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Resumen: 
La elección de las imágenes adecuadas en los niños con lesiones traumáticas accidentales de la columna vertebral 
puede ser un desafío porque las recomendaciones basadas en la evidencia científica en este momento difieren de las 
que se aplican en los adultos. Esta diferenciación se debe en parte a las diferencias en la anatomía y fisiología de la 
columna vertebral en desarrollo. Este documento utiliza evidencia científica y un panel de expertos pediátricos para 
resumir las mejores prácticas actuales de diagnóstico por imágenes para niños con traumatismo accidental de la 
columna vertebral. 

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. 
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Traumatismo de la columna cervical; Traumatismo de la columna lumbosacra; Pediátrico; Traumatismo de la 
columna torácica 

Resumen del enunciado: 
Este artículo utiliza evidencia científica y un panel de expertos pediátricos para resumir las mejores prácticas 
actuales de diagnóstico por imágenes para niños con traumatismo accidental de la columna vertebral. 

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez] 
 

 

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: Niño, de 3 a 16 años de edad, traumatismo agudo de la columna cervical, cumple con criterios 
de bajo riesgo (basados en PECARN o NEXUS). Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Radiografía de columna cervical Usualmente inapropiado ☢☢ 

Arteriografía cervicoencefálica Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada 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 ☢☢☢☢ 

TAC mielografía columna cervical Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cuello CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cuello ARM sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cuello ARM sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de la columna cervical 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Resonancia magnética de la columna cervical 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Ultrasonido de la columna cervical Usualmente inapropiado O 

Variante 2: Niño, de 3 a 16 años de edad, traumatismo agudo de la columna cervical, al menos un factor 
de riesgo con examen clínico confiable (basado en PECARN o NEXUS). Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Radiografía de columna cervical Usualmente apropiado ☢☢ 
TC de columna cervical sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética de la columna cervical 
sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Cuello CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Arteriografía cervicoencefálica Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de columna 
cervical con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

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

TAC mielografía columna cervical Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cuello ARM sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cuello ARM sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de la columna cervical 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Ultrasonido de la columna cervical Usualmente inapropiado O 
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Variante 3: Niño, menor de 3 años, traumatismo agudo de columna cervical, puntaje ponderado de 
Pieretti-Vanmarcke mayor o igual a 2 a 8 puntos. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Radiografía de columna cervical Usualmente apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de la columna cervical 
sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

TC de columna cervical sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cuello ARM sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Arteriografía cervicoencefálica Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de columna 
cervical con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

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

TAC mielografía columna cervical Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cuello CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cuello ARM sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de la columna cervical 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Ultrasonido de la columna cervical Usualmente inapropiado O 

Variante 4: Niño, menor de 16 años, sospecha de traumatismo de la columna toracolumbar. Imágenes 
iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Radiografía de columna torácica y lumbar Usualmente apropiado ☢☢☢ 
TC de columna torácica y lumbar sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética de la columna torácica 
y lumbar sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Arteriografía de columna torácica y lumbar Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TAC mielografía torácica y columna lumbar Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de columna 
torácica y lumbar con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de columna torácica y lumbar sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TAC de columna torácica y lumbar con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

ARM: columna torácica y lumbar sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

ARM: columna torácica y lumbar sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Resonancia magnética de la columna torácica 
y lumbar sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
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SOSPECHA DE TRAUMATISMO DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN EL NIÑO 

Panel de expertos en imágenes pediátricas: Nadja Kadom, MDa; Susan Palasis, MDb; Sumit Pruthi, MD, MBBSc;  
Walter L. Biffl, MDd; Timothy N. Booth, MDe; Nilesh K. Desai, MDf; Richard A. Falcone Jr, MD, MPHg;  
Jeremy Y. Jones, MDh; Madeline M. Joseph, MDi; Abhaya V. Kulkarni, MDj; Jennifer R. Marin, MD, MSck;  
Sarah S. Milla, MDl; David M. Mirsky, MDm; John S. Myseros, MDn; Charles Reitman, MDo;  
Richard L. Robertson, MDp; Maura E. Ryan, MDq; Gaurav Saigal, MDr; Jacob Schulz, MDs;  
Bruno P. Soares, MDt; Aylin Tekes, MDu; Andrew T. Trout, MDv; Matthew T. Whitehead, MDw;  
Boaz Karmazyn, MD.x 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Las lesiones traumáticas de la columna vertebral en los niños incluyen mecanismos traumáticos tanto accidentales 
como abusivos. Las imágenes en casos de sospecha de traumatismo no accidental de la columna vertebral están más 
allá del alcance de este documento y se tratan en el tema Criterios® de idoneidad del ACR sobre “Sospecha de 
abuso físico - Niño” [1]. Para lesiones de la columna vertebral en pacientes >16 años de edad, consulte el tema 
Criterios® de idoneidad en “Sospecha de traumatismo de la columna vertebral” [2]. Las lesiones medulares son 
poco comunes en los niños y la mayor parte de la literatura se basa en poblaciones adultas. Solo entre el 1% y el 
10% de todas las lesiones de la columna vertebral afectan a los niños [3]. Con la excepción de los traumatismos 
craneales por maltrato, las lesiones de la columna vertebral rara vez se asocian con traumatismos craneales en los 
niños [4,5]. 

En general, la evaluación diagnóstica de los niños con lesión traumática de la columna vertebral está determinada 
por los hallazgos clínicos, como el dolor, la limitación de los movimientos y los déficits neurológicos, así como por 
los mecanismos de lesión (p. ej., mecanismos de trauma de alta y baja energía) [6]. Sin embargo, la evaluación 
clínica de las lesiones de la columna vertebral en niños puede ser limitada en pacientes inconscientes o intubados, 
en niños con discapacidades intelectuales y en niños que carecen de la capacidad de comunicarse debido a su etapa 
de desarrollo (generalmente <2 años de edad) [7,8]. 

