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Revision de tema

Uso de imagenes diagndsticas en trauma raquimedular
Imaging approach in spine trauma patients

Claudia Jimena Ortiz Liévano, MD*

Resumen

El trauma de la columna vertebral trae implicaciones serias
tanto para la morbimortalidad del paciente como para el
sistema de salud, por lo cual es necesario conocer el
enfoque diagndstico por imagenes, ya que este es
fundamental para el manejo de los pacientes. Para ello se
debe recordar la anatomia, la biomecanica de la columna y
entender muy bien los mecanismos del trauma, ya que de
esto dependen las indicaciones de los examenes
radiologicos pertinentes. [Ortiz CJ. Uso de imagenes
diagnosticas en trauma raquimedular UNAB 2011, 14:22-31].

Palabras clave: Lesion espinal, Lesion columna vertebral,
Trauma medular, Diagnéstico.

Introduccion

Dada la gran incidencia de trauma de columna vertebral y
las implicaciones que esto puede tener tanto para el paciente
como para el sistema de salud, se hace necesario conocer
mas a fondo y correlacionar su fisiopatologia, clinica y
diagnostico radiolégico para poder ofrecer un adecuado
manejo. Debido al avance tecnolégico de la radiologia en
los ultimos afios, la siguiente revision intenta dar unas
pautas actuales al clinico para una mejor practica en el
momento de recibir un paciente en estas condiciones, para
asi lograr un trabajo mas oportuno y eficaz, y reducir la
morbimortalidad.

Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura médica
acerca del trauma de la columna vertebral con y sin lesion
neuroldgica, generalidades y, especificamente, el
diagnostico por imagenes. Para ellos se hizo busqueda en
Pubmed usando las palabras MeSH "Spinal injury", "Spinal
cordinjury","Spinal trauma",y "Diagnosis". Igualmente se
busco en libros de neurocirugia, ortopedia, trauma y
radiologia; luego se extendio a Google. Se encontraron 518
articulos potenciales, de los cuales 61 fueron utiles para esta
revision. Para la elaboracion de este articulo se tuvieron en
cuenta los niveles de recomendacion pertinentes para cada
estudio diagnostico (tabla 1).

Summary

The trauma of the spine brings serious implications for the
morbimortality of patients and the health system, making it
necessary to know the imaging approach, as this is critical
to the patient management. For these reason you must
remember the anatomy, biomechanics of the spine and
understand the mechanisms and causes of the trauma, as
this depends on the indications of the relevant radiologic
exams. [Ortiz CJ. Imaging approach in spine trauma
patients. UNAB 2011, 14:22-31].

Key words: Spinal injury, Spinal cord injury, Spinal trauma,
Diagnosis.

Definicion y frecuencia

Es una lesion en la columna vertebral que resulta en un
cambio, ya sea temporal o permanente, de las funciones
motoras, sensitivas o autonomicas."

Las lesiones raquimedulares son causa importante de
incapacidad; afectan a personas jovenes, principalmente
hombres entre 15-35 afios, lo que lleva a importantes
pérdidas socioecondémicas y a altos costos en su atencion,
cuidado y rehabilitacion.” En Estados Unidos cada afio
ocurren 10.000 nuevos casos,’ con una prevalencia de
191.000 casos; el costo por afio es de US$ 5.6 billones por
afio, el que va en aumento con los afios.” En el d4mbito
mundial tiene una incidencia anual estimada de 15-40 casos
por millén de habitantes.’

