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Resumen: 
La mielopatía es un diagnóstico clínico que se define por la presencia de alteraciones neurológicas atribuibles a una 
lesión que afecta a un segmento de la médula espinal, en lugar de al cerebro o al sistema nervioso periférico. La 
mielopatía puede ser el resultado de trastornos intrínsecos primarios de la médula espinal o de causas secundarias 
que producen una compresión extrínseca sobre la misma. Si bien las causas de la mielopatía pueden ser múltiples, 
la forma de presentación de los síntomas permite un enfoque práctico para el diagnóstico diferencial. Los estudios 
de imagen juegan un papel esencial en la evaluación de la mielopatía, siendo la RM la modalidad de primera 
elección. 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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Frase resumen: 
La mielopatía se refiere a un proceso patológico que afecta la médula espinal, donde los estudios de imagen, 
preferiblemente la RM, juegan un papel clave para reducir el diagnóstico diferencial o sugerir un diagnóstico 
específico, teniendo en cuenta el curso temporal de los síntomas. 

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: Mielopatía de inicio agudo. Estudio de imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM medular en el segmento de interés sin y 
con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
RM medular en el segmento de interés sin 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Mielografia por TC espinal en el segmento de 
interés Puede ser apropiado Variable 

TC de la columna vertebral del segmento de 
interés con contraste intravenoso Puede ser apropiado Variable 

TC de la columna vertebral en el segmento de 
interés sin contraste intravenoso Puede ser apropiado Variable 

Arteriografía medular del segmento de interés Usualmente inapropiado Variable 
Radiografía de la columna vertebral del 
segmento de interés Usualmente inapropiado Variable 
Angiografía por RM medular del segmento de 
interés con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angiografía por RM medular del segmento de 
interés sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angiografía por RM medular del segmento de 
interés sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM medular en el segmento de interés con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
TC de la columna vertebral del segmento de 
interés sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado Variable 

Angiografía por TC medular del segmento de 
interés con contraste intravenoso Usualmente inapropiado Variable 

Variante 2: Mielopatía crónica o progresiva. Estudio de imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM medular en el segmento de interés sin y 
con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
RM medular en el segmento de interés sin 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Mielografia por TC espinal en el segmento de 
interés Puede ser apropiado Variable 

TC de la columna vertebral del segmento de 
interés con contraste intravenoso Puede ser apropiado Variable 

TC de la columna vertebral en el segmento de 
interés sin contraste intravenoso Puede ser apropiado Variable 

Arteriografía medular del segmento de interés Usualmente inapropiado Variable 
Radiografía de la columna vertebral del 
segmento de interés Usualmente inapropiado Variable 
Angiografía por RM medular del segmento de 
interés con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angiografía por RM medular del segmento de 
interés sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angiografía por RM medular del segmento de 
interés sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM medular en el segmento de interés con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
TC de la columna vertebral del segmento de 
interés sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado Variable 

Angiografía por TC medular del segmento de 
interés con contraste intravenoso Usualmente inapropiado Variable 
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Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La mielopatía se define como cualquier proceso patológico que afecta la médula espinal. Es un diagnóstico clínico 
basado en signos y síntomas de disfunción de la médula espinal [1]. La mielopatía puede deberse a trastornos 
intrínsecos primarios de la médula espinal que incluyen trastornos neoplásicos, infecciosos, inflamatorios, 
neurodegenerativos, vasculares, nutricionales e idiopáticos [2]. Sin embargo, más comúnmente, la mielopatía se 
debe a causas secundarias que resultan en una compresión extrínseca de la médula espinal. La causa más frecuente 
de compresión extrínseca de la médula espinal en adultos es la enfermedad degenerativa de la columna cervical y 
dorsal [3]. Otras causas de mielopatía por compresión extrínseca de la médula espinal incluyen metástasis óseas y 
traumatismos cerrados o penetrantes. Diversos tipos de quistes y neoplasias benignas que tienden a originarse en el 
espacio intradural, también pueden comprimir el cordón medular, siendo los más frecuentes los tumores de la vaina 
nerviosa, los meningiomas y las adherencias/quistes aracnoideos [4-10]. 

