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Resumen:

El dolor agudo de cadera después de un traumatismo de baja intensidad, como una caida desde la propia altura, es
un problema habitual en la practica clinica. En el caso de la poblacion anciana afectada por osteoporosis, esto suele
ser frecuentemente el resultado de fracturas de fémur proximal o de pelvis. Dado que la exploracion fisica a menudo
no es concluyente, la imagen es fundamental para el diagnostico. Las radiografias convencionales son los estudios
de imagen de primera linea preferida, aunque su sensibilidad es limitada para las fracturas no desplazadas y puede
ser necesario realizar mas estudios de imagen, como se discute en este articulo y se resume en las recomendaciones.
Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA vy Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de idoneidad, Area bajo la curva (AUC), Imagen diagnodstica, Fracturas de cadera, Dolor de cadera,
Osteoporosis, Fracturas pélvicas.

Resumen del enunciado:

El dolor agudo de cadera secundario a un traumatismo de baja intensidad es frecuentemente el resultado de fracturas
proximales de fémur o de pelvis, diagnosticadas mediante imagenes, siendo las radiografias convencionales el
estudio de imagen de primera linea.

Traducido por Helena Puigderrajols Vehils
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Escenario 1:

Dolor agudo de cadera. Caida o trauma menor. Sospecha de fractura. Estudio de imagen

inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de cadera Usualmente apropiado oIVl
Radiografia de pelvis Usualmente apropiado L)
Radiografia de pelvis y caderas Usualmente apropiado DO
TC de pelvis y caderas con contraste IV Usualmente inapropiado DO
TC de pelvis y caderas sin y con contraste [V Usualmente inapropiado DO
TC de pelvis y caderas sin contraste IV Usualmente inapropiado B8
?VM de pelvis y cadera afecta sin y con contraste L I o
RM de pelvis y cadera afecta sin contraste IV Usualmente inapropiado O
Gammagrafia 6sea de caderas Usualmente inapropiado POl T
Ecografia de cadera Usualmente inapropiado O

Escenario 2:

Dolor agudo en cadera. Caida o trauma menor. Radiografias negativas. Sospecha de fractura.
Siguiente estudio de imagen.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon

RM de pelvis y cadera afecta sin contraste [V Usualmente apropiado (0)

TC de pelvis y caderas sin contraste IV Usualmente apropiado DO

TC de pelvis y caderas con contraste IV Usualmente inapropiado DO

TC de pelvis y caderas sin y con contraste IV Usualmente inapropiado DO

RM de pelvis y cadera afecta sin y con contraste Usualmente inapropiado o

Gammagrafia 0sea de caderas Usualmente inapropiado DO

Ecografia de cadera Usualmente inapropiado O
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DOLOR AGUDO DE CADERA - SOSPECHA DE FRACTURA

Panel de expertos en imagen musculoesquelética: Andrew B. Ross, MD, MPH?;, Kenneth S. Lee, MD, MBA®;
Eric Y. Chang, MD®; Behrang Amini, MD, PhD¢; Jennifer K. Bussell, MD®; Tetyana Gorbachova, MDf;
Alice S. Ha, MDg; Bharti Khurana, MD"; Alan Klitzke, MD'; Pekka A. Mooar, MD; Nehal A. Shah, MD¥;
Adam D. Singer, MD"; Stacy E. Smith, MD™; Mihra S. Taljanovic, MD, PhD"; Mark J. Kransdorf, MD.°

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Las fracturas del fémur proximal (cominmente conocidas como fracturas de cadera) son una fuente frecuente de
morbilidad y mortalidad en pacientes ancianos con osteoporosis [1]. Tipicamente como resultado de una caida desde
la propia altura, las fracturas de este tipo son la causa de aproximadamente 300.000 hospitalizaciones por afio y son
casi el doble de comunes en mujeres que en hombres [2,3]. A medida que la poblacion de Estados Unidos continta
envejeciendo, se espera que la incidencia de fracturas de cadera y sus gastos médicos asociados sigan aumentando,
pronosticandose que alcancen los 18 mil millones de ddlares para el afio 2025 [4]. Los pacientes experimentan un
declive sustancial en la calidad de vida después de una fractura de cadera [5], asi como una tasa de mortalidad a 1
afio del 22% para las mujeres y del 33% para los hombres [6-13]. Por lo tanto, el diagndstico y tratamiento rapido
de las fracturas de cadera son fundamentales. Las fracturas de cadera no pueden diagnosticarse o descartarse de
manera fiable inicamente mediante examen fisico; por lo tanto, el estudio de imagen desempefia un papel clave en
el diagnostico temprano y preciso [14].

