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Estudio radiológico del traumatismo facial tras evaluación inicial 

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 traumatólogo debe realizar un reconocimiento primario para garantizar la estabilización del paciente. Este 
documento analiza los escenarios clínicos posteriores a esta exploración inicial en el contexto de un traumatismo 
facial: sensibilidad a la palpación, contusión o edema sobre el hueso frontal (sospecha de lesión del hueso frontal); 
dolor a la manipulación del maxilar superior o sobre el cigomático, deformidad cigomática, elongación facial, 
maloclusión o parestesia del nervio infraorbitario (sospecha de lesión del tercio medio facial); deformidad nasal 
visible o palpable, sensibilidad a la palpación de la nariz o epistaxis (sospecha de lesión ósea nasal); y trismo, 
maloclusión, hemorragia gingival o mucosa, dientes sueltos, fracturados o desplazados (sospecha de lesión 
mandibular). Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia 
para afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El 
desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas 
por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación 
de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave:  
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Lesión ósea frontal; Imagen; Lesión 
mandibular; Traumatismo maxilofacial; Lesión del tercio medio facial; Lesión ósea nasal. 

Frase resumen: 
El diagnóstico mediante pruebas de imagen es vital en la evaluación de los pacientes con traumatismo maxilofacial, 
ya que una anamnesis y una exploración física adecuadas suelen ser insuficientes para diagnosticar con precisión la 
extensión completa del traumatismo. 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1:  Sensibilidad a la palpación, contusión o edema sobre el hueso frontal. Sospecha de lesión del 
hueso frontal. Imagen inicial tras evaluación inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢ 

TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de cráneo Usualmente inapropiado ☢ 

Arteriografía cervico-cerebral Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Amgio-RM de cabeza y cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cabeza y cuello sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cabeza y cuello sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM de columna cervical con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM de columna cervical sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM maxilofacial sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 
TC de columna cervical con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de columna cervical sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC maxilofacial sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-TC de cabeza y cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 2:  Dolor con la manipulación del maxilar superior, dolor suprayacente al hueso cigomático o 
deformidad del mismo, alargamiento facial, maloclusión o parestesia del nervio infraorbitario. 
Sospecha de lesión del tercio medio facial. Imagen inicial tras evaluación inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢ 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

Radiografía senos paranasales Usualmente inapropiado ☢ 

Arteriografía cervico-cerebral Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-RM de cabeza y cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cabeza y cuello sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cabeza y cuello sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM de columna cervical con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM de columna cervical sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM maxilofacial sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 
TC de columna cervical con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de columna cervical sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC maxilofacial sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-TC de cabeza y cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 3:  Deformidad nasal visible o palpable, sensibilidad a la palpación de la nariz o epistaxis. 
Sospecha de lesión nasal. Estudio radiológico inicial tras evaluación inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢ 

Ecografía maxilofacial Puede ser apropiado O 

Radiografía senos paranasales Puede ser apropiado ☢ 

RM maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM maxilofacial sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC maxilofacial sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 4:  Trismo, maloclusión, hemorragia gingival o mucosa, o dientes flojos, fracturados o 
desplazados. Sospecha de lesión mandibular. Imagen inicial tras evaluación inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢ 

Radiografía de mandíbula Puede ser apropiado ☢ 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

Arteriografía cervico-cerebral Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-RM de cabeza y cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cabeza y cuello sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cabeza y cuello sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM de columna cervical con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM de columna cervical sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM maxilofacial sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 
TC de columna cervical con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de columna cervical sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC maxilofacial sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-TC de cabeza y cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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IMÁGENES DEL TRAUMATISMO FACIAL TRAS LA EVALUACIÓN INICIAL 

Panel de expertos en neuroimagen: Matthew S. Parsons, MDa; Bruno Policeni, MD, MBAb; Amy F. Juliano, MDc; 
Mohit Agarwal, MDd; Elizabeth R. Benjamin, MD, PhDe; Judah Burns, MDf; Timothy Doerr, MDg;  
Prachi Dubey, MBBS, MPHh; Elliott R. Friedman, MDi; Maria K. Gule-Monroe, MDj; Karol A. Gutowski, MDk; 
Mari Hagiwara, MDl; Vikas Jain, MDm; Tanya J. Rath, MDn; Brian Shian, MDo; Devaki Shilpa Surasi, MDp;  
M. Reza Taheri, MD, PhDq; David Zander, MDr; Amanda S. Corey, MD.s  
Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/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 dólares [1-5]. En orden descendente, las agresiones, los accidentes de tráfico, las caídas, las 
actividades deportivas, las heridas por arma de fuego y los accidentes laborales representan la mayoría de las causas 
de fractura facial [6]. De éstas, los accidentes de tráfico y las heridas por arma de fuego son las que provocan 
lesiones de mayor gravedad. En los accidentes de tráfico, el riesgo de fracturas faciales (especialmente las fracturas 
panfaciales) aumenta con la falta de uso del cinturón de seguridad o del airbag [7]. El hundimiento traumático de la 
cara tiene un efecto "cojín" 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 energía hacia ellos. Los patrones de lesión 
de los traumatismos faciales pueden variar según la causa. Por ejemplo, las colisiones de vehículos de motor y los 
accidentes de vehículos recreativos tienen más probabilidades de provocar fracturas de mandíbula y huesos nasales 
[10]. Por el contrario, los traumatismos penetrantes y las agresiones tienen más probabilidades de producir fracturas 
del tercio medio facial y cigomáticas. En un entorno de combate, las fracturas mandibulares y orbitarias son las más 
frecuentes [11]. En general, las estructuras más comunes implicadas en las fracturas faciales, por orden de 
frecuencia, son los huesos nasales, el suelo orbitario, el complejo cigomático-maxilar, los senos maxilares y las 
ramas mandibulares [6]. 

Antes de evaluar un traumatismo facial, el médico de urgencias o el traumatólogo debe realizar un reconocimiento 
primario teniendo en cuenta "la vía aérea, la respiración y la circulación" para estabilizar al paciente [12-15]. Los 
traumatismos maxilofaciales pueden comprometer la vía aérea debido a hemorragias, edema de partes blandas y 
pérdida de la arquitectura facial secundaria a las fracturas. Dependiendo del mecanismo de la lesión 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 revisión secundaria de la cara debe incluir la palpación, la inspección visual, la evaluación de la agudeza 
visual y de los nervios craneales, la detección de una fuga de líquido cefalorraquídeo y la evaluación de la oclusión 
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 límites de cada tercio, la división de la cara en tercios puede ayudar a planificar el acceso quirúrgico. Una buena 
anamnesis y exploración física suelen ser insuficientes para diagnosticar con precisión el alcance total del 
traumatismo facial, por lo que los estudios radiológicos son esenciales en la evaluación de estos pacientes. Uno de 
los principales objetivos del tratamiento es restaurar la función y la estética de la estructura dañada, y un diagnóstico 
preciso hace posible su cumplimiento. Así pues, un diagnóstico radiológico adecuado mejora los resultados clínicos, 
ya que permite identificar correctamente las lesiones traumáticas, y ayuda a tomar decisiones terapéuticas. 