El diagnóstico clínico de mielopatía depende de la localización del hallazgo neurológico en la médula espinal, más 
que en el cerebro o en el sistema nervioso periférico, así como en un segmento determinado de la médula espinal 
[11]. Aunque las causas de la mielopatía son múltiples, la agudeza de la presentación y el inicio de los síntomas 
proporciona al clínico un enfoque práctico para el diagnóstico diferencial [1,12]. La mielopatía se considera aguda 
si los síntomas comienzan abruptamente o se desarrollan en días a semanas. La mielopatía con un curso temporal 
de meses a años se considera crónica o progresiva. 

Los estudios de imagen juegan un papel fundamental para acotar el diagnóstico diferencial. Históricamente, la 
evaluación radiológica de los pacientes mielopáticos consistía en una mielografía con contraste positivo. 
Posteriormente, esta evaluación se complementó con la TC y la mielografía por TC. La RM es actualmente el pilar 
esencial en la evaluación de la mielopatía debido a su excelente resolución de contraste [10,13-15]. 

A efectos de esta discusión, se excluye la mielopatía secundaria a traumatismos (consulte el tema Criterios de 
adecuación del ACR® sobre “Sospecha de traumatismo vertebral” [16]). 

Consideraciones especiales de estudios de imagen 
Aunque la historia clínica y el examen físico son de ayuda para localizar el nivel topográfico lesional, puede ser 
beneficioso estudiar por imagen todo el raquis, incluso en el contexto de un nivel mielopático localizado. En ciertos 
casos, la RM cerebral puede ser de utilidad como prueba diagnóstica complementaria a la RM medular [17]. 
Técnicas de RM avanzadas, como la imagen con tensor de difusión de la médula espinal, parecen prometedoras 
para analizar la lesión de la médula espinal a nivel microestructural [18-21]. La mielografía por TC se realiza junto 
con la mielografía fluoroscópica. Para este documento, el procedimiento "mielografía por TC" se usa para guiar la 
derivación al radiólogo. El juicio final sobre la adecuación de cualquier procedimiento específico, la vía de punción 
lumbar o cervical, la cantidad de contraste, y el alcance y la modalidad de la cobertura de imágenes debe realizarlo 
el radiólogo, con la documentación y la codificación apropiadas [22]. 
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Definición del estudio de imagen inicial 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

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

O 

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

Discusión de los procedimientos en función de la variante clínica.  
Variante 1: Mielopatía de inicio agudo. Estudio de imagen inicial 
Las regiones del cuerpo que deben abarcarse en este escenario clínico son la columna cervical, dorsal y lumbar. 
Estas regiones del raquis pueden evaluarse por separado o en combinación según lo guíen los hallazgos del examen 
físico, el historial del paciente y otras informaciones disponibles, incluidas las de estudios radiológicos previos. 

La mielopatía aguda se puede subdividir en causas inflamatorias y no inflamatorias. Las causas no inflamatorias 
incluyen la compresión extrínseca de la médula espinal, patologías vasculares y traumatismos. Las causas 
inflamatorias incluyen enfermedades desmielinizantes (p.ej. esclerosis múltiple) y enfermedades inflamatorias 
sistémicas e infecciones. 

A efectos de esta discusión, se excluye la mielopatía secundaria a traumatismos (consulte el tema Criterios de 
adecuación del ACR® sobre “Sospecha de traumatismo vertebral” [16]). La fractura vertebral en el contexto de un 
hueso debilitado (p. ej., fractura osteoporótica o patológica) con retropulsión del cuerpo vertebral puede provocar 
mielopatía, incluso en traumatismos menores o sin antecedentes evidentes de traumatismo (consulte el tema 
Criterios de adecuación del ACR® sobre “Manejo de fracturas por compresión vertebral” [ 23]). 

