
Resumen Summary

El trauma de la columna vertebral trae implicaciones serias The trauma of the spine brings serious implications for the 
tanto para la morbimortalidad del paciente como para el morbimortality of patients and the health system, making it 
sistema de salud,  por lo cual es necesario conocer el necessary to know the imaging approach, as this is critical 
enfoque diagnóstico por imágenes, ya que este es to the patient management. For these reason you must 
fundamental para el manejo de los pacientes. Para ello se remember the anatomy, biomechanics of the spine and 
debe recordar la anatomía, la biomecánica de la columna y understand the mechanisms and causes of the trauma, as 
entender muy bien los mecanismos del trauma, ya que de this depends on the indications of the relevant radiologic 
esto dependen las indicaciones de los exámenes exams. [Ortiz CJ. Imaging approach in spine trauma 
radiológicos pertinentes. [Ortiz CJ. Uso de imágenes patients. UNAB 2011; 14:22-31].
diagnósticas en trauma raquimedular UNAB 2011; 14:22-31].
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Introducción Definición y frecuencia

Es una lesión en la columna vertebral que resulta en un Dada la gran incidencia de trauma de columna vertebral y 
cambio, ya sea temporal o permanente, de las funciones las implicaciones que esto puede tener tanto para el paciente 

1, 2motoras, sensitivas o autonómicas.como para el sistema de salud, se hace necesario conocer 
más a fondo y correlacionar su fisiopatología, clínica y 

Las lesiones raquimedulares son causa importante de diagnóstico radiológico para poder ofrecer un adecuado 
incapacidad; afectan a personas jóvenes, principalmente manejo. Debido al avance tecnológico de la radiología en 
hombres entre 15-35 años, lo que lleva a importantes los últimos años, la siguiente revisión intenta dar unas 
pérdidas socioeconómicas y a altos costos en su atención, pautas actuales al clínico para una mejor práctica en el 

3
momento de recibir un paciente en estas condiciones, para cuidado y rehabilitación.  En Estados Unidos cada año 

4asi lograr un trabajo más oportuno y eficaz, y reducir la ocurren 10.000 nuevos casos,  con una prevalencia de 
morbimortalidad. 191.000 casos; el costo por año es de US$ 5.6 billones por 

5año, el que va en aumento con los años.  En el ámbito 
Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura médica mundial tiene una incidencia anual estimada de 15-40 casos 

6acerca del trauma de la columna vertebral con y sin lesión por millón de habitantes.   
neurológica, generalidades y, específicamente, el 
diagnóstico por imágenes. Para ellos se hizo búsqueda en En 10-14% de los casos se presentan lesiones neurológicas, 
Pubmed usando las palabras MeSH "Spinal injury", "Spinal de las cuales el 85% se presentan en el momento del trauma 
cord injury", "Spinal trauma", y "Diagnosis". Igualmente se y 5-10% durante el periodo posterior, usualmente se da por 
buscó en libros de neurocirugía, ortopedia, trauma y isquemia  o progresión del edema de la médula espinal, pero 
radiología; luego se extendió a Google.  Se encontraron 518 también por falla en la inmovilización del paciente, las 
artículos potenciales, de los cuales 61 fueron útiles para esta fracturas y dislocaciones de la columna cervical son las que 
revisión. Para la elaboración de este artículo se tuvieron en más causan déficit neurológico, siendo las de mayor 
cuenta los niveles de recomendación pertinentes para cada frecuencia de presentación, seguidas del trauma 

7-10estudio diagnóstico (tabla 1). toracolumbar.
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dificultad para la micción; y en un paciente inconciente con Etiología y manifestaciones
hematomas o laceraciones en la región dorsal o lumbar, 
extremidades flácidas e hipotónicas sin respuesta a estímulos La principal causa de trauma de columna vertebral es el 31dolorosos, distensión abdominal o globo vesical.trauma cerrado por accidentes de tránsito (48%), seguido 

por caídas (21%), lesiones deportivas (14.6%), accidentes 
La lesión neurológica se entenderá mejor al hablar de la ocupacionales (20%) y violencia (16.6%). El trauma 

11-13 clasificación neurológica del trauma raquimedular según la penetrante se da en el 10-20% de los casos.
Asociación Americana de Lesiones Espinales (ASIA). 

