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Resumen: 
La escoliosis es frecuente en la infancia, con una prevalencia del 2%. La mayoría es idiopática, sin anomalía de 
segmentación vertebral, disrafismo, anormalidad neuromuscular, displasia esquelética, tumor o infección. Como 
complemento a la evaluación clínica, la radiografía es la principal modalidad de imagen utilizada para clasificar la 
escoliosis y, posteriormente, monitorizar su progresión y respuesta al tratamiento. La resonancia magnética se 
utiliza de forma selectiva para evaluar las anomalías del eje neural en las personas con mayor riesgo, incluidas las 
que tienen escoliosis congénita, escoliosis idiopática de inicio temprano y escoliosis idiopática adolescente con 
ciertos factores de riesgo. La TC, aunque no se emplea de forma rutinaria en la evaluación inicial de la escoliosis, 
puede tener un papel selecto en la caracterización de las anomalías óseas de la escoliosis congénita y en la 
planificación perioperatoria. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
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Resumen del enunciado: 
La radiografía es la principal modalidad de diagnóstico por imágenes para evaluar la escoliosis, y la resonancia 
magnética desempeña un papel selecto en el contexto de la escoliosis congénita, la escoliosis idiopática de inicio 
temprano y la escoliosis idiopática del adolescente con ciertos factores de riesgo. 

[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. Escoliosis congénita. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Radiografía de columna completa Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética completa de la 
columna vertebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Área de interés de la columna vertebral por 
tomografía computarizada sin contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado (desacuerdo) Varía 

Resonancia magnética completa de la 
columna vertebral sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

Área de interés de la columna vertebral por 
tomografía computarizada con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado Varía 

TC área de interés de la columna vertebral sin 
y con contraste IV Usualmente inapropiado Varía 

Gammagrafía ósea de la columna vertebral 
completa Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Niño (de 0 a 9 años). Escoliosis idiopática de inicio temprano. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Radiografía de columna completa Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética completa de la 
columna vertebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética completa de la 
columna vertebral sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

Área de interés de la columna vertebral por 
tomografía computarizada con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado Varía 

TC área de interés de la columna vertebral sin 
y con contraste IV Usualmente inapropiado Varía 

Área de interés de la columna vertebral por 
tomografía computarizada sin contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado Varía 

Gammagrafía ósea de la columna vertebral 
completa Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 3: Adolescente (10 a 17 años de edad). Idiopática adolescente escoliosis. Sin factores de riesgo. 
Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Radiografía de columna completa Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética completa de la 
columna vertebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Área de interés de la columna vertebral por 
tomografía computarizada con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado Varía 

TC área de interés de la columna vertebral sin 
y con contraste IV Usualmente inapropiado Varía 

Área de interés de la columna vertebral por 
tomografía computarizada sin contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado Varía 

Resonancia magnética completa de la 
columna vertebral sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de la columna vertebral 
completa Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 4: Adolescente (10 a 17 años de edad). Idiopática adolescente escoliosis. Factores de riesgo. 
Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Radiografía de columna completa Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética completa de la 
columna vertebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética completa de la 
columna vertebral sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

Área de interés de la columna vertebral por 
tomografía computarizada con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado Varía 

TC área de interés de la columna vertebral sin 
y con contraste IV Usualmente inapropiado Varía 

Área de interés de la columna vertebral por 
tomografía computarizada sin contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado Varía 

Gammagrafía ósea de la columna vertebral 
completa Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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ESCOLIOSIS INFANTIL