 
aMallinckrodt Institute of Radiology, Saint Louis, Missouri. bPanel Chair, University of Iowa Hospitals and Clinics, Iowa City, Iowa. cPanel Vice-Chair, 
Massachusetts Eye and Ear Infirmary, Harvard Medical School, Boston, Massachusetts. dFroedtert Memorial Lutheran Hospital Medical College of Wisconsin, 
Milwaukee, Wisconsin. eEmory University, Atlanta, Georgia; American Association for the Surgery of Trauma. fMontefiore Medical Center, Bronx, New 
York. gUniversity of Rochester Medical Center, Rochester, New York; American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. hHouston Methodist 
Hospital, Houston, Texas. iUniversity of Texas Health Science Center, Houston, Texas. jThe University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, 
Texas. kUniversity of Illinois at Chicago, Chicago, Illinois; University of Chicago, Chicago, Illinois; American Society of Plastic Surgeons. lNew York 
University Langone Health, New York, New York. mMetroHealth Medical Center, Cleveland, Ohio. nMayo Clinic Arizona, Phoenix, Arizona. oUniversity of 
Iowa Carver College of Medicine, Iowa City, Iowa, Primary care physician. pThe University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, Texas; 
Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging. qGeorge Washington University Hospital, Washington, District of Columbia. rUniversity of 
Colorado Denver, Denver, Colorado. sSpecialty Chair, Atlanta VA Health Care System and Emory University, Atlanta, Georgia. 
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Dado que la división de la cara en tercios tiene relevancia para la intervención quirúrgica, este documento sigue 
esta clasificación para delimitar las variantes clínicas que se van a desarrollar (es decir, lesión del hueso frontal, 
lesión del tercio medio facial y lesión mandibular). La obtención de imágenes de una presunta lesión nasal por sí 
misma se considera independiente de otras lesiones del tercio medio facial por motivos que se expondrán más 
adelante. Es esencial tener en cuenta el solapamiento de los traumatismos faciales y otras afecciones tratadas en 
otros documentos de los Criterios de Adecuación del ACR ®. El tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® 
sobre "Órbitas, visión y pérdida visual" [24] aborda la obtención inicial de imágenes en caso de sospecha de 
traumatismo orbitario. Por lo tanto, el traumatismo orbitario, aunque está incluido en el traumatismo facial, no se 
tratará 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 diagnóstico por imagen de los temas de los Criterios de 
Adecuación del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefálico" [25], "Lesión penetrante en el cuello" [26], 
"Enfermedad cerebrovascular" [27], "Enfermedades cerebrovasculares - aneurisma, malformación vascular y 
hemorragia subaracnoidea" [28] y "Sospecha de traumatismo en la columna vertebral" [29]. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Sensibilidad a la palpación o contusión o edema sobre el hueso frontal. Sospecha de lesión ósea 
frontal. Imagen inicial tras la evaluación inicial. 
Las fracturas óseas del hueso frontal representan un 5-15% de todas las fracturas faciales, y a menudo son el 
resultado de traumatismos contundentes de alta energía, como colisiones de vehículos motorizados, asaltos y caídas 
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 más 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 están 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 lámina cribosa y la fóvea etmoidal, y pueden provocar fugas de líquido 
cefalorraquídeo (LCR) o sinusitis crónica, mientras que las fracturas a través de la parte lateral del mismo pueden 
comprometer el techo de la órbita. 

TC craneal 
La coexistencia de lesiones intracraneales no es infrecuente en pacientes con lesiones del seno frontal; según algunos 
autores, es probable que más de un tercio de los pacientes con fracturas del seno frontal tengan una lesión 
intracraneal concomitante [21]. Un estudio de Lee et al [34] recomendaba la la práctica de una TC craneal en 
pacientes con sospecha de fractura del seno frontal. Así pues, una TC craneal sería complementaria a una TC 
maxilofacial para proporcionar la información que permita caracterizar de manera completa la lesión 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 
intervención quirúrgica [15]. Las fuerzas necesarias para causar fracturas del hueso frontal son de alta energía, por 
lo que se asocian a shock, lesión cerebral, coma y otras fracturas faciales en el 75% de los casos [36]. Las fracturas 
desplazadas de la pared posterior implican la disrupción de la duramadre subyacente y la comunicación entre el 
seno frontal y la fosa craneal anterior. La TC craneal ha demostrado ser beneficiosa en la evaluación del traumatismo 
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cráneo-encefálico agudo. El tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefálico" 
[25] aborda con más detalle el papel del diagnóstico por imagen en el contexto de traumatismo cráneo-encefálico. 
La TC con contraste intravenoso no ayuda en la evaluación del traumatismo craneal. 

RM cerebral 
No existe evidencia que apoye el uso de la RM cerebral en la evaluación inicial de una posible lesión ósea frontal. 
En pacientes con traumatismo maxilofacial, la RM rara vez es necesaria para un estudio diagnóstico en fase aguda 
[2]; sin embargo, la RM cerebral suele ser la prueba de imagen inicial más útil para evaluar un traumatismo cráneo-
encefálico subagudo o crónico. En la fase crónica, 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 adquisición de imágenes de tensor de difusión [8]. En el tema "Traumatismo 
cráneoencefálico" de los Criterios de Adecuación del ACR ® [25] se aborda con más detalle el papel del diagnóstico 
por imagen en el contexto del traumatismo cráneo-encefálico. 

TC maxilofacial 
La TC multidetector (TCMD) es útil en el diagnóstico de lesiones maxilofaciales [2,30,31,37-43], ya que ofrece 
una excelente definición de las estructuras óseas y de los tejidos blandos, y además proporciona una alta resolución 
en adquisiciones de corte fino que permiten la detección de fracturas sutiles no desplazadas del esqueleto facial. La 
TCMD ofrece la posibilidad de realizar reconstrucciones multiplanares y tridimensionales que permiten una mejor 
caracterización de las fracturas complejas; muchos cirujanos consideran que las reconstrucciones tridimensionales 
son fundamentales para la planificación prequirúrgica [13,15,21,39,41,44-46]. La TC permite un tiempo de 
adquisición más rápido que otras modalidades como la radiografía simple y la RM. Además, depende menos de la 
posición que adquiere el paciente durante la exploración en comparación con la radiografía simple. La TC suele ser 
la técnica de imagen de elección para identificar cuerpos extraños penetrantes, y determinar su trayectoria y el 
alcance de la lesión [47,48]. Una herramienta novedosa de visualización, es la reconstrucción cinemática, técnica 
de postproceso que emplea un algoritmo de muestreo que simula la propagación e interacción de los haces de luz 
al atravesar los datos volumétricos de TC, mostrando una representación más fotorrealista de las imágenes 3D que 
la obtenida con la reconstrucción tridimensional convencional. Esta técnica es prometedora para analizar las 
fracturas maxilofaciales [41]. La TC con contraste intravenoso no ayuda en la detección de lesiones óseas faciales. 

RM maxilofacial 
No existe evidencia que apoye el uso de la RM maxilofacial en la evaluación inicial en caso de sospecha de lesión 
ósea frontal. Sin embargo, en pacientes con déficits no explicado en algún 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 fístula de LCR por una fractura 
de la base del cráneo. El tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Traumatismo cráneo-encefálico" 
[25] aborda con más detalle el papel del diagnóstico por imagen en el contexto de un traumatismo cráneo-encefálico 
con sospecha de fístula de LCR. La RM puede además identificar el contenido que se ha herniado a través de un 
defecto en la base del cráneo [49], y además es superior a la TC para detectar pequeños trozos de asfalto que se 
pueden presentar como cuerpos extraños faciales [50]. La RM con contraste intravenoso no es útil para detectar 
lesiones faciales. 

TC de columna cervical 
La TC de la columna cervical no es útil como estudio inicial en caso de sospecha de lesión ósea frontal. La TC 
destaca, sin embargo, en la identificación 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 
hiperextensión de la columna cervical. Por lo tanto, la lesión 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 asociación entre lesiones maxilofaciales (incluido el hueso frontal) y de la 
columna cervical:  

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

En una revisión retrospectiva de un registro de traumatismos maxilofaciales en pacientes gravemente heridos tras 
accidentes de tráfico, hubo una mayor incidencia de fracturas de columna cervical (11,3% frente a 7,8%) y lesiones 
cerebrales traumáticas (62,6% frente a 34,8%) entre los pacientes con lesiones maxilofaciales en comparación con 
los que no las tenían [54]. 
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En una revisión multicéntrica retrospectiva de 10 años de pacientes geriátricos con traumatismos maxilofaciales, 
las lesiones medulares representaron el 9,23% de todas las lesiones asociadas que presentaban estos pacientes, 
siendo la mayoría de ellas lesiones de la columna cervical [20]. 