La biomecanica de las fracturas de fémur proximal y de pelvis como resultado de un traumatismo mayor difiere, ya
que estas lesiones pueden observarse en cualquier grupo de edad, a menudo con lesiones de alta velocidad de
abdomen y pelvis asociadas. El traumatismo relacionado con vehiculos de motor es el mecanismo mas comun. En
estos casos, una evaluacion exhaustiva de la cadera puede ser superada por la necesidad de reanimacion y el
diagnostico y tratamiento de lesiones vasculares o de 6rganos sélidos asociadas mas urgentes. El estudio de imagen
desempefia un papel importante no solo en el diagnostico de fracturas de alta velocidad, sino también en la
caracterizacion del mecanismo y la morfologia de la fractura con fines de planificacion del tratamiento. Sin
embargo, la imagen de fracturas de cadera de alta velocidad se realiza en el contexto de una evaluacion del
traumatismo mas amplia. Una discusion completa mas amplia del estudio de imagen del traumatismo contuso esta
mas alla del alcance de este documento y se tratara en los proximos Criterios de idoneidad del ACR® bajo el topico
“Traumatismo Contuso Mayor" y estara disponibles en el sitio web del ACR cuando se complete.

El tratamiento tanto para fracturas intra como extracapsulares del fémur proximal en personas mayores suele ser la
fijacion quirurgica debido al riesgo de un mayor desplazamiento de la fractura y los peligros de la inmovilizacion
prolongada en las personas de edad avanzada [15]. El reemplazo articular puede realizarse para fracturas
desplazadas del cuello femoral donde el riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral es alto. Las fracturas por
traumatismo de alta intensidad también se tratan comunmente con fijacién quirtrgica para proporcionar estabilidad
y reducir el riesgo de osteoartritis postraumatica.

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones
Escenario 1: Dolor agudo de cadera. Caida o trauma menor. Sospecha de fractura. Estudio de imagen inicial

Radiografia de cadera

La radiografia es la técnica de imagen inicial de eleccion para la evaluacion del dolor agudo de cadera con sospecha
de fractura, reservandose las técnicas de imagen mas avanzadas para casos de sospecha clinica de fractura en el
contexto de radiografias negativas o ambiguas. Las radiografias se obtienen rapidamente y son bien toleradas por
los pacientes. Cuando se demuestra una fractura, a menudo no se necesitan mas imagenes para planificar el
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tratamiento [15-17]. Las proyecciones ortogonales se consideran estandar y son comunmente una proyeccion
anteroposterior (AP) con aproximadamente 15° de rotacion interna y una proyeccion lateral “cross-table”. Algunos
autores han cuestionado la necesidad del uso de esta tltima proyeccion para la planificacion del tratamiento cuando
la proyeccion AP es claramente positiva [18]. Sin embargo, en el mismo estudio, Naqvi et al. [18] encontraron que
la proyeccion lateral “cross-table” cambi6 las decisiones de tratamiento en varios pacientes y admitieron que esta
proyeccion sigue siendo valiosa para mejorar la sensibilidad general de las radiografias, evaluar la extension del eje
femoral y valorar fracturas potencialmente patoldgicas. La proyeccion en ancas de rana ha sido desaconsejada en
pacientes con sospecha de fracturas debido a la preocupacion de que la posicion requerida del paciente pueda
provocar un mayor desplazamiento de la fractura [15,17]. Un pequeio estudio retrospectivo evaluo el beneficio de
una proyeccion AP oblicua con 30° de angulacién lateral del tubo para perfilar mejor el cuello femoral, pero esto
solo condujo a un pequefio aumento en la sensibilidad y, en algunos casos, resulto en la ocultacion del cuello femoral
por la pared posterior del acetabulo [19]. Por lo tanto, las proyecciones estandar AP y lateral “cross-table” siguen
siendo la base principal para la evaluacion del traumatismo de la cadera.