Panel de expertos en imágenes pediátricas: Jeremy Y. Jones, MDa; Gaurav Saigal, MDb; Susan Palasis, MDc;  
Timothy N. Booth, MDd; Laura L. Hayes, MDe; Ramesh S. Iyer, MDf; Nadja Kadom, MDg;  
Abhaya V. Kulkarni, MDh; Sarah S. Milla, MDi; John S. Myseros, MDj; Charles Reitman, MDk;  
Richard L. Robertson, MDl; Maura E. Ryan, MDm; Jacob Schulz, MDn; Bruno P. Soares, MDo;  
Aylin Tekes, MDp; Andrew T. Trout, MDq; Boaz Karmazyn, MD.r 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La escoliosis es una curvatura anormal en 3D de la columna vertebral, definida convencionalmente como una 
curvatura lateral de más de 10° en una radiografía posteroanterior (PA) de pie. En la población pediátrica, tiene una 
prevalencia de alrededor del 2%. [1]. La escoliosis idiopática representa al menos entre el 75% y el 80% de la 
escoliosis infantil, sin que se haya identificado ninguna anomalía estructural subyacente ni síndrome acompañante 
[1,2]. A su vez, se subdivide en las categorías infantil (de 0 a 3 años), juvenil (de 4 a 9 años) y adolescente (de 10 
a 17 años) en función de la edad de presentación, y la categoría de adolescentes comprende alrededor del 90% [3]. 

Con el uso generalizado de la resonancia magnética, se ha hecho evidente que hasta el 2% o el 4% de los pacientes 
adolescentes con escoliosis idiopática tienen anomalías del eje neural [4,5]. Las anomalías más comunes reveladas 
por la resonancia magnética incluyen malformación de Chiari I, siringe del cordón umbilical, anclaje del cordón 
umbilical y, en raras ocasiones, tumor intrínseco de la médula espinal [4,6]. Sin embargo, no hay No existe consenso 
sobre las indicaciones o la utilidad del uso selectivo de la resonancia magnética. Se han sugerido varios factores de 
riesgo para las anomalías del eje neural, entre ellos curva torácica izquierda, curva de segmento corto (4-6 niveles), 
ausencia de lordosis/cifosis del segmento apical, curva toracolumbar larga, progresión rápida de la curva (más de 
1° por mes), dolor funcionalmente disruptivo, hallazgos neurológicos focales, sexo masculino y pie cavo [3,4,7,8]. 
La ausencia de lordosis/cifosis del segmento apical es uno de los factores de riesgo más consistentes [4,6,8]. Si se 
detectan, la relevancia clínica de la mayoría de estas anomalías intraespinales, incluso en el entorno prequirúrgico, 
no está clara. En dos estudios en pacientes prequirúrgicos consecutivos con escoliosis idiopática y un examen 
neurológico completamente normal, se demostró una tasa baja o ningún cambio en el tratamiento prequirúrgico 
[6,9]. 

Cabe señalar que el diagnóstico de escoliosis idiopática es de exclusión. Esto incluye la exclusión de una variedad 
de trastornos neuromusculares comúnmente asociados con la escoliosis, tales como como parálisis cerebral y 
distrofia muscular. Los tumores intramedulares, extramedulares y vertebrales pueden asociarse con la escoliosis, 
siendo quizás el osteoma osteoide de los elementos posteriores el más conocido. Las infecciones vertebrales, como 
la tuberculosis, también pueden provocar cifoescoliosis [1,2]. Las afecciones con desarrollo esquelético displásico 
también deben excluirse clínicamente, incluida la osteogénesis imperfecta, la neurofibromatosis tipo I, el síndrome 
de Marfan, el síndrome de Ehlers-Danlosy acondroplasia. La presentación clínica y el examen físico de la escoliosis 
idiopática son negativos para los estigmas cutáneos que sugieren disrafismo espinal subyacente (hemangioma, 
parches pilosos, nevos, apéndices dérmicos o tractos sinusales) [10]. 