En 10-14% de los casos se presentan lesiones neurologicas,
de las cuales el 85% se presentan en el momento del trauma
y 5-10% durante el periodo posterior, usualmente se da por
isquemia o progresion del edema de lamédula espinal, pero
también por falla en la inmovilizacién del paciente, las
fracturas y dislocaciones de la columna cervical son las que
mas causan déficit neuroldgico, siendo las de mayor
frecuencia de presentacion, seguidas del trauma
toracolumbar.”"’
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Etiologia y manifestaciones

La principal causa de trauma de columna vertebral es el
trauma cerrado por accidentes de transito (48%), seguido
por caidas (21%), lesiones deportivas (14.6%), accidentes
ocupacionales (20%) y violencia (16.6%). El trauma
penetrante se daen el 10-20% de los casos." ™

Los signos y sintomas que aparecen en el trauma de columna
vertebral dependen del dafio tisular."* " Cuando el trauma
se limita a la columna cervical, toracolumbar o sacra, sin
compromiso neurolégico, los signos y sintomas principales
son la limitacion funcional y el dolor. Las manifestaciones
del trauma de la columna con lesion neuroldgica son mas
complejasy dependen de su localizacion.'*™

En cuanto a las manifestaciones del trauma cervical, es
posible que exista una lesion neuroldgica en un paciente
asintomatico con historia de accidente de transito, trauma
facial o craneoencefalico, por lo que debe considerarse que
hay lesion neurologica en la columna cervical hasta que se
demuestre lo contrario.”

Hay factores que ayudan a predecir un alto riesgo de lesion
cervical: Glasgow <14, dolor cervical, pérdida de la cons-
ciencia, déficit neuroldgico, intoxicacion por drogas y algunos
mecanismos especificos del trauma como accidente de transito
y caida de una altura mayor de 3 metros.”™ Las lesiones
cervicales pueden presentar dafo neurologico en un 40-50% de
los casos, siendo secundario a fractura cervical en un 25%.””

En cuanto al trauma toracolumbar, la unidn toracolumbar
(T10-L2) es la mas susceptible para lesionarse: T1-T10
16%, T11-L152%yL1-L532%.*”

La severidad de la lesion toracolumbar depende de las
caracteristicas anatdmicas, la magnitud, el impacto, la
fuerzay la posicion que adoptaba el paciente en el momento
del trauma; la mitad de los pacientes con trauma
toracolumbar tienen lesioén neurologica.”

Se debe sospechar trauma raquimedular (componente
neurologico) en un paciente consciente con dolor localizado
en la columna toracolumbar, con sensacion de
entumecimiento en las extremidades, parestesias o paralisis,

Tabla 1. Niveles de recomendacion
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dificultad para la miccidn; y en un paciente inconciente con
hematomas o laceraciones en la region dorsal o lumbar,
extremidades flacidas e hipotonicas sin respuesta a estimulos
dolorosos, distension abdominal o globo vesical.”

La lesion neurologica se entendera mejor al hablar de la
clasificacion neurologica del trauma raquimedular segun la
Asociacion Americana de Lesiones Espinales (ASIA).
Existen algunos sindromes clinicos para tener en cuenta:' "

- Sindrome medular anterior: resulta de la compresion en la
cara anterior de la médula espinal con pérdida variable de la
funcioén motora y dolor, la propiocepcion y la sensacion de
temperatura se encuentran conservadas.

- Sindrome medular central: asociado a lesion por
extension, mas frecuente en personas mayores y cursa con
disminucion de la fuerza motora en las extremidades
superiores, pérdida sensorial y sensibilidad sacra.

- Sindrome de Brown Séquard: se presenta debido a
hemiseccion de la médula que resulta en pérdida ipsilateral
de la propiocepcion las funciones motoras, pérdida del
dolor contralateral y la termosensibilidad.

- Cono medullaris: lesion del cono o la columna sacra y las
raices nerviosas lumbares. Causa anestesia en silla de
montar, vejiga e intestinos arrefléxicos y disminucion de la
fuerza en los miembros inferiores.

- Cauda equina: lesion de las raices nerviosas lumbosacras.
Clinicamente se presenta similar al cono medullaris, se diferen-
cia en la asimetria de la fuerza en ambos miembros inferiores.