Un estudio realizado durante 10 años en un único centro de traumatología reveló 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 están presentes entre el 6% y el 19% de los 
casos con traumatismos maxilofaciales importantes [55,56]. Cuanto más aumenta la gravedad de la lesión 
maxilofacial, también aumenta la probabilidad de lesión contusa de la columna cervical [57]. El tema de los 
Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Sospecha de traumatismo de la columna vertebral" [29] aborda con más 
detalle el papel del diagnóstico por la imagen en el contexto de un traumatismo de la columna cervical. La TC con 
contraste intravenoso no es útil para detectar lesiones medulares. 

RM de columna cervical 
No existe evidencia que apoye el uso de la RM de columna cervical en la evaluación inicial en caso de sospecha de 
lesión ósea frontal. La RM es adecuada, sin embargo, para detectar lesiones de tejidos blandos de la columna 
cervical en comparación 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 traumáticos 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 lesión ligamentosa [7,58]. Como se ha indicado anteriormente, la lesión 
concomitante de la columna cervical no es infrecuente en pacientes con lesiones óseas frontales en el contexto de 
un traumatismo de alta velocidad. El tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Sospecha de 
traumatismo de la columna vertebral" [29] aborda con más detalle el papel del diagnóstico por la imagen en contexto 
de un traumatismo de columna cervical. 

Radiografía de cráneo 
La TC ha sustituido a las radiografías simples en el estudio radiológico inicial en caso de sospecha de lesiones óseas 
frontales, ya que las radiografías no caracterizan la extensión completa de las fracturas, no detectan la afectación 
del conducto nasofrontal y tampoco pueden identificar la afectación intracraneal concomitante [30,59]. 
Aproximadamente el 3% de pacientes en los que las radiografías no detectaron fractura craneal, tenían fracturas 
visibles en la TC; y de las que no fueron detectadas, la mitad acabó desarrollando un hematoma epidural [60]. Las 
radiografías pueden ser útiles para identificar y determinar la localización de cuerpos extraños en la región 
maxilofacial [50]. 

Angio-TC de cabeza y cuello 
La angiografía por TC (angio-TC) de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificación de lesiones específicas 
óseas o de tejidos blandos, pero no es útil como técnica de imagen inicial para identificar lesiones óseas frontales. 
En otros temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® se ofrecen guías sobre la obtención de imágenes ante la 
sospecha de lesiones vasculares en diversos escenarios clínicos. La sospecha de lesión arterial intracraneal 
secundaria a la presencia de factores de riesgo clínicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se 
encuentra en el tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefálico" [25]. En el 
tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Lesión cervical penetrante" [26] se ofrece una guía sobre la 
obtención de imágenes en lesiones penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuación del ACR 
® sobre "Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformación 
vascular y hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtención 
de imágenes en caso de sospecha de lesión vascular. 

Los traumatismos maxilofaciales de alta velocidad y los traumatismos penetrantes de cuello son las causas más 
frecuentes de lesiones vasculares traumáticas. La identificación y el tratamiento de estas lesiones deben ser rápidos 
porque pueden producirse daños neurológicos irreversibles o la muerte. Aunque las lesiones cerebrovasculares 
contusas son infrecuentes en los traumatismos maxilofaciales, es necesario excluirlas cuando existe sospecha clínica 
[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, síntomas o factores de riesgo de lesiones cerebrovasculares contusas 
deben someterse a un estudio de imagen cerebrovascular. Las fracturas complejas de cráneo o las avulsiones del 
cuero cabelludo son factores de riesgo de lesión cerebrovascular contusa, que puede producirse en lesiones frontales. 
La lesión neurovascular oculta, la fístula carótido-cavernosa o la laceración carotídea pueden ocurrir con fracturas 
faciales graves [62,63]. Un trayecto penetrante, un hematoma de la pared de un vaso, la infiltración de grasa 
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perivascular o cuerpos extraños a < 5 mm de la pared de un vaso deben hacer sospechar una lesión vascular y 
requerir imágenes vasculares [64,65]. La angio-TC se recomienda en lugar de la angiografía por sustracción digital 
(DSA) para la evaluación vascular inicial debido a su corto tiempo de adquisición y su baja tasa de complicaciones 
[21,29]. La angio-TC detecta con una elevada sensibilidad las lesiones arteriales cervicales contusas clínicamente 
relevantes [29,66]. 

Angio-RM de cabeza y cuello 
La angiografía por RM (angio-RM) de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificación de lesiones específicas 
óseas o de tejidos blandos, pero no es útil como técnica de imagen inicial para identificar lesiones óseas frontales. 
En otros temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® se ofrecen guías sobre la obtención de imágenes de 
lesiones vasculares en diversos escenarios clínicos. La sospecha de lesión arterial intracraneal secundaria a la 
presencia de factores de riesgo clínicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el 
tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefálico" [25]. En el tema de los 
Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Lesión cervical penetrante" [26] se ofrece una guía sobre la obtención 
de imágenes de lesiones penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre 
"Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformación vascular y 
hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtención de 
imágenes en caso de sospecha de lesión vascular. 

Como ya se ha indicado, la lesión 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 
exclusión de estas lesiones es necesaria en el contexto clínico correcto. Aunque la angio-RM es inferior a la 
arteriografía convencional, se considera equivalente a la angio-TC en la detección de la lesión cerebrovascular 
contusa. Al igual que la angio-TC, la angio-RM identifica con una elevada sensibilidad las lesiones arteriales 
cervicales clínicamente 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 resolución. 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 difíciles 
de detectar [67]. Además, la angio-RM con o sin contraste intravenoso requiere tiempos de adquisición 
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 lesión cerebrovascular contusa; según un estudio, la angio-TC es superior 
[68], mientras que según 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 más fácilmente mediante secuencias de angio-RM en tiempo de vuelo con la 
administración de contraste intravenoso. 

Arteriografía cervico-cerebral 
La angiografía de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificación de lesiones específicas óseas o de tejidos 
blandos, pero no es útil como técnica de imagen inicial para identificar lesiones óseas frontales. La angiografía 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 diagnóstica 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 fístulas arteriovenosas. Otros temas de los Criterios de Adecuación del 
ACR ® proporcionan guías sobre la obtención de imágenes de lesiones vasculares en diversos escenarios clínicos. 
La sospecha de lesión arterial intracraneal secundaria a la presencia de factores de riesgo clínicos o a hallazgos 
positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre 
"Traumatismo craneoencefálico" [25]. En el tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Lesión cervical 
penetrante" [26] se ofrece una guía sobre la obtención de imágenes en lesiones penetrantes en el cuello. En los 
temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades 
cerebrovasculares: aneurisma, malformación vascular y hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen 
recomendaciones y escenarios adicionales para la obtención de imágenes en caso de sospecha de lesión vascular. 

Como ya se ha mencionado, la lesión 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 exclusión de estas lesiones es necesaria en el contexto clínico correcto. A pesar de las mejoras en la angio-
TC y la angio-RM, la técnica de elección para identificar lesiones arteriales cervicales sigue siendo la arteriografía 
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 arteriografía, debido al 1% al 
2% de complicaciones significativas, como el ictus y la disección arterial, que ésta conlleva [29]. 