Cuando las radiografías revelan anomalías de la formación o segmentación vertebral, la escoliosis se denomina 
congénita y representa hasta el 10% de los pacientes quirúrgicos [2]. Se ha informado que las anomalías del eje 
neural, como la hidrosiringomielia, la malformación de Chiari y el anclaje de la médula, ocurren en más del 20% 
de estos pacientes que, por lo tanto, pueden beneficiarse de la resonancia magnética preoperatoria de rutina [11]. 
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Descripción general de las modalidades de diagnóstico por imágenes 
Radiografía 
La radiografía de la columna vertebral, que se puede realizar rápidamente sin sedación, es la principal modalidad 
de diagnóstico por imágenes empleada para diagnosticar y clasificar la escoliosis, evaluar la gravedad, controlar la 
progresión y caracterizar la respuesta al tratamiento. Tanto el ACR como la Sociedad de Tratamiento Ortopédico y 
de Rehabilitación de la Escoliosis (SOSORT, por sus siglas en inglés) han emitido directrices sobre el uso adecuado 
de la radiografía en la escoliosis pediátrica. Estos incluyen el uso de PA en lugar de la técnica anteroposterior para 
reducir la dosis de mama, la radiografía lateral en el examen inicial y solo cuando lo dicten posteriormente las 
alteraciones en el equilibrio sagital, y el empleo de técnicas de radiografía de dosis más bajas [12,13]. Estas técnicas 
de dosis bajas continúan evolucionando y actualmente incluyen tanto la radiografía computarizada como la digital, 
en comparación con la radiografía convencional de película de casete [14]. Los escáneres de ranura biplanar, si 
están disponibles, también se pueden usar para reducir la dosis en este entorno [15]. Las radiografías de la columna 
vertebral también permiten la evaluación concomitante del índice de Risser, una medida del grado de osificación 
de la apófisis ilíaca y un marcador tanto de la madurez esquelética como de la posible progresión de la curva [3]. 

MRI 
La resonancia magnética de la columna vertebral, con su contraste superior de tejidos blandos, se utiliza 
selectivamente en el contexto de la escoliosis para detectar y caracterizar sospechas de anomalías intraespinales. 
Los agentes de contraste intravenosos (IV) a base de gadolinio no se usan de forma rutinaria en el contexto de la 
escoliosis, excepto en aquellos casos en que se considera el tumor o la infección. 

CT 
La TC multiplanar y de reconstrucción 3D de la columna ósea puede ayudar en casos seleccionados para la 
planificación prequirúrgica. Además, los datos volumétricos de la TC se pueden utilizar para la navegación 
quirúrgica [16,17]. La TC también se puede utilizar para caracterizar y definir la extensión de la lesión, como con 
el nido de un osteoma osteoide. La TC se puede adquirir rápidamente, y se han desarrollado e implementado 
protocolos de dosis bajas [18]. El contraste intravenoso a base de yodo casi nunca se justifica en el entorno 
perioperatorio, con la excepción cuando se sospecha de tumor o infección y no se puede obtener una resonancia 
magnética con contraste debido a una contraindicación. 

Gammagrafía ósea 
La gammagrafía ósea con difosfonato de metilo (MDP) Tc-99m se ha recomendado en el contexto específico de la 
escoliosis dolorosa y es particularmente sensible en casos con tumores óseos primarios, como osteoma osteoide u 
osteoblastoma, espondilolisis e infección. Sin embargo, el dolor generalizado es común en la escoliosis, ocurriendo 
en hasta un tercio de los casos idiopáticos, y la radiografía a menudo demuestra la etiología en aquellos individuos 
con una anomalía ósea subyacente [19]. Los hallazgos de la gammagrafía ósea generalmente no son específicos. 
Por lo tanto, después de la evaluación inicial con radiografía, la resonancia magnética es generalmente la modalidad 
de imágenes de segunda línea, incluso en el entorno donde se considera un tumor óseo primario, como el osteoma 
osteoide [20]. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Niño. Escoliosis congénita. Imágenes iniciales. 
Las regiones corporales cubiertas en este escenario clínico son la columna cervical, torácica y lumbar. Estas regiones 
del cuerpo pueden evaluarse por separado o en combinación, según los hallazgos del examen físico, la historia 
clínica del paciente y otra información disponible, incluidas las imágenes previas. 