17-19Existen algunos síndromes clínicos para tener en cuenta:Los signos y síntomas que aparecen en el trauma de columna 
1, 2, 14, 15vertebral dependen del daño tisular.  Cuando el trauma 

- Síndrome medular anterior: resulta de la compresión en la se limita a la columna cervical, toracolumbar o sacra, sin 
cara anterior de la médula espinal con pérdida variable de la compromiso neurológico, los signos y síntomas principales 
función motora y dolor, la propiocepción y la sensación de son la limitación funcional y el dolor. Las manifestaciones 
temperatura se encuentran conservadas. del trauma de la columna con lesión neurológica son más 

16-21 - Síndrome medular central: asociado a lesión por complejas y dependen de su localización.  
extensión, más frecuente en personas mayores y cursa con 
disminución de la fuerza motora en las extremidades En cuanto a las manifestaciones del trauma cervical, es 
superiores, pérdida sensorial y sensibilidad sacra. posible que exista una lesión neurológica en un paciente 
- Síndrome de Brown Séquard: se presenta debido a asintomático con historia de accidente de tránsito, trauma 
hemisección de la médula que resulta en pérdida ipsilateral facial o craneoencefálico, por lo que debe considerarse que 
de la propiocepción  las funciones motoras, pérdida del hay lesión neurológica en la columna cervical hasta que se 

22 dolor contralateral y la termosensibilidad.demuestre lo contrario.  
- Cono medullaris: lesión del cono o la columna sacra y las 
raíces nerviosas lumbares. Causa anestesia en silla de Hay factores que ayudan a predecir un alto riesgo de lesión 
montar, vejiga e intestinos arrefléxicos y disminución de la cervical: Glasgow <14, dolor cervical, pérdida de la cons-
fuerza en los miembros inferiores. ciencia, déficit neurológico, intoxicación por drogas y algunos 
- Cauda equina: lesión de las raíces nerviosas lumbosacras. mecanismos específicos del trauma como accidente de tránsito 

23-25 Clínicamente se presenta similar al cono medullaris, se diferen-y caída de una altura mayor de 3 metros.  Las lesiones 
cia en la asimetría de la fuerza en ambos miembros inferiores. cervicales pueden presentar daño neurológico en un 40-50% de 

26, 27los casos, siendo secundario a fractura cervical en un 25%.

En cuanto al trauma toracolumbar, la unión toracolumbar Fisiopatología
(T10-L2) es la más susceptible para lesionarse: T1-T10 

28, 2916%, T11-L1 52% y L1-L5 32%.  El trauma de la columna vertebral tiene dos fases (tabla 1). 
La primera fase consiste en la lesión mecánica inicial en la 

La severidad de la lesión toracolumbar depende de las cual el daño de la columna vertebral (fractura o dislocación) 
características anatómicas, la magnitud, el impacto, la directamente imparte una fuerza a la médula espinal, 
fuerza y la posición que adoptaba el paciente en el momento alterando los axones, vasos sanguíneos y membranas 
del trauma; la mitad de los pacientes con trauma celulares. Posterior a esta fase se da la segunda, la cual 

30toracolumbar tienen lesión neurológica. consiste en disfunción vascular, isquemia, edema, 
excitotoxicidad, cambios electrolíticos, producción de 

Se debe sospechar trauma raquimedular (componente radicales libres, respuesta inflamatoria y apoptosis. Se 
neurológico) en un paciente consciente con dolor localizado considera que el déficit neurológico aparece inmediatamente 
en la columna toracolumbar, con sensación de después de la lesión inicial y durante la segunda fase se da un 