Variante 2: Dolor con la manipulación del maxilar superior o suprayacente al hueso cigomático, o 
deformidad del mismo, alargamiento facial, maloclusión o parestesia del nervio infraorbitario. Sospecha de 
lesión del tercio medio facial. Imagen inicial tras evaluación inicial. 
Las lesiones del tercio medio facial abarcan fracturas del hueso cigomático, de la región naso-orbito-etmoidal y del 
maxilar, que suelen ser consecuencia de traumatismos faciales contusos o penetrantes provocados por accidentes 
de tráfico, agresiones, caídas o heridas de bala. Las lesiones en esta región suelen afectar a muchos huesos faciales 
y formar patrones de fractura. Al igual que los huesos nasales, el hueso cigomático es más prominente respecto al 
resto de estructuras faciales, por lo que es especialmente susceptible de sufrir lesiones. Las fracturas del hueso 
cigomático son las segundas fracturas faciales aisladas más frecuentes [73]; éstas pueden comprometer a la apófisis 
coronoides de la mandíbula o provocar una deformidad estética que requiera reparación quirúrgica [31]. Un golpe 
directo en el hueso cigomático puede transmitir la fuerza a zonas adyacentes más débiles de la órbita y del maxilar, 
dando lugar a una fractura compleja cigomático-maxilar. Esta fractura compleja consta de fracturas del arco 
cigomático, del reborde orbitario inferior, de las paredes anterior y posterior del seno maxilar y/o del reborde 
orbitario lateral. Otra lesión importante que afecta al tercio medio facial es la fractura naso-orbito-etmoidal, que se 
produce como consecuencia de un traumatismo en la pirámide nasal superior. En esta lesión, se fracturan los huesos 
nasales, las paredes orbitarias mediales, el tabique nasal y la unión nasofrontal, lo que provoca el telescopaje de la 
nariz. Sin un tratamiento adecuado, estos pacientes pueden desarrollar enoftalmos, telecanto, obstrucción del 
conducto lagrimal y ptosis [74]. Los pacientes con lesiones en el maxilar suelen presentar edema grave, equimosis 
periorbitaria, enoftalmos, asimetría facial y maloclusión. Las lesiones del maxilar suelen presentarse en 3 patrones 
principales: Le Fort I, Le Fort II y Le Fort III. Los 3 patrones de fractura de Le Fort afectan a las placas pterigoideas. 
Las lesiones de Le Fort I están orientadas transversalmente, afectan a todas las paredes de los senos maxilares y dan 
lugar a un paladar duro móvil en relación con el resto del tercio medio facial [46]. Las lesiones de Le Fort II son de 
configuración piramidal y afectan a la cresta alveolar posterior, los huesos nasales (diátesis 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 
móviles en relación con el resto de la cara. Las lesiones de Le Fort III están orientadas transversalmente y afectan 
al hueso cigomático, las paredes orbitarias medial y lateral y la pirámide nasal. Las lesiones de Le Fort III provocan 
una separación craneofacial completa junto con una posible afectación del ápex orbitario y del canal carotídeo. 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 cigomático se asocian con fracturas de la base del cráneo [76]. El aplastamiento 
mediofacial es la fractura más compleja que afecta a la región maxilar, y provoca una conminución grave de la parte 
anterior del tercio medio facial y de otras múltiples regiones faciales y contrafuertes faciales [77]. 

TC craneal 
La TC de cráneo puede realizarse tras la identificación de lesiones específicas óseas o de tejidos blandos, pero no 
es útil 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 investigó la relación entre fracturas faciales y lesiones cráneo-encefálicas, y se descubrió que 
el 68% presentaba una lesión cráneo-encefálica asociada [53]. En una revisión multicéntrica retrospectiva de 10 
años de pacientes geriátricos con traumatismos maxilofaciales, la TC craneal por sí sola detectó el 95% de las 
fracturas faciales [20]. Sin embargo, los autores recomendaron una TC maxilofacial específica, ya que la TC craneal 
a menudo sólo identifica las fracturas del tercio medio de la cara. Otro estudio sugirió la realización de una TC 
craneal simultánea en pacientes con sospecha de fracturas de la pared orbitaria, ya que se observó que la incidencia 
de lesiones intracraneales concomitantes era del 9% [34]. La TC craneal ha demostrado ser beneficiosa en la 
evaluación del traumatismo craneal agudo. El tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Traumatismo 
craneoencefálico" [25] aborda con más detalle el papel del diagnóstico por imagen en el contexto de traumatismo 
cráneo-encefálico. La TC con contraste intravenoso no es útil 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 lesión en la región 
mediofacial. En los pacientes con traumatismo maxilofacial, la RM cerebral rara vez es necesaria para una 
evaluación diagnóstica aguda [2], si bien suele ser la prueba de imagen inicial más adecuada para evaluar un 
traumatismo cráneo-encefálico subagudo o crónico. En la fase crónica, 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 adquisición de imágenes de tensor de difusión [8]. En el tema 
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"Traumatismo craneoencefálico" de los Criterios de Adecuación del ACR ® [25] se aborda con más detalle el papel 
del diagnóstico por la imagen en contexto de traumatismo cráneo-encefálico. 

TC maxilofacial 
La TCMD es útil en el diagnóstico de lesiones maxilofaciales [2,30,31,37-43] ya que ofrece una excelente definición 
de las estructuras óseas y de los tejidos blandos. Además, esta técnica proporciona imágenes de alta resolución con 
las adquisiciones de corte fino, lo que permite la detección de fracturas sutiles y no desplazadas. La TC es útil para 
evaluar las fracturas naso-orbito-etmoidales porque su sistema de clasificación más común utiliza el estado del 
ligamento palpebral medial y el grado de conminución del hueso de la cresta lagrimal al que permanece unido 
[40,78,79]; aunque este ligamento no es visible por TC, ésta sí detecta el grado de conminución de la pared orbitaria 
medial a nivel de la fosa lagrimal [22]. En las fracturas complejas cigomático-maxilares, la TC es esencial para 
determinar el estado de la sutura cigomático-esfenoidal, indicador de asimetría y cambios de volumen orbitario 
[40]. Además, la TC permite obtener reconstrucciones multiplanares y tridimensionales, lo que facilita la 
caracterización de las fracturas complejas. En particular, muchos cirujanos consideran que las reconstrucciones 
tridimensionales que ofrece la TC son fundamentales para la planificación quirúrgica [13,15,21,39,41,44-46]. La 
TC permite tiempos de adquisición más cortos que otras técnicas como la radiografía y la RM, y es menos 
dependiente, en comparación con la radiografía, en cuanto a la posición que adquiere el paciente durante la 
exploración. Por lo general, la TC se considera la técnica de imagen de elección para identificar cuerpos extraños 
penetrantes, y determinar su trayectoria y el alcance de la lesión [47,48]. Una herramienta novedosa de 
visualización, es la reconstrucción cinemática, técnica de postproceso que emplea un algoritmo de muestreo que 
simula la propagación e interacción de los haces de luz al atravesar los datos volumétricos de TC, mostrando una 
representación más fotorrealista de las imágenes 3D que la obtenida con la reconstrucción tridimensional 
convencional. Esta técnica es prometedora para analizar las fracturas maxilofaciales [41]. La TC con contraste 
intravenoso no es útil para la identificación de lesiones faciales. 