Radiografía de columna completa 
La escoliosis congénita, resultante de un fallo en la formación o segmentación de las vértebras, representa hasta el 
10% de los pacientes quirúrgicos con escoliosis. Después de la anamnesis y el examen físico, la PA inicial y las 
radiografías laterales de la columna vertebral generalmente se obtienen como práctica estándar para diagnosticar y 
clasificar la deformidad escoliótica, evaluar su gravedad y evaluar el riesgo de progresión de la curva. Por ejemplo, 
una barra unilateral en asociación con una hemivértebra contralateral puede tener una progresión de la curva de más 
de 10° por año [21-23]. Las radiografías de PA también se utilizan en el seguimiento en serie para detectar la 
progresión de la escoliosis, de modo que se pueda iniciar un tratamiento temprano para limitar la deformidad. La 
SOSORT sugiere limitar estos exámenes a no más de una vez cada 6 meses [12]. 
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Resonancia magnética de columna completa 
Se ha demostrado que la escoliosis congénita como resultado de una formación y segmentación vertebral anormales 
se asocia con una alta incidencia de anomalías intraespinales, con una prevalencia reportada que oscila entre el 20% 
y el 58% [11]. Las anomalías subyacentes incluyen cordón anclado, lipoma filar, siringohidromielia y 
diastematomielia [11]. En un estudio de 76 pacientes, Belmont et al [11] observó una prevalencia de anomalías 
intraespinales en el 28% de los pacientes con hemivértebra aislada y en el 21% de los pacientes con anomalías 
vertebrales más complejas. Curiosamente, la anamnesis y el examen físico solo demostraron una precisión del 62% 
para diagnosticar una anomalía intraespinal con una hemivértebra. Shen y cols. [24], en un estudio de 226 casos 
quirúrgicos chinos para la escoliosis congénita, encontró una incidencia del 43% de anomalías intraespinales, siendo 
la más común la diastematomialia. Una vez más, al igual que en el estudio de Belmont et al, un examen neurológico 
negativo no predijo un examen de resonancia magnética normal. En ambos estudios se sugirió la resonancia 
magnética para la evaluación completa de la escoliosis congénita. 

Tomografía computarizada de la columna vertebral 
La tomografía computarizada puede desempeñar un papel en la evaluación inicial por imágenes de la escoliosis 
congénita. Las imágenes multiplanares y reformateadas en volumen 3D derivadas del conjunto de datos adquiridos 
axialmente proporcionan múltiples vistas de la columna vertebral, lo que permite una perspectiva que no está 
disponible con las radiografías convencionales [25,26]. La TC puede ayudar específicamente en la visualización y 
caracterización del tabique óseo en las malformaciones de la médula partida tipo I [27]. La TC también es útil en la 
planificación prequirúrgica de la escoliosis congénita, ya que facilita la visualización de las malformaciones óseas 
y reduce las complicaciones relacionadas con la instrumentación. Wu y cols. [26] informó una reducción en la tasa 
de colocación incorrecta de tornillos utilizando la planificación asistida por TC, 6.5% en comparación con 15.3% 
cuando se usó solo el arco en C. 

Gammagrafía ósea de la columna vertebral completa 
Tc-99m MDP no es una modalidad de imagen primaria en el contexto de la escoliosis congénita, ya que no 
proporciona información intraespinal. 

Variante 2: Niño (de 0 a 9 años). Escoliosis idiopática de inicio temprano. Imágenes iniciales. 
Las regiones corporales cubiertas en este escenario clínico son la columna cervical, torácica y lumbar. Estas regiones 
del cuerpo pueden evaluarse por separado o en combinación, según los hallazgos del examen físico, la historia 
clínica del paciente y otra información disponible, incluidas las imágenes previas. 

