaxis (sospecha de lesion 6sea nasal); y trismo,
maloclusion, hemorragia gingival o mucosa, dientes sueltos, fracturados o desplazados (sospecha de lesion
mandibular). Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia
para afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El
desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas
por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion
de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagnostico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Lesion d6sea frontal; Imagen; Lesion
mandibular; Traumatismo maxilofacial; Lesion del tercio medio facial; Lesion dsea nasal.

Frase resumen:

El diagnéstico mediante pruebas de imagen es vital en la evaluacion de los pacientes con traumatismo maxilofacial,
ya que una anamnesis y una exploracion fisica adecuadas suelen ser insuficientes para diagnosticar con precision la
extension completa del traumatismo.
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Variante 1: Sensibilidad a la palpacién, contusiéon o edema sobre el hueso frontal. Sospecha de lesion del
hueso frontal. Imagen inicial tras evaluacién inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado L)

TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente apropiado S8

)

Radiografia de craneo

®
®
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Arteriografia cervico-cerebral

Amgio-RM de cabeza y cuello con contraste
intravenoso

Angio-RM de cabeza y cuello sin y con
contraste intravenoso

Angio-RM de cabeza y cuello sin contraste
intravenoso

RM de columna cervical con contraste
intravenoso

RM de columna cervical sin y con contraste
intravenoso

RM de columna cervical sin contraste
intravenoso

RM cerebral con contraste intravenoso

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

RM cerebral sin contraste intravenoso

RM maxilofacial con contraste intravenoso

RM maxilofacial sin y con contraste IV
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RM maxilofacial sin contraste intravenoso

®
®

TC maxilofacial con contraste intravenoso

TC de columna cervical con contraste
intravenoso

TC de columna cervical sin y con contraste
intravenoso

TC de columna cervical sin contraste
intravenoso
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TC craneal con contraste intravenoso

TC craneal sin y con contraste intravenoso

TC maxilofacial sin y con contraste
intravenoso

Angio-TC de cabeza y cuello con contraste
intravenoso
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Variante 2: Dolor con la manipulacion del maxilar superior, dolor suprayacente al hueso cigomatico o
deformidad del mismo, alargamiento facial, maloclusién o parestesia del nervio infraorbitario.
Sospecha de lesion del tercio medio facial. Imagen inicial tras evaluacion inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado 1)
®
®

Radiografia de torax

Radiografia senos paranasales

&
&
&

Arteriografia cervico-cerebral

Angio-RM de cabeza y cuello con contraste
intravenoso

Angio-RM de cabeza y cuello sin y con
contraste intravenoso

Angio-RM de cabeza y cuello sin contraste
intravenoso

RM de columna cervical con contraste
intravenoso

RM de columna cervical sin y con contraste
intravenoso

RM de columna cervical sin contraste
intravenoso

RM cerebral con contraste intravenoso

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

RM cerebral sin contraste intravenoso

RM maxilofacial con contraste intravenoso

RM maxilofacial sin y con contraste
intravenoso
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RM maxilofacial sin contraste intravenoso

&
&

TC maxilofacial con contraste intravenoso

TC de columna cervical con contraste
intravenoso

TC de columna cervical sin y con contraste
intravenoso

TC de columna cervical sin contraste
intravenoso

®
®
®

DO

D0

DD
DD

TC craneal con contraste intravenoso

TC craneal sin y con contraste intravenoso

TC maxilofacial sin y con contraste
intravenoso

Angio-TC de cabeza y cuello con contraste
intravenoso

D0

D0
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Variante 3: Deformidad nasal visible o palpable, sensibilidad a la palpacién de la nariz o epistaxis.
Sospecha de lesion nasal. Estudio radioldgico inicial tras evaluacion inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado L)
Ecografia maxilofacial Puede ser apropiado 0]
Radiografia senos paranasales Puede ser apropiado @
RM maxilofacial con contraste intravenoso O
RM maxilofacial sin y con contraste o
intravenoso
RM maxilofacial sin contraste intravenoso (0]
TC maxilofacial con contraste intravenoso D8
TC craneal con contraste intravenoso D0
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
TC craneal sin contraste intravenoso DS
TC maxilofacial sin y con contraste o0

intravenoso
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Variante 4: Trismo, maloclusion, hemorragia gingival o mucosa, o dientes flojos, fracturados o
desplazados. Sospecha de lesion mandibular. Imagen inicial tras evaluacion inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado L)

Radiografia de mandibula Puede ser apropiado @
®

Radiografia de torax

&
&
®

Arteriografia cervico-cerebral

Angio-RM de cabeza y cuello con contraste
intravenoso

Angio-RM de cabeza y cuello sin y con
contraste intravenoso

Angio-RM de cabeza y cuello sin contraste
intravenoso

RM de columna cervical con contraste
intravenoso

RM de columna cervical sin y con contraste
intravenoso

RM de columna cervical sin contraste
intravenoso

RM cerebral con contraste intravenoso

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

RM cerebral sin contraste intravenoso

RM maxilofacial con contraste intravenoso

RM maxilofacial sin y con contraste
intravenoso

oo |ojlojojojo|jo|jo o |0Oo |0

RM maxilofacial sin contraste intravenoso

&
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TC maxilofacial con contraste intravenoso

TC de columna cervical con contraste
intravenoso

TC de columna cervical sin y con contraste
intravenoso

TC de columna cervical sin contraste
intravenoso

®
®
®

DO
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00

TC craneal con contraste intravenoso

TC craneal sin y con contraste intravenoso

TC maxilofacial sin y con contraste
intravenoso

Angio-TC de cabeza y cuello con contraste
intravenoso

DO

D0
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IMAGENES DEL TRAUMATISMO FACIAL TRAS LA EVALUACION INICIAL

Panel de expertos en neuroimagen: Matthew S. Parsons, MD?* Bruno Policeni, MD, MBA®; Amy F. Juliano, MD®;
Mohit Agarwal, MDY; Elizabeth R. Benjamin, MD, PhD® Judah Burns, MD; Timothy Doerr, MD?g;
Prachi Dubey, MBBS, MPH?"; Elliott R. Friedman, MD'; Maria K. Gule-Monroe, MD'; Karol A. Gutowski, MDY;
Mari Hagiwara, MD'; Vikas Jain, MD™; Tanya J. Rath, MD"; Brian Shian, MD°; Devaki Shilpa Surasi, MDP;
M. Reza Taheri, MD, PhD¢; David Zander, MD'; Amanda S. Corey, MD.*

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Los pacientes con traumatismos maxilofaciales constituyen un subconjunto importante de los pacientes que acuden
a los servicios de urgencias en Estados Unidos, representando aproximadamente 500.000 visitas y un gasto sanitario
de casi mil millones de dolares [1-5]. En orden descendente, las agresiones, los accidentes de trafico, las caidas, las
actividades deportivas, las heridas por arma de fuego y los accidentes laborales representan la mayoria de las causas
de fractura facial [6]. De éstas, los accidentes de trafico y las heridas por arma de fuego son las que provocan
lesiones de mayor gravedad. En los accidentes de trafico, el riesgo de fracturas faciales (especialmente las fracturas
panfaciales) aumenta con la falta de uso del cinturdon de seguridad o del airbag [7]. El hundimiento traumatico de la
cara tiene un efecto "cojin" que ayuda a disipar la fuerza del impacto, protegiendo la cabeza y la columna cervical
[8,9], aunque los principales contrafuertes faciales pueden distribuir la energia hacia ellos. Los patrones de lesion
de los traumatismos faciales pueden variar seglin la causa. Por ejemplo, las colisiones de vehiculos de motor y los
accidentes de vehiculos recreativos tienen mas probabilidades de provocar fracturas de mandibula y huesos nasales
[10]. Por el contrario, los traumatismos penetrantes y las agresiones tienen mas probabilidades de producir fracturas
del tercio medio facial y cigomaticas. En un entorno de combate, las fracturas mandibulares y orbitarias son las mas
frecuentes [11]. En general, las estructuras mas comunes implicadas en las fracturas faciales, por orden de
frecuencia, son los huesos nasales, el suelo orbitario, el complejo cigomatico-maxilar, los senos maxilares y las
ramas mandibulares [6].