Varios estudios han demostrado que las radiografias tienen una sensibilidad limitada para la deteccion de fracturas
del fémur proximal, especialmente en pacientes ancianos con osteoporosis [20-24]. Todos estos estudios constituyen
series retrospectivas en las que los pacientes con radiografias negativas pero una alta sospecha clinica contintia
necesitando una RM segun el criterio del médico evaluador. En uno de estos estudios, el 14% de los pacientes con
radiografias negativas fueron diagnosticados con fracturas de cadera o pelvis [23]. En este mismo estudio, Kirby et
al. [23] también informaron que el 12% de los pacientes con radiografias sospechosas no tenian fracturas en la RM,
lo que ilustra las limitaciones en la especificidad de las radiografias. Otros estudios han tenido resultados mas
dramaticos, con Sankey et al. [25] informando que 83 de 98 pacientes tenian fracturas después de radiografias
negativas, de los cuales 23 requirieron manejo quirtrgico. La variabilidad en estos estudios retrospectivos
probablemente se debe a proporciones diferentes de pacientes a los que se amplia el estudio con RM después de
radiografias negativas. Sin embargo, no hay un criterio clinico aceptado para determinar cuando los pacientes con
sospecha de fractura de cadera deben someterse a estudios de imagen avanzada después de radiografias negativas.
Una nueva incapacidad para soportar peso es un hallazgo clinicamente sospechoso, aunque se desconoce la
sensibilidad y la especificidad de este [20]. Teniendo en cuenta la variacion entre estudios, se estima que la
prevalencia de fracturas ocultas después de radiografias negativas oscila entre el 4% y el 10%, lo que indica la
incapacidad de las radiografias negativas por si solas para excluir una fractura [21,26]. Los factores de riesgo para
fracturas radiograficamente ocultas en estos estudios incluyeron la edad > 65 afios, un traumatismo de baja
intensidad como una caida desde la propia altura, y el sexo femenino. Estos estudios casi exclusivamente incluyeron
a pacientes de edad avanzada. No hay literatura relevante sobre la sensibilidad y especificidad de las radiografias
en la poblacion de pacientes mas jovenes, por lo que se sugiere a los médicos proceder con precaucion.

Radiografia de Pelvis

No hay literatura especifica sobre el uso de una tinica proyeccion AP de pelvis para el dolor agudo de cadera después
de un traumatismo de baja intensidad. La literatura previa sobre la precision de la radiografia ha evaluado casi
exclusivamente radiografias AP y laterales “cross-table” de cadera o el uso combinado de radiografias AP de pelvis
y cadera. Sin embargo, esta bien establecido que los pacientes con sospecha clinica de fractura del fémur proximal
frecuentemente tienen fracturas de pelvis asociadas, incluyendo de sacro y de ramas isquiopubianas [21, 27-30].
Por lo tanto, se ha recomendado que la serie radiografica incluya la proyeccion AP de la pelvis junto con las
proyecciones ortogonales de la cadera sintomatica [31]. La inclusion de una radiografia de pelvis también permite
la comparacion de posibles anormalidades con el lado contralateral asintomatico. Las radiografias de pelvis
comparten las mismas limitaciones en sensibilidad y especificidad para la deteccion de fracturas que las radiografias
de cadera, y una radiografia negativa por si sola no puede excluir una fractura.

Radiografia de pelvis y cadera

Como se discuti6 anteriormente, los pacientes con sospecha clinica de fractura del fémur proximal a menudo tienen
fracturas de la pelvis que incluyen el sacro y las ramas isquiopubianas [21,27-30]. Ademas, estas fracturas pélvicas
pueden ocurrir de forma aislada o concomitante con una fractura del fémur proximal [28]. Por lo tanto, se ha
recomendado que la serie radiografica incluya tanto la proyeccion AP de la pelvis como la ortogonal de la cadera
sintomatica [31]. La inclusion de una radiografia de la pelvis también permite comparar posibles anormalidades
con el lado asintomatico contralateral. Por estas razones, una proyeccion AP de la pelvis y una proyeccion lateral
“cross-table” de la cadera sintomatica es el enfoque estandar en muchas instituciones, mientras que algunas
incluirdn tres proyecciones: una proyeccion AP de la pelvis, una proyeccion AP separada de la cadera sintomatica
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y la proyeccion lateral “cross-table”. No hay literatura especifica para comparar estos dos enfoques. Aunque siguen
siendo la base principal para la imagen inicial, las radiografias de pelvis y cadera comparten las mismas limitaciones
en sensibilidad y especificidad para la deteccion de fracturas, y las radiografias negativas por si solas no pueden
excluir una fractura.