Radiografía de columna completa 
La escoliosis idiopática de inicio temprano abarca los tipos infantil (de 0 a 3 años de edad) y juvenil (de 4 a 9 años 
de edad) y constituye aproximadamente el 8% de la población de escoliosis idiopática en los Estados Unidos [28]. 
Por definición, se produce en ausencia de una anomalía vertebral o síndrome asociado. Como tal, se obtienen 
radiografías de PA y de columna lateral para diferenciar la escoliosis congénita y evaluar la gravedad de la escoliosis 
[28]. Las radiografías seriadas de PA se utilizan para evaluar la progresión, y un comité de consenso de SOSORT 
sugiere limitar el seguimiento radiográfico a intervalos de 6 meses [12]. 

Resonancia magnética de columna completa 
La escoliosis idiopática juvenil conlleva un riesgo más alto de anomalías intraespinales en comparación con la 
escoliosis idiopática del adolescente, con un rango de 13 a 27 % [28-30]. Algunos sugieren una resonancia 
magnética selectiva para la progresión de la curva, el cambio del estado neurológico o de forma rutinaria cuando se 
planea una intervención quirúrgica [30], o prequirúrgicamente cuando hay dolor de espalda [9]. Otros autores 
recomiendan la resonancia magnética total de la columna vertebral para todos los pacientes con escoliosis idiopática 
juvenil [28]. 

Tomografía computarizada de la columna vertebral 
La TC no desempeña un papel significativo en la evaluación diagnóstica inicial de la escoliosis idiopática de inicio 
temprano, ya que es limitada con respecto a la evaluación intraespinal. 

Gammagrafía ósea de la columna vertebral completa 
El Tc-99m MDP no es una modalidad de imagen primaria en el contexto de la escoliosis idiopática de inicio 
temprano, ya que no proporciona información intraespinal. 
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Variante 3: Adolescente (10 a 17 años). Escoliosis idiopática del adolescente. Sin factores de riesgo. Imágenes 
iniciales. 
Las regiones corporales cubiertas en este escenario clínico son la columna cervical, torácica y lumbar. Estas regiones 
del cuerpo pueden evaluarse por separado o en combinación, según los hallazgos del examen físico, la historia 
clínica del paciente y otra información disponible, incluidas las imágenes previas. 

Radiografía de columna completa 
La escoliosis idiopática en adolescentes (10-17 años de edad) es la escoliosis más común en la práctica clínica, que 
ocurre en el 1% al 2% de los niños sanos [31] y constituye entre el 75% y el 80% de todos los casos de escoliosis 
[2]. Es más común en las niñas, con una proporción de mujeres a hombres de 10:1 para las más grandes (más de 
40°) Curvas [29]. La escoliosis idiopática del adolescente es un diagnóstico de exclusión. Cuando se sospecha 
clínicamente, se obtienen radiografías de PA vertical y de columna lateral para excluir específicamente anomalías 
vertebrales congénitas y evaluar la gravedad de la curvatura. 

Las radiografías seriadas de la columna vertebral por PA también son una parte integral del seguimiento de estos 
pacientes. En aquellos individuos esqueléticamente inmaduros con un ángulo de Cobb de más de 20°, la 
probabilidad de progresión de la curva puede superar el 70%. Los pacientes esqueléticamente maduros con una 
escoliosis torácica de más de 50° también pueden continuar progresando a aproximadamente 1° por año [31]. Se ha 
demostrado que el ángulo de Cobb, determinado en estas radiografías, desempeña un papel clave en el proceso de 
toma de decisiones quirúrgicas [32]. 

La toma de decisiones quirúrgicas y la planificación también se ven influidas por la flexibilidad de las curvas, que 
pueden evaluarse mediante una variedad de técnicas radiográficas, como la flexión lateral, la flexión propensa al 
empuje, la flexión de fulcro y las radiografías de tracción [33-37]. Cheh et al [38] descubrió que una sola radiografía 
de columna supina puede predecir el tipo de curva, la flexibilidad y la estructuralidad. 

SOSORT sugiere limitar las radiografías de columna vertebral a una vez cada 12 meses para los pacientes 
adolescentes en las etapas 0 a 3 de Risser y cada 18 meses para los pacientes en las etapas 4 a 5 de Risser, a menos 
que haya cambios clínicos objetivos en la apariencia de la escoliosis [39]. 