Fisiopatologia

El trauma de la columna vertebral tiene dos fases (tabla 1).
La primera fase consiste en la lesidon mecénica inicial en la
cual el dafio de la columna vertebral (fractura o dislocacion)
directamente imparte una fuerza a la médula espinal,
alterando los axones, vasos sanguineos y membranas
celulares. Posterior a esta fase se da la segunda, la cual
consiste en disfuncion vascular, isquemia, edema,
excitotoxicidad, cambios electroliticos, produccion de
radicales libres, respuesta inflamatoria y apoptosis. Se
considera que el déficit neurologico aparece inmediatamente
después de la lesion inicial y durante la segunda fase se da un
periodo prolongado de destruccion tisular.”

NIVEL A (Establecido como efectivo): requiere al menos 2 estudios consistentes clase I.
NIVEL B (probablemente efectivo): requiere por lo menosunestudioclase | o dos clase Il o unoclase Il y por lo menos dos

estudios animales preclinicos controlados.

NIVEL C (posiblemente efectivo): requiere por lo menos un estudio clase Il o dos clase Il o uno clase Il con por lo
menos 2 estudios animales preclinicos 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 especificas en las imagenes usadas comunmente se aceptan las recomendaciones de los

expertos.

NIVEL U (datos inadecuados o en conflicto): los estudios no cumplen criterios que provean soporte alguno.
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Figura 1. Elementos del cuerpo vertebral.
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Figura 2. Clasificacion fisiopatolégica de las fracturas.

Los mecanismos de lesiéon determinan el grado de
estabilidad. Se basan enun concepto de 3 columnas (figura
1), una columna media que comunica las columnas
anterior y posterior segiin Denis establecido en 1983."*
Cuando la columna media estd intacta se conoce como
estable, pero cuando esta lesionada se considera inestable
(figura2).

Las lesiones espinales normalmente ocurren por una fuerza
indirecta generada por un movimiento de la cabeza o del
cuerpo mas all4 de los limites impuestos por las vértebras.”
Ocasionalmente los golpes directos también causan lesion,
pero por lo general, actiian fuerzas combinadas (figura 3).

Flexion. Es la fuerza indirecta que mas comunmente
lesiona, principalmente en dos areas, los cuerpos
vertebralesde C4yC7yentre T12yL2.

Compresion. Generauna fractura por estallido.

Extension. El cuerpo vertebral queda intacto pero causa, en la
parte mas anterior, tension del ligamento longitudinal anterior,
desgarro del espacio intervertebral o el cuerpo vertebral,
avulsion de las esquinas anterosuperior o anteroinferior, o una
combinacion de ambas lesiones; en la parte posterior, la
compresion resulta en fractura o fracturas de una o cualquiera
de las partes del proceso espinoso, la lamina o las facetas.

Rotacion. Causan disrupcion del ligamento interespinoso y
fractura de los elementos posteriores. Es la primera causa de
fractura-dislocacion de la columna.

Cizallamiento. Se da por una fuerza horizontal aplicada a
una porcion de la columna sobre otra. Tiende a dafar los
ligamentos y causa fractura-dislocacion toracolumbar.
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Figura 3. Mecanismo de lesion.

Distraccion. Es opuesta a la compresion. Se da cuando hay
un impulso de la cabeza alejandose de la columna cervical.

Clasificacion

La clasificacion del trauma de la columna vertebral sin dafio
neurologico depende del dafio esquelético y se valora por
medio del examen radiologico, radiografia, tomografia o
resonancia magnética. Para entender facilmente el grado y
tipo de lesion que tiene el paciente se toma en cuenta los
siguientes parametros: el nimero de columnas lesionadas,
establece si la lesion es estable o inestable; el desplaza-
miento, ya sea anterior o lateral y el porcentaje
comprometido; el grado de angulacion para valorar la
estabilidad; el compromiso del canal medular y la pérdida
de la altura del cuerpo vertebral tomando como modelo el
nivel inmediato superior.” Otro modo de clasificar el trauma
vertebral es segiin su localizacion o, como se explico
anteriormente, segiin su mecanismo de lesion. Segunel tipo
especifico de lesion de la columna, el cual puede resultar de
la combinacion de uno 0o mas mecanismos, existen:”

Dislocacion atlanto-occipital. Son poco comunes y son
causadas por un trauma severo en flexion y distraccion. Los

25

pacientes con este tipo de lesidon mueren por destrucciodn
del tallo y apnea o sufren déficit neuroldgico severo.