RM maxilofacial 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM maxilofacial en la evaluación inicial en caso de sospecha 
de lesión de la región del tercio medio facial. Sin embargo, en pacientes con déficits no explicado en algún 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 encía, el labio superior y los márgenes laterales de la nariz [15,32,80], si bien las fracturas 
del complejo cigomático-maxilar también se asocian con frecuencia con déficits del mismo [4,79]. En las fracturas 
naso-orbito-etmoidales, a menudo se produce una lesión del nervio olfatorio. Debido a su elevado contraste tisular 
y a su capacidad multiplanar, la RM puede ser útil para detectar fístulas de LCR a través de una fractura de la base 
del cráneo o evaluar el nervio olfatorio, mediante la adquisición de imágenes de alta resolución en secuencias 
ponderadas en T2.  

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

TC de columna cervical 
La TC de columna cervical puede realizarse tras la identificación de lesiones específicas óseas o de tejidos blandos, 
aunque no está 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 lesión 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 asociación entre lesiones 
maxilofaciales y de la columna cervical: 

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

En una revisión retrospectiva de un registro de traumatismos maxilofaciales en pacientes gravemente heridos tras 
accidentes de tráfico, hubo una mayor incidencia de fracturas de columna cervical (11,3% frente a 7,8%) y lesiones 
cerebrales traumáticas (62,6% frente a 34,8%), entre los pacientes con lesiones maxilofaciales en comparación con 
los que no las tenían [54]. 
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En una revisión multicéntrica retrospectiva de 10 años de pacientes geriátricos con traumatismos maxilofaciales, 
las lesiones raquídeas representaron el 9,23% de todas las lesiones asociadas que presentaban estos pacientes, siendo 
la mayoría de ellas lesiones de la columna cervical [20]. 

Un estudio realizado durante 10 años en un único centro de traumatología reveló 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 están presentes entre el 6% y el 19% de los 
casos con traumatismos maxilofaciales importantes [55,56]. Cuanto más aumenta la gravedad de la lesión 
maxilofacial, también aumenta la probabilidad de lesión contusa de la columna cervical [57]. El tema de los 
Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Sospecha de traumatismo de la columna vertebral" [29] aborda con más 
detalle el papel del diagnóstico por la imagen en el contexto de un traumatismo de la columna cervical. La TC con 
contraste intravenoso no es útil para detectar lesiones medulares. 

RM de columna cervical 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM de columna cervical en la evaluación inicial en caso de 
sospecha de lesión del tercio medio facial. La RM es mejor para detectar lesiones de tejidos blandos de la columna 
cervical en comparación 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 traumáticos con una TC 
de columna cervical sin hallazgos anómalos [29].  

En pacientes con bajo nivel de consciencia y una TC negativa, pueden requerir una RM para descartar una lesión 
ligamentosa [7,58]. Como se ha indicado anteriormente, la lesión 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 Adecuación del ACR ® sobre "Sospecha de traumatismo de la columna vertebral" [29] aborda 
con más detalle el papel del diagnóstico por la imagen en el contexto de un traumatismo de columna cervical. 

Radiografía de senos paranasales 
Para las lesiones del tercio medio facial, la TC ha sustituido en gran medida a las radiografías simples [15,30]. Las 
limitaciones de las radiografías están relacionadas principalmente con su falta de precisión diagnóstica, 
especialmente ante lesiones de estructuras pequeñas o finas, debido a la superposición de estructuras anatómicas 
adyacentes y a la falta de habilidad técnica derivada al escaso uso y falta de formación de esta técnica [2]. En un 
estudio, la radiografía pasó por alto hasta un 12% de las fracturas maxilofaciales evidenciadas por TC [81]. Cuando 
se combinan con un examen físico adecuado, las proyecciones de Waters, Caldwell y submentovertex pueden 
proporcionar información suficiente para confirmar el diagnóstico clínico de una fractura del complejo cigomaxilar. 
Aun así, tanto la colocación del paciente como la experiencia técnica son esenciales [15]. Las radiografías pueden 
ser útiles para identificar y determinar la localización de cuerpos extraños en la región maxilofacial [50]. 

Angio-TC de cabeza y cuello 
La angio-TC de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificación de lesiones específicas óseas o de tejidos 
blandos, pero no es útil como técnica de imagen inicial para identificar lesiones del tercio medio facial. En otros 
temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® se ofrecen guías sobre la obtención de imágenes ante la sospecha 
de lesiones vasculares en diversos escenarios clínicos. La sospecha de lesión arterial intracraneal secundaria a la 
presencia de factores de riesgo clínicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el 
tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefálico" [25]. En el tema de los 
Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Lesión cervical penetrante" [26] se ofrece una guía sobre la obtención 
de imágenes de lesiones penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre 
"Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformación vascular y 
hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtención de 
imágenes en caso de sospecha de lesión vascular. 

Los traumatismos maxilofaciales de alta velocidad y los traumatismos penetrantes de cuello son las causas más 
frecuentes de lesiones vasculares traumáticas. La identificación y el tratamiento de estas lesiones deben ser rápidos 
porque pueden producir daños neurológicos irreversibles o la muerte. La lesión neurovascular oculta, la fístula 
carótido-cavernosa o la laceración carotídea 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 clínica [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 síntomas sugestivos de lesión 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 lesión cerebrovascular contusa, y además, 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 análisis de 4.398 pacientes recomendaba 
el cribado de la lesión cerebrovascular contusa en las fracturas faciales de Le Fort I [17]. Un trayecto penetrante, 
un hematoma en la pared vascular, la infiltración de grasa perivascular o cuerpos extraños a < 5 mm de la pared de 
un vaso deben hacer sospechar una lesión vascular que requiera la obtención de imágenes vasculares [64,65]. La 
angio-TC se ha recomendado en lugar de la angiografía por sustracción digital (DSA) para la evaluación vascular 
inicial debido a su corto tiempo de adquisición y a su baja tasa de complicaciones [21,29]. La angio-TC detecta con 
una elevada sensibilidad las lesiones arteriales cervicales contusas clínicamente relevantes [29,66]. 

Angio-RM de cabeza y cuello 
La angio-RM de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificación de lesiones específicas óseas o de tejidos 
blandos, pero no es útil como técnica de imagen inicial para identificar lesiones del tercio medio facial. En otros 
temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® se ofrecen guías sobre la obtención de imágenes de lesiones 
vasculares en diversos escenarios clínicos. La sospecha de lesión arterial intracraneal secundaria a la presencia de 
factores de riesgo clínicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el tema de los 
Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefálico" [25]. En el tema de los Criterios de 
Adecuación del ACR ® sobre "Lesión cervical penetrante" [26] se ofrece una guía sobre la obtención de imágenes 
de lesiones penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Enfermedades 
cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformación vascular y hemorragia 
subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtención de imágenes en caso 
de sospecha de lesión vascular. 

Como ya se ha indicado, la lesión 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 
exclusión de estas lesiones es necesaria en el contexto clínico correcto. Aunque la angio-RM es inferior a la 
arteriografía convencional, se considera equivalente a la angio-TC en la detección de la lesión cerebrovascular 
contusa. Al igual que la angio-TC, la angio-RM identifica con una elevada sensibilidad las lesiones arteriales 
cervicales clínicamente 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 resolución. 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 difíciles 
de detectar [67]. Además, la angio-RM con o sin contraste intravenoso requiere tiempos de adquisición 
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 lesión cerebrovascular contusa; según un estudio, la angio-TC es superior 
[68], mientras que según 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 más fácilmente mediante secuencias de angio-RM en tiempo de vuelo con la 
administración de contraste intravenoso. 