16entumecimiento en las extremidades, parestesias o parálisis, periodo prolongado de destrucción tisular.
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NIVEL A (Establecido

 

como

 

efectivo): requiere al menos 2 estudios consistentes clase I.
NIVEL B (probablemente

 

efectivo): requiere por lo menosunestudioclase I o dos clase II o unoclase II y por lo menos dos 
estudios

 

animales

 

preclínicos controlados.
NIVEL C (posiblemente efectivo): requiere por lo menos un estudio clase II o dos clase III o uno clase III con por lo 
menos 2 estudios animales preclínicos controlados que provean soporte indirecto.
NIVEL EC (consenso de expertos): cuando la literatura publicada no se encuentra disponible para establecer la evidencia
para las recomendaciones específicas en las imágenes usadas comúnmente se aceptan las recomendaciones de los 
expertos.
NIVEL U (datos inadecuados o en conflicto): los estudios no cumplen criterios que provean soporte alguno.

Tabla 1. Niveles de recomendación
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Los mecanismos de lesión determinan el grado de Compresión. Genera una fractura por estallido.
estabilidad. Se basan en un concepto de 3 columnas (figura 
1), una columna media que comunica las columnas Extensión. El cuerpo vertebral queda intacto pero causa, en la 

20, 21 parte más anterior, tensión del ligamento longitudinal anterior, anterior y posterior según Denis establecido en 1983.  
desgarro del espacio intervertebral o el cuerpo vertebral, Cuando la columna media está intacta se conoce como 
avulsión de las esquinas anterosuperior o anteroinferior, o una estable, pero cuando está lesionada se considera inestable 
combinación de ambas lesiones; en la parte posterior, la (figura 2).
compresión resulta en fractura o fracturas de una o cualquiera 
de las partes del proceso espinoso, la lámina o las facetas.Las lesiones espinales normalmente ocurren por una fuerza 

indirecta generada por un movimiento de la cabeza o del 
21 Rotación. Causan disrupción del ligamento interespinoso y cuerpo más allá de los límites impuestos por las vértebras.  

fractura de los elementos posteriores. Es la primera causa de Ocasionalmente los golpes directos también causan lesión, 
fractura-dislocación de la columna.pero por lo general, actúan fuerzas combinadas (figura 3).

Cizallamiento. Se da por una fuerza horizontal aplicada a Flexión. Es la fuerza indirecta que más comúnmente 
una porción de la columna sobre otra. Tiende a dañar los lesiona, principalmente en dos áreas, los cuerpos 
ligamentos y causa fractura-dislocación toracolumbar.vertebrales de C4 y C7 y entre T12 y L2.
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Figura 1. Elementos del cuerpo vertebral.

Figura 2. Clasificación fisiopatológica de las fracturas.
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Distracción. Es opuesta a la compresión. Se da cuando hay pacientes con este tipo de lesión mueren por destruccioón 
un impulso de la cabeza alejándose de la columna cervical. del tallo y apnea o sufren déficit neurológico severo.

Fractura del Atlas (C1). Son el 5% de las fracturas 
cervicales agudas; un 40% se asocian a fractura del axis Clasificación
(C2). La fractura más común de C1 es una fractura por 
estallido conocida como fractura de Jefferson, consiste en 