En todos los pacientes con mielopatía de inicio agudo debe descartarse una compresión extrínseca de la médula 
espinal [3]. En el contexto agudo, la compresión extrínseca de la médula espinal es producida frecuentemente por 
una enfermedad degenerativa (mielopatía espondilótica) que afecta predominantemente la columna cervical. Los 
factores que contribuyen a la mielopatía espondilótica incluyen cambios degenerativos de la columna, hernias de 
disco y alteraciones en la alineación de la columna vertebral. Estos hallazgos pueden acentuarse en presencia de 
pedículos congénitamente cortos. Otras causas de compresión extrínseca de la médula espinal incluyen la patología 
que afecta el espacio epidural (abscesos o hematomas) [24]. En pacientes que han sido sometidos a cirugía de la 
columna vertebral, la compresión extrínseca de la médula espinal puede desarrollarse a lo largo del curso 
postoperatorio y puede ser secundaria a seromas, pseudomeningoceles, hematomas y/o abscesos epidurales [25]. 
Los tumores primarios o metastásicos localizados en los espacios extramedulares epidurales e intradurales que 
invaden el canal espinal pueden causar una compresión extrínseca de la médula espinal, lo que da como resultado 
una mielopatía no solo aguda sino también progresiva (ver Variante 2). Consulte el tema Criterios de adecuación 
de la ACR® sobre “Seguimiento de tumores musculoesqueléticos malignos o agresivos” [26] para obtener más 
detalles sobre los tumores epidurales. 

Aunque es un proceso infrecuente, la isquemia de la médula espinal puede dar lugar a una mielopatía de aparición 
aguda y, en los adultos, suele ser el resultado de una enfermedad ateromatosa o una complicación de la cirugía 
aórtica [3]. Otras patologías que pueden predisponer a los pacientes a desarrollar isquemia de la médula espinal 
incluyen la hipotensión sistémica, los aneurismas o las disecciones toracoabdominales, la enfermedad de células 
falciformes y las malformaciones arteriovenosas espinales (MAVs) [27,28]. En muy raras ocasiones, los pacientes 
pueden desarrollar hematomielia y, posteriormente, mielopatía aguda debido a una MAV intramedular o a la rotura 
de un aneurisma de las arterias espinales [29,30]. La mielopatía isquémica aguda también puede desarrollarse en el 
contexto de una enfermedad embólica fibrocartilaginosa [31]. Dependiendo de los niveles de la médula espinal 
afectados, los pacientes típicamente desarrollarán paraparesia aguda o tetraparesia. Las afecciones inflamatorias 
que pueden provocar mielopatía aguda incluyen enfermedades desmielinizantes como la esclerosis múltiple (EM), 
las enfermedades del espectro de la neuromielitis óptica (NMOSD), y la encefalomielitis aguda diseminada 



Criterios de Adecuación ACR® 5 Mielopatía 

(ADEM); afecciones inflamatorias sistémicas tales como el lupus eritematoso sistémico, el síndrome de Sjögren, 
los trastornos mixtos del tejido conjuntivo, la enfermedad de Behçet y sarcoidosis; y las enfermedades infecciosas 
[8]. 

RM medular 
La RM es útil para la evaluación de la médula espinal cuando se investiga la etiología de la mielopatía aguda [32]. 
La RM tiene una elevada resolución de los tejidos blandos y una capacidad multiplanar, lo que la hace ideal para la 
evaluación del canal espinal y su contenido, así como las estructuras óseas y de los tejidos blandos circundantes 
[13-15,33-36]. 

Los cambios en la señal del cordón medular en la RM en pacientes con mielopatía espondilótica representan factores 
pronósticos para el resultado neuroquirúrgico [21,37-41]. Por lo general, no se requiere administrar contraste 
intravenoso (IV) para el diagnóstico de la mielopatía espondilótica, pero los patrones característicos de realce se 
pueden ver inmediatamente a nivel y por debajo del nivel de estenosis [42,43]. 

En los pacientes que se han sometido a cirugía de la columna vertebral, las complicaciones en el postoperatorio 
temprano (p. ej., hematoma) pueden provocar una compresión extrínseca de la médula espinal y se evalúan mejor 
mediante RM sin y con la administración de contraste IV [44]. 

En los casos en los que se sospecha isquemia de la médula espinal como causa de la mielopatía aguda, es útil la 
obtención de una RM medular sin y con contraste IV [27,28,45-47]. El realce del contraste típicamente no se observa 
en la fase temprana de la isquemia aguda, y si está presente, puede sugerir una etiología inflamatoria o infecciosa 
[48]. Las imágenes de difusión pueden mostrar una alteración de la señal en la médula espinal en la fase más inicial 
tras el inicio de los síntomas antes que se detecten con las imágenes potenciadas en T2 [49,50]. Es por ello, que las 
secuencias de difusión deben incluirse siempre que haya sospecha de isquemia aguda de la médula espinal [51]. 