Antes de evaluar un traumatismo facial, el médico de urgencias o el traumatologo debe realizar un reconocimiento
primario teniendo en cuenta "la via aérea, la respiracion y la circulacion” para estabilizar al paciente [12-15]. Los
traumatismos maxilofaciales pueden comprometer la via aérea debido a hemorragias, edema de partes blandas y
pérdida de la arquitectura facial secundaria a las fracturas. Dependiendo del mecanismo de la lesion y de la gravedad
de las fracturas maxilofaciales, puede haber lesiones asociadas en el parénquima cerebral, la columna cervical y las
estructuras vasculares [12,16-21]. Una vez que las lesiones potencialmente mortales se han evaluado y tratado con
éxito, la revision secundaria de la cara debe incluir la palpacion, la inspeccidn visual, la evaluacion de la agudeza
visual y de los nervios craneales, la deteccion de una fuga de liquido cefalorraquideo y la evaluacion de la oclusion
dental. Los cirujanos pueden conceptualizar el esqueleto facial como una serie de contrafuertes horizontales y
verticales, o bien pueden dividir la cara en tercios [22,23]. Utilizando las divisiones del nervio trigémino para definir
los limites de cada tercio, la division de la cara en tercios puede ayudar a planificar el acceso quirargico. Una buena
anamnesis y exploracion fisica suelen ser insuficientes para diagnosticar con precision el alcance total del
traumatismo facial, por lo que los estudios radioldgicos son esenciales en la evaluacion de estos pacientes. Uno de
los principales objetivos del tratamiento es restaurar la funcion y la estética de la estructura dafiada, y un diagnostico
preciso hace posible su cumplimiento. Asi pues, un diagnéstico radioldgico adecuado mejora los resultados clinicos,
ya que permite identificar correctamente las lesiones traumaticas, y ayuda a tomar decisiones terapéuticas.
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Milwaukee, Wisconsin. “Emory University, Atlanta, Georgia; American Association for the Surgery of Trauma. Montefiore Medical Center, Bronx, New
York. University of Rochester Medical Center, Rochester, New York; American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. "Houston Methodist
Hospital, Houston, Texas. ‘University of Texas Health Science Center, Houston, Texas. The University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston,
Texas. “University of Illinois at Chicago, Chicago, Illinois; University of Chicago, Chicago, Illinois; American Society of Plastic Surgeons. 'New York
University Langone Health, New York, New York. "MetroHealth Medical Center, Cleveland, Ohio. "Mayo Clinic Arizona, Phoenix, Arizona. °University of
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Dado que la division de la cara en tercios tiene relevancia para la intervencion quirurgica, este documento sigue
esta clasificacion para delimitar las variantes clinicas que se van a desarrollar (es decir, lesion del hueso frontal,
lesion del tercio medio facial y lesion mandibular). La obtenciéon de imagenes de una presunta lesion nasal por si
misma se considera independiente de otras lesiones del tercio medio facial por motivos que se expondran mas
adelante. Es esencial tener en cuenta el solapamiento de los traumatismos faciales y otras afecciones tratadas en
otros documentos de los Criterios de Adecuacion del ACR ®. El tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ®
sobre "Orbitas, vision y pérdida visual" [24] aborda la obtencién inicial de imagenes en caso de sospecha de
traumatismo orbitario. Por lo tanto, el traumatismo orbitario, aunque esta incluido en el traumatismo facial, no se
tratard en este documento. Como ya se ha comentado, el traumatismo maxilofacial puede coexistir con lesiones
cerebrales, de la columna cervical y de estructuras vasculares [12,16-21]. Sin embargo, este documento no debe
sustituir ni reemplazar las recomendaciones sobre diagndstico por imagen de los temas de los Criterios de
Adecuacion del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefalico” [25], "Lesidon penetrante en el cuello" [26],
"Enfermedad cerebrovascular" [27], "Enfermedades cerebrovasculares - aneurisma, malformacion vascular y
hemorragia subaracnoidea" [28] y "Sospecha de traumatismo en la columna vertebral" [29].

Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0)

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacién clinica tnica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de los procedimientos por variante

Variante 1: Sensibilidad a la palpacion o contusion o edema sobre el hueso frontal. Sospecha de lesion 6sea
frontal. Imagen inicial tras la evaluacion inicial.

Las fracturas 6seas del hueso frontal representan un 5-15% de todas las fracturas faciales, y a menudo son el
resultado de traumatismos contundentes de alta energia, como colisiones de vehiculos motorizados, asaltos y caidas
desde alturas significativas [30]. El grueso hueso cortical comprende la pared anterior del seno frontal, lo que le
permite soportar hasta 1.000 kg de fuerza antes de fracturarse, lo que lo convierte en el hueso més resistente de la
cara [31]. Por contra, la pared posterior del seno frontal, que separa el seno de la fosa craneal anterior, se fractura
con relativa facilidad debido a su naturaleza delgada y delicada. Un tercio de las lesiones estan aisladas en la pared
anterior, mientras que dos tercios involucran las paredes anteriores y posteriores [31]. Las lesiones a lo largo de la
cara inferomedial de los senos frontales y etmoidales anteriores pueden ocluir el conducto nasofrontal, causando
mucoceles y osteomielitis [9,15,22,31-33]. De igual forma, las fracturas a través de la cara medial del suelo del seno
frontal generalmente involucran la lamina cribosa y la févea etmoidal, y pueden provocar fugas de liquido
cefalorraquideo (LCR) o sinusitis cronica, mientras que las fracturas a través de la parte lateral del mismo pueden
comprometer el techo de la orbita.

TC craneal

La coexistencia de lesiones intracraneales no es infrecuente en pacientes con lesiones del seno frontal; segtin algunos
autores, es probable que mas de un tercio de los pacientes con fracturas del seno frontal tengan una lesion
intracraneal concomitante [21]. Un estudio de Lee et al [34] recomendaba la la practica de una TC craneal en
pacientes con sospecha de fractura del seno frontal. Asi pues, una TC craneal seria complementaria a una TC
maxilofacial para proporcionar la informacion que permita caracterizar de manera completa la lesion del paciente.
Otros autores revelan que en los pacientes con fracturas del seno frontal coexisten lesiones craneofaciales en un 56-
87% [35], mientras que en un 8-10% de los mismos se evidencia un hematoma subdural o epidural que requiere
intervencion quirurgica [15]. Las fuerzas necesarias para causar fracturas del hueso frontal son de alta energia, por
lo que se asocian a shock, lesion cerebral, coma y otras fracturas faciales en el 75% de los casos [36]. Las fracturas
desplazadas de la pared posterior implican la disrupcion de la duramadre subyacente y la comunicacion entre el
seno frontal y la fosa craneal anterior. La TC craneal ha demostrado ser beneficiosa en la evaluacion del traumatismo
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craneo-encefalico agudo. El tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefalico”
[25] aborda con mas detalle el papel del diagnoéstico por imagen en el contexto de traumatismo craneo-encefalico.
La TC con contraste intravenoso no ayuda en la evaluacion del traumatismo craneal.

RM cerebral

No existe evidencia que apoye el uso de la RM cerebral en la evaluacion inicial de una posible lesion 6sea frontal.
En pacientes con traumatismo maxilofacial, la RM rara vez es necesaria para un estudio diagnostico en fase aguda
[2]; sin embargo, la RM cerebral suele ser la prueba de imagen inicial mas 1til para evaluar un traumatismo craneo-
encefalico subagudo o cronico. En la fase cronica, los pacientes con traumatismo maxilofacial aislado pueden
desarrollar lesiones microestructurales en la sustancia blanca que pueden afectar su rendimiento cognitivo, y que
pueden detectarse mediante la adquisicion de imagenes de tensor de difusion [8]. En el tema "Traumatismo
craneoencefalico" de los Criterios de Adecuacion del ACR ® [25] se aborda con mas detalle el papel del diagndstico
por imagen en el contexto del traumatismo craneo-encefalico.

TC maxilofacial

La TC multidetector (TCMD) es util en el diagnostico de lesiones maxilofaciales [2,30,31,37-43], ya que ofrece
una excelente definicion de las estructuras 6seas y de los tejidos blandos, y ademas proporciona una alta resolucion
en adquisiciones de corte fino que permiten la deteccion de fracturas sutiles no desplazadas del esqueleto facial. La
TCMD ofrece la posibilidad de realizar reconstrucciones multiplanares y tridimensionales que permiten una mejor
caracterizacion de las fracturas complejas; muchos cirujanos consideran que las reconstrucciones tridimensionales
son fundamentales para la planificacion prequirirgica [13,15,21,39,41,44-46]. La TC permite un tiempo de
adquisicion mas rapido que otras modalidades como la radiografia simple y la RM. Ademas, depende menos de la
posicion que adquiere el paciente durante la exploracion en comparacion con la radiografia simple. La TC suele ser
la técnica de imagen de eleccion para identificar cuerpos extrafios penetrantes, y determinar su trayectoria y el
alcance de la lesion [47,48]. Una herramienta novedosa de visualizacion, es la reconstruccion cinematica, técnica
de postproceso que emplea un algoritmo de muestreo que simula la propagacion e interaccion de los haces de luz
al atravesar los datos volumétricos de TC, mostrando una representacion mas fotorrealista de las imagenes 3D que
la obtenida con la reconstruccion tridimensional convencional. Esta técnica es prometedora para analizar las
fracturas maxilofaciales [41]. La TC con contraste intravenoso no ayuda en la deteccion de lesiones Oseas faciales.

RM maxilofacial

No existe evidencia que apoye el uso de la RM maxilofacial en la evaluacion inicial en caso de sospecha de lesion
o6sea frontal. Sin embargo, en pacientes con déficits no explicado en algin par craneal, o caracterizados de forma
incompleta por TC, la RM puede ser una técnica complementaria de utilidad [31]. Debido a su mayor contraste de
los tejidos blandos y a su capacidad multiplanar, la RM puede ayudar a detectar una fistula de LCR por una fractura
de la base del craneo. El tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Traumatismo craneo-encefalico”
[25] aborda con mas detalle el papel del diagnostico por imagen en el contexto de un traumatismo craneo-encefélico
con sospecha de fistula de LCR. La RM puede ademas identificar el contenido que se ha herniado a través de un
defecto en la base del craneo [49], y ademas es superior a la TC para detectar pequefios trozos de asfalto que se
pueden presentar como cuerpos extrafios faciales [S0]. La RM con contraste intravenoso no es util para detectar
lesiones faciales.

TC de columna cervical

La TC de la columna cervical no es tatil como estudio inicial en caso de sospecha de lesion osea frontal. La TC
destaca, sin embargo, en la identificacion de lesiones cervicales y de fracturas de la columna cervical [29,51]. Las
fracturas del hueso frontal son consecuencia de una fuerza anterior directa aplicada sobre la frente, que lleva a la
hiperextension de la columna cervical. Por lo tanto, la lesion concomitante de la columna cervical no es infrecuente
en pacientes con lesiones maxilofaciales en el contexto de un traumatismo de alta velocidad [12,52]. Existen
estudios que han demostrado una asociacion entre lesiones maxilofaciales (incluido el hueso frontal) y de la
columna cervical:

Un estudio de 1,3 millones de pacientes con traumatismo estudio la relacion entre las fracturas faciales y las lesiones
de la columna cervical, encontrando que el 7% de los pacientes con fracturas faciales tenian una lesion concomitante
de la columna cervical [53].