Fractura del Atlas (Cl). Son el 5% de las fracturas
cervicales agudas; un 40% se asocian a fractura del axis
(C2). La fractura mas comun de C1 es una fractura por
estallido conocida como fractura de Jefferson, consiste en
disrupciéon del anillo anterior y posterior con
desplazamiento lateral de las masas laterales del cuerpo
vertebral. Se da por una carga axial y es una fractura
inestable. Se recomiendan proyecciones radiograficas en
proyeccion odontoides con boca abierta y en tomografia
centradasen C1y C2.

Subluxacion rotada de CI. Es mas frecuente en nifios.
Ocurre espontaneamente despues de un trauma, por artritis
reumatoide o posterior a una infecciéon del tracto
respiratorio superior. Se evaliia mejor con proyeccion de
odontoides con la boca abierta, en la cual la odontoides no
esta equidistante de las dos masas laterales de C1.

Fractura del axis (C2). El axis es la vertebra cervical mas
larga e inusual en su forma por lo que es susceptible a varias
fracturas dependiendo de la fuerza y direccion del impacto.
Representan el 18% de todas las fracturas de la columna
cervical.
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Fractura de odontoides. El 60% comprometen el proceso
odontoides. Inicialmente se identifican en una radiografia
de columna cervical lateral o proyeccion de odontoides con
boca abierta, sin embargo, requiere TC. Existen 3 tipos: tipo
1, que compromete la punta de la odontoides, es poco
comun; tipo 2, que ocurre através de la base del diente, son
mas comunes; y tipo 3, que ocurre en la base del diente y se
extiende oblicuamente por el cuerpo del axis.

Fracturas posteriores de C2. Incluyen las fracturas de
Hangman, correspondiente a la odontoides y las de las
demas estructuras; resultan de un mecanismo de extension.
Son el 20% de las fracturas del axis. Existen algunas
variantes, incluyendo fracturas bilaterales a través de las
masas laterales o pediculos. El 80% son de Hangman y el
20% restante son fracturas odontoideas, a través del cuerpo,
pediculos, lamina, masas laterales o los procesos espinosos.

Fractura y dislocacion (C3-C7). Las fracturas de C3 son
poco comunes. En adultos el nivel més comun de fractura es
en C5 y de luxofractura en C5-C6 los patrones mas comunes
de lesion a este nivel son las fracturas del cuerpo vertebral con
o sin luxacién del proceso articular y fractura de la lamina,
proceso espinoso, pediculos y masas laterales. Cuando hay
dislocacion facetaria el riesgo de lesion neuroldgica aumenta;
si es unilateral 80% y bilateral mucho mayor, 16% sufre
lesion neurologica incompleta y 84% completa.

Fractura columna toracica (T1-T10). Las fracturas se
clasifican en:

Tabla 2. Fases y eventos clave del trauma de columna
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1. Compresion anterior: resultan de lesiones por compresion y
por flexion. Hay disminucion de la altura del cuerpo
vertebral anterior en mas del 25%. La mayoria son estables.

2. Por estallido: se dan por compresion vertical axial y son
inestables.

3. Fractura de Chance: son fracturas transversas a través del
cuerpo vertebral por flexion. Son inestables generalmente.

4. Fractura-dislocacion: son poco comunes. Se dan por
flexion extrema o trauma por estallido severo causando
lesion de los elementos posteriores del cuerpo vertebral.
Son inestables.

Fractura de la union toracolumbar (T11-L1). Las fracturas
a este nivel son debidas a la inmovilidad de la columna
toracica. Se dan por hiperflexion aguda y rotacion. Son
inestables. Generalmente se acompafian de lesion vesical o
disfuncion intestinal.

Fractura lumbar. Son similares a las fracturas de la
columna torécicay de la union toracolumbar.