Las lesiones de la columna cervical en niños pequeños (<8 años de edad) son únicas. En este grupo de edad, la 
mayoría de las lesiones se producen en la columna cervical superior debido a la osificación incompleta, las 
sincondrosis no fusionadas, la laxitud ligamentosa y la gran proporción cabeza-cuerpo [9]. Los niños tienen un 
mayor riesgo de lesión de la médula espinal sin anomalía radiológica (SCIWORA), que se define como "síntomas 
clínicos de mielopatía traumática sin características radiográficas o de TC de fractura o inestabilidad de la columna" 
[10]. Específicamente, ciertos deportes y actividades recreativas en los niños se asocian con mayores probabilidades 
de SCIWORA [11]. Después de los 8 años, el desarrollo de la columna vertebral madura y la mayoría de las lesiones 
involucran la columna cervical inferior [12]. Por lo tanto, el diagnóstico, la evaluación y el tratamiento del 
traumatismo medular cervical en los niños varía con la edad [6]. 

Dos reglas importantes de decisión clínica, los criterios del Estudio Nacional de Utilización de X-Radiografías de 
Emergencia (NEXUS) [13] y la Regla Canadiense de la Espina C [14], se demostró que tienen altos valores 
predictivos negativos (97% y 100%, respectivamente) para descartar lesiones de la columna cervical en adultos sin 
necesidad de pruebas de imagen. El primer estudio de validación de NEXUS [15] pero el tamaño de la muestra fue 
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pequeño y hubo pocos niños pequeños con lesión de la columna cervical y Ninguno <2 años de edad. Un estudio 
de validación pediátrica posterior mostró que no se pasaron por alto lesiones clínicamente importantes cuando se 
utilizó la regla de decisión clínica NEXUS [16]; Sin embargo, este estudio de validación también se vio limitado 
por una baja incidencia de lesiones de la columna cervical y un pequeño número de niños muy pequeños [17]. 

El estudio de la Red de Investigación Aplicada para Atención de Emergencia Pediátrica (PECARN, por sus siglas 
en inglés) identificó factores de riesgo asociados con lesiones de la columna cervical en niños en un estudio de 
casos y controles grande [18]. La ventaja de estos factores de riesgo es que se basaron en una población pediátrica 
y demostraron una sensibilidad del 98%. Sin embargo, estos factores de riesgo aún no han sido validados 
prospectivamente en población pediátrica. Decidimos utilizar la edad de PECARN <16 años para enmarcar las 
variantes en este documento. Solo ha habido un estudio que evalúe los factores predictivos de lesión de la columna 
cervical en traumatismos cerrados en pacientes <3 años de edad [19]. El estudio utilizó una cohorte grande y un 
diseño de estudio retrospectivo y no hubo estudios de validación posteriores [19] (Véase Apéndice 1). 

Varios trastornos congénitos se han asociado con un mayor riesgo de lesión cervical en los atletas. Por ejemplo, el 
aumento de la laxitud ligamentosa en pacientes con síndrome de Down se asocia con tasas más altas de lesión de la 
médula espinal; Los pacientes con acondroplasia y estenosis espinal corren el riesgo de sufrir una lesión medular 
significativa en la unión cervicomedular con hiperflexión e hiperextensión; Es probable que existan riesgos de 
lesiones similares relacionados con la inestabilidad atlantoaxial en pacientes con mucopolisacaridosis tipo VI y 
síndrome de Marfan [20]. Además, los niños que reciben terapia sistémica con glucosteroidos para enfermedades 
inflamatorias, como dermatomiositis juvenil, artritis idiopática juvenil, lupus eritematoso sistémico, artritis 
sistémica y vasculitis sistémica, tienen un mayor riesgo de fracturas del cuerpo vertebral [21,22]. 

Para las fracturas de columna toracolumbar en niños, la evaluación clínica solo tiene una sensibilidad del 81% y 
una especificidad del 68%. Esto argumenta a favor de la detección de los niños con trauma toracolumbar con 
radiografías, independientemente de los síntomas clínicos. Dado que las lesiones de la columna torácica y lumbar 
se observan con mayor frecuencia en niños >9 años de edad [3], puede ser apropiado aplicar las reglas de decisión 
clínica de los adultos a la población pediátrica. Una regla de decisión clínica propuesta recientemente en adultos 
(rango de edad de 15 a 103 años) que tiene en cuenta el estado mental del paciente, los hallazgos positivos del 
examen físico, el mecanismo del trauma y la edad mostró una sensibilidad del 98,9% y una especificidad del 29% 
para las lesiones clínicamente significativas [23]. 

Los niños pueden tener lesiones cartilaginosas que no se visualizan en las radiografías, pero que se detectan mejor 
con la resonancia magnética [24]. En adultos, la resonancia magnética es la modalidad de elección para evaluar a 
los pacientes con traumatismo toracolumbar con déficits neurológicos, tomografías computarizadas anormales y 
alta sospecha clínica a pesar de una evaluación radiográfica negativa [25]. Recientemente, se ha introducido un 
sistema de puntuación basado en la morfología de la lesión, el estado neurológico y la integridad del complejo del 
ligamento posterior toracolumbar para guiar las decisiones de tratamiento en adultos > 17 años de edad [26]. Se 
demostró que la resonancia magnética facilita la capacidad de clasificar las fracturas toracolumbares en adultos y 
niños [27,28]. 

Las fracturas sacras representan solo el 0,16% de todos los pacientes con traumatismos pediátricos [3]. En un estudio 
retrospectivo de 89 pacientes, solo se encontró el 5% de las fracturas sacras, todas ellas fracturas de la zona 1 de 
Denis [3], que se localizan lateralmente a los elementos neurales y suelen afectar a las alas sacras [29]. Las 
radiografías adecuadas aún pasan por alto el 35% de las fracturas sacras; por lo tanto, la TC y la RM son superiores 
a las radiografías en el diagnóstico de las fracturas sacras [29]. 