La clasificación del trauma de la columna vertebral sin daño disrupción del anillo anterior y posterior con 
neurológico depende del daño esquelético y se valora por desplazamiento lateral de las masas laterales del cuerpo 
medio del examen radiológico, radiografía, tomografía o vertebral. Se da por una carga axial y es una fractura 
resonancia magnética.  Para entender facilmente el grado y inestable. Se recomiendan proyecciones radiográficas en 
tipo de lesión que tiene el paciente se toma en cuenta los proyección odontoides con boca abierta y en tomografía 
siguientes parámetros: el número de columnas lesionadas, centradas en C1 y C2.
establece si la lesión es estable o inestable; el desplaza-
miento, ya sea anterior o lateral y el porcentaje Subluxación rotada de C1. Es más frecuente en niños. 
comprometido; el grado de angulación para valorar la Ocurre espontáneamente despues de un trauma, por artritis 
estabilidad; el compromiso del canal medular  y la pérdida reumatoide o posterior a una infección del tracto 
de la altura del cuerpo vertebral tomando como modelo el respiratorio superior. Se evalúa mejor con proyección de 

32nivel inmediato superior.  Otro modo de clasificar el trauma odontoides con la boca abierta, en la cual la odontoides no 
vertebral es según su localización o, como se explicó está equidistante de las dos masas laterales de C1.
anteriormente, según su mecanismo de lesión. Según el  tipo 

Fractura del axis (C2). El axis es la vertebra cervical más especifico de lesion de la columna, el cual puede resultar de 
8, 33 larga e inusual en su forma por lo que es susceptible a varias la combinación de uno o más mecanismos, existen:

fracturas dependiendo de la fuerza y dirección del impacto.  
Dislocación atlanto-occipital. Son poco comunes y son Representan el 18% de todas las fracturas  de la columna 
causadas por un trauma severo en flexión y distracción. Los cervical. 
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Figura 3. Mecanismo de lesión.
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Fractura de odontoides. El 60% comprometen el proceso 1.  Compresión anterior: resultan de lesiones por compresión y 
odontoides. Inicialmente se identifican en una radiografía por flexión. Hay disminución de la altura del cuerpo 
de columna cervical lateral o proyección de odontoides con vertebral anterior en más del 25%. La mayoría son estables. 
boca abierta, sin embargo, requiere TC. Existen 3 tipos: tipo 2.  Por estallido: se dan por compresión vertical axial y son 
1, que compromete la punta de la odontoides, es poco inestables. 
común; tipo 2, que ocurre através de la base del diente, son 3.  Fractura de Chance: son fracturas transversas a través del 
más comunes; y tipo 3, que ocurre en la base del diente y se cuerpo vertebral por flexión. Son inestables generalmente.
extiende oblicuamente por el cuerpo del axis. 4. Fractura-dislocación: son poco comunes. Se dan por 

flexión extrema o trauma por estallido severo causando 
Fracturas posteriores de C2. Incluyen las fracturas de lesión de los elementos posteriores del cuerpo vertebral. 
Hangman, correspondiente a la odontoides y las de las Son inestables.
demás estructuras; resultan de un mecanismo de extensión. 
Son el 20% de las fracturas del axis. Existen algunas Fractura de la unión toracolumbar  (T11-L1). Las fracturas 
variantes, incluyendo fracturas bilaterales a través de las a este nivel son debidas a la inmovilidad de la columna 
masas laterales o pedículos. El 80% son de Hangman y el torácica. Se dan por hiperflexión aguda y rotación. Son 
20% restante son fracturas odontoideas, a través del cuerpo, inestables. Generalmente se acompañan de lesión vesical o 
pedículos, lámina, masas laterales o los procesos espinosos. disfunción intestinal.

Fractura y dislocación (C3-C7). Las fracturas de C3 son Fractura lumbar. Son similares a las fracturas de la 
poco comunes. En adultos el nivel más común de fractura es columna torácica y de la unión toracolumbar.
en C5 y de luxofractura en C5-C6 los patrones más comunes 
de lesión a este nivel son las fracturas del cuerpo vertebral con La Asociación Americana de Lesiones Espinales (ASIA) 
o sin luxación del proceso articular y fractura de la lámina, estandarizó un lenguaje para utilizarlo en la descripción de la 
proceso espinoso, pedículos y masas laterales. Cuando hay lesión de la médula el cual ha sido utilizado universalmente 
dislocación facetaria el riesgo de lesión neurológica aumenta; como una guía práctica para evaluar y clasificar el daño 