Arteriografía cervico-cerebral 
La angiografía de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificación de lesiones específicas óseas o de tejidos 
blandos, pero no es útil como técnica de imagen inicial para identificar lesiones del tercio medio facial. La 
angiografía 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 diagnóstica 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 fístulas arteriovenosas. Otros temas de los Criterios de Adecuación del 
ACR ® proporcionan guías sobre la obtención de imágenes de lesiones vasculares en diversos escenarios clínicos. 
La sospecha de lesión arterial intracraneal secundaria a la presencia de factores de riesgo clínicos o a hallazgos 
positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre 
"Traumatismo craneoencefálico" [25]. En el tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Lesión cervical 
penetrante" [26] se ofrece una guía sobre la obtención de imágenes en lesiones penetrantes en el cuello. En los 
temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades 
cerebrovasculares: aneurisma, malformación vascular y hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen 
recomendaciones y escenarios adicionales para la obtención de imágenes en caso de sospecha de lesión vascular. 
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Como ya se ha mencionado, la lesión 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 exclusión de estas lesiones es necesaria en el contexto clínico correcto. A pesar de las mejoras en la angio-
TC y la angio-RM, la técnica de elección para identificar lesiones arteriales cervicales sigue siendo la arteriografía 
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 arteriografía, debido al 1% al 
2% de complicaciones significativas, como el ictus y la disección arterial, que ésta conlleva [29]. 

Radiografía de tórax 
No existe evidencia que apoye el uso de la radiografía de tórax en la evaluación inicial en caso de sospecha de 
lesión del tercio medio facial. Sin embargo, una radiografía de tórax puede estar justificada para excluir la aspiración 
dental en caso de ausencia de un diente [46,83]; el médico o cirujano deberá extraer el diente avulsionado de la vía 
aérea debido al riesgo de desarrollar una neumonía obstructiva [9]. 

Variante 3: Deformidad nasal visible o palpable, sensibilidad a la palpación de la nariz o epistaxis. Sospecha 
de lesión nasal. Estudio radiológico inicial tras evaluación inicial. 
Debido a su ubicación prominente y a su relativa delgadez ósea, la fractura de los huesos nasales son las lesiones 
esqueléticas faciales más 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 crepitación. Las fracturas más complejas son secundarias a una 
fuerza de alta velocidad dirigida anteriormente hacia la pirámide 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 mayoría de 
las fracturas aisladas se diagnostican clínicamente y sólo requieren técnicas de reducción cerrada para una 
reparación adecuada, el análisis radiológico 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 
obstrucción nasal [32]. En concreto, una fractura que afecte al cartílago nasal puede causar un hematoma septal que 
provoque necrosis o reabsorción del cartílago y, si no se trata, una deformidad de la nariz en silla de montar. 

Ecografía maxilofacial 
La ecografía no suele ser la prueba de imagen de elección para la evaluación de las lesiones nasales. Sin embargo, 
los investigadores han estudiado su utilidad en este contexto; el estudio ecográfico ha evidenciado una gran 
precisión, 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 óseas nasales aisladas 
[87,88]. Según dos análisis, la ecografía detecta las fracturas de la pirámide nasal no deprimidas y la desviación del 
cartílago septal anterior mejor que la TC [85,86]. La ecografía nasal detectó 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 reveló que la ecografía es una herramienta diagnóstica fiable para determinar el tiempo en 
que se produjo la fractura ósea nasal [90]. 

Radiografía de senos paranasales 
Las radiografías nasales tienen un valor diagnóstico limitado en la evaluación de los traumatismos nasales. Según 
varios estudios, la precisión diagnóstica de las radiografías para detectar fracturas óseas nasales oscila entre el 53% 
y el 82% [91-93], y además no modifican considerablemente el diagnóstico ni el tratamiento de las mismas [94]. 

TC craneal 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC craneal en la evaluación radiológica inicial de una 
presunta lesión ósea nasal. 

TC maxilofacial 
La TCMD es útil en el diagnóstico de lesiones maxilofaciales [2,30,31,37-43] ya que ofrece una excelente definición 
de las estructuras óseas y de los tejidos blandos. La TC proporciona imágenes de alta resolución con la adquisición 
de cortes finos, lo que permite la detección de fracturas sutiles y no desplazadas. Además, la TC permite obtener 
reconstrucciones multiplanares y tridimensionales, lo que facilita la caracterización de las fracturas complejas. En 
concreto, muchos cirujanos consideran que las reconstrucciones tridimensionales que ofrece la TC son 
fundamentales para la planificación quirúrgica [13,15,21,39,41,44-46]. En las lesiones nasales complejas y otras 
fracturas faciales asociadas, la TC puede caracterizar completamente la extensión de las lesiones y detectar cualquier 
lesión facial adicional [30]. En comparación con las radiografías, la TC es más sensible a la hora de confirmar la 
sospecha clínica de fractura ósea nasal [93]. Existen varios sistemas de clasificación de las fracturas óseas 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 desviación 
septal. La TC requiere tiempo de adquisición más cortos que otras técnicas como la radiografía y la RM, y es menos 
dependiente que la radiografía en cuanto a la posición que adquiere el paciente durante la exploración. Por lo 
general, la TC se considera la técnica de imagen de elección para identificar cuerpos extraños penetrantes, y 
determinar su trayectoria y el alcance de la lesión [47,48]. Una herramienta novedosa de visualización, es la 
reconstrucción cinemática, técnica de postproceso que emplea un algoritmo de muestreo que simula la propagación 
e interacción de los haces de luz al atravesar los datos volumétricos de TC, mostrando una representación más 
fotorrealista de las imágenes 3D que la obtenida con la reconstrucción tridimensional convencional. Esta técnica es 
prometedora para analizar las fracturas maxilofaciales [41]. La TC con contraste intravenoso no es útil para la 
identificación de lesiones faciales. 

RM maxilofacial 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM en la evaluación inicial en caso de sospecha de lesión 
ósea nasal. 

Variante 4: Trismo, maloclusión, hemorragia gingival o mucosa, o dientes flojos, fracturados o desplazados. 
Sospecha de lesión mandibular. Imagen inicial tras evaluación inicial. 
Las fracturas de la mandíbula constituyen una gran proporción de las fracturas faciales, ya que esta estructura es 
muy vulnerable a fuerzas de baja energía. En el contexto de agresiones y traumatismos balísticos, la mandíbula es 
el lugar más común de fractura maxilofacial [6,96]. Las fracturas mandibulares se clasifican según el grado de 
conminución, la localización y la presencia de fragmentos desplazados [22]. La mandíbula es un hueso en forma de 
U que forma un anillo incompleto que se articula con el cráneo a través de las articulaciones temporomandibulares. 
Debido a esta configuración anular, se producen dos trazos de fractura mandibulares separados entre sí 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 patrón frecuente con dos fracturas distintas se compone de una fractura del ángulo 
mandibular o subcondilar asociado a una fractura parasinfisaria contralateral. Otro patrón crítico, la mandíbula 
flexible, consiste en una fractura subcondilar bilateral con una fractura sinfisaria. Además de estas lesiones óseas, 
las fracturas de mandíbula 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 cráneo puede realizarse tras la identificación de lesiones específicas óseas o de tejidos blandos, pero no 
es útil 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 incluyó 1,3 millones de pacientes traumáticos analizó la relación entre 
fracturas faciales y lesiones cráneo-encefálicas, encontrando que el 68% tenían estas lesiones asociadas [53]. Se ha 
descrito una asociación entre fracturas mandibulares y conmoción cerebral [98]. La TC craneal ha demostrado ser 
beneficiosa en la evaluación del traumatismo craneoencefálico agudo. El tema de los Criterios de Adecuación del 
ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefálico" [25] aborda con más detalle el papel del diagnóstico por la imagen 
en el contexto de traumatismo craneoencefálico. La TC con contraste intravenoso no es útil en el estudio del 
traumatismo craneoencefálico. 