En los casos en los que se sospecha causas inflamatorias o infecciosas de la mielopatía, es necesario visualizar la 
columna vertebral además de la médula espinal, lo que se consigue de forma óptima y no invasiva mediante RM 
[4,7,45,52-60]. 

Las enfermedades desmielinizantes como la EM y la NMOSD pueden presentarse en forma de una mielopatía 
aguda. La EM es la enfermedad desmielinizante clásica y se caracteriza por lesiones que afectan la médula espinal 
(y el cerebro) y por alteraciones clínicas diseminadas en el espacio y el tiempo [61]. La afectación de la médula 
espinal se observa entre el 80% y 90% de los pacientes con EM, comprometiendo más comúnmente su segmento 
cervical [62]. Los pacientes con EM primaria progresiva tienden a tener una mayor afectación de la médula espinal 
que los pacientes con EM remitente-recurrente [12]. Cuando se sospecha mielopatía debida a EM, la detección de 
lesión(es) en la médula espinal por RM contribuye a establecer este diagnóstico en base a los criterios propuestos 
por el grupo MAGNIMS (Magnetic Resonance Imaging in MS) [63]. La NMOSD es una afección desmielinizante 
caracterizada por neuritis óptica y mielitis. Las lesiones cerebrales no se detectan con tanta frecuencia en la NMOSD 
como en la EM, y cuando están presentes, tienden a predominar en las regiones alrededor del tercer y cuarto 
ventrículos [64-66]. La ADEM es una condición desmielinizante que típicamente se manifiesta con encefalopatía. 
La afectación de la médula espinal está presente en aproximadamente el 25% de los casos de ADEM. La RM 
medular se considera, generalmente, el estándar de referencia para obtener imágenes de la médula espinal en casos 
de sospecha de enfermedad desmielinizante [63,67,68] además de para excluir etiologías alternativas. Se 
recomiendan obtener secuencias con contraste IV para la evaluación diagnóstica inicial [69,70]. 

Angiografía por RM (Angio-RM) medular 
No existe bibliografía relevante sobre el uso de la angiografía por RM (Angio-RM) en la evaluación inicial de la 
mielopatía de aparición aguda. En casos de isquemia de la médula espinal, la ARM se puede utilizar para identificar 
la arteria de Adamkiewicz o la disección/oclusión de las arterias vertebrales, y debe considerarse como opcional 
tras la realización de una RM medular [12]. Aunque la ARM se puede realizar ante sospecha de malformaciones 
vasculares espinales en pacientes con hematomielia, la angiografía convencional sigue siendo necesaria para la 
caracterización completa de la lesión [71]. 

Mielografía por TC espinal 
La mielografía por TC espinal puede ser útil en este contexto clínico para responder a preguntas específicas antes 
de la intervención quirúrgica [72,73]. En la mielopatía espondilótica, la mielografía convencional se puede utilizar 
para diagnosticar la estenosis grave del canal [74]. La RM, sin embargo, es la técnica más adecuada para la 
evaluación de la médula ósea de la columna vertebral y del canal espinal/médula espinal [13-15]. 
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TC de la columna vertebral 
La TC de la columna vertebral puede mostrar la invasión ósea del canal espinal en casos de complejos disco-
osteofitos, así como la subluxación y compresión de las estructuras neurales por material del disco herniado con 
mejor resolución que con las radiografías simples. En procesos inflamatorios o infecciosos, la TC puede ser 
beneficiosa para evaluar las estructuras óseas y la afectación de los tejidos blandos adyacentes [75]. Aunque la TC 
demuestra la integridad ósea ya que permite una evaluación excelente de la destrucción ósea, la RM proporciona 
una mejor visualización de la médula ósea de la columna vertebral y de la médula espinal [13-15]. La TC de columna 
vertebral no es útil en la evaluación inicial de la isquemia de la médula espinal [76]. 

Angiografía por TC (Angio-TC) medular 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angiografía por TC (Angio-TC) en la evaluación inicial de 
la mielopatía de aparición aguda. En casos de isquemia de la médula espinal, la ATC se puede utilizar para 
identificar la arteria de Adamkiewicz o la disección/oclusión de la arteria vertebral y debe considerarse como 
opcional tras la realización de una RM medular [12]. 