Las imágenes juegan un papel crucial en la detección y clasificación de las lesiones traumáticas de la columna 
vertebral en los niños. La falta de identificación de los pacientes con una lesión inestable de la columna vertebral y 
el posible compromiso de la médula espinal puede conducir a un aumento de la morbilidad del paciente [7]. Por el 
contrario, la capacidad de identificar a los pacientes sin lesión medular puede evitar imágenes innecesarias y ayuda 
en la decisión de suspender los protocolos de precaución espinal, que pueden provocar lesiones y ulceraciones de 
la piel cuando se usan durante períodos prolongados de tiempo [7]. 
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Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Niño, de 3 a 16 años, traumatismo agudo de la columna cervical, cumple con criterios de bajo 
riesgo (basados en PECARN o NEXUS). Imágenes iniciales. 
Radiografía de la columna cervical 
La radiografía rutinaria de la columna cervical en niños con traumatismo craneoencefálico tiene un rendimiento 
muy bajo; De hecho, los dos casos de lesión cervical en una cohorte de 905 lactantes (0,02%) se debieron a un 
mecanismo traumático abusivo [4] (basado en PECARN o NEXUS en Apéndice 1). 

TC de columna cervical 
En las poblaciones adultas, la TC es la modalidad de detección superior para los pacientes que tienen un riesgo muy 
alto de lesión de la columna cervical. En los niños, no hay evidencia a favor de reemplazar las radiografías de 
detección con TC en niños con bajo riesgo de lesión de la columna cervical [30]. 

Las variantes normales en niños pequeños de <8 años de edad, como la pseudosubluxación de C2-C3, la ausencia 
de lordosis, la apariencia vertebral en forma de cuña C3, el ensanchamiento del intervalo atlantodental, el 
engrosamiento de los tejidos blandos prevertebrales, el ensanchamiento intervertebral y la fractura de pseudo-
Jefferson, pueden afectar negativamente la precisión de las interpretaciones de las imágenes por TC [19]. Las 
métricas, como el intervalo cóndilo-C1 en la TC o la RM en pacientes pediátricos, tienen una sensibilidad 
relativamente alta (93 %), pero carecen significativamente de especificidad según la elección de los puntos de corte 
de medición (18–100 %) [31,32]. 

Los niños pequeños y aquellos con retrasos en el desarrollo pueden requerir sedación para obtener imágenes de TC 
y RM adecuadas. Los riesgos de la sedación deben equilibrarse con el beneficio de una TC, especialmente cuando 
las radiografías son normales [19]. 

Resonancia magnética de la columna cervical 
La resonancia magnética no se utiliza de forma rutinaria en la evaluación de la sospecha de traumatismo pediátrico 
de la columna vertebral en ausencia de factores de riesgo (basado en PECARN o NEXUS en el Apéndice 1). 

Arteriografía Cérvicoencefálica 
La arteriografía cervicocerebral no se utiliza de forma rutinaria en la evaluación de la sospecha de traumatismo 
pediátrico de la columna vertebral en ausencia de factores de riesgo (basado en PECARN o NEXUS en el Apéndice 
1). 

Ultrasonido de la columna cervical 
La ecografía (US) no se utiliza de forma rutinaria en la evaluación de la sospecha de traumatismo pediátrico de la 
columna vertebral en ausencia de factores de riesgo (basado en PECARN o NEXUS en el Apéndice 1). 

Tomografía computarizada Mielografía Columna cervical 
La mielografía no se utiliza de forma rutinaria en la evaluación de la sospecha de traumatismo pediátrico de la 
columna vertebral en ausencia de factores de riesgo (basado en PECARN o NEXUS en el Apéndice 1). 

Variante 2: Niño, de 3 a 16 años, traumatismo agudo de la columna cervical, al menos un factor de riesgo 
con examen clínico fiable (basado en PECARN o NEXUS). Imágenes iniciales.  
Radiografía de la columna cervical 
El punto fuerte de las radiografías es la visualización de las estructuras óseas. Las desventajas incluyen la dificultad 
de una posición óptima en los niños, ya sea que experimenten dolor o no, lo que puede disminuir la calidad de la 
imagen y alargar los tiempos de examen [33,34]. Las radiografías no proporcionan una evaluación detallada de los 
tejidos blandos ni una evaluación del contenido intraespinal. En una cohorte de 206 niños con lesión de la columna 
cervical, la sensibilidad de 2 o más proyecciones radiográficas para detectar una lesión de la columna cervical fue 
de 90 % (intervalo de confianza [IC] 95 %, 85–94 %) [35]. Una radiografía lateral sola tuvo una sensibilidad del 73 
% (IC 95 %, 50–89 %) y una especificidad del 92 % (IC 95 %, 87–95 %) para detectar anomalías de la columna 
cervical en comparación con la TC multidetector (TCMD) y que las vistas adicionales no alteraron la sensibilidad, 
pero sí disminuyeron la especificidad [36]. Otro estudio indicó que la sensibilidad para las vistas laterales osciló 
entre el 79% y el 85% y aumentó al 94% con la adición de las vistas anteroposterior (AP) y odontoides [37]. Hay 
que tener en cuenta que la vista odontoides puede ser difícil de obtener, ya que requiere un movimiento de la 
columna vertebral que supone un riesgo de lesión y puede llevar mucho tiempo y retrasar la atención [9]. 

En el caso de la sospecha de lesión ligamentosa en niños conscientes, se demostró que es poco probable que las 
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vistas de flexión y extensión cervical en niños y adultos con traumatismo cervical cerrado agudo produzcan 
resultados adicionales [36,38-41] y rara vez son necesarios en los niños [42]. El dolor de cuello y el espasmo 
muscular pueden limitar el movimiento de la columna vertebral de las vistas de flexión y extensión en el entorno 
agudo e impedir que se realice el diagnóstico de lesión ligamentosa [34]. 

No hay datos suficientes para las recomendaciones de diagnóstico por imágenes en niños no evaluables. En general, 
dos o más proyecciones radiográficas detectan anomalías de la columna cervical con una sensibilidad del 90 % (IC 
95 %, 85–94 %) [35], y la radiografía lateral sola tuvo una sensibilidad del 73 % y una especificidad del 92 % (IC 
95 %, 87–95 %) [36]. En un estudio de pacientes adultos intubados inconscientes, se demostró que las radiografías 
laterales tenían una sensibilidad de solo el 51,7% para lesiones inestables [30,43]. En un estudio en el que se 
comparó el aclaramiento de la columna cervical en pacientes pediátricos inconscientes mediante radiografías 
cervicales simples, extensión en flexión con fluoroscopia, TC y RMN, se encontró que la fluoroscopia en extensión 
en flexión en niños con radiografías cervicales o imágenes por TC negativas es superior a la RMN porque la RMN 
carece de especificidad con respecto a la lesión ligamentosa [44,45]. 