RM cerebral 
No existe evidencia que apoye el uso de la RM cerebral en la evaluación inicial en caso de sospecha de lesión 
mandibular. En pacientes con traumatismo maxilofacial, la RM rara vez es necesaria en el diagnóstico agudo [2], 
mientras que la RM cerebral suele ser la prueba de imagen inicial más útil para evaluar un traumatismo cráneo-
encefálico subagudo o crónico. En los pacientes con traumatismo maxilofacial, la RM rara vez es necesaria para 
una evaluación diagnóstica aguda [2], si bien la RM cerebral suele ser la prueba de imagen inicial más adecuada 
para evaluar un traumatismo craneoencefálico subagudo o crónico.  

En la fase crónica, 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 adquisición de imágenes de tensor de difusión [8]. En el tema "Traumatismo craneoencefálico" de los 
Criterios de Adecuación del ACR ® [25] se aborda con más detalle el papel del diagnóstico por la imagen en 
contexto de traumatismo cráneo-encefálico. 
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TC maxilofacial 
La TCMD es útil en el diagnóstico de lesiones maxilofaciales [2,30,31,37-43] ya que ofrece una excelente definición 
de las estructuras óseas y de los tejidos blandos. La TC proporciona imágenes de alta resolución con la adquisición 
de cortes finos, lo que permite la detección de fracturas sutiles y no desplazadas. La TC es superior a la radiografía 
en la evaluación de fracturas mandibulares [96], con una sensibilidad cercana al 100% y una elevada concordancia 
interobservador, la TC con reconstrucciones multiplanares es útil en la detección de fracturas de la mandíbula 
[31,99], especialmente en caso de las fracturas mandibulares posteriores [3,100].  

Según un estudio, la TC tiene una sensibilidad similar a la ortopantomografía (OPG) en la detección de fracturas 
mandibulares, pero una menor frecuencia de errores en la interpretación y un mayor grado de concordancia. [99].  

La TC es útil cuando se evalúan fracturas de rama o cóndilo mandibular, porque el grado de desplazamiento en 
estas zonas puede ser discreto [101], y también puede ser especialmente útil para identificar la conminución y el 
desplazamiento de las fracturas mandibulares. Estos últimos hallazgos son críticos al tener impacto en el tratamiento 
quirúrgico [100,102,103].  

Además, la TC permite obtener reconstrucciones multiplanares y tridimensionales, lo que facilita la caracterización 
de las fracturas complejas. En concreto, muchos cirujanos consideran que las reconstrucciones tridimensionales que 
ofrece la TC son fundamentales para la planificación quirúrgica [13,15,21,39,41,44-46]. La TC requiere tiempo de 
adquisición más cortos que otras técnicas como la radiografía y la RM, y es menos dependiente que la radiografía 
en cuanto a la posición que adquiere el paciente durante la exploración. Por lo general, la TC se considera la técnica 
de imagen de elección para identificar cuerpos extraños penetrantes, y determinar su trayectoria y el alcance de la 
lesión [47,48]. Una herramienta novedosa de visualización, es la reconstrucción cinemática, técnica de postproceso 
que emplea un algoritmo de muestreo que simula la propagación e interacción de los haces de luz al atravesar los 
datos volumétricos de TC, mostrando una representación más fotorrealista de las imágenes 3D que la obtenida con 
la reconstrucción tridimensional convencional. Esta técnica es prometedora para analizar las fracturas 
maxilofaciales [41]. La TC con contraste intravenoso no es útil para la identificación de lesiones óseas faciales. 

RM maxilofacial 
Raras veces se requiere un estudio de RM en la fase aguda de un traumatismo mandibular, para diagnosticar la 
morfología y la posición del disco de la articulación temporomandibular en algunas fracturas condilares [2,104,105]. 
Sin embargo, en pacientes con déficits no explicado en algún 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 lesión del nervio alveolar 
inferior puede provocar anestesia del labio inferior homolateral, el mentón, la lengua anterior y los dientes 
mandibulares. Además, la RM es superior a la TC para detectar pequeños trozos de asfalto que podrían presentarse 
como cuerpos extraños faciales [50]. La RM con contraste intravenoso no es útil en el estudio de lesiones faciales. 

Radiografía de mandíbula 
En pacientes con baja sospecha clínica de fractura de mandíbula se puede obtener una OPG o una serie mandibular 
que incluya las proyecciones de Towne, oblicua lateral bilateral y lateral para su estudio radiológico. Con una 
sensibilidad del 86% al 92%, la OPG tiene mayor sensibilidad para detectar fracturas mandibulares simples que una 
serie radiográfica estándar mandibular con las 4 proyecciones [31,101,102,106]; concretamente, la OPG demostró 
una sensibilidad del 92% en la detección de una fractura mandibular en contraste con el 66% de una serie mandibular 
[106]. Una serie mandibular presenta varias desventajas en comparación con una OPG, como la superposición de 
estructuras óseas, la dificultad para colocar la película perpendicular a la fractura y la presencia de relaciones 
espaciales confusas. Una serie mandibular no requiere que el paciente esté en posición vertical, que permanezca 
inmóvil 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 
radiográficas, entre las limitaciones destacables se incluyen las fracturas del cóndilo mandibular y las fracturas 
subcondíleas con desplazamiento anterior, ambas más fáciles de demostrar con TC [107,108]. Además, una OPG 
puede pasar por alto fracturas anteriores no desplazadas o mínimamente 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 raíz dental en comparación con la TC, 
sobre todo cuando la fractura está situada en un ángulo de la mandíbula [31]. El uso de la OPG y de radiografías 
seriadas mandibulares se ha vuelto menos favorable en los entornos de urgencias y traumatología [110]; a pesar de 
ello, algunos autores han utilizado las radiografías para crear sistemas de puntuación de las fracturas mandibulares 
con el fin de realizar una evaluación 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 identificación de lesiones específicas óseas o de tejidos blandos, 
aunque no está 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 asociación 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 lesión 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 asociación entre lesiones 
maxilofaciales y de la columna cervical: 

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

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

En una revisión multicéntrica retrospectiva de 10 años de pacientes geriátricos con traumatismos maxilofaciales, 
las lesiones raquídeas representaron el 9,23% de todas las lesiones asociadas que presentaban estos pacientes, siendo 
la mayoría de ellas lesiones de la columna cervical [20]. 

Un estudio realizado durante 10 años en un único centro de traumatología reveló 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 están presentes entre el 6% y el 19% de los 
casos con traumatismos maxilofaciales importantes [55,56]. Cuanto más aumenta la gravedad de la lesión 
maxilofacial, también aumenta la probabilidad de lesión contusa de la columna cervical [57]. El tema de los 
Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Sospecha de traumatismo de la columna vertebral" [29] aborda con más 
detalle el papel del diagnóstico por la imagen en el contexto de un traumatismo de la columna cervical. La TC con 
contraste intravenoso no es útil para detectar lesiones medulares. 