En una revision retrospectiva de un registro de traumatismos maxilofaciales en pacientes gravemente heridos tras
accidentes de trafico, hubo una mayor incidencia de fracturas de columna cervical (11,3% frente a 7,8%) y lesiones
cerebrales traumaticas (62,6% frente a 34,8%) entre los pacientes con lesiones maxilofaciales en comparacion con
los que no las tenian [54].
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En una revision multicéntrica retrospectiva de 10 afios de pacientes geriatricos con traumatismos maxilofaciales,
las lesiones medulares representaron el 9,23% de todas las lesiones asociadas que presentaban estos pacientes,
siendo la mayoria de ellas lesiones de la columna cervical [20].

Un estudio realizado durante 10 afios en un tUnico centro de traumatologia reveld que el 1,3% de los pacientes con
fracturas faciales presentaban lesiones asociadas de la columna cervical [19].

Otros estudios han demostrado que las lesiones de la columna cervical estan presentes entre el 6% y el 19% de los
casos con traumatismos maxilofaciales importantes [55,56]. Cuanto mas aumenta la gravedad de la lesion
maxilofacial, también aumenta la probabilidad de lesion contusa de la columna cervical [57]. El tema de los
Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Sospecha de traumatismo de la columna vertebral” [29] aborda con mas
detalle el papel del diagndstico por la imagen en el contexto de un traumatismo de la columna cervical. La TC con
contraste intravenoso no es util para detectar lesiones medulares.

RM de columna cervical

No existe evidencia que apoye el uso de la RM de columna cervical en la evaluacion inicial en caso de sospecha de
lesion 6sea frontal. La RM es adecuada, sin embargo, para detectar lesiones de tejidos blandos de la columna
cervical en comparacion con la TC, si bien ésta puede detectar fracturas con mayor sensibilidad que la RM. Las
lesiones de tejidos blandos se identifican en la RM entre el 5% y el 24% de los pacientes traumaticos con una TC
negativa de la columna cervical [29]. En pacientes con bajo nivel de consciencia y con una TC negativa, pueden
requerir una RM para descartar lesion ligamentosa [7,58]. Como se ha indicado anteriormente, la lesion
concomitante de la columna cervical no es infrecuente en pacientes con lesiones 0seas frontales en el contexto de
un traumatismo de alta velocidad. El tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Sospecha de
traumatismo de la columna vertebral" [29] aborda con mas detalle el papel del diagnostico por la imagen en contexto
de un traumatismo de columna cervical.

Radiografia de craneo

La TC ha sustituido a las radiografias simples en el estudio radioldgico inicial en caso de sospecha de lesiones Oseas
frontales, ya que las radiografias no caracterizan la extension completa de las fracturas, no detectan la afectacion
del conducto nasofrontal y tampoco pueden identificar la afectacién intracraneal concomitante [30,59].
Aproximadamente el 3% de pacientes en los que las radiografias no detectaron fractura craneal, tenian fracturas
visibles en la TC; y de las que no fueron detectadas, la mitad acab6 desarrollando un hematoma epidural [60]. Las
radiografias pueden ser tutiles para identificar y determinar la localizacion de cuerpos extrafios en la region
maxilofacial [50].

Angio-TC de cabeza y cuello

La angiografia por TC (angio-TC) de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas
6seas o de tejidos blandos, pero no es util como técnica de imagen inicial para identificar lesiones 6seas frontales.
En otros temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® se ofrecen guias sobre la obtencion de imagenes ante la
sospecha de lesiones vasculares en diversos escenarios clinicos. La sospecha de lesion arterial intracraneal
secundaria a la presencia de factores de riesgo clinicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se
encuentra en el tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefalico” [25]. En el
tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Lesion cervical penetrante” [26] se ofrece una guia sobre la
obtencion de imagenes en lesiones penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuacion del ACR
® sobre "Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformacion
vascular y hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtencion
de imagenes en caso de sospecha de lesion vascular.

Los traumatismos maxilofaciales de alta velocidad y los traumatismos penetrantes de cuello son las causas mas
frecuentes de lesiones vasculares traumaticas. La identificacion y el tratamiento de estas lesiones deben ser rapidos
porque pueden producirse dafos neuroldgicos irreversibles o la muerte. Aunque las lesiones cerebrovasculares
contusas son infrecuentes en los traumatismos maxilofaciales, es necesario excluirlas cuando existe sospecha clinica
[21]; el excelente valor predictivo negativo y la alta sensibilidad de los criterios revisados de Denver, los convierten
en una excelente herramienta de cribado de las mismas [61]. Siguiendo estos criterios, los pacientes con
traumatismos contusos que presenten signos, sintomas o factores de riesgo de lesiones cerebrovasculares contusas
deben someterse a un estudio de imagen cerebrovascular. Las fracturas complejas de craneo o las avulsiones del
cuero cabelludo son factores de riesgo de lesion cerebrovascular contusa, que puede producirse en lesiones frontales.
La lesidon neurovascular oculta, la fistula carétido-cavernosa o la laceracion carotidea pueden ocurrir con fracturas
faciales graves [62,63]. Un trayecto penetrante, un hematoma de la pared de un vaso, la infiltracion de grasa
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perivascular o cuerpos extrafios a < 5 mm de la pared de un vaso deben hacer sospechar una lesion vascular y
requerir imagenes vasculares [64,65]. La angio-TC se recomienda en lugar de la angiografia por sustraccion digital
(DSA) para la evaluacion vascular inicial debido a su corto tiempo de adquisicion y su baja tasa de complicaciones
[21,29]. La angio-TC detecta con una elevada sensibilidad las lesiones arteriales cervicales contusas clinicamente
relevantes [29,66].

Angio-RM de cabeza y cuello

La angiografia por RM (angio-RM) de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas
oseas o de tejidos blandos, pero no es util como técnica de imagen inicial para identificar lesiones 6seas frontales.
En otros temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® se ofrecen guias sobre la obtencion de imagenes de
lesiones vasculares en diversos escenarios clinicos. La sospecha de lesion arterial intracraneal secundaria a la
presencia de factores de riesgo clinicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el
tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefalico" [25]. En el tema de los
Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Lesion cervical penetrante” [26] se ofrece una guia sobre la obtencion
de imagenes de lesiones penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre
"Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformacion vascular y
hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtencion de
imagenes en caso de sospecha de lesion vascular.

Como ya se ha indicado, la lesion cerebrovascular contusa, aunque infrecuente en los traumatismos maxilofaciales,
conlleva una morbilidad y mortalidad significativas si no se identifica y se trata precozmente. Por lo tanto, la
exclusion de estas lesiones es necesaria en el contexto clinico correcto. Aunque la angio-RM es inferior a la
arteriografia convencional, se considera equivalente a la angio-TC en la deteccion de la lesion cerebrovascular
contusa. Al igual que la angio-TC, la angio-RM identifica con una elevada sensibilidad las lesiones arteriales
cervicales clinicamente significativas [29,66]. Sin embargo, la angio-RM de cuello sin contraste intravenoso puede
estar limitada por la presencia de artefactos y por su baja resolucion. Las lesiones vasculares sutiles, como la
irregularidad y el engrosamiento de la pared de un vaso o la irregularidad de la luz del mismo, pueden ser dificiles
de detectar [67]. Ademas, la angio-RM con o sin contraste intravenoso requiere tiempos de adquisicion
relativamente largos, lo que dificulta su uso en un contexto de traumatismo agudo. Existe cierto debate sobre si la
angio-TC es superior a la angio-RM en la lesion cerebrovascular contusa; segiin un estudio, la angio-TC es superior
[68], mientras que segun otro son equivalentes [29,69]. Se pueden crear arteriogramas virtuales sin contraste
intravenoso utilizando secuencias en tiempo-de-vuelo o de contraste de fase. No obstante, los pseudoaneurismas o
las estenosis sutiles se detectan mas facilmente mediante secuencias de angio-RM en tiempo de vuelo con la
administracion de contraste intravenoso.

Arteriografia cervico-cerebral

La angiografia de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas dseas o de tejidos
blandos, pero no es util como técnica de imagen inicial para identificar lesiones 6seas frontales. La angiografia se
utiliza para solventar los problemas que puede generar los artefactos producidos por fragmentos de metralla o
cuando la angio-TC de cabeza y cuello no es diagnostica o concluyente. Suele utilizarse como paso previo a
intervenciones terapéuticas para controlar sangrados activos, laceraciones de vasos y/o hematomas expansivos, o
en el tratamiento de pseudoaneurismas y/o fistulas arteriovenosas. Otros temas de los Criterios de Adecuacion del
ACR ® proporcionan guias sobre la obtencion de imagenes de lesiones vasculares en diversos escenarios clinicos.
La sospecha de lesion arterial intracraneal secundaria a la presencia de factores de riesgo clinicos o a hallazgos
positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre
"Traumatismo craneoencefalico" [25]. En el tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Lesion cervical
penetrante" [26] se ofrece una guia sobre la obtencion de imagenes en lesiones penetrantes en el cuello. En los
temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades
cerebrovasculares: aneurisma, malformacion vascular y hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen
recomendaciones y escenarios adicionales para la obtenciéon de imagenes en caso de sospecha de lesion vascular.

Como ya se ha mencionado, la lesion cerebrovascular contusa, aunque infrecuente en los traumatismos
maxilofaciales, conlleva una morbilidad y mortalidad significativas si no se identifica y trata precozmente. Por lo
tanto, la exclusion de estas lesiones es necesaria en el contexto clinico correcto. A pesar de las mejoras en la angio-
TC y la angio-RM, la técnica de eleccion para identificar lesiones arteriales cervicales sigue siendo la arteriografia
debido a su capacidad para detectar lesiones de bajo grado no detectadas por otras técnicas [29,70-72]. Sin embargo,
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en la actualidad la angio-TC o la angio-RM se utilizan generalmente en lugar de la arteriografia, debido al 1% al
2% de complicaciones significativas, como el ictus y la diseccion arterial, que ésta conlleva [29].