TC de columna cervical 
La TC de la columna cervical puede ser útil como examen de seguimiento en pacientes que se sometieron a 
radiografías con hallazgos anormales o ambiguos. 

Los puntos fuertes de la TC sin contraste intravenoso (IV) incluyen su visualización superior de los detalles óseos 
y su capacidad para diferenciar las variantes congénitas de las lesiones traumáticas. Tratar con un niño que no 
coopera puede prolongar el tiempo de la exploración por TC y puede requerir sedación, lo que aumenta el riesgo de 
complicaciones [19]. Actualmente, la TC se considera el estándar de referencia para la evaluación de la lesión 
traumática de la columna vertebral en adultos [25,46,47]. Sin embargo, dada la alta sensibilidad de las radiografías 
[35] y resonancia magnética [48] en la detección de fracturas pediátricas de la columna vertebral y lesiones de 
tejidos blandos, la TC desempeña un papel menor en las imágenes de la columna pediátrica que en los adultos. La 
sensibilidad de la TC para la detección de lesiones de la columna cervical oscila entre el 81 % y el 100 %, que es 
más baja que en los adultos (97–100 %) [19]. 

Las variantes normales en niños <8 años de edad, como la pseudosubluxación de C2-C3, la ausencia de lordosis, la 
apariencia vertebral en cuña C3, el ensanchamiento del intervalo atlantodental, el engrosamiento de los tejidos 
blandos prevertebrales, el ensanchamiento intervertebral y la fractura pseudo-Jefferson, pueden afectar 
negativamente la precisión de las interpretaciones de las imágenes de TC [19]. Además, es posible que los niños de 
< 8 años de edad deban ser sedados para obtener estudios de imágenes transversales adecuados, lo que conlleva un 
bajo riesgo de complicaciones [19]. 

La lesión del ligamento cervical puede pasar desapercibida en las imágenes por TC [19], y la TC no se considera 
una modalidad eficaz para la evaluación de este tipo de lesión [49]. La TC sola se comporta de manera similar en 
la clasificación de la lesión de la columna cervical subaxial que la TC y la RM combinadas [50]. Se ha demostrado 
que la resonancia magnética ponderada en T2 saturada es superior a la TC y las radiografías en niños con lesión de 
la unión craneocervical y de los tejidos blandos [51]. En los casos en los que la resonancia magnética no está 
disponible o el paciente no puede someterse a una resonancia magnética de manera segura, la TC funciona de 
manera similar a la resonancia magnética en la evaluación del trauma cervical inestable [52]. 

La columna vertebral de los niños >8 años se considera similar a la columna vertebral de los adultos en el sentido 
de que el punto de apoyo de la columna cervical se encuentra en el nivel C3-C4 [12]. En este grupo de edad, la 
columna cervical inferior se lesiona con mayor frecuencia con traumatismos y puede ser difícil de evaluar con 
confianza en las radiografías [17]. 

En un estudio de pacientes adultos intubados inconscientes, se demostró que las radiografías laterales tenían una 
sensibilidad de solo el 51,7% para las lesiones inestables, mientras que la TC mostró una sensibilidad del 98,1%, 
una especificidad del 98,8% y un valor predictivo negativo del 99,7% [30,43]. 

No existe literatura científica pediátrica que respalde el uso de la TC con contraste en el contexto del traumatismo 
espinal, aunque se puede administrar contraste intravenoso cuando se realiza una TC de cuerpo entero para evaluar 
otras lesiones traumáticas [53-55]. 

Resonancia magnética de la columna cervical 
La resonancia magnética de la columna cervical puede ser valiosa como examen de seguimiento en pacientes que 
tienen un examen neurológico anormal. 



Criterios de idoneidad ACR® 8 Sospecha Traumatismo de la columna vertebral en el niño 

La resonancia magnética sin contraste intravenoso se considera el estándar de referencia para la evaluación de los 
tejidos blandos [48,56], aunque un estudio mostró que la resonancia magnética detectó lesiones óseas en niños con 
una sensibilidad del 100% y una especificidad del 97% [48]. Se demostró que la resonancia magnética es superior 
a la tomografía computarizada y las radiografías en niños con lesiones de la unión craneocervical en los ligamentos 
y la médula espinal, incluidas las lesiones de tejidos blandos que se observan mejor en las secuencias T2 saturadas 
de grasa [51]. Se demostró en adultos que, si bien la resonancia magnética tiene una alta sensibilidad para las 
lesiones de tejidos blandos, su falta de especificidad la hace menos adecuada para la toma de decisiones quirúrgicas 
[45]. 

La resonancia magnética es la modalidad de elección en los niños que cumplen con los criterios de mielopatía o 
SCIWORA [51,57-59]. Se ha demostrado en niños y adultos que la resonancia magnética después de una TC 
cervical completa no agregó ninguna información clínicamente significativa [7,60-64]. Algunos informes indicaron 
que las lesiones cervicales en adultos se detectaron con resonancia magnética y no con tomografía computarizada 
y que estas cambiaron el tratamiento [65,66]. Un estudio de 45 pacientes mostró que los niños con radiografía y 
tomografía computarizada normales pueden tener signos de lesión cervical traumática en la resonancia magnética 
[51]. Sin embargo, un metaanálisis reciente mostró que la incidencia combinada de lesiones inestables detectadas 
por resonancia magnética pero que no se detectaron en la TC fue del 0,0029% [67]. 

La resonancia magnética puede identificar hematomas vasculares intramurales y lesiones isquémicas tempranas de 
la médula espinal y, por lo tanto, identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de imágenes vasculares 
adicionales y del tratamiento de las complicaciones isquémicas [68]. Las desventajas incluyen tiempos de examen 
prolongados en un entorno donde el monitoreo del paciente puede ser difícil. El requisito de un examen sin 
movimiento y la necesidad de una posición óptima en los niños pueden alargar los tiempos de examen o requerir 
sedación. 