Radiografía de la columna vertebral 
No hay literatura relevante que apoye el uso de radiografías simples de la columna en la evaluación inicial de la 
mielopatía de aparición aguda. Aunque las radiografías pueden demostrar destrucción ósea, la TC proporciona una 
mejor visualización de la columna vertebral [13-15]. En la mielopatía espondilótica, las radiografías pueden mostrar 
un estrechamiento osteofítico del canal espinal, mientras que la mielografía convencional se puede utilizar para 
diagnosticar una estenosis grave del mismo [74]. La RM, sin embargo, es la técnica más adecuada para la evaluación 
de la médula ósea de la columna vertebral y del canal espinal/médula espinal [13-15]. Las radiografías laterales se 
pueden obtener como complemento a la TC o RM para evaluar la alineación y la inestabilidad dinámica de la 
columna vertebral [77]. 

Angiografía convencional medular 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la arteriografía convencional en la evaluación inicial de la 
mielopatía de aparición aguda. Incluso en casos de sospecha de isquemia de la médula espinal y de malformaciones 
vasculares espinales, la arteriografía convencional espinal no es útil en la evaluación inicial [71,76]. 

Variante 2: Mielopatía crónica o progresiva. Estudio de imagen inicial 
Las regiones del cuerpo que se incluyen en este escenario clínico son la columna cervical, dorsal y lumbar. Estas 
regiones pueden evaluarse por separado o en combinación según lo guíen los hallazgos del examen físico, el historial 
del paciente y otras informaciones disponibles, incluidas las de estudios radiológicos previos.. 
Al igual que con la mielopatía aguda, todos los pacientes con mielopatía crónica o progresiva requieren una 
evaluación que detecte una posible compresión extrínseca de la médula espinal [3]. En el entorno crónico o 
progresivo, la compresión extrínseca de la médula espinal se debe con mayor frecuencia a una enfermedad 
degenerativa (mielopatía espondilótica), que es más prevalente en la columna cervical. Los factores que contribuyen 
a la mielopatía espondilótica incluyen cambios degenerativos de la columna, hernias de disco, lipomatosis epidural 
y alteraciones en la alineación de la columna vertebral. Estos hallazgos pueden acentuarse en presencia de pedículos 
congénitamente cortos. En pacientes que han sido sometidos a cirugía de columna, la compresión extrínseca de la 
médula espinal puede desarrollarse a lo largo del curso postoperatorio y puede ser secundaria a seromas, 
pseudomeningoceles, hematomas y/o abscesos epidurales [25]. Los tumores primarios o metastásicos de los 
espacios extramedulares epidurales e intradurales que invaden el canal espinal pueden causar una compresión 
extrínseca de la médula espinal, lo que resulta tanto en mielopatías progresivas como agudas (ver Variante 1). 
Consulte el tema Criterios de adecuación del ACR® sobre “Seguimiento de tumores musculoesqueléticos malignos 
o agresivos” [26] para obtener más detalles sobre los tumores epidurales. Con escasa frecuencia, otros procesos 
raros, como la enfermedad de Hirayama (mielopatía por flexión cervical), las membranas aracnoideas dorsales y la 
hernia ventral del cordón medular, pueden dar lugar a una mielopatía progresiva [78-80]. 

Una vez que se ha excluido la compresión extrínseca de la médula espinal, la mielopatía crónica o progresiva se 
puede subdividir en causas no neoplásicas y neoplásicas. Las causas no neoplásicas incluyen enfermedades 
desmielinizantes como la EM, la NMOSD y la ADEM; trastornos metabólicos como el déficit de vitamina B12 
(cobalamina), el déficit de cobre y la inhalación de óxido nitroso; infecciones crónicas como la mielitis por el virus 
linfotrópico de células T humanas, la tuberculosis, la esquistosomiasis, la mielopatía vacuolar por el virus de la 
inmunodeficiencia humana y la sífilis terciaria; tratamiento previo con radioterapia; procesos autoinmunes como la 
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mielopatía paraneoplásica; y alteraciones vasculares tales como MAV/fístulas durales espinales. Las causas 
neoplásicas incluyen tumores primarios y metastásicos de la médula espinal. 