Variante 2: Dolor con la manipulacion del maxilar superior o suprayacente al hueso cigomatico, o
deformidad del mismo, alargamiento facial, maloclusién o parestesia del nervio infraorbitario. Sospecha de
lesion del tercio medio facial. Imagen inicial tras evaluacion inicial.

Las lesiones del tercio medio facial abarcan fracturas del hueso cigomatico, de la region naso-orbito-etmoidal y del
maxilar, que suelen ser consecuencia de traumatismos faciales contusos o penetrantes provocados por accidentes
de trafico, agresiones, caidas o heridas de bala. Las lesiones en esta region suelen afectar a muchos huesos faciales
y formar patrones de fractura. Al igual que los huesos nasales, el hueso cigomatico es mas prominente respecto al
resto de estructuras faciales, por lo que es especialmente susceptible de sufrir lesiones. Las fracturas del hueso
cigomatico son las segundas fracturas faciales aisladas mas frecuentes [73]; éstas pueden comprometer a la apofisis
coronoides de la mandibula o provocar una deformidad estética que requiera reparacion quirtrgica [31]. Un golpe
directo en el hueso cigomatico puede transmitir la fuerza a zonas adyacentes mas débiles de la orbita y del maxilar,
dando lugar a una fractura compleja cigomatico-maxilar. Esta fractura compleja consta de fracturas del arco
cigomatico, del reborde orbitario inferior, de las paredes anterior y posterior del seno maxilar y/o del reborde
orbitario lateral. Otra lesion importante que afecta al tercio medio facial es la fractura naso-orbito-etmoidal, que se
produce como consecuencia de un traumatismo en la piramide nasal superior. En esta lesion, se fracturan los huesos
nasales, las paredes orbitarias mediales, el tabique nasal y la union nasofrontal, lo que provoca el telescopaje de la
nariz. Sin un tratamiento adecuado, estos pacientes pueden desarrollar enoftalmos, telecanto, obstruccion del
conducto lagrimal y ptosis [74]. Los pacientes con lesiones en el maxilar suelen presentar edema grave, equimosis
periorbitaria, enoftalmos, asimetria facial y maloclusion. Las lesiones del maxilar suelen presentarse en 3 patrones
principales: Le Fort I, Le Fort Il y Le Fort II1. Los 3 patrones de fractura de Le Fort afectan a las placas pterigoideas.
Las lesiones de Le Fort I estan orientadas transversalmente, afectan a todas las paredes de los senos maxilares y dan
lugar a un paladar duro movil en relacion con el resto del tercio medio facial [46]. Las lesiones de Le Fort II son de
configuracion piramidal y afectan a la cresta alveolar posterior, los huesos nasales (diatesis de la sutura nasofrontal),
los bordes orbitarios inferiores y las paredes laterales del seno maxilar, lo que da lugar a un paladar duro y una nariz
moviles en relacion con el resto de la cara. Las lesiones de Le Fort III estan orientadas transversalmente y afectan
al hueso cigomatico, las paredes orbitarias medial y lateral y la piramide nasal. Las lesiones de Le Fort III provocan
una separacion craneofacial completa junto con una posible afectacion del apex orbitario y del canal carotideo. Las
lesiones de Le Fort II y III se asocian a menudo con fracturas naso-orbito-etmoidales [31,75], mientras que las
fracturas bilaterales aisladas del arco cigomatico se asocian con fracturas de la base del craneo [76]. El aplastamiento
mediofacial es la fractura mas compleja que afecta a la region maxilar, y provoca una conminucion grave de la parte
anterior del tercio medio facial y de otras multiples regiones faciales y contrafuertes faciales [77].

TC craneal

La TC de craneo puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas 6seas o de tejidos blandos, pero no
es util como técnica de imagen inicial para identificar lesiones en el tercio medio facial. Las lesiones intracraneales
coexistentes no son infrecuentes en pacientes con lesiones maxilofaciales; en un estudio de 1,3 millones de pacientes
con traumatismo se investig6 la relacion entre fracturas faciales y lesiones craneo-encefalicas, y se descubrid que
el 68% presentaba una lesion craneo-encefalica asociada [53]. En una revision multicéntrica retrospectiva de 10
afios de pacientes geriatricos con traumatismos maxilofaciales, la TC craneal por si sola detecto el 95% de las
fracturas faciales [20]. Sin embargo, los autores recomendaron una TC maxilofacial especifica, ya que la TC craneal
a menudo so6lo identifica las fracturas del tercio medio de la cara. Otro estudio sugiri6 la realizacion de una TC
craneal simultanea en pacientes con sospecha de fracturas de la pared orbitaria, ya que se observo que la incidencia
de lesiones intracraneales concomitantes era del 9% [34]. La TC craneal ha demostrado ser beneficiosa en la
evaluacion del traumatismo craneal agudo. El tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Traumatismo
craneoencefalico" [25] aborda con mas detalle el papel del diagndstico por imagen en el contexto de traumatismo
craneo-encefalico. La TC con contraste intravenoso no es util en el estudio del traumatismo craneal.

RM cerebral

No existe evidencia que apoye el uso de la RM cerebral en el estudio inicial de una presunta lesion en la region
mediofacial. En los pacientes con traumatismo maxilofacial, la RM cerebral rara vez es necesaria para una
evaluacion diagnodstica aguda [2], si bien suele ser la prueba de imagen inicial més adecuada para evaluar un
traumatismo craneo-encefalico subagudo o cronico. En la fase cronica, los pacientes con traumatismo maxilofacial
aislado pueden desarrollar lesiones microestructurales en la sustancia blanca que pueden afectar su rendimiento
cognitivo, y que pueden detectarse mediante la adquisicion de imagenes de tensor de difusion [8]. En el tema
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"Traumatismo craneoencefalico" de los Criterios de Adecuacion del ACR ® [25] se aborda con mas detalle el papel
del diagnostico por la imagen en contexto de traumatismo craneo-encefalico.

TC macxilofacial

La TCMD es 1itil en el diagnostico de lesiones maxilofaciales [2,30,31,37-43] ya que ofrece una excelente definicion
de las estructuras 6seas y de los tejidos blandos. Ademas, esta técnica proporciona imagenes de alta resolucion con
las adquisiciones de corte fino, lo que permite la deteccion de fracturas sutiles y no desplazadas. La TC es util para
evaluar las fracturas naso-orbito-etmoidales porque su sistema de clasificacion mas comun utiliza el estado del
ligamento palpebral medial y el grado de conminucion del hueso de la cresta lagrimal al que permanece unido
[40,78,79]; aunque este ligamento no es visible por TC, ésta si detecta el grado de conminucion de la pared orbitaria
medial a nivel de la fosa lagrimal [22]. En las fracturas complejas cigomatico-maxilares, la TC es esencial para
determinar el estado de la sutura cigomatico-esfenoidal, indicador de asimetria y cambios de volumen orbitario
[40]. Ademas, la TC permite obtener reconstrucciones multiplanares y tridimensionales, lo que facilita la
caracterizacion de las fracturas complejas. En particular, muchos cirujanos consideran que las reconstrucciones
tridimensionales que ofrece la TC son fundamentales para la planificacion quirtrgica [13,15,21,39,41,44-46]. La
TC permite tiempos de adquisicion mas cortos que otras técnicas como la radiografia y la RM, y es menos
dependiente, en comparacion con la radiografia, en cuanto a la posicion que adquiere el paciente durante la
exploracion. Por lo general, la TC se considera la técnica de imagen de eleccion para identificar cuerpos extrafios
penetrantes, y determinar su trayectoria y el alcance de la lesion [47,48]. Una herramienta novedosa de
visualizacion, es la reconstruccion cinematica, técnica de postproceso que emplea un algoritmo de muestreo que
simula la propagacion e interaccion de los haces de luz al atravesar los datos volumétricos de TC, mostrando una
representacion mas fotorrealista de las imagenes 3D que la obtenida con la reconstruccion tridimensional
convencional. Esta técnica es prometedora para analizar las fracturas maxilofaciales [41]. La TC con contraste
intravenoso no es util para la identificacion de lesiones faciales.

RM maxilofacial

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM maxilofacial en la evaluacion inicial en caso de sospecha
de lesion de la region del tercio medio facial. Sin embargo, en pacientes con déficits no explicado en algin par
craneal, o caracterizados de forma incompleta por TC, la RM puede ser una técnica complementaria adecuada [31].
En particular, algunas fracturas de Le Fort II pueden lesionar el nervio infraorbitario (V2), provocando anestesia de
los dientes superiores, la encia, el labio superior y los margenes laterales de la nariz [15,32,80], si bien las fracturas
del complejo cigomatico-maxilar también se asocian con frecuencia con déficits del mismo [4,79]. En las fracturas
naso-orbito-etmoidales, a menudo se produce una lesion del nervio olfatorio. Debido a su elevado contraste tisular
y a su capacidad multiplanar, la RM puede ser util para detectar fistulas de LCR a través de una fractura de la base
del craneo o evaluar el nervio olfatorio, mediante la adquisicion de imagenes de alta resolucidon en secuencias
ponderadas en T2.

La RM puede ademas identificar el contenido que se ha herniado a través de un defecto en la base del craneo [49].
Estas lesiones de la base del craneo pueden aparecer en fracturas naso-orbito-etmoidales [31]. Ademas la RM es
superior a la TC para detectar pequefios trozos de asfalto que se pueden presentar como cuerpos extrafios faciales
[50]. La RM con contraste intravenoso no es util para detectar lesiones faciales.