60si es unilateral 80% y bilateral mucho mayor, 16% sufre causado por estas lesiones medulares.   La idea es clasificar 
lesión neurológica incompleta y 84% completa. al paciente según la gravedad de la lesión. Para clasificar el 

trauma raquimedular, según la ASIA se debe tener en cuenta 
Fractura columna torácica (T1-T10). Las fracturas se el examen físico motor y sensitivo, los niveles neurológicos 

33, 35clasifican en: afectados y los diferentes síndromes clínicos (tabla 2).
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FASES Y 
EVENTOS CLAVE ≤2 hr≤2 hr ≤48 hr≤48 hr ≤ 14 d≤ 14 d ≤6 m≤6 m ≥6m≥6m

Fase de
lesión 

Primaria
inmediata 

Aguda
temprana

Subaguda 
secundaria

Intermedia Crónica
tardía

Procesos y 
eventos

Lesión traumática 
mecánica primaria 
axonal
Hx sustancia gris
Necrosis 
hemorrágica
Activación 
microglia
Factores 
liberadores (IL1, 
IL6, FNTα)

Edema vasogénico y 
citotóxico
Peroxidación de 
lípidos, 
excitotoxicidad 
mediada por 
glutamato
Hemorragia continua 
y necrosis 
Invasión por 
neutrófilos
Desmielinización  temprana
Muerte neuronal
Edema axonal
Eventos sistémicos 
(shock sistémico, 
shock neurogénico, 
hipoxia, hipotensión

Infiltración por 
macrófagos
Reactivación 
astrocitosis
Reparación y 
resolución del 
edema

Formación 
continua de 
cicatriz glial
Formación 
quística
Estabilización 
de la lesión

Degeneración 
walleriana 
prolongada
Desmielinización 
axonal 
Plasticidad 
funcional

Objetivo 
terapéuticos

 

Neuroprotección Neuroprotección
Modulación  inmunológica
Remielinización  celular
Degradación cicatriz  glial

Degradación 
cicatriz glial

Rehabilitación 
neuroprótesis

 

Tabla 2. Fases y eventos clave del trauma de columna
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En cuanto a la escala de evaluación sensitiva, se lleva a cabo figura 4. En cuanto a la escala motora, se evalúa por medio 
por medio de los dermatomas, valorando los esfínteres de la fuerza, hay 10 grupos de músculos que representan la 
anales y vesicales. Cada dermatoma tiene un punto inervación motora de la médula espinal cervical y 
específico recomendado para evaluar como muestra la dorsolumbar.
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Figura 4. Guía de la ASIA para la clasificación estándar del trauma raquimedular.
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Enfoque diagnóstico por imágenes

El diagnóstico r

- Lesión cervical identificada, ya que la tasa de otra lesión 
torácica o lumbar es del 11%.
- Presencia de fractura del calcáneo por caída.

adiológico es fundamental para el manejo - Dolor en la columna vertebral en la región dorsal o lumbar.
de estos pacientes. Para esto se debe recordar la anatomía, la - Lesión causada por accidente de alta energía en tórax, 
biomecánica de la columna y entender muy bien los abdomen o pelvis.
mecanismos de trauma. Es importante conocer las - Déficit neurológico.
indicaciones y el uso de cada uno de los exámenes, así como - Estado alterado del paciente que impida realizar un 
cuáles de estos tiene disponibles en su lugar de trabajo. examen físico adecuado.