RM medular 
La RM de la médula espinal es útil para la evaluación de la etiología de la mielopatía crónica o progresiva [32]. La 
RM tiene una elevada resolución de los tejidos blandos y una capacidad multiplanar, lo que la hace ideal para la 
evaluación del canal espinal y su contenido, así como de las estructuras óseas y de los tejidos blandos circundantes 
[13-15,33-36]. 

Las alteraciones en la médula espinal debidas a la mielomalacia y la gliosis se detectan mejor mediante RM [81,82]. 
Los cambios en la señal del cordón intramedular en la RM en pacientes con mielopatía espondilótica representan 
factores pronósticos para el resultado neuroquirúrgico [21,37-41]. Por lo general, no se requiere contraste IV para 
el diagnóstico de la mielopatía espondilótica, pero los patrones característicos de realce se pueden ver 
inmediatamente a nivel y por debajo del nivel de estenosis [42,43]. 

En los pacientes que se han sometido a cirugía de columna vertebral, las complicaciones tardías (p. ej., enfermedad 
degenerativa de nivel adyacente con estenosis espinal, hernia de disco recurrente) pueden dar lugar a una 
compresión extrínseca de la médula espinal y se evalúan de forma óptima mediante RM sin y con contraste IV [44]. 

Las enfermedades desmielinizantes como la EM pueden presentarse como mielopatía subaguda/crónica. La EM es 
la enfermedad desmielinizante clásica y se caracteriza por lesiones que afectan la médula espinal (y el cerebro) y 
alteraciones clínicas diseminadas en el espacio y el tiempo [61]. La afección de la médula espinal se observa entre 
el 80% y 90% de los pacientes con EM, afectando más comúnmente su segmento cervical [62]. Los pacientes con 
EM primaria progresiva tienden a tener una mayor afectación de la médula espinal que los pacientes con EM 
remitente-recurrente [12]. Cuando se sospecha mielopatía debida a EM, la detección de lesión(es) de la médula 
espinal por RM cumple parte de los criterios MAGNIMS de 2016 [63]. Otros procesos desmielinizantes como la 
NMOSD y la ADEM pueden presentarse, con menos frecuencia, en forma de mielopatía crónica. En pacientes con 
mielopatía crónica o progresiva, la RM de la médula espinal puede identificar lesiones sugestivas de enfermedad 
desmielinizante, además de excluir etiologías alternativas. Se recomiendan obtener secuencias con contraste IV para 
la evaluación diagnóstica inicial [69,70]. 

Procesos metabólicos como causa de mielopatía crónica o progresiva provocan cambios en la médula espinal 
conocidos como degeneración combinada subaguda y se evalúan de forma óptima mediante RM [11,83,84]. Las 
infecciones crónicas pueden tener una apariencia similar [12]. 

La mielopatía inducida por radiación es una complicación rara dependiente de la dosis de radiación administrada, 
que se localiza anatómicamente dentro del campo de radiación previo [85]. La mielitis autoinmune incluye la 
mielopatía paraneoplásica [86,87]. La RM sin y con contraste IV es útil para evaluar la médula espinal en estos 
casos. 

Las malformaciones vasculares también pueden presentarse con mielopatía crónica y lentamente progresiva [88]. 
La RM sin y con contraste IV es útil para demostrar edema de la médula espinal causado por hipertensión venosa 
y venas dilatadas a lo largo de la superficie dorsal de la médula espinal. Puede haber realce intramedular parcheado 
debido a la rotura de la barrera/ hematoma-medular. En algunos casos, se puede identificar vasos anormales que 
puede ayudar para para guiar la arteriografía espinal y el procedimiento terapéutico [5,89-91]. 

Los tumores primarios y metastásicos de la médula espinal muy raramente causan mielopatía y se evalúan de forma 
óptima con la RM con contraste IV [92-96]. La distinción entre una siringomielia y un tumor, la ubicación de 
nódulos tumorales pequeños, la extensión de quistes, y la distinción entre nódulo y quiste de edema son datos 
cruciales en la planificación del tratamiento de las lesiones intramedulares y se obtienen de forma óptima con la 
RM [9,97]. 