TC de columna cervical

La TC de columna cervical puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas dseas o de tejidos blandos,
aunque no estd indicada como técnica de imagen inicial para identificar lesiones del tercio medio facial. La TC
permite, sin embargo, identificar lesiones cervicales y fracturas de la columna cervical [29,51].

La lesion concomitante de la columna cervical no es infrecuente en pacientes con lesiones maxilofaciales en
contexto de un traumatismo de alta velocidad [12,52]. Varios estudios han demostrado una asociacion entre lesiones
maxilofaciales y de la columna cervical:

Un estudio de 1,3 millones de pacientes con traumatismo estudio la relacion entre fracturas faciales y lesiones de la
columna cervical, encontrando que el 7% de los pacientes con fracturas faciales tenian una lesion concomitante de
la columna cervical [53].

En una revision retrospectiva de un registro de traumatismos maxilofaciales en pacientes gravemente heridos tras
accidentes de trafico, hubo una mayor incidencia de fracturas de columna cervical (11,3% frente a 7,8%) y lesiones
cerebrales traumaticas (62,6% frente a 34,8%), entre los pacientes con lesiones maxilofaciales en comparacion con
los que no las tenian [54].
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En una revision multicéntrica retrospectiva de 10 afios de pacientes geriatricos con traumatismos maxilofaciales,
las lesiones raquideas representaron el 9,23% de todas las lesiones asociadas que presentaban estos pacientes, siendo
la mayoria de ellas lesiones de la columna cervical [20].

Un estudio realizado durante 10 afios en un tUnico centro de traumatologia reveld que el 1,3% de los pacientes con
fracturas faciales presentaban lesiones asociadas de la columna cervical [19].

Otros estudios han demostrado que las lesiones de la columna cervical estan presentes entre el 6% y el 19% de los
casos con traumatismos maxilofaciales importantes [55,56]. Cuanto mas aumenta la gravedad de la lesion
maxilofacial, también aumenta la probabilidad de lesion contusa de la columna cervical [57]. El tema de los
Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Sospecha de traumatismo de la columna vertebral” [29] aborda con mas
detalle el papel del diagndstico por la imagen en el contexto de un traumatismo de la columna cervical. La TC con
contraste intravenoso no es util para detectar lesiones medulares.

RM de columna cervical

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de columna cervical en la evaluacion inicial en caso de
sospecha de lesion del tercio medio facial. La RM es mejor para detectar lesiones de tejidos blandos de la columna
cervical en comparacion con la TC; sin embargo, la TC tiene mayor capacidad que la RM a la hora de detectar
fracturas. Por RM, se identifican lesiones de tejidos blandos en un 5% al 24% de pacientes traumaticos con una TC
de columna cervical sin hallazgos andémalos [29].

En pacientes con bajo nivel de consciencia y una TC negativa, pueden requerir una RM para descartar una lesion
ligamentosa [7,58]. Como se ha indicado anteriormente, la lesion concomitante de la columna cervical no es
infrecuente en pacientes con lesiones maxilofaciales en el contexto de un traumatismo de alta velocidad. El tema
de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Sospecha de traumatismo de la columna vertebral" [29] aborda
con mas detalle el papel del diagnostico por la imagen en el contexto de un traumatismo de columna cervical.

Radiografia de senos paranasales

Para las lesiones del tercio medio facial, la TC ha sustituido en gran medida a las radiografias simples [15,30]. Las
limitaciones de las radiografias estan relacionadas principalmente con su falta de precision diagnostica,
especialmente ante lesiones de estructuras pequeiias o finas, debido a la superposicion de estructuras anatdmicas
adyacentes y a la falta de habilidad técnica derivada al escaso uso y falta de formacion de esta técnica [2]. En un
estudio, la radiografia paso por alto hasta un 12% de las fracturas maxilofaciales evidenciadas por TC [81]. Cuando
se combinan con un examen fisico adecuado, las proyecciones de Waters, Caldwell y submentovertex pueden
proporcionar informacion suficiente para confirmar el diagnostico clinico de una fractura del complejo cigomaxilar.
Aun asi, tanto la colocacion del paciente como la experiencia técnica son esenciales [15]. Las radiografias pueden
ser utiles para identificar y determinar la localizacién de cuerpos extrafios en la region maxilofacial [50].

Angio-TC de cabeza y cuello

La angio-TC de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas oseas o de tejidos
blandos, pero no es util como técnica de imagen inicial para identificar lesiones del tercio medio facial. En otros
temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® se ofrecen guias sobre la obtencion de imagenes ante la sospecha
de lesiones vasculares en diversos escenarios clinicos. La sospecha de lesion arterial intracraneal secundaria a la
presencia de factores de riesgo clinicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el
tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefalico" [25]. En el tema de los
Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Lesion cervical penetrante” [26] se ofrece una guia sobre la obtencion
de imagenes de lesiones penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre
"Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformacion vascular y
hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtencion de
imagenes en caso de sospecha de lesion vascular.

Los traumatismos maxilofaciales de alta velocidad y los traumatismos penetrantes de cuello son las causas mas
frecuentes de lesiones vasculares traumaticas. La identificacion y el tratamiento de estas lesiones deben ser rapidos
porque pueden producir dafios neurologicos irreversibles o la muerte. La lesion neurovascular oculta, la fistula
carotido-cavernosa o la laceracion carotidea pueden ocurrir con fracturas faciales graves [62,63]. Aunque las
lesiones cerebrovasculares contusas son infrecuentes en los traumatismos maxilofaciales, es necesario excluirlas
cuando existe sospecha clinica [21]; el excelente valor predictivo negativo y la alta sensibilidad de los criterios
revisados de Denver son una excelente herramienta de cribado de las mismas [61]. Siguiendo estos criterios, los
pacientes con traumatismos contusos que presenten signos y sintomas sugestivos de lesion cerebrovascular contusa
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o factores de riesgo para la misma deben someterse a un estudio de imagen cerebrovascular. Tanto las fracturas Le
Fort II como Le Fort III son factores de riesgo de lesion cerebrovascular contusa, y ademas, la “Eastern Association
for the Surgery of Trauma” recomienda actualmente el cribado de todos los pacientes con este tipo de fracturas
faciales para detectar su presencia o excluirla [82]. Un estudio basado en un analisis de 4.398 pacientes recomendaba
el cribado de la lesion cerebrovascular contusa en las fracturas faciales de Le Fort I [17]. Un trayecto penetrante,
un hematoma en la pared vascular, la infiltracion de grasa perivascular o cuerpos extrafios a < 5 mm de la pared de
un vaso deben hacer sospechar una lesion vascular que requiera la obtencion de imagenes vasculares [64,65]. La
angio-TC se ha recomendado en lugar de la angiografia por sustraccion digital (DSA) para la evaluacion vascular
inicial debido a su corto tiempo de adquisicion y a su baja tasa de complicaciones [21,29]. La angio-TC detecta con
una elevada sensibilidad las lesiones arteriales cervicales contusas clinicamente relevantes [29,66].

Angio-RM de cabeza y cuello

La angio-RM de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas dseas o de tejidos
blandos, pero no es util como técnica de imagen inicial para identificar lesiones del tercio medio facial. En otros
temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® se ofrecen guias sobre la obtencion de imagenes de lesiones
vasculares en diversos escenarios clinicos. La sospecha de lesion arterial intracraneal secundaria a la presencia de
factores de riesgo clinicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el tema de los
Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefalico" [25]. En el tema de los Criterios de
Adecuacion del ACR ® sobre "Lesion cervical penetrante" [26] se ofrece una guia sobre la obtencion de imagenes
de lesiones penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Enfermedades
cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformacion vascular y hemorragia
subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtencion de imagenes en caso
de sospecha de lesion vascular.

Como ya se ha indicado, la lesion cerebrovascular contusa, aunque infrecuente en los traumatismos maxilofaciales,
conlleva una morbilidad y mortalidad significativas si no se identifica y se trata precozmente. Por lo tanto, la
exclusion de estas lesiones es necesaria en el contexto clinico correcto. Aunque la angio-RM es inferior a la
arteriografia convencional, se considera equivalente a la angio-TC en la deteccion de la lesion cerebrovascular
contusa. Al igual que la angio-TC, la angio-RM identifica con una elevada sensibilidad las lesiones arteriales
cervicales clinicamente significativas [29,66]. Sin embargo, la angio-RM de cuello sin contraste intravenoso puede
estar limitada por la presencia de artefactos y por su baja resolucion. Las lesiones vasculares sutiles, como la
irregularidad y el engrosamiento de la pared de un vaso o la irregularidad de la luz del mismo, pueden ser dificiles
de detectar [67]. Ademads, la angio-RM con o sin contraste intravenoso requiere tiempos de adquisicion
relativamente largos, lo que dificulta su uso en un contexto de traumatismo agudo. Existe cierto debate sobre si la
angio-TC es superior a la angio-RM en la lesion cerebrovascular contusa; segin un estudio, la angio-TC es superior
[68], mientras que segin otro son equivalentes [29,69]. Se pueden crear arteriogramas virtuales sin contraste
intravenoso utilizando secuencias en tiempo-de-vuelo o de contraste de fase. No obstante, los pseudoaneurismas o
las estenosis sutiles se detectan mas facilmente mediante secuencias de angio-RM en tiempo de vuelo con la
administracion de contraste intravenoso.