Los objetivos del diagnóstico por imágenes en el trauma de Las proyecciones deben realizarse en AP y lateral en el sitio 
la columna son: sintomático, teniendo especial atención en T10-L2 ya que la 

36- Revelar las fracturas óseas mayoría de fracturas ocurre a este nivel.
- Determinar la altura y forma de los cuerpos vertebrales
- Definir si hay lisis o listesis Sacro: No se realiza rutinariamente. Está indicado en 
- Determinar el tipo de lesión ligamentosa pacientes con fractura o dislocacion de la unión lumbosacra. 
- Evaluar la presencia o no de compresión medular Se solicita en caso de dolor o déficit neurológico que 
- Valorar la severidad del daño medular y de las raíces nerviosas clínicamente implique el sacro. Las proyecciones utilizadas 

34son AP, inlet y outlet de pelvis y lateral, y AP del sacro.
Se debe tener en cuenta una serie de factores de riesgo para 
saber a que paciente se le va a realizar estudio imagenológico Tomografía computarizada. La adquisición de las imá-

36, 37y a cual no. En el mejor de los casos,  un paciente que genes del cuerpo por tomografía (TC) se ha vuelto el examen 
ingresa al servicio de urgencias por trauma en la columna  no de imagen de elección inicial, ya que el tiempo de realización 
necesitará exámenes radiográficos si: y evaluación es más rápido si se tiene en cuenta que las placas 
- El paciente se encuentra completamente alerta, sin signos de convencionales es necesario repetirlas por la dificultad para 

intoxicación por drogas recreativas, alcohol o medicamentos. realizarlas debido al estado del paciente lesionado. Además, 
- El mecanismo de lesión no fue de alta energía; es decir, no es más sensible para la detección de fracturas y reduce costos 

46-49más de 3mts de altura si es una caída o no más de 100 por lo mismo, al disminuir tasas de falsos negativos.  
kms/hr si fue un accidente de tránsito.

- El paciente niega dolor en la columna y no tiene lesiones La exposición a radiación de la TC es mayor que en la 
concomitantes. radiografía convencional; sin embargo, la urgencia es más 

- No tiene déficit neurológico alguno, ni signos ni síntomas importante que el riesgo teórico de malignidad inducido por 
50neurológicos. radiación.

A los pacientes que no cumplen con estos criterios se reco- Se deben realizar proyecciones axiales con reconstrucciones 
mienda evaluación radiológica, que puede ir desde una placa sagitales y coronales. La TC es una modalidad superior para 
convencional del sitio afectado hasta una resonancia magné- evaluar la anatomía ósea de la columna junto a la radiografía 

38 
51tica de la columna vertebral completa. Cuando hay criterios convencional, con un nivel de recomendación: EC.

clínicos como dolor, déficit neurológico, Glasgow ≤8, acci-
dente de tránsito a alta velocidad, la sensibilidad de este enfo- Columna cervical. La sensibilidad para detectar fracturas es de 

39 35 34que se aproxima al 100% para detectar lesiones vertebrales. 90-99% y la especificidad del 72-89%.   Debe realizarse si:

Radiografía convencional. La sensibilidad depende de la -  La radiografía es de baja calidad e inaceptable.
severidad del trauma, lo que la hace muy variable, 39 a - No se ven claramente las uniones cervicotorácica y tora-

40, 4194%.  Esto depende también de la estructura afectada. columbar.
- Se identifica lesión en la radiografía  convencional.

Columna cervical. La radiografía lateral de la columna -  El paciente se encuentra intubado y no se puede examinar 
vertebral cervical es la primera que se debe realizar. Está exhaustivamente.
dentro del protocolo junto a la placa de tórax, abdomen y - Si hay dolor cervical a pesar de hallazgos negativos en la Rx.
pelvis que se ha de solicitar a los pacientes de trauma. El 74 - Hay lesión neurológica en extremidades superiores a pesar 
al 93%  de las lesiones cervicales se pueden identificar con de ser la radiografía normal.