La Asociacion Americana de Lesiones Espinales (ASIA)
estandariz6 un lenguaje para utilizarlo en la descripcion de la
lesion de la médula el cual ha sido utilizado universalmente
como una guia practica para evaluar y clasificar el dafio
causado por estas lesiones medulares.”’ La idea es clasificar
al paciente seglin la gravedad de la lesion. Para clasificar el
trauma raquimedular, segiin 1a ASIA se debe tener en cuenta
el examen fisico motor y sensitivo, los niveles neurologicos
afectados y los diferentes sindromes clinicos (tabla 2).™*

FASES Y
EVENTOS CLAVE =~ <2hr <48hr < 14d <6m =6m
Fase de Primaria Aguda Subaguda Intermedia Crénica
lesion inmediata temprana secundaria tardia
Procesos y Lesion traumatica ~ Edema vasogénico y Infiltracion por Formacién Degeneracion
eventos mecanica primaria  citotoxico macrofagos continua de walleriana
axonal Peroxidacion de Reactivacion cicatriz glial prolongada
Hx sustancia gris lipidos, astrocitosis Formacién Desmielinizacién
Necrosis excitotoxicidad Reparacion y quistica axonal
hemorragica mediada por resolucion del Estabilizacion Plasticidad
Activacion glutamato edema de la lesion funcional
microglia Hemorragia continua
Factores Yy Necrosis
liberadores (IL1, Invasion por
IL6, FNTa) neutrofilos
Desmielinizacion temprana
Muerte neuronal
Edema axonal
Eventos sistémicos
(shock sistémico,
shock neurogénico,
hipoxia, hipotension
Objetivo Neuroproteccion  Neuroproteccion Degradacion Rehabilitacion
terapéuticos Modulacion inmunoldgica cicatriz glial neuroprotesis

Remielinizacion celular
Degradacion cicatriz glial
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En cuanto a la escala de evaluacion sensitiva, se lleva a cabo
por medio de los dermatomas, valorando los esfinteres
anales y vesicales. Cada dermatoma tiene un punto
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figura 4. En cuanto a la escala motora, se evaliia por medio
de la fuerza, hay 10 grupos de musculos que representan la
inervacion motora de la médula espinal cervical y

especifico recomendado para evaluar como muestra la  dorsolumbar.
Fatient Name
Examiner Name Date/Time of Exam

AS{'k STANDARD NEUROLOGICAL cLAssIFIcATIoN  ISC @3S

AMEZICAN STINAL INIRRY ASSOCIATION

OF SPINAL CORD INJURY
MOTOR SENSORY
KEY MUSCLES KEY SENSORY POINTS
A L fmiing on mverse 336 LIGHT PIN
TOUCH PRICK
Cs5 Eibow flexors A L A L 0= absent
ce Wrist extensors co ; - m::u‘
c7 EMW 0”""90"? _ c3 N; = nof tesiabla
cs Finger flexors [distal phalan of
T Finger abductors (i finger) g;
UPPER LIMB
TOTAL O+= "1 g’;‘
(MAXIMUN)  (25)  (25) (50)
cs
Commenis: :g ‘ . s
T3
T4 A
: f
76
17
78
7o
T10
™m
T2
Lt
L2
2 Hip fiexors L2
L3 Knee extensors L4
L4 Anile dorsifiexors LS
L5 Long toe extensors St 3 I b * Key
s1 Anile plantar flexors g Sens ory
ry anal D41
(Yesio) Llsss [ Any anal sonsation (Yosio) Points
l L [+ ] pm pRICK SCORE e 112)
e 1+ = TOTALS{ [ JJ[_——— - [__] LIGHT TOUCH SCORE mox: 112}
(MAAXIALNG (25) (25 (L7 [AAOMUP) (56) (58) 156) (58}
NEUROLOGICAL "7 L COMPLETE ORINCOMPLETE? ||  ZONE OF PARTIAL R L o
LEVEL sensory [ 1] Incomm'ete = Ary ressry ar mater Aaveten i3 5455 PRESERVATION sewsory [ | -
Tl MOTOR ™ ASIA IMPAIRMENT SCALE [ ] iy~ MOTOR ™[]