RM de Pelvis y de la Cadera afectada

Al menos el 90% de las fracturas del fémur proximal se identificaran en radiografias [21]. Por lo tanto, la RM sin
contraste intravenoso se reserva como estudio de imagen de segunda linea en casos de radiografias negativas con
persistente sospecha clinica de fractura, en lugar de ser utilizada como estudio de primera linea.

El uso de RM con contraste ha sido estudiado como técnica para evaluar la perfusion de la cabeza femoral en casos
de fractura del fémur proximal [32,33], pero este estudio de imagen no desempefia ninglin papel en la evaluacion
inicial.

TC de Pelvis y caderas

Aunque no es tan sensible como la RM, la TC sin contraste también se reserva como una técnica complementaria
después de la radiografia, ya sea para evaluar fracturas radiograficamente ocultas o para visualizar mejor la
morfologia de la fractura con fines de planificacion del tratamiento [34,35]. No hay literatura relevante que respalde
el uso de la TC con contraste o0 TC multifase como estudio de imagen inicial en casos de dolor agudo de cadera
después de un traumatismo de baja intensidad.

Ecografia de cadera
Aunque ha habido investigaciones limitadas sobre el uso de la ecografia para la deteccion de fracturas de cadera, la
ecografia no desempefia ningtin papel como estudio de imagen inicial en este contexto [36].

Gammagrafia 6sea de caderas
No hay literatura relevante que respalde el uso de una gammagrafia ésea como técnica de imagen inicial en los
casos de dolor agudo de cadera después de un traumatismo de baja intensidad.

Escenario 2: Dolor agudo de cadera. Caida o trauma menor. Radiografias negativas. Sospecha de fractura.
Siguiente estudio de imagen.

RM de Pelvis y de la Cadera Afectada

Hay una considerable literatura sobre el uso de RM sin contraste para la deteccion de fracturas proximales del fémur
radiograficamente ocultas. Uno de los primeros estudios realizados por Quinn et al. [37] encontr6é que la RM tenia
una precision del 100% para la deteccion de fracturas en pacientes con radiografias indeterminadas, utilizando los
resultados clinicos como estandar de referencia. Un estudio posterior realizado por Pandey et al. [38] encontrd que
no habia fracturas no detectadas en 10 de 33 pacientes con RM negativas, todos los cuales fueron seguidos
clinicamente durante al menos 6 meses. Un estudio de 2008 mostr6 una sensibilidad del 99% de la RM, tanto para
fracturas de fémur proximal como para fracturas de pelvis [39]. Con multiples estudios que indican una sensibilidad
cercana al 100% para la fractura de fémur proximal, se ha sugerido que una RM negativa puede permitir dar el alta
con seguridad desde el departamento de Urgencias y reducir el nimero de ingresos por precaucion [23,29]. Por el
contrario, el diagnostico rapido de fracturas quirtirgicas reduce el retraso en el tratamiento con mejores resultados
asociados [10].

Varios estudios adicionales también han demostrado una alta precision diagndstica para el diagnostico tanto de
fracturas de pelvis como lesiones de tejidos blandos, ademas de fracturas de fémur proximal [28,30,39]. Esta
versatilidad es importante ya que muchas series han mostrado una alta incidencia de traumatismo extra femoral en
pacientes con dolor agudo de cadera y radiografias negativas. Por ejemplo, en el estudio de Ohishi et al. [30], de
113 pacientes, el 38% tenia fracturas del fémur proximal y el 33% tenia fracturas de la pelvis. En otra serie
retrospectiva, Dominguez et al. [21] encontraron que las fracturas pélvicas eran mas comunes que las fracturas de
fémur proximal en esta poblacion de pacientes, lo que enfatiza la importancia de la precision en la evaluacion del
traumatismo extra femoral. Aunque muchas de estas fracturas pélvicas y lesiones de tejidos blandos pueden no ser
tratadas quirGirgicamente, un diagndstico correcto permite un tratamiento conservador apropiado, que incluye carga
de peso protegida, control del dolor, profilaxis de la trombosis venosa profunda y rehabilitacion especializada.