Resonancia magnética de columna completa 
La mayoría (96–98 %) de los adolescentes con escoliosis idiopática no tienen una anomalía subyacente [4,5]. Por 
lo tanto, en ausencia de factores de riesgo, el cribado por resonancia magnética de toda la población es ineficaz. 

Tomografía computarizada de la columna vertebral 
La TC de la columna vertebral en la escoliosis idiopática del adolescente no se utiliza de forma rutinaria en la 
evaluación diagnóstica inicial. Más bien, algunos ortopedistas utilizan la TC perioperatoria para la planificación 
prequirúrgica y la navegación intraoperatoria para optimizar la colocación de los tornillos [16,17,40,41]. 

Gammagrafía ósea de la columna vertebral completa 
Tc-99m MDP no es una modalidad de imagen primaria en el contexto de la escoliosis idiopática del adolescente, 
ya que no proporciona información intraespinal. 

Variante 4: Adolescente (10 a 17 años). Escoliosis idiopática del adolescente. Factores de riesgo. Imágenes 
iniciales. 
Las regiones corporales cubiertas en este escenario clínico son la columna cervical, torácica y lumbar. Estas regiones 
del cuerpo pueden evaluarse por separado o en combinación, según los hallazgos del examen físico, la historia 
clínica del paciente y otra información disponible, incluidas las imágenes previas. 

Radiografía de columna completa 
La escoliosis idiopática del adolescente (10-17 años de edad) es la escoliosis más común en la práctica clínica, que 
ocurre en el 1% al 2% de los niños sanos [31] y constituye entre el 75% y el 80% de todos los casos de escoliosis 
[2]. Es más común en las niñas, con una proporción de mujeres a hombres de 10:1 para curvas más grandes (más 
de 40°) [29]. La escoliosis idiopática del adolescente es un diagnóstico de exclusión. Cuando se sospecha 
clínicamente, se obtienen radiografías de PA vertical y de columna lateral para excluir específicamente anomalías 
vertebrales congénitas y evaluar la gravedad de la curvatura. 

Las radiografías seriadas de la columna vertebral por PA también son una parte integral del seguimiento de estos 
pacientes. En aquellos individuos esqueléticamente inmaduros con un ángulo de Cobb de más de 20°, la 
probabilidad de progresión de la curva puede superar el 70%. Los pacientes esqueléticamente maduros con una 
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escoliosis torácica de más de 50° también pueden continuar progresando a aproximadamente 1° por año [31]. Se ha 
demostrado que el ángulo de Cobb, determinado en estas radiografías, desempeña un papel clave en el proceso de 
toma de decisiones quirúrgicas [32]. 

La toma de decisiones quirúrgicas y la planificación también se ven influidas por la flexibilidad de las curvas, que 
pueden evaluarse mediante una variedad de técnicas radiográficas, como la flexión lateral, la flexión propensa al 
empuje, la flexión de fulcro y las radiografías de tracción [33-37]. Cheh y cols. [38] Señaló que una sola radiografía 
de columna supina también puede predecir curvas menores no estructurales. 

SOSORT sugiere limitar las radiografías de columna vertebral a una vez cada 12 meses para los pacientes 
adolescentes en los estadios 0 a 3 de Risser y cada 18 meses para los pacientes en los estadios 4 a 5 de Risser, a 
menos que haya cambios clínicos objetivos en la apariencia de la escoliosis [39]. 