MUSCLE GRADING ASIA IMPAIRMENT SCALE
0 total paralysis
- . O a- Complete: No motor or sensory
1 palpable or visible contraction function is preserved in the sacral
2 active movement, full range of segments S4-S5.
tion, ity elimi
motion, gravity eliminated 0O B- Incomplete: Sensory but not motor|
3 active movement, full range of function is preserved below the
motion, against gravity neurological level and includes the
4 active movement, full range of sacral segments 54-55.
motion, against gravity and provides O ¢ - Incomplete: Motor function is pre-
some resistance served below the neurological
5 active movement, full range of level, and more than half of key
motion, against gravity and provides muscles below the neurological
normal resistance level have a muscle grade less
. . than 3.
5* muscle able to exert, in examiner's
Jjudgement, sufficient e to be O b- Incomplete: Motor function is pre-
considered normal if identifiable served below the neurological
inhibiting factors were not present level, and at least half of key mus-
. . les below th logical level
NT not testable. Patient unable to reliably ctes below e newrological feve
. have a muscle grade of 3
exert effort or muscle unavailable for test-
: . e or more.
ing due to factors such as immobilization,
pain on effort or contracture. [0 E - Normal: Motor and sensory func-
tion are normal.
CLINICAL SYNDROMES
(OPTIONAL)
O Central Cord
[0 Brown-Sequard
O Anterior Cord
O Conus Medullaris
O Cauda Equina

STEPS IN CLASSIFICATION
The following order is recommended in determining the classification
of individuals with SCL.

1. Determinc sensory levels for right and left sides.
2. Determine motor levels for right and left sides.
Note: in regions where there is o myvtome 1o test, the motor level
is presumed 1o be the same as the sensory level.
3. Determine the single neurological level.
This is the lowest segment where motor and sensory function is nor-
mial on both sides, and is the most cephalad of the sensory and
nioter levels deterniined in steps | and 2.
4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete
(sacral sparing).
1f voluntary anal contraction = No AND all $4-5 sensory scores = 0
AND any anal sensation = No, then injury is COMPLETE.
Otherwise injury is incomplete.
. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:

o

Is injury Complete? If YES. AlS=A Record ZPP
NO l (For ZPP record lowest dermatome or myotome on
each sidz with some (non-zero score) preservation)
Is injury
motor incomplete?  If NO, AIS=B
YES l (Yes=voluntary anal contraction OR motor
function more than three levels below the motor
level on a given sida2.)

Are at least half of the key muscles below the
(single) neurological level graded 3 or better?

NO YES

AIS=C AIS=D

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AIS E is used in follow up testing when an individual with a
documented SCI has recovered nermal function. If at initial iesting
no deficits are found, the individual is neurvlogically intact; the
ASIA impairment Scale dves not apply.

Figura 4. Guia de la ASIA para la clasificacion estandar del trauma raquimedular.
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Enfoque diagndstico por imagenes

El diagnéstico radiolégico es fundamental para el manejo
de estos pacientes. Para esto se debe recordar la anatomia, la
biomecanica de la columna y entender muy bien los
mecanismos de trauma. Es importante conocer las
indicaciones y el uso de cada uno de los examenes, asi como
cuales de estos tiene disponibles en su lugar de trabajo.

Los objetivos del diagndstico por imagenes en el trauma de
la columna son:

- Revelar las fracturas 6seas

- Determinar la altura y forma de los cuerpos vertebrales

- Definir si hay lisis o listesis

- Determinar el tipo de lesion ligamentosa

- Evaluar la presencia o no de compresion medular

- Valorar la severidad del dafio medular y de las raices nerviosas

Se debe tener en cuenta una serie de factores de riesgo para

saber a que paciente se le va a realizar estudio imagenologico

y a cual no. En el mejor de los casos,™ " un paciente que

ingresa al servicio de urgencias por trauma en la columna no

necesitara examenes radiograficos si:

- El paciente se encuentra completamente alerta, sin signos de
intoxicacion por drogas recreativas, alcohol o medicamentos.