En adultos, se ha recomendado la resonancia magnética cervical como estándar de referencia para el desbroce de la 
columna cervical adulta en pacientes no evaluables y en pacientes con sospecha clínica de lesión de la columna 
vertebral [69-71]. La resonancia magnética se ha sugerido para aquellos niños en los que se predice que la 
inconsciencia durará más de 48 horas o en los que es poco probable que la eliminación clínica esté dentro de las 72 
horas [72]. Los meta análisis en adultos mostraron que era seguro despejar la columna cervical del adulto en 
pacientes no evaluables según las tomografías computarizadas [73-75]. Curiosamente, las directrices del Instituto 
Nacional para la Excelencia en el Cuidado de la Salud del Reino Unido sugieren que en los niños de < 16 años de 
edad, la resonancia magnética cervical debe ser la primera modalidad de imagen tanto para la sospecha de lesión de 
la médula espinal como de la columna vertebral [76]. 

No hay estudios pediátricos que comparen la resonancia magnética con contraste intravenoso versus la resonancia 
magnética sin contraste para la detección de lesiones de la médula espinal, pero los estudios en adultos han 
demostrado que la resonancia magnética con contraste puede ser más eficaz en la evaluación de lesiones graves de 
tejidos blandos, pero no es más eficaz para la detección de lesiones de la médula espinal [77]. 

Cuello CTA 
Actualmente no hay informes suficientes sobre los resultados de las imágenes vasculares en niños con traumatismo 
medular. La lesión vascular cervical en el traumatismo cerrado pediátrico se puede observar en el 11,5% de los 
pacientes pediátricos [68]. La angiografía por TC (ATC) se ha validado frente a la angiografía por sustracción 
digital (DSA) para obtener imágenes de lesiones cerebrovasculares en adultos, pero la DSA sigue siendo el estándar 
de referencia [68]. En comparación con la DSA, la ATC tiene la ventaja de ser menos intensiva en tiempo, tener un 
menor riesgo de lesión iatrogénica y tener menos complicaciones que las asociadas con la DSA (como accidente 
cerebrovascular o muerte, disección arterial y vasoespasmo) [68,78]. La ATC también se puede realizar fácilmente 
junto con otros exámenes de TC, y la naturaleza no invasiva de la ATC la hace más adecuada como herramienta de 
detección en pacientes con traumatismo cervical [68,78-80]. Tanto la ATC como la angiografía por resonancia 
magnética (ARM) se pueden considerar en niños con traumatismo cervical [68]. Ciertos factores de riesgo pueden 
indicar la necesidad de un cribado vascular, como fracturas que comprometen el foramen transverso, luxaciones 
facetarias traumáticas (con o sin fractura), lesiones ligamentosas, déficits neurológicos y fracturas de C1-C3 [68,80-
82]. Los patrones de lesión en C2 que se asocian específicamente con la lesión de la arteria vertebral en adultos son 
las fracturas y la espondilolistesis traumática [83]. Se diagnosticó lesión cerebrovascular después de un traumatismo 
cerrado en el 5,8% de 137 niños con traumatismo cerrado [84]. Existen sistemas de puntuación para identificar a 
los pacientes adultos que deben someterse a imágenes vasculares, pero no han sido validados en niños [85]. 



Criterios de idoneidad ACR® 9 Sospecha Traumatismo de la columna vertebral en el niño 

Cuello MRA 
En los adultos, el papel de la ARM en relación con la DSA está menos establecido [68]. Los estudios que comparan 
la CTA, la ARM y la DSA han encontrado que la CTA tiene una precisión comparable en comparación con la DSA, 
mientras que la ARM tiende a sobrestimar la estenosis y la oclusión [68]. Las lesiones vasculares de menor grado 
pueden pasar desapercibidas con la ATC, pero no con la DSA, aunque suelen ser asintomáticas [80]. Un beneficio 
de la ARM sobre la CTA y la DSA es su capacidad para identificar hematomas intramurales y lesiones isquémicas 
tempranas [68]. Hasta la fecha, a pesar de los beneficios de la resonancia magnética como examen no invasivo, la 
Asociación Oriental para la Cirugía del Trauma afirma que la ARM no debe considerarse como la única modalidad 
de imagen para la lesión cerebrovascular cerrada en función de la menor sensibilidad de la ARM en relación con la 
DSA en la detección de lesiones vasculares traumáticas en adultos [86]. 

Arteriografía Cérvicoencefálica 
La DSA sigue siendo el estándar de referencia para la lesión cerebrovascular en adultos [68]. No existe literatura 
científica reciente que evalúe el uso de DSA en niños con traumatismo medular. La DSA requiere más tiempo y se 
asocia con riesgos graves, incluida la trombosis, que podría provocar un accidente cerebrovascular o la muerte, 
disección arterial y vasoespasmo [68,78]. 

Ultrasonido de la columna cervical 
El valor de la ecografía se ha explorado recientemente en el traumatismo pediátrico de la columna cervical y aún 
no se ha establecido [87]. La integridad del complejo ligamentoso posterior desempeña un papel integral en la 
estabilidad de la columna vertebral, y la presencia de una lesión del complejo ligamentoso posterior puede indicar 
un daño más grave y cambiar las intervenciones de tratamiento [88]. La resonancia magnética es la modalidad de 
elección para la evaluación del complejo ligamentoso posterior, pero se demostró que su sensibilidad y especificidad 
son menores de lo que se pensaba [89]. 

Tomografía computarizada Mielografía Columna cervical 
La mielografía por tomografía computarizada rara vez se realiza y ha sido reemplazada en gran medida por la 
resonancia magnética. Pueden existir indicaciones excepcionales para pacientes con contraindicaciones para la RM 
y en los que se sospecha una compresión medular inminente [90]. 