Arteriografia cervico-cerebral

La angiografia de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas dseas o de tejidos
blandos, pero no es util como técnica de imagen inicial para identificar lesiones del tercio medio facial. La
angiografia se utiliza para solventar los problemas que puede generar los artefactos producidos por fragmentos de
metralla o cuando la angio-TC de cabeza y cuello no es diagndstica o concluyente. Suele utilizarse como paso previo
a intervenciones terapéuticas para controlar sangrados activos, laceraciones de vasos y/o hematomas expansivos, o
en el tratamiento de pseudoaneurismas y/o fistulas arteriovenosas. Otros temas de los Criterios de Adecuacion del
ACR ® proporcionan guias sobre la obtencion de imagenes de lesiones vasculares en diversos escenarios clinicos.
La sospecha de lesion arterial intracraneal secundaria a la presencia de factores de riesgo clinicos o a hallazgos
positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre
"Traumatismo craneoencefalico" [25]. En el tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Lesion cervical
penetrante" [26] se ofrece una guia sobre la obtencion de imagenes en lesiones penetrantes en el cuello. En los
temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades
cerebrovasculares: aneurisma, malformacion vascular y hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen
recomendaciones y escenarios adicionales para la obtencion de imagenes en caso de sospecha de lesion vascular.
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Como ya se ha mencionado, la lesién cerebrovascular contusa, aunque infrecuente en los traumatismos
maxilofaciales, conlleva una morbilidad y mortalidad significativas si no se identifica y trata precozmente. Por lo
tanto, la exclusion de estas lesiones es necesaria en el contexto clinico correcto. A pesar de las mejoras en la angio-
TC y la angio-RM, la técnica de eleccion para identificar lesiones arteriales cervicales sigue siendo la arteriografia
debido a su capacidad para detectar lesiones de bajo grado no detectadas por otras técnicas [29,70-72]. Sin embargo,
en la actualidad la angio-TC o la angio-RM se utilizan generalmente en lugar de la arteriografia, debido al 1% al
2% de complicaciones significativas, como el ictus y la diseccion arterial, que ésta conlleva [29].

Radiografia de térax

No existe evidencia que apoye el uso de la radiografia de torax en la evaluacion inicial en caso de sospecha de
lesion del tercio medio facial. Sin embargo, una radiografia de torax puede estar justificada para excluir la aspiracion
dental en caso de ausencia de un diente [46,83]; el médico o cirujano debera extraer el diente avulsionado de la via
aérea debido al riesgo de desarrollar una neumonia obstructiva [9].

Variante 3: Deformidad nasal visible o palpable, sensibilidad a la palpacion de la nariz o epistaxis. Sospecha
de lesion nasal. Estudio radioldgico inicial tras evaluacion inicial.

Debido a su ubicacion prominente y a su relativa delgadez 6sea, la fractura de los huesos nasales son las lesiones
esqueléticas faciales mas frecuentes, y representan aproximadamente entre el 50% y el 59% de todas las fracturas
faciales [5,9,31]. Estas fracturas suelen ser el resultado de una fuerza dirigida sobre la nariz, anterior o lateral, que
provoca deformidad nasal, epistaxis, inestabilidad o crepitacion. Las fracturas mas complejas son secundarias a una
fuerza de alta velocidad dirigida anteriormente hacia la piramide nasal; por el contrario, las fracturas simples suelen
ser el resultado de una fuerza lateral de baja velocidad contra la prominencia nasal. Dado que la gran mayoria de
las fracturas aisladas se diagnostican clinicamente y solo requieren técnicas de reduccidén cerrada para una
reparacion adecuada, el andlisis radiologico suele ser innecesario [30-32,37,84]. Estas fracturas deben tratarse
adecuadamente, ya que si se hace de forma inadecuada pueden provocar una deformidad estética permanente y
obstruccion nasal [32]. En concreto, una fractura que afecte al cartilago nasal puede causar un hematoma septal que
provoque necrosis o reabsorcion del cartilago vy, si no se trata, una deformidad de la nariz en silla de montar.

Ecografia maxilofacial

La ecografia no suele ser la prueba de imagen de eleccion para la evaluacion de las lesiones nasales. Sin embargo,
los investigadores han estudiado su utilidad en este contexto; el estudio ecografico ha evidenciado una gran
precision, con una sensibilidad que oscila entre el 90% y el 100%, una especificidad del 98% al 100% y unos valores
predictivos elevados [38,85,86]. Esto es especialmente cierto en el caso de las fracturas 6seas nasales aisladas
[87,88]. Segun dos analisis, la ecografia detecta las fracturas de la piramide nasal no deprimidas y la desviacion del
cartilago septal anterior mejor que la TC [85,86]. La ecografia nasal detect6 fracturas nasales con una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 89%, un valor predictivo positivo del 96% y un valor predictivo negativo del
100% [89]. Otro estudio reveld que la ecografia es una herramienta diagnoéstica fiable para determinar el tiempo en
que se produjo la fractura 6sea nasal [90].

Radiografia de senos paranasales

Las radiografias nasales tienen un valor diagnoéstico limitado en la evaluacion de los traumatismos nasales. Segun
varios estudios, la precision diagnostica de las radiografias para detectar fracturas 6seas nasales oscila entre el 53%
y el 82% [91-93], y ademas no modifican considerablemente el diagnostico ni el tratamiento de las mismas [94].

TC craneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal en la evaluacion radioldgica inicial de una
presunta lesion dsea nasal.

TC maxilofacial

La TCMD es util en el diagnostico de lesiones maxilofaciales [2,30,31,37-43] ya que ofrece una excelente definicion
de las estructuras oseas y de los tejidos blandos. La TC proporciona imagenes de alta resolucion con la adquisicion
de cortes finos, lo que permite la deteccion de fracturas sutiles y no desplazadas. Ademas, la TC permite obtener
reconstrucciones multiplanares y tridimensionales, lo que facilita la caracterizacion de las fracturas complejas. En
concreto, muchos cirujanos consideran que las reconstrucciones tridimensionales que ofrece la TC son
fundamentales para la planificacion quirargica [13,15,21,39,41,44-46]. En las lesiones nasales complejas y otras
fracturas faciales asociadas, la TC puede caracterizar completamente la extension de las lesiones y detectar cualquier
lesion facial adicional [30]. En comparacion con las radiografias, la TC es mas sensible a la hora de confirmar la
sospecha clinica de fractura 6sea nasal [93]. Existen varios sistemas de clasificacion de las fracturas 6seas nasales,
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y uno de ellos, creado por Rhee et al [95], se basa exclusivamente en la TC para determinar el grado de desviacion
septal. La TC requiere tiempo de adquisicion mas cortos que otras técnicas como la radiografia y la RM, y es menos
dependiente que la radiografia en cuanto a la posicion que adquiere el paciente durante la exploracion. Por lo
general, la TC se considera la técnica de imagen de eleccion para identificar cuerpos extrafios penetrantes, y
determinar su trayectoria y el alcance de la lesion [47,48]. Una herramienta novedosa de visualizacion, es la
reconstruccion cinematica, técnica de postproceso que emplea un algoritmo de muestreo que simula la propagacion
e interaccion de los haces de luz al atravesar los datos volumétricos de TC, mostrando una representacion mas
fotorrealista de las imagenes 3D que la obtenida con la reconstruccion tridimensional convencional. Esta técnica es
prometedora para analizar las fracturas maxilofaciales [41]. La TC con contraste intravenoso no es util para la
identificacion de lesiones faciales.

RM maxilofacial
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM en la evaluacion inicial en caso de sospecha de lesion
Osea nasal.

Variante 4: Trismo, maloclusion, hemorragia gingival o mucosa, o dientes flojos, fracturados o desplazados.
Sospecha de lesion mandibular. Imagen inicial tras evaluacion inicial.

Las fracturas de la mandibula constituyen una gran proporcion de las fracturas faciales, ya que esta estructura es
muy vulnerable a fuerzas de baja energia. En el contexto de agresiones y traumatismos balisticos, la mandibula es
el lugar mas comtn de fractura maxilofacial [6,96]. Las fracturas mandibulares se clasifican segin el grado de
conminucion, la localizacion y la presencia de fragmentos desplazados [22]. La mandibula es un hueso en forma de
U que forma un anillo incompleto que se articula con el craneo a través de las articulaciones temporomandibulares.
Debido a esta configuracion anular, se producen dos trazos de fractura mandibulares separados entre si en
aproximadamente el 67% de los casos [22,31]. Por lo tanto, debe buscarse y excluirse una segunda fractura después
de detectar la primera. Un patron frecuente con dos fracturas distintas se compone de una fractura del angulo
mandibular o subcondilar asociado a una fractura parasinfisaria contralateral. Otro patron critico, la mandibula
flexible, consiste en una fractura subcondilar bilateral con una fractura sinfisaria. Ademas de estas lesiones 6seas,
las fracturas de mandibula pueden lesionar el nervio alveolar inferior porque se extiende a través del canal
mandibular. Aproximadamente entre el 20-40% de los pacientes con fracturas mandibulares presentan otras lesiones
[97].

TC craneal

La TC de craneo puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas 6seas o de tejidos blandos, pero no
es util como técnica de imagen inicial para identificar lesiones mandibulares. Las lesiones intracraneales
coexistentes no son infrecuentes en pacientes con lesiones mandibulares; pudiendo presentarse hasta en el 39% de
los pacientes [57,97]. Otro estudio que incluy6 1,3 millones de pacientes traumaticos analizo la relacion entre
fracturas faciales y lesiones craneo-encefalicas, encontrando que el 68% tenian estas lesiones asociadas [53]. Se ha
descrito una asociacion entre fracturas mandibulares y conmocion cerebral [98]. La TC craneal ha demostrado ser
beneficiosa en la evaluacion del traumatismo craneoencefalico agudo. El tema de los Criterios de Adecuacion del
ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefalico" [25] aborda con mas detalle el papel del diagnostico por la imagen
en el contexto de traumatismo craneoencefalico. La TC con contraste intravenoso no es util en el estudio del
traumatismo craneoencefalico.