- El mecanismo de lesion no fue de alta energia; es decir, no
mas de 3mts de altura si es una caida o no mas de 100
kms/hr si fue un accidente de transito.

- El paciente niega dolor en la columna y no tiene lesiones
concomitantes.

- No tiene déficit neurologico alguno, ni signos ni sintomas
neurologicos.

A los pacientes que no cumplen con estos criterios se reco-
mienda evaluacion radioldgica, que puede ir desde una placa
convencional del sitio afectado hasta una resonancia magné-
tica de la columna vertebral completa.” Cuando hay criterios
clinicos como dolor, déficit neuroldgico, Glasgow < 8, acci-
dente de transito a alta velocidad, la sensibilidad de este enfo-
que se aproxima al 100% para detectar lesiones vertebrales.”

Radiografia convencional. La sensibilidad depende de la
severidad del trauma, lo que la hace muy variable, 39 a
94%."*' Esto depende también de la estructura afectada.

Columna cervical. La radiografia lateral de la columna
vertebral cervical es la primera que se debe realizar. Esta
dentro del protocolo junto a la placa de térax, abdomen y
pelvis que se ha de solicitar a los pacientes de trauma. El 74
al 93% de las lesiones cervicales se pueden identificar con
una placa lateral bien tomada (tabla 2);” sin embargo, no es
facil lograr esto por la situacion del paciente, lo cual lleva a
una alta tasa de falsos negativos.” Por esta razon se
recomienda realizar otras proyecciones (AP y boca abierta),
con lo que la sensibilidad aumenta al 99%. "

Columna toracolumbar. Las indicaciones para realizar una
placa convencional son:*"*
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- Lesion cervical identificada, ya que la tasa de otra lesion
toracica o lumbar es del 11%.

- Presencia de fractura del calcaneo por caida.

- Dolor en la columna vertebral en la region dorsal o lumbar.
- Lesion causada por accidente de alta energia en torax,
abdomen o pelvis.

- Déficit neurolégico.

- Estado alterado del paciente que impida realizar un
examen fisico adecuado.

Las proyecciones deben realizarse en AP y lateral en el sitio
sintomatico, teniendo especial atencion en T10-L2 ya que la
mayoria de fracturas ocurre a este nivel.”

Sacro: No se realiza rutinariamente. Estd indicado en
pacientes con fractura o dislocacion de launién lumbosacra.
Se solicita en caso de dolor o déficit neurolégico que
clinicamente implique el sacro. Las proyecciones utilizadas
son AP, inlety outlet de pelvis y lateral, y AP del sacro.™

Tomografia computarizada. La adquisicion de las ima-
genes del cuerpo por tomografia (TC) se ha vuelto el examen
de imagen de eleccion inicial, ya que el tiempo de realizacion
y evaluacion es mas rapido si se tiene en cuenta que las placas
convencionales es necesario repetirlas por la dificultad para
realizarlas debido al estado del paciente lesionado. Ademas,
es mas sensible para la deteccion de fracturas y reduce costos
por lo mismo, al disminuir tasas de falsos negativos.*"

La exposicion a radiacion de la TC es mayor que en la
radiografia convencional; sin embargo, la urgencia es mas
importante que el riesgo teorico de malignidad inducido por
radiacion.”

Se deben realizar proyecciones axiales con reconstrucciones
sagitales y coronales. La TC es una modalidad superior para
evaluar la anatomia 6sea de la columna junto a la radiografia
convencional, con un nivel de recomendacién: EC.”

Columna cervical. La sensibilidad para detectar fracturas es de
90-99% y la especificidad del 72-89%.” Debe realizarse si:**

- Laradiografia es de baja calidad e inaceptable.

- No se ven claramente las uniones cervicotoracica y tora-
columbar.