Variante 3: Niño, menor de 3 años, traumatismo agudo de columna cervical, puntuación ponderada de 
Pieretti-Vanmarcke mayor o igual a 2 a 8 puntos. Imágenes iniciales.  
Radiografía de la columna cervical 
En niños de <3 años y en niños con retrasos u otros déficits, la falta de habilidades verbales y cognitivas representa 
el principal factor limitante para establecer indicaciones de imagen adecuadas a partir del examen clínico. 
Anatómicamente, en los niños <3 años la sincondrosis dentocentral sigue abierta y los arcos neurales C3-C7 aún no 
se han fusionado [91]. Una revisión del Banco Nacional de Datos de Trauma mostró que el 48% de las lesiones de 
la columna cervical en niños de < a 3 años de edad ocurrieron en la columna cervical inferior [54]. No obstante, los 
niños de <3 años de edad en promedio y los niños en asientos de seguridad orientados hacia adelante pueden 
experimentar fracturas odontoides, particularmente con una desaceleración rápida con flexión [91]. Las radiografías 
junto con los criterios NEXUS se utilizaron para eliminar el 80% de las lesiones de la columna cervical en una 
cohorte de 575 pacientes <3 años de edad [42]. Se han propuesto ciertos criterios clínicos específicos en niños <3 
años de edad para determinar la necesidad de pruebas de imagen [19]. 

En un estudio en el que se comparó el aclaramiento de la columna cervical en pacientes pediátricos inconscientes 
mediante radiografías cervicales simples, extensión en flexión con fluoroscopia, TC e imágenes por resonancia 
magnética, se encontró que la fluoroscopia con extensión en flexión en niños con radiografías cervicales negativas 
y/o imágenes por TC es superior a la RMN porque la RMN carece de especificidad con respecto a diferenciar el 
edema ligamentoso de la ruptura [44,45]. 

TC de columna cervical 
La TC de la columna cervical puede ser útil como examen de seguimiento en pacientes que se sometieron a 
radiografías con hallazgos anormales o ambiguos. 

Las variantes normales en niños <3 años de edad, como la pseudosubluxación de C2-C3, la ausencia de lordosis, la 
apariencia vertebral en forma de cuña C3, el ensanchamiento del intervalo atlantodental, el engrosamiento de los 
tejidos blandos prevertebrales, el ensanchamiento intervertebral y la fractura de pseudo-Jefferson, pueden afectar 
negativamente la precisión de las interpretaciones de las imágenes de TC [19]. Además, es posible que los niños <3 



Criterios de idoneidad ACR® 10 Sospecha Traumatismo de la columna vertebral en el niño 

años de edad deban ser sedados para obtener estudios de imágenes transversales adecuados, lo que conlleva un bajo 
riesgo de complicaciones [19]. 

No existe literatura científica pediátrica que respalde el uso de la TC con contraste en el contexto del traumatismo 
espinal, aunque se puede administrar contraste intravenoso cuando se realiza una TC de cuerpo entero para evaluar 
otras lesiones traumáticas [53-55]. 

Resonancia magnética de la columna cervical 
La resonancia magnética de la columna cervical puede ser valiosa como examen de seguimiento en pacientes que 
tienen un examen neurológico anormal. 

La mejor modalidad de diagnóstico por imágenes para la evaluación de la lesión de la médula espinal del recién 
nacido secundaria a un traumatismo de la columna cervical es la resonancia magnética [92]. La lesión neonatal de 
la médula espinal es una afección poco frecuente, con una incidencia estimada de 1 de cada 80.000 nacidos vivos. 

Se demostró que la resonancia magnética es superior a la tomografía computarizada y las radiografías en niños con 
lesiones de la unión craneocervical, incluidas las lesiones de tejidos blandos que se observan mejor en las secuencias 
T2 saturadas de grasa [51]. 

Cuello CTA 
Actualmente no hay informes suficientes sobre los resultados de las imágenes vasculares en niños con traumatismo 
medular. La lesión vascular cervical en el traumatismo cerrado pediátrico se puede observar en el 11,5% de los 
pacientes pediátricos [68]. La ATC se ha validado frente a la DSA para la obtención de imágenes de lesiones 
cerebrovasculares en adultos, pero la ADS sigue siendo el estándar de referencia [68]. En comparación con la DSA, 
la ATC tiene la ventaja de ser menos intensiva en tiempo, tener un menor riesgo de lesión iatrogénica y tener menos 
complicaciones que las asociadas con la DSA (como accidente cerebrovascular o muerte, disección arterial y 
vasoespasmo) [68,78]. La ATC también se puede realizar fácilmente junto con otros exámenes de TC, y la 
naturaleza no invasiva de la ATC la hace más adecuada como herramienta de detección en pacientes con 
traumatismo cervical [68,78-80]. Tanto la ATC como la ARM pueden considerarse en niños con traumatismo 
cervical [68]. Ciertos factores de riesgo pueden indicar la necesidad de un cribado vascular, como fracturas que 
comprometen el foramen transverso, luxaciones facetarias traumáticas (con o sin fractura), lesiones ligamentosas, 
déficits neurológicos y fracturas de C1-C3 [68,80-82]. Los patrones de lesión en C2 que se asocian específicamente 
con la lesión de la arteria vertebral en adultos son las fracturas y la espondilolistesis traumática [83]. Se diagnosticó 
lesión cerebrovascular después de un traumatismo cerrado en el 5,8% de 137 niños con traumatismo cerrado [84]. 
Existen sistemas de puntuación para identificar a los pacientes adultos que deben someterse a imágenes vasculares, 
pero no han sido validados en niños [85]. 

Cuello MRA 
En los adultos, el papel de la ARM en relación con la DSA está menos establecido [68]. Los estudios que comparan 
la CTA, la ARM y la DSA han encontrado que la CTA tiene una precisión comparable en comparación con la DSA, 
mientras que la ARM tiende a sobrestimar la estenosis y la oclusión [68]. Las lesiones vasculares de menor grado 
pueden pasar desapercibidas con la ATC, pero no con la DSA, aunque suelen ser asintomáticas [80]. Un beneficio 
de la ARM sobre la CTA y la DSA es su capacidad para identificar hematomas intramurales y lesiones isquémicas 
tempranas [68]. Hasta la fecha, a pesar de los beneficios de la resonancia magnética como examen no invasivo, la 
Asociación Oriental para la Cirugía del Trauma afirma que la ARM no debe considerarse como la única modalidad 
de imagen para la lesión cerebrovascular cerrada en función de la menor sensibilidad de la ARM en relación con la 
DSA en la detección de lesiones vasculares traumáticas en adultos [86]. 