RM cerebral

No existe evidencia que apoye el uso de la RM cerebral en la evaluacion inicial en caso de sospecha de lesion
mandibular. En pacientes con traumatismo maxilofacial, la RM rara vez es necesaria en el diagnostico agudo [2],
mientras que la RM cerebral suele ser la prueba de imagen inicial mas util para evaluar un traumatismo craneo-
encefalico subagudo o cronico. En los pacientes con traumatismo maxilofacial, la RM rara vez es necesaria para
una evaluacion diagnostica aguda [2], si bien la RM cerebral suele ser la prueba de imagen inicial mas adecuada
para evaluar un traumatismo craneoencefalico subagudo o crénico.

En la fase crénica, los pacientes con traumatismo maxilofacial aislado pueden desarrollar lesiones
microestructurales en la sustancia blanca que pueden afectar su rendimiento cognitivo, y que pueden detectarse
mediante la adquisicion de imagenes de tensor de difusion [8]. En el tema "Traumatismo craneoencefalico” de los
Criterios de Adecuacion del ACR ® [25] se aborda con mas detalle el papel del diagndstico por la imagen en
contexto de traumatismo craneo-encefalico.
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TC maxilofacial

La TCMD es util en el diagnostico de lesiones maxilofaciales [2,30,31,37-43] ya que ofrece una excelente definicion
de las estructuras dseas y de los tejidos blandos. La TC proporciona imagenes de alta resolucion con la adquisicion
de cortes finos, lo que permite la deteccion de fracturas sutiles y no desplazadas. La TC es superior a la radiografia
en la evaluacion de fracturas mandibulares [96], con una sensibilidad cercana al 100% y una elevada concordancia
interobservador, la TC con reconstrucciones multiplanares es util en la deteccion de fracturas de la mandibula
[31,99], especialmente en caso de las fracturas mandibulares posteriores [3,100].

Segun un estudio, la TC tiene una sensibilidad similar a la ortopantomografia (OPG) en la deteccion de fracturas
mandibulares, pero una menor frecuencia de errores en la interpretacion y un mayor grado de concordancia. [99].

La TC es util cuando se evaluan fracturas de rama o condilo mandibular, porque el grado de desplazamiento en
estas zonas puede ser discreto [101], y también puede ser especialmente util para identificar la conminucion y el
desplazamiento de las fracturas mandibulares. Estos ultimos hallazgos son criticos al tener impacto en el tratamiento
quirargico [100,102,103].

Ademas, la TC permite obtener reconstrucciones multiplanares y tridimensionales, lo que facilita la caracterizacion
de las fracturas complejas. En concreto, muchos cirujanos consideran que las reconstrucciones tridimensionales que
ofrece la TC son fundamentales para la planificacion quirtrgica [13,15,21,39,41,44-46]. La TC requiere tiempo de
adquisicién mas cortos que otras técnicas como la radiografia y la RM, y es menos dependiente que la radiografia
en cuanto a la posicion que adquiere el paciente durante la exploracion. Por lo general, la TC se considera la técnica
de imagen de eleccion para identificar cuerpos extrafios penetrantes, y determinar su trayectoria y el alcance de la
lesion [47,48]. Una herramienta novedosa de visualizacion, es la reconstruccion cinematica, técnica de postproceso
que emplea un algoritmo de muestreo que simula la propagacion e interaccion de los haces de luz al atravesar los
datos volumétricos de TC, mostrando una representacion mas fotorrealista de las imagenes 3D que la obtenida con
la reconstruccion tridimensional convencional. Esta técnica es prometedora para analizar las fracturas
maxilofaciales [41]. La TC con contraste intravenoso no es 1til para la identificacion de lesiones Oseas faciales.

RM maxilofacial

Raras veces se requiere un estudio de RM en la fase aguda de un traumatismo mandibular, para diagnosticar la
morfologiay la posicion del disco de la articulacion temporomandibular en algunas fracturas condilares [2,104,105].
Sin embargo, en pacientes con déficits no explicado en algun par craneal, o caracterizados de forma incompleta por
TC, la RM puede ser una técnica complementaria adecuada [31]. En particular, las fracturas que afectan al canal
mandibular pueden lesionar el nervio alveolar inferior en su recorrido por el mismo. Esta lesion del nervio alveolar
inferior puede provocar anestesia del labio inferior homolateral, el mentén, la lengua anterior y los dientes
mandibulares. Ademas, la RM es superior a la TC para detectar pequefios trozos de asfalto que podrian presentarse
como cuerpos extrafios faciales [50]. La RM con contraste intravenoso no es 1til en el estudio de lesiones faciales.

Radiografia de mandibula

En pacientes con baja sospecha clinica de fractura de mandibula se puede obtener una OPG o una serie mandibular
que incluya las proyecciones de Towne, oblicua lateral bilateral y lateral para su estudio radioldgico. Con una
sensibilidad del 86% al 92%, la OPG tiene mayor sensibilidad para detectar fracturas mandibulares simples que una
serie radiografica estandar mandibular con las 4 proyecciones [31,101,102,106]; concretamente, la OPG demostro
una sensibilidad del 92% en la deteccidon de una fractura mandibular en contraste con el 66% de una serie mandibular
[106]. Una serie mandibular presenta varias desventajas en comparacion con una OPG, como la superposicion de
estructuras oseas, la dificultad para colocar la pelicula perpendicular a la fractura y la presencia de relaciones
espaciales confusas. Una serie mandibular no requiere que el paciente esté en posicion vertical, que permanezca
inmovil durante un periodo prolongado, ni que se despeje la columna cervical como requiere la OPG [31]. Aunque
las fracturas mandibulares aisladas a menudo se han diagnosticado de manera precisa mediante técnicas
radiograficas, entre las limitaciones destacables se incluyen las fracturas del condilo mandibular y las fracturas
subcondileas con desplazamiento anterior, ambas mas faciles de demostrar con TC [107,108]. Ademas, una OPG
puede pasar por alto fracturas anteriores no desplazadas o minimamente desplazadas cuando existe solapamiento
con la columna cervical [99,109]. Una fractura compleja puede confundirse con una fractura aislada si se utiliza
inicialmente una OPG [42], aunque puede visualizar mejor las fracturas de la raiz dental en comparacion con la TC,
sobre todo cuando la fractura esta situada en un angulo de la mandibula [31]. El uso de la OPG y de radiografias
seriadas mandibulares se ha vuelto menos favorable en los entornos de urgencias y traumatologia [110]; a pesar de
ello, algunos autores han utilizado las radiografias para crear sistemas de puntuacion de las fracturas mandibulares
con el fin de realizar una evaluacidn objetiva y estandarizada del grado de gravedad de las mismas [111].
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TC de columna cervical

La TC de columna cervical puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas dseas o de tejidos blandos,
aunque no esta indicada como técnica de imagen inicial para identificar lesiones mandibulares. La TC permite, sin
embargo, identificar lesiones cervicales y fracturas de la columna cervical [29,51].

En el contexto de las lesiones por alta velocidad, existe una asociacion entre fracturas mandibulares y lesiones de
la columna cervical [6, 98]; en pacientes con fracturas mandibulares, se encuentran lesiones en columna cervical en
aproximadamente el 11% de ellos [97].

La lesion concomitante de la columna cervical no es infrecuente en pacientes con lesiones maxilofaciales en
contexto de un traumatismo de alta velocidad [12,52]. Varios estudios han demostrado una asociacion entre lesiones
maxilofaciales y de la columna cervical:

Un estudio de 1,3 millones de pacientes con traumatismo estudio la relacion entre fracturas faciales y lesiones de la
columna cervical, encontrando que el 7% de los pacientes con fracturas faciales tenian una lesiéon concomitante de
la columna cervical [53].

En una revision retrospectiva de un registro de traumatismos maxilofaciales en pacientes gravemente heridos tras
accidentes de trafico, hubo una mayor incidencia de fracturas de columna cervical (11,3% frente a 7,8%) y lesiones
cerebrales traumaticas (62,6% frente a 34,8%), entre los pacientes con lesiones maxilofaciales en comparacion con
los que no las tenian [54].

En una revision multicéntrica retrospectiva de 10 afios de pacientes geriatricos con traumatismos maxilofaciales,
las lesiones raquideas representaron el 9,23% de todas las lesiones asociadas que presentaban estos pacientes, siendo
la mayoria de ellas lesiones de la columna cervical [20].

Un estudio realizado durante 10 afios en un Unico centro de traumatologia reveld que el 1,3% de los pacientes con
fracturas faciales presentaban lesiones asociadas de la columna cervical [19].

Otros estudios han demostrado que las lesiones de la columna cervical estan presentes entre el 6% y el 19% de los
casos con traumatismos maxilofaciales importantes [55,56]. Cuanto mas aumenta la gravedad de la lesion
maxilofacial, también aumenta la probabilidad de lesion contusa de la columna cervical [57]. El tema de los
Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Sospecha de traumatismo de la columna vertebral” [29] aborda con més
detalle el papel del diagnostico por la imagen en el contexto de un traumatismo de la columna cervical. La TC con
contraste intravenoso no es util para detectar lesiones medulares.

RM de columna cervical

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de columna cervical en la evaluacion inicial en caso de
sospecha de lesion del tercio medio facial. La RM es mejor para detectar lesiones de tejidos blandos de la columna
cervical en comparacion con la TC; sin embargo, la TC tiene mayor capacidad que la RM a la hora de detectar
fracturas. Por RM, se identifican lesiones de tejidos blandos en un 5% al 24% de pacientes traumaticos con una TC
de columna cervical sin alteraciones [29]. En pacientes con bajo nivel de consciencia y una TC negativa, pueden
requerir una RM para descartar una lesion ligamentosa [7,58]. Como se ha indicado anteriormente, la lesion
concomitante de la columna cervical no es infrecuente en pacientes con lesiones maxilofaciales en el contexto de
un traumatismo de alta velocidad. El tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Sospecha de
traumatismo de la columna vertebral" [29] aborda con mas detalle el papel del diagndstico por la imagen en el
contexto de un traumatismo de columna cervical.