33una placa lateral bien tomada (tabla 2);  sin embargo, no es 
fácil lograr esto por la situación del paciente, lo cual lleva a Columna toracolumbar y sacra. Se debe realizar especí-

42una alta tasa de falsos negativos.  Por esta razón se ficamente a pacientes obesos, aquellos que continúan con 
recomienda realizar otras proyecciones (AP y boca abierta), dolor o algún déficit neurológico a pesar de tener una 

43con lo que la sensibilidad aumenta al 99%. radiografía previa normal y para evaluar una lesión ya 
identificada en la placa convencional. Si se solicita TC 

Columna toracolumbar. Las indicaciones para realizar una toracoabdominal o pélvico por otra lesión concomitante, es 
41, 42placa convencional son: posible evaluar la columna con este examen encontrándose 
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una sensibilidad de 95-97% para fracturas lumbares y 62-86% tes que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos y 
38, 52  no es posible un examen físico exhaustivo; en quienes para fracturas dorsales. El sacro se evalúa por tomografía 

presentan cambios degenerativos crónicos por lo que no se cuando hay sospecha de lesión de la cintura pélvica. 
puede diferenciar lesiones agudas, y en aquellos en quienes 

60, 61Resonancia magnética. Evalúa mejor los tejidos blandos persiste el dolor a pesar de otros estudios negativos.
incluyendo disco intervertebral, ligamentos y la médula 

53-55 Columna toracolumbar: Es útil para el diagnóstico de espinal.  Permite evaluar la compresión medular, 
hernia discal o un proceso epidural, cuando el examen físico contusión o hemorragia; permite demostrar hematomas 
no corresponde a los hallazgos de la radiografía epidurales, prolapso discal agudo y disrupción ligamentosa, 

38convencional o la tomografía.su severidad y el pronóstico neurológico, así como la 
correlación de la función anatómica y metabólica en las 

Angioresonancia. Existe una incidencia de 25-46% de actividades sensitivas y motoras, todo esto con un nivel de 
51, 56 lesión de la arteria vertebral con el trauma de columna, la recomendación B.  Adicionalmente, se usa para identificar 

mayoría son asintomáticos, por lo cual se debe tener en la localización exacta de la lesión, con un grado de 
cuenta este estudio como un método no invasivo para 51recomendación: B;  también evalúa secuelas postraumáticas 34estudiar el flujo vascular.39como mielomalacia y fístulas arteriovenosas.  

Sonografía espinal intraoperatoria. Es el método de 
Tiene un tiempo más prolongado de adquisición lo cual es evaluación de las anomalías de la médula espinal y el canal 
contraproducente para el paciente lesionado por lo que su en tiempo real mediante ultrasonografía durante el 

38
51papel como examen inicial permanece controvertido.  Está procedimiento quirúrgico. Su nivel de recomendación es C.

indicada en pacientes que:
Tomografía por emisión de positrones. Se utiliza para 

-  Tienen una lesión neurológica que no concuerda con la evaluar pacientes con mielopatía compresiva; permite 
fractura ósea visualizada con otros métodos diagnósticos. aproximarse a las características metabólicas de la médula 

51-  En quienes se sospecha hernia discal. espinal postrauma. El nivel de evidencia es C.
- En quienes tienen lesión medular sin evidencia en la 
radiografía convencional o en la tomografía (SCIWORA: 
lesión medular sin anomalía radiográfica, como ocurre Conclusiones
cuando hay un hematoma epidural, hernia discal aislada y 

57, 58 En términos generales, el estudio inicial del paciente que aguda o estenosis del canal.
ingresa al servicio de urgencias por trauma de columna - Para medir el grado de compresión medular, para 

59 vertebral es la radiografía convencional. Para evaluar el pronóstico de severidad y recuperación.
sistema óseo el mejor método es la tomografía 

Columna cervical. La resonancia magnética se utiliza computarizada, mientras que la resonancia magnética tiene 
cuando es necesario detectar lesión ligamentosa en pacien- la mayor utilidad para evaluar tejidos blandos (figura 5).
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Figura 5. Algoritmo diagnóstico en trauma de columna lumbar.
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