En los casos en los que la RM muestre hallazgos sospechosos de quiste aracnoideo/membrana aracnoidea o hernia 
medular ventral, se puede realizar una mielografía por TC para una evaluación adicional [79,80]. Asimismo, en los 
casos en los que exista sospecha clínica de mielopatía posicional (enfermedad de Hirayama), se puede realizar una 
RM con flexión/extensión tras realizar una RM en posición neutra [78]. 

Angiografía por RM (ARM) medular 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ARM en la evaluación inicial de la mielopatía crónica o 
progresiva. Si la RM medular muestra hallazgos que hagan sospechas una malformación vascular, se puede realizar 
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una ARM posteriormente para demostrar alteraciones vasculares, lo que puede ser útil para guiar la arteriografía 
espinal y el tratamiento [5,89-91]. 

Mielografía por TC medular 
La mielografía por TC puede ser útil en este contexto para responder preguntas específicas antes de una intervención 
quirúrgica [72,73]. En los casos en los que la RM muestre hallazgos sospechosos de quiste aracnoideo/membrana 
aracnoidea o hernia medular ventral, se puede realizar una mielografía por TC para una evaluación adicional 
[79,80]. Del mismo modo, en los casos en los que existe una sospecha clínica de mielopatía posicional (enfermedad 
de Hirayama), se puede realizar una mielografía por TC en flexo/extensión [98]. 

En la mielopatía espondilótica, la mielografía convencional se puede utilizar para diagnosticar la estenosis grave 
del canal [74]. La RM, sin embargo, es la técnica más adecuada para la evaluación de la médula ósea de la columna 
vertebral y el canal espinal/médula espinal [13-15]. 

TC de la columna vertebral 
La TC puede mostrar la invasión ósea del canal espinal en casos de complejos disco-osteofitos, así como la 
subluxación y compresión de las estructuras neurales por material del disco herniado, con mejor resolución que con 
las radiografías simples. Aunque la TC demuestra la integridad ósea ya que permite una evaluación excelente de la 
destrucción ósea, la RM proporciona una mejor visualización de la médula ósea de la columna vertebral y de la 
médula espinal [13-15]. Por lo tanto, la TC no es útil en la evaluación inicial de etiologías no compresivas de 
mielopatía crónica o progresiva. 

Angiografía por TC (Angio-TC) medular 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angio-TC en la evaluación inicial de la mielopatía crónica o 
progresiva. La ATC se considera, sin embargo, cada vez más como una técnica preangiográfica para la localización 
de malformaciones vasculares espinales [99-102]. 

Radiografía de la columna vertebral 
No hay literatura relevante que apoye el uso de radiografías simples en la evaluación inicial de la mielopatía crónica 
o progresiva. Aunque las radiografías pueden demostrar destrucción ósea, la TC proporciona una mejor 
visualización de la columna vertebral [13-15]. En la mielopatía espondilótica, las radiografías pueden mostrar una 
estenosis osteofítica del canal espinal, mientras que la mielografía convencional se puede utilizar para diagnosticar 
una estenosis grave del canal [74]. La RM, sin embargo, es la técnica más adecuada para la evaluación de la médula 
ósea de la columna vertebral y el canal espinal/médula espinal [13-15]. Las radiografías laterales se pueden obtener 
de forma complementaria a los estudios de TC o RM para ayudar a evaluar la alineación y la inestabilidad dinámica 
de la columna vertebral [77]. 

Angiografía convencional medular 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la arteriografía convencional en la evaluación inicial de la 
mielopatía crónica o progresiva. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La RM raqui-medular abarcando el segmento de interés sin y con contraste intravenoso o la RM 

raqui-medular abarcando el segmento de interés sin contraste IV suelen ser adecuadas para en la valoración 
inicial de pacientes con mielopatía de aparición aguda. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es 
decir, solo se solicitará uno de ellos para proporcionar la información clínica necesaria para el manejo eficaz 
del paciente). 

• Variante 2: La RM raqui-medular abarcando el segmento de interés sin y con contraste intravenoso o la RM 
raqui-medular abarcando el segmento de interés sin contraste IV suelen ser adecuadas para el estudio 
radiológico inicial de pacientes con mielopatía crónica o de curso progresivo. de aparición aguda. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de ellos para proporcionar la 
información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente). 

Documentos de soporte 
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, 
consulte www.acr.org/ac. 

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® [103]. 

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


Criterios de Adecuación ACR® 10 Mielopatía 

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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