- Seidentifica lesion en laradiografia convencional.

- El paciente se encuentra intubado y no se puede examinar
exhaustivamente.

- Si hay dolor cervical a pesar de hallazgos negativos en la Rx.
- Hay lesion neurolégica en extremidades superiores a pesar
de ser laradiografia normal.

Columna toracolumbar y sacra. Se debe realizar especi-
ficamente a pacientes obesos, aquellos que continfian con
dolor o algin déficit neuroldgico a pesar de tener una
radiografia previa normal y para evaluar una lesidn ya
identificada en la placa convencional. Si se solicita TC
toracoabdominal o pélvico por otra lesion concomitante, es
posible evaluar la columna con este examen encontrandose
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una sensibilidad de 95-97% para fracturas lumbares y 62-86%
para fracturas dorsales.™ ™ El sacro se evalua por tomografia
cuando hay sospecha de lesion de la cintura pélvica.

Resonancia magnética. Evalua mejor los tejidos blandos
incluyendo disco intervertebral, ligamentos y la médula
espinal.”* Permite evaluar la compresion medular,
contusion o hemorragia; permite demostrar hematomas
epidurales, prolapso discal agudo y disrupcion ligamentosa,
su severidad y el pronodstico neurolégico, asi como la
correlacion de la funcion anatomica y metabdlica en las
actividades sensitivas y motoras, todo esto con un nivel de
recomendacion B.™"* Adicionalmente, se usa para identificar
la localizacion exacta de la lesién, con un grado de
recomendacion: B;” también evaltia secuelas postraumaticas
como mielomalacia y fistulas arteriovenosas.”

Tiene un tiempo mas prolongado de adquisicion lo cual es
contraproducente para el paciente lesionado por lo que su
papel como examen inicial permanece controvertido.” Esta
indicada en pacientes que:

- Tienen una lesion neuroldgica que no concuerda con la
fractura dsea visualizada con otros métodos diagndsticos.

- En quienes se sospecha hernia discal.

- En quienes tienen lesion medular sin evidencia en la
radiografia convencional o en la tomografia (SCIWORA:
lesion medular sin anomalia radiografica, como ocurre
cuando hay un hematoma epidural, hernia discal aislada y
aguda o estenosis del canal.”**

- Para medir el grado de compresion medular, para
prondstico de severidad y recuperacion.”

Columna cervical. La resonancia magnética se utiliza
cuando es necesario detectar lesion ligamentosa en pacien-
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tes que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos y
no es posible un examen fisico exhaustivo; en quienes
presentan cambios degenerativos cronicos por lo que no se
puede diferenciar lesiones agudas, y en aquellos en quienes

. . . 60,61
persiste el dolor a pesar de otros estudios negativos.

Columna toracolumbar: Es til para el diagnostico de
hernia discal o un proceso epidural, cuando el examen fisico
no corresponde a los hallazgos de la radiografia
convencional o latomografia.”

Angioresonancia. Existe una incidencia de 25-46% de
lesion de la arteria vertebral con el trauma de columna, la
mayoria son asintomaticos, por lo cual se debe tener en
cuenta este estudio como un método no invasivo para
estudiar el flujo vascular.™

Sonografia espinal intraoperatoria. Es el método de
evaluacion de las anomalias de la médula espinal y el canal
en tiempo real mediante ultrasonografia durante el
procedimiento quirargico. Sunivel de recomendaciones C.”

Tomografia por emision de positrones. Se utiliza para
evaluar pacientes con mielopatia compresiva; permite
aproximarse a las caracteristicas metabdlicas de la médula
espinal postrauma. Elnivel de evidenciaes C.”

Conclusiones

En términos generales, el estudio inicial del paciente que
ingresa al servicio de urgencias por trauma de columna
vertebral es la radiografia convencional. Para evaluar el
sistema o6seo el mejor método es la tomografia
computarizada, mientras que la resonancia magnética tiene
lamayor utilidad para evaluar tejidos blandos (figura 5).
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