Angio-TC de cabeza y cuello

La angio-TC de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas oseas o de tejidos
blandos, pero no es util como técnica de imagen inicial para identificar lesiones del tercio medio facial. En otros
temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® se ofrecen guias sobre la obtencion de imagenes ante la sospecha
de lesiones vasculares en diversos escenarios clinicos. La sospecha de lesion arterial intracraneal secundaria a la
presencia de factores de riesgo clinicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el
tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefalico" [25]. En el tema de los
Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Lesion cervical penetrante” [26] se ofrece una guia sobre la obtencion
de imagenes de lesiones penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre
"Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformacion vascular y
hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtencion de
imagenes en caso de sospecha de lesion vascular.
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Los traumatismos maxilofaciales de alta velocidad y los traumatismos penetrantes de cuello son las causas mas
frecuentes de lesiones vasculares traumaticas. La identificacion y el tratamiento de estas lesiones deben ser rapidos
porque pueden producir lesiones neurologicas irreversibles o la muerte. La lesion neurovascular oculta, la fistula
carotido-cavernosa o la transeccion carotidea pueden producirse en caso de fracturas faciales graves [62,63].
Aunque la lesion cerebrovascular contusa es infrecuente en los traumatismos maxilofaciales, la exclusion de estas
lesiones es necesaria cuando existe sospecha clinica [21]; el excelente valor predictivo negativo y la alta sensibilidad
de los criterios revisados de Denver los convierten en una excelente herramienta de cribado de las mismas [61]. Las
fracturas condilares y subcondilares extracapsulares se consideran factores de riesgo para lesion cerebrovascular
contusa, por lo que su presencia debe aumentar el grado de sospecha de la misma [9,112]. La evidencia apoya la
existencia de un mecanismo de transmision de la fuerza ademas del dafio directo de los fragmentos dseos [72,105].
Un trayecto penetrante, un hematoma de la pared vascular, la infiltracion de grasa perivascular o cuerpos extrafios
a <5 mm de la pared vascular deben hacer sospechar de la presencia de una lesion vascular que requiera un estudio
imagenologico vascular [64,65]. La angio-TC se recomienda por encima de la angiografia de sustraccion digital
(DSA) para la evaluacion vascular inicial debido a su breve tiempo de adquisicion y baja tasa de complicaciones
[21,29]. La angio-TC tiene una elevada sensibilidad en la deteccion de lesiones arteriales cervicales contusas
clinicamente relevantes [29,66].

Angio-RM de cabeza y cuello

La angio-RM de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas 6seas o de tejidos
blandos, pero no es til como técnica de imagen inicial para identificar lesiones mandibulares. En otros temas de
los Criterios de Adecuacion del ACR ® se ofrecen guias sobre la obtencion de imagenes de lesiones vasculares en
diversos escenarios clinicos. La sospecha de lesion arterial intracraneal secundaria a la presencia de factores de
riesgo clinicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el tema de los Criterios de
Adecuacion del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefalico” [25]. En el tema de los Criterios de Adecuacion del
ACR ® sobre "Lesion cervical penetrante” [26] se ofrece una guia sobre la obtencion de imagenes de lesiones
penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Enfermedades
cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformacion vascular y hemorragia
subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtencion de imagenes en caso
de sospecha de lesion vascular.

Como ya se ha indicado, la lesion cerebrovascular contusa, aunque infrecuente en los traumatismos maxilofaciales,
conlleva una morbimortalidad significativa si no se identifica y trata precozmente. Por lo tanto, la exclusion de estas
lesiones es necesaria en el contexto clinico correcto. Las lesiones mandibulares, las fracturas condilares y
subcondilares extracapsulares deben aumentar la sospecha de lesion cerebrovascular contusa concomitante [9,112];
la evidencia apoya la existencia de un mecanismo de transmision de fuerza ademas del dafio directo de los
fragmentos oseos [72,105]. Si bien se considera inferior a la arteriografia convencional, la angio-RM se equivale a
la angio-TC en el contexto de la lesion cerebrovascular contusa; igual que la angio-TC, la angio-RM identifica con
una elevada sensibilidad las lesiones arteriales cervicales clinicamente significativas [29,66]. Sin embargo, la angio-
RM de cuello sin contraste intravenoso puede estar limitada por la presencia de artefactos y por su baja resolucion.
Las lesiones vasculares sutiles, como la irregularidad y el engrosamiento de la pared de un vaso o la irregularidad
de la luz del mismo, pueden ser dificiles de detectar [67]. Ademas, la angio-RM con o sin contraste intravenoso
requiere tiempos de adquisicion relativamente largos, lo que dificulta su uso en un contexto de traumatismo agudo.
Existe cierto debate sobre si la angio-TC es superior a la angio-RM en la lesion cerebrovascular contusa; segiin un
estudio, la angio-TC es superior [68], mientras que segun otro son equivalentes [29,69]. Se pueden crear
arteriogramas virtuales sin contraste intravenoso utilizando secuencias en tiempo-de-vuelo o de contraste de fase.
No obstante, los pseudoaneurismas o las estenosis sutiles se detectan mas facilmente mediante secuencias de angio-
RM en tiempo de vuelo con la administracion de contraste intravenoso.

Arteriografia cervico-cerebral

La angiografia de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificacion de lesiones especificas dseas o de tejidos
blandos, pero no es ttil como técnica de imagen inicial para identificar lesiones mandibulares. La angiografia se
utiliza para solventar los problemas que puede generar los artefactos producidos por fragmentos de metralla o
cuando la angio-TC de cabeza y cuello no es diagnostica o concluyente. Suele utilizarse como paso previo a
intervenciones terapéuticas para controlar sangrados activos, laceraciones de vasos y/o hematomas expansivos, o
en el tratamiento de pseudoaneurismas y/o fistulas arteriovenosas. Otros temas de los Criterios de Adecuacion del
ACR ® proporcionan guias sobre la obtencion de imagenes de lesiones vasculares en diversos escenarios clinicos.
La sospecha de lesion arterial intracraneal secundaria a la presencia de factores de riesgo clinicos o a hallazgos
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positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre
"Traumatismo craneoencefalico" [25]. En el tema de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Lesion cervical
penetrante” [26] se ofrece una guia sobre la obtencion de imagenes en lesiones penetrantes en el cuello. En los
temas de los Criterios de Adecuacion del ACR ® sobre "Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades
cerebrovasculares: aneurisma, malformacion vascular y hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen
recomendaciones y escenarios adicionales para la obtencion de imagenes en caso de sospecha de lesion vascular.

Como ya se ha mencionado, la lesién cerebrovascular contusa, aunque infrecuente en los traumatismos
maxilofaciales, conlleva una morbilidad y mortalidad significativas si no se identifica y trata precozmente. Por lo
tanto, la exclusion de estas lesiones es necesaria en el contexto clinico correcto. Las lesiones mandibulares, las
fracturas condilares y subcondilares extracapsulares deben aumentar la sospecha de lesion cerebrovascular contusa
concomitante [9,112]; la evidencia apoya a la existencia de mecanismo de transmision de fuerza ademas del dafio
directo de los fragmentos 6seos [72,105]. A pesar de las mejoras en la angio-TC y la angio-RM, la técnica de
eleccion para identificar lesiones arteriales cervicales sigue siendo la arteriografia debido a su capacidad para
detectar lesiones de bajo grado no detectadas por otras técnicas [29,70-72]. Sin embargo, en la actualidad la angio-
TC o la angio-RM se utilizan generalmente en lugar de la arteriografia, debido al 1% al 2% de complicaciones
significativas, como el ictus y la diseccion arterial, que ésta conlleva [29].

Radiografia de térax

No hay exivencia que apoye el uso de la radiografia de torax en la evaluacion i inicial en caso de sospecha de lesion
mandibular. Sin embargo, una radiografia de térax puede estar justificada para excluir la aspiracion dental en caso
de ausencia de un diente [46,83]; el médico o cirujano debera extraer el diente avulsionado de la via aérea debido
al riesgo de desarrollar una neumonia obstructiva [9].

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: La TC maxilofacial sin contraste intravenoso y la TC craneal sin contraste intravenoso suelen ser
adecuadas en la evaluacion radioldgica inicial en pacientes que después de la evaluacion inicial presentan
sensibilidad a la palpacion, contusion o edema sobre el hueso frontal (sospecha de lesion dsea frontal). Estos
procedimientos son complementarios (es decir, se debe realizar mas de uno de ellos para proporcionar la
informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente

e Variante 2: La TC maxilofacial sin contraste intravenoso suele ser adecuada para la obtencion inicial de
imagenes en pacientes que tras la evaluacion inicial presentan dolor a la manipulacion del maxilar superior,
dolor suprayacente al hueso cigomatico, deformidad cigomatica, alargamiento facial, maloclusion o parestesia
del nervio infraorbitario (sospecha de lesion del tercio medio facial).

e Variante 3: La TC maxilofacial sin contraste intravenoso suele ser adecuada para la obtencion inicial de
imagenes en pacientes que tras la evaluacion inicial presentan deformidad nasal visible o palpable, sensibilidad
a la palpacion de la nariz o epistaxis (sospecha de lesion nasal).

e Variante 4: La TC maxilofacial sin contraste intravenoso suele ser adecuada para la obtencion inicial de
imagenes en pacientes que tras la evaluacion inicial presentan trismo, maloclusion, hemorragia gingival o
mucosa, o dientes flojos, fracturados o desplazados (sospecha de lesion mandibular).

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estdn disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes estd
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relaciéon riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [113].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
) NI - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ] Rl
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
&% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DD 1-10 mSv 0.3-3 mSv
POLI T 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de iméagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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