RM de columna cervical 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM de columna cervical en la evaluación inicial en caso de 
sospecha de lesión del tercio medio facial. La RM es mejor para detectar lesiones de tejidos blandos de la columna 
cervical en comparación 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 traumáticos 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 lesión ligamentosa [7,58]. Como se ha indicado anteriormente, la lesión 
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 Adecuación del ACR ® sobre "Sospecha de 
traumatismo de la columna vertebral" [29] aborda con más detalle el papel del diagnóstico 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 identificación de lesiones específicas óseas o de tejidos 
blandos, pero no es útil como técnica de imagen inicial para identificar lesiones del tercio medio facial. En otros 
temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® se ofrecen guías sobre la obtención de imágenes ante la sospecha 
de lesiones vasculares en diversos escenarios clínicos. La sospecha de lesión arterial intracraneal secundaria a la 
presencia de factores de riesgo clínicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el 
tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefálico" [25]. En el tema de los 
Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Lesión cervical penetrante" [26] se ofrece una guía sobre la obtención 
de imágenes de lesiones penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre 
"Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformación vascular y 
hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtención de 
imágenes en caso de sospecha de lesión vascular. 
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Los traumatismos maxilofaciales de alta velocidad y los traumatismos penetrantes de cuello son las causas más 
frecuentes de lesiones vasculares traumáticas. La identificación y el tratamiento de estas lesiones deben ser rápidos 
porque pueden producir lesiones neurológicas irreversibles o la muerte. La lesión neurovascular oculta, la fístula 
carótido-cavernosa o la transección carotídea pueden producirse en caso de fracturas faciales graves [62,63]. 
Aunque la lesión cerebrovascular contusa es infrecuente en los traumatismos maxilofaciales, la exclusión de estas 
lesiones es necesaria cuando existe sospecha clínica [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 lesión 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 transmisión de la fuerza además del daño directo de los fragmentos óseos [72,105]. 
Un trayecto penetrante, un hematoma de la pared vascular, la infiltración de grasa perivascular o cuerpos extraños 
a < 5 mm de la pared vascular deben hacer sospechar de la presencia de una lesión vascular que requiera un estudio 
imagenológico vascular [64,65]. La angio-TC se recomienda por encima de la angiografía de sustracción digital 
(DSA) para la evaluación vascular inicial debido a su breve tiempo de adquisición y baja tasa de complicaciones 
[21,29]. La angio-TC tiene una elevada sensibilidad en la detección de lesiones arteriales cervicales contusas 
clínicamente relevantes [29,66]. 

Angio-RM de cabeza y cuello 
La angio-RM de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificación de lesiones específicas óseas o de tejidos 
blandos, pero no es útil como técnica de imagen inicial para identificar lesiones mandibulares. En otros temas de 
los Criterios de Adecuación del ACR ® se ofrecen guías sobre la obtención de imágenes de lesiones vasculares en 
diversos escenarios clínicos. La sospecha de lesión arterial intracraneal secundaria a la presencia de factores de 
riesgo clínicos o a hallazgos positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el tema de los Criterios de 
Adecuación del ACR ® sobre "Traumatismo craneoencefálico" [25]. En el tema de los Criterios de Adecuación del 
ACR ® sobre "Lesión cervical penetrante" [26] se ofrece una guía sobre la obtención de imágenes de lesiones 
penetrantes en el cuello. En los temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Enfermedades 
cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades cerebrovasculares: aneurisma, malformación vascular y hemorragia 
subaracnoidea" [28] se incluyen recomendaciones y escenarios adicionales para la obtención de imágenes en caso 
de sospecha de lesión vascular. 

Como ya se ha indicado, la lesión cerebrovascular contusa, aunque infrecuente en los traumatismos maxilofaciales, 
conlleva una morbimortalidad significativa si no se identifica y trata precozmente. Por lo tanto, la exclusión de estas 
lesiones es necesaria en el contexto clínico correcto. Las lesiones mandibulares, las fracturas condilares y 
subcondilares extracapsulares deben aumentar la sospecha de lesión cerebrovascular contusa concomitante [9,112]; 
la evidencia apoya la existencia de un mecanismo de transmisión de fuerza además del daño directo de los 
fragmentos óseos [72,105]. Si bien se considera inferior a la arteriografía convencional, la angio-RM se equivale a 
la angio-TC en el contexto de la lesión cerebrovascular contusa; igual que la angio-TC, la angio-RM identifica con 
una elevada sensibilidad las lesiones arteriales cervicales clínicamente 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 resolución. 
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 difíciles de detectar [67]. Además, la angio-RM con o sin contraste intravenoso 
requiere tiempos de adquisición 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 lesión cerebrovascular contusa; según un 
estudio, la angio-TC es superior [68], mientras que según 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 más fácilmente mediante secuencias de angio-
RM en tiempo de vuelo con la administración de contraste intravenoso. 

Arteriografía cervico-cerebral 
La angiografía de cabeza y cuello puede realizarse tras la identificación de lesiones específicas óseas o de tejidos 
blandos, pero no es útil como técnica de imagen inicial para identificar lesiones mandibulares. La angiografía 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 diagnóstica 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 fístulas arteriovenosas. Otros temas de los Criterios de Adecuación del 
ACR ® proporcionan guías sobre la obtención de imágenes de lesiones vasculares en diversos escenarios clínicos. 
La sospecha de lesión arterial intracraneal secundaria a la presencia de factores de riesgo clínicos o a hallazgos 
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positivos en pruebas de imagen previas se encuentra en el tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre 
"Traumatismo craneoencefálico" [25]. En el tema de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Lesión cervical 
penetrante" [26] se ofrece una guía sobre la obtención de imágenes en lesiones penetrantes en el cuello. En los 
temas de los Criterios de Adecuación del ACR ® sobre "Enfermedades cerebrovasculares" [27] y "Enfermedades 
cerebrovasculares: aneurisma, malformación vascular y hemorragia subaracnoidea" [28] se incluyen 
recomendaciones y escenarios adicionales para la obtención de imágenes en caso de sospecha de lesión vascular. 

Como ya se ha mencionado, la lesión 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 exclusión de estas lesiones es necesaria en el contexto clínico correcto. Las lesiones mandibulares, las 
fracturas condilares y subcondilares extracapsulares deben aumentar la sospecha de lesión cerebrovascular contusa 
concomitante [9,112]; la evidencia apoya a la existencia de mecanismo de transmisión de fuerza además del daño 
directo de los fragmentos óseos [72,105]. A pesar de las mejoras en la angio-TC y la angio-RM, la técnica de 
elección para identificar lesiones arteriales cervicales sigue siendo la arteriografía 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 arteriografía, debido al 1% al 2% de complicaciones 
significativas, como el ictus y la disección arterial, que ésta conlleva [29]. 

Radiografía de tórax 
No hay exivencia que apoye el uso de la radiografía de tórax en la evaluación i inicial en caso de sospecha de lesión 
mandibular. Sin embargo, una radiografía de tórax puede estar justificada para excluir la aspiración dental en caso 
de ausencia de un diente [46,83]; el médico o cirujano deberá extraer el diente avulsionado de la vía aérea debido 
al riesgo de desarrollar una neumonía obstructiva [9]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La TC maxilofacial sin contraste intravenoso y la TC craneal sin contraste intravenoso suelen ser 

adecuadas en la evaluación radiológica inicial en pacientes que después de la evaluación inicial presentan 
sensibilidad a la palpación, contusión o edema sobre el hueso frontal (sospecha de lesión ósea frontal). Estos 
procedimientos son complementarios (es decir, se debe realizar más de uno de ellos para proporcionar la 
información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente  

• Variante 2: La TC maxilofacial sin contraste intravenoso suele ser adecuada para la obtención inicial de 
imágenes en pacientes que tras la evaluación inicial presentan dolor a la manipulación del maxilar superior, 
dolor suprayacente al hueso cigomático, deformidad cigomática, alargamiento facial, maloclusión o parestesia 
del nervio infraorbitario (sospecha de lesión del tercio medio facial). 

• Variante 3: La TC maxilofacial sin contraste intravenoso suele ser adecuada para la obtención inicial de 
imágenes en pacientes que tras la evaluación inicial presentan deformidad nasal visible o palpable, sensibilidad 
a la palpación de la nariz o epistaxis (sospecha de lesión nasal). 

• Variante 4: La TC maxilofacial sin contraste intravenoso suele ser adecuada para la obtención inicial de 
imágenes en pacientes que tras la evaluación inicial presentan trismo, maloclusión, hemorragia gingival o 
mucosa, o dientes flojos, fracturados o desplazados (sospecha de lesión mandibular). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

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

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [113]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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