Arteriografía Cérvicoencefálica 
La DSA sigue siendo el estándar de referencia para la lesión cerebrovascular en adultos [68]. No existe literatura 
científica reciente que evalúe el uso de DSA en niños con traumatismo medular. El DSA requiere más tiempo y se 
asocia con riesgos graves que incluyen trombosis que podría provocar un accidente cerebrovascular o la muerte, 
disección arterial y vasoespasmo [68,78]. 

Ultrasonido de la columna cervical 
El valor de la ecografía se ha explorado recientemente en el traumatismo pediátrico de la columna cervical y aún 
no se ha establecido [87]. La integridad del complejo ligamentoso posterior desempeña un papel integral en la 
estabilidad de la columna vertebral, y la presencia de una lesión del complejo ligamentoso posterior puede indicar 
un daño más grave y cambiar las intervenciones de tratamiento [88]. La resonancia magnética es la modalidad de 
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elección para la evaluación del complejo ligamentoso posterior, pero se demostró que su sensibilidad y especificidad 
son menores de lo que se pensaba [89]. 

Tomografía computarizada Mielografía Columna cervical 
La mielografía por tomografía computarizada rara vez se realiza y ha sido reemplazada en gran medida por la 
resonancia magnética. Pueden existir indicaciones excepcionales para pacientes con contraindicaciones para la RM 
y en los que se sospecha una compresión medular inminente [90]. 

Variante 4: Niño, menor de 16 años, traumatismo agudo de la columna toracolumbar. Imágenes iniciales.  
Radiografía de columna torácica y lumbar 
Se estimó que solo entre el 0,6% y el 0,9% de todas las lesiones medulares pediátricas afectan al toracolumbar en 
decúbito supino [93]. Actualmente no existen directrices nacionales para informar a los médicos si un examen por 
imágenes sería beneficioso para un paciente individual o no [93]. Las lesiones torácicas y de la columna lumbar se 
observan con mayor frecuencia en niños >9 años de edad [3]. 

El diagnóstico clínico de las fracturas de columna toracolumbar en niños suele ser difícil porque la evaluación 
clínica tiene solo un 81% de sensibilidad y un 68% de especificidad [24]. Esto argumenta a favor de la detección 
de los niños con trauma toracolumbar con radiografías, independientemente de los síntomas clínicos. Sin embargo, 
un estudio prospectivo en 50 niños con traumatismo toracolumbar mostró que las radiografías AP y laterales pasaron 
por alto el 22% de las fracturas en comparación con la RMN [24]. Como se muestra en adultos, puede ser útil 
detectar fracturas toracolumbares mediante el uso de imágenes reconstruidas de la columna vertebral de tórax, 
abdomen y pelvis MDCT cuando estén disponibles [94-96]. 

Las fracturas sacras representan solo el 0,16% de todos los pacientes con traumatismos pediátricos [3]. En un estudio 
retrospectivo de 89 pacientes, solo se encontró el 5% de las fracturas sacras, todas ellas fracturas de la zona 1 de 
Denis [3], que se localizan lateralmente a los elementos neurales y suelen afectar a las alas sacras [29]. En otro 
estudio se informó que las radiografías adecuadas pasan por alto el 35% de las fracturas sacras y, por lo tanto, la 
TC y la RMN son superiores a la radiografía en el diagnóstico de las fracturas sacras [29]. 

TAC de columna torácica y lumbar 
La TC de la columna vertebral puede ser útil como examen de seguimiento en pacientes que se sometieron a 
radiografías con hallazgos anormales o ambiguos. 

No hay datos suficientes para respaldar el uso rutinario de la TCMD sin contraste intravenoso en la eliminación del 
traumatismo espinal cerrado pediátrico. Como se muestra en los adultos, puede ser útil detectar fracturas 
toracolumbares mediante el uso de imágenes reconstruidas de la columna vertebral de la TCMD de tórax, abdomen 
y pelvis, cuando estén disponibles [94-96]. Las radiografías adecuadas pasan por alto el 35% de las fracturas sacras; 
por lo tanto, la TC y la RM son superiores a la radiografía en el diagnóstico de las fracturas sacras [29]. Un estudio 
reciente en adultos demostró que la TC puede identificar lesiones del complejo del ligamento posterior con una 
fiabilidad satisfactoria, lo que puede ser útil para la clasificación de las fracturas toracolumbares [97]. 

Resonancia magnética de la columna torácica y lumbar 
La resonancia magnética de la columna vertebral puede ser valiosa como examen de seguimiento en pacientes que 
tienen un examen neurológico anormal. 

La resonancia magnética sin contraste intravenoso se ha convertido en la modalidad de elección para la obtención 
de imágenes de niños con traumatismo toracolumbar y es especialmente útil para detectar lesiones que requieren 
intervención quirúrgica y que pueden pasar desapercibidas en la TC, como el hematoma epidural o la hernia discal 
traumática [93]. SCIWORA es más frecuente en niños <8 años y afecta principalmente a la columna cervical, pero 
la afectación de la columna torácica se observa en el 13% de los casos [93]. Se ha reportado que SCIWORA se 
encontró en hasta el 38% de los pacientes pediátricos con mielopatía y sin fractura o lesión ligamentosa en 
radiografías o TC [91]. En los adultos con SCIWORA, los exámenes de detección con resonancia magnética no 
produjeron resultados positivos en un número sustancial de pacientes [98], pero los exámenes en niños pudieron 
diagnosticar la transección del cordón umbilical, la contusión y la conmoción cerebral en niños de <8 años de edad 
con correlaciones pronósticas significativas [59]. Además, los niños pueden tener lesiones cartilaginosas que no se 
visualizan en las radiografías, pero que se detectan mejor con la resonancia magnética [24]. Se demostró que la 
resonancia magnética facilita la capacidad de clasificar las fracturas toracolumbares en adultos y niños para ayudar 
en la toma de decisiones clínicas [27,28]. Las radiografías adecuadas pasan por alto el 35% de las fracturas sacras; 
por lo tanto, la TC y la RM son superiores a la radiografía en el diagnóstico de las fracturas sacras [29]. 
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CTA Columna Torácica y Lumbar 
La ATC no se utiliza de forma rutinaria en la evaluación de niños con traumatismo toracolumbar. 