Resonancia magnética de columna completa 
Hasta un 2% hasta un 4% de los adolescentes con escoliosis tienen una anomalía intrínseca de la médula espinal o 
del contenido de la columna vertebral que solo se puede identificar con una resonancia magnética [4,5]. Las 
anomalías más comunes reveladas por la resonancia magnética incluyen malformación de Chiari I, siringe del 
cordón umbilical, anclaje del cordón umbilical y, más raramente, tumor intrínseco de la médula espinal [4,6]. La 
detección de estas anomalías antes de la cirugía de escoliosis puede influir en el tratamiento [4,7,42]. Sin embargo, 
no hay No existe consenso sobre las indicaciones para el uso selectivo de la resonancia magnética. Se han sugerido 
varios factores de riesgo para las anomalías del eje neural, entre ellos curva torácica izquierda, curva de segmento 
corto (4-6 niveles), ausencia de lordosis del segmento apical (hipercifosis), progresión rápida de la curva (más de 
1° por mes), dolor funcionalmente disruptivo, hallazgos neurológicos focales, sexo masculino y pie cavo [3-8,43]. 
La ausencia de lordosis/cifosis del segmento apical es uno de los factores de riesgo más consistentes [4,6,8]. 
Además, si se detectan, la relevancia clínica de la mayoría de estas anomalías intraespinales, incluso en el entorno 
prequirúrgico, no está clara. Dos estudios en pacientes prequirúrgicos consecutivos con escoliosis idiopática y un 
examen neurológico normal demostraron una tasa baja de o ningún cambio en el tratamiento prequirúrgico [6,9]. 

Además, el diagnóstico de las anomalías subyacentes del eje neural cambia el tratamiento a largo plazo y los 
resultados solo en pacientes seleccionados. No hay consenso sobre la importancia del diagnóstico y tratamiento de 
la hidrosiringomielia aislada. Algunos estudios sugieren que una siringe clínicamente asintomática y aislada no 
tiene implicaciones pronósticas o de tratamiento sustanciales [44-46]. Otros estudios han sugerido que la detección 
subyacente de la siringe puede ser importante, particularmente en el contexto de la malformación de Chiari I. 
Krieger et al [47] Se estudió retrospectivamente a 69 pacientes que habían sido sometidos a cirugía de 
descompresión craneocervical. Ninguno de los 49 pacientes con curvas inferiores a 20° progresó, mientras que 21 
de los 30 pacientes con curvas superiores a 20° progresaron. Además, el 87% de las jeringas disminuyeron o se 
resolvieron. Los autores concluyeron que la intervención temprana era importante y sugirieron la resonancia 
magnética en pacientes con escoliosis y factores de riesgo. 

Tomografía computarizada de la columna vertebral 
La TC de la columna vertebral en la escoliosis idiopática del adolescente no se utiliza de forma rutinaria en la 
evaluación diagnóstica inicial. Más bien, algunos ortopedistas utilizan la TC perioperatoria para la planificación 
prequirúrgica y la navegación intraoperatoria para optimizar la colocación de los tornillos [16,17,40,41].  

Gammagrafía ósea de la columna vertebral completa 
Tc-99m MDP no es una modalidad de imagen primaria en el contexto de la escoliosis idiopática del adolescente, 
ya que no proporciona información intraespinal. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: Las radiografías de la columna vertebral completa y la resonancia magnética completa de la 

columna vertebral sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas para las imágenes iniciales de niños con 
escoliosis congénita. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se deben realizar ambos). 

• Variante 2: Las radiografías de la columna vertebral completa y la resonancia magnética de la columna 
vertebral completa sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas para las imágenes iniciales de niños (de 0 a 
9 años de edad) con escoliosis idiopática de inicio temprano. Los procedimientos son complementarios (es 
decir, se deben realizar ambos). 

• Variante 3: Las radiografías de la columna vertebral completa suelen ser apropiadas para la imagen inicial de 
un adolescente (de 10 a 17 años de edad) con escoliosis idiopática adolescente y sin factores de riesgo. 
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• Variante 4: Las radiografías de la columna vertebral completa y la resonancia magnética de la columna 
vertebral completa sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas para las imágenes iniciales de un adolescente 
(de 10 a 17 años de edad) con escoliosis idiopática adolescente y factores de riesgo. Los procedimientos son 
complementarios (es decir, se deben realizar ambos). 

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

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
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® [48]. 

https://acsearch.acr.org/list
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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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 

https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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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