ARM Columna Torácica y Lumbar 
La ARM no se utiliza de forma rutinaria en la evaluación de niños con traumatismo toracolumbar. 

Arteriografía de columna torácica y lumbar 
La arteriografía no se utiliza de forma rutinaria en la evaluación de niños con traumatismo toracolumbar. 

Ultrasonido de la columna torácica y lumbar 
La integridad del complejo ligamentoso posterior desempeña un papel integral en la estabilidad de la columna 
vertebral, y la presencia de una lesión del complejo ligamentoso posterior puede indicar un daño más grave y 
cambiar las intervenciones de tratamiento [88]. La resonancia magnética es la modalidad de elección para la 
evaluación del complejo ligamentoso posterior, pero se demostró que su sensibilidad y especificidad son menores 
de lo que se pensaba [89]. En un estudio prospectivo de 18 pacientes adultos con fracturas agudas por estallido 
toracolumbar, se utilizó la ecografía para evaluar el complejo del ligamento posterior y se logró una sensibilidad 
del 99% y una especificidad del 75% (P < 0,05) en comparación con los resultados operatorios y las radiografías 
preoperatorias, la TC y la RMN [99]. 

TAC Mielografía Torácica y Columna Lumbar 
La mielografía por tomografía computarizada rara vez se realiza y ha sido reemplazada en gran medida por la 
resonancia magnética. Pueden existir indicaciones excepcionales para pacientes con contraindicaciones para la RM 
y en los que se sospecha una compresión medular inminente [90]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: No se recomiendan las imágenes iniciales para niños de 3 a 16 años de edad con traumatismo 

agudo de la columna cervical que cumplan con los criterios de bajo riesgo (basados en PECARN o NEXUS). 
• Variante 2: Las radiografías de la columna cervical suelen ser apropiadas para las primeras imágenes de niños 

de 3 a 16 años de edad con traumatismo agudo de la columna cervical con al menos un factor de riesgo con un 
examen clínico fiable (basado en PECARN o NEXUS). El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la TC de 
la columna cervical sin contraste intravenoso o la RMN de la columna cervical sin contraste IV en niños de 3 a 
16 años de edad con esta afección clínica. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes 
se beneficiarían o no de estos procedimientos. TC de la columna cervical sin contraste intravenoso o resonancia 
magnética de la columna cervical sin contraste intravenoso como las imágenes iniciales de niños de 3 a 16 años 
de edad con traumatismo agudo de la columna cervical y al menos un factor de riesgo con un examen clínico 
confiable (basado en PECARN o NEXUS) es controvertido, pero puede ser apropiado. 

• Variante 3: Las radiografías de la columna cervical suelen ser apropiadas para las imágenes iniciales de niños 
menores de 3 años con traumatismo agudo de la columna cervical con una puntuación ponderada de Pieretti-
Vanmarcke mayor o igual a 2 a 8 puntos. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la resonancia magnética 
de la columna cervical sin contraste intravenoso en niños menores de 3 años con esta afección clínica. No hay 
suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de estos procedimientos. La 
resonancia magnética de la columna cervical sin contraste intravenoso, ya que las imágenes iniciales de niños 
menores de 3 años con traumatismo agudo de la columna cervical con una puntuación ponderada de Pieretti-
Vanmarcke mayor o igual a 2 a 8 puntos son controvertidas, pero pueden ser apropiadas. 

• Variante 4: Las radiografías de la columna torácica y lumbar suelen ser apropiadas para las imágenes iniciales 
de niños menores de 16 años con sospecha de traumatismo toracolumbar. El panel no estuvo de acuerdo en 
recomendar la TC de columna torácica y lumbar sin contraste intravenoso o la resonancia magnética de la 
columna torácica y lumbar sin contraste intravenoso en niños menores de 16 años con esta afección clínica. No 
hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de estos procedimientos. 
TC de columna torácica y lumbar sin contraste intravenoso o resonancia magnética de columna torácica y 
lumbar sin contraste intravenoso como las imágenes iniciales de niños menores de 16 años con sospecha de 
traumatismo toracolumbar son controvertidas, pero pueden ser apropiadas. 

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. 

https://acsearch.acr.org/list
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Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

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®  [100]. 

https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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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". 
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Apéndice 1. Reglas clínicas. 

Nombre de la 
regla 

Grupo de 
edad de 
estudio 

Criterios 

PECARN [18] De 0 a <16 
años 

Alto riesgo de lesión de la columna cervical (diagnóstico por imágenes) si se 
presentan uno o más de los siguientes síntomas: 
1. Estado mental alterado 
2. Hallazgos neurológicos focales 
3. Dolor de cuello 
4. Tortícolis 
5. Lesión sustancial del torso 
6. Condiciones que predisponen a la lesión de la columna cervical 
7. Buceo 
8. Accidente automovilístico de alto riesgo 

NEXO [15] De 2 a 100 
años 

Bajo riesgo de lesión de la columna cervical (sin diagnóstico por imágenes) 
si los pacientes tienen todo lo siguiente: 
1. Ausencia de dolor a la palpación en la línea media posterior de la 

columna vertebral en C* 
2. Ausencia de déficit neurológico focal 
3. Nivel normal de alerta 
4. No hay evidencia de intoxicación 
5. Ausencia de dolor clínicamente aparente que pueda distraer al paciente 

del dolor de una lesión de la columna vertebral en C 

Pieretti-
Vanmarcke [19] ≤3 años 

Riesgo bajo: Puntuación ponderada de 0 a 1 puntos (valor predictivo 
negativo 99,83%) 
Riesgo alto: Puntuación ponderada ≥2 a 8 puntos 
GCS <14 (3 puntos) 
GCSEYE = 1 (2 puntos) 
Accidente automovilístico (2 puntos) 
Edad 25-36 meses (1 punto) 

*Con base en la opinión experta del panel, el hallazgo de sensibilidad de la línea media en niños con trauma cervical es muy 
prevalente y se ha cuestionado su relevancia como predictor de lesión cervical. El estudio PECARN no encontró que la 
sensibilidad en la línea media fuera un predictor relevante de lesión cervical y, por lo tanto, no se incluyó en los criterios de 
PECARN. 
GCS = Puntuación de coma de Glasgow 
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