Ademas de su mayor sensibilidad en la deteccion de fracturas, se ha demostrado que la RM es util para caracterizar
la morfologia de las fracturas. Las fracturas aparentemente aisladas del trocanter mayor diagnosticadas en
radiografias frecuentemente tienen una extension intertrocantérea cuando se evaltian con RM [22]. En un estudio
clasico de 30 pacientes, Schultz et al. [40] demostraron el uso de la RM para representar con precision la extension
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de la linea de fractura en estas fracturas intertrocantéreas radiograficamente ocultas. Hay una tendencia creciente a
tratar conservadoramente las fracturas intertrocantéreas incompletas. Por ejemplo, en una pequeia serie de §
pacientes, Alam et al. [41] encontraron que, de los 5 pacientes tratados de manera conservadora, ninguna progreso
a fractura completa. Varios autores han sugerido que, con su capacidad para representar con precision la morfologia
de la fractura, la RM puede tener un papel constante en dirigir el tratamiento [22,40].

Protocolos con escaneo especificos han enfatizado tanto la velocidad como la exhaustividad. Un estudio de 2003
con 93 casos encontr6 una sensibilidad del 100% para la secuencia coronal de inversion-recuperacion de tiempo
corto (STIR) por si sola [42], y un estudio mas reciente encontr6 una sensibilidad del 99% de la secuencia coronal
STIR con una mayor confianza y especificidad con la adicion de una secuencia coronal T1 [43]. Dadas las crecientes
presiones de rendimiento del departamento de Urgencias y la dificultad que tienen los pacientes mayores para tolerar
largos tiempos de escaneo, sigue habiendo interés en desarrollar protocolos de RM rapidos y precisos.

Con la precision diagnodstica de la RM sin contraste que se acerca al 100%, ha habido poco interés en explorar la
adicion de contraste con gadolinio intravenoso unicamente con fines de deteccion de fracturas. Mas bien, el interés
ha estado en el uso de la RM dinamica para evaluar la perfusion de la cabeza femoral con fines prondsticos para
estimar los riesgos de perfusion comprometida, como la osteonecrosis y la falta de unidén. En un estudio de 36
pacientes, se observo que la perfusion comprometida de la cabeza femoral era mas comtn en pacientes con fracturas
desplazadas, aunque hubo una considerable superposicion del patron de perfusion y del tipo de fractura [44]. La
precision para predecir la union 6sea exitosa fue del 75% basada en la morfologia de la fractura y mejoré de manera
incremental al 89% en funcion de la dindmica de la perfusion. Solo 2 de 16 pacientes con fracturas no desplazadas
presentaron osteonecrosis. Un estudio de 2009 tuvo resultados similares con una precision del 90% para predecir la
unidn exitosa de fracturas en funcion de la perfusion de la cabeza femoral [45]. Sin embargo, el estudio identifico
solo a 1 paciente con una fractura no desplazada con perfusion comprometida de la cabeza femoral y no especifico
si este paciente desarrolld osteonecrosis, ni se compar6 la precision de predecir la osteonecrosis en funcion de la
perfusion de la cabeza femoral con el ya bien establecido sistema de clasificacion de Garden. Dados estos hallazgos,
no esta claro si la RM con contraste ofrece ventajas significativas en la evaluacion de la cadera fracturada en
comparacion con los sistemas de clasificacion existentes.

TC de Pelvis y de Caderas

La TC tiene ventajas sobre la RM en cuanto a la velocidad, asi como en su uso en pacientes significativamente
confusos. Se ha investigado considerablemente la precision de la TC sin contraste para la deteccion de fracturas
proximales de fémur radiograficamente ocultas, aunque estos estudios han sido inevitablemente retrospectivos en
su naturaleza, han utilizado metodologia inconsistente y a veces han producido resultados contradictorios. En un
estudio con 199 pacientes, la TC no mostrd fracturas en 93 pacientes, y no se encontraron en ninguno de ellos
fracturas no detectadas en los posteriores seguimientos clinicos a lo largo de 4 meses [34]. Otro estudio similar con
68 pacientes no encontrd fracturas no detectadas en 27 pacientes con estudios con TC negativos, aunque no estaba
claro si el seguimiento clinico fue tan exhaustivo [46]. Sin embargo, varios estudios han demostrado posibles
limitaciones en la sensibilidad de la TC. Por ejemplo, Haubro et al. [26] encontraron una sensibilidad para la TC
del 87% en comparacion con el 100% para la RM, con la TC sin detectar 6 de 15 fracturas. Otro estudio mas grande
con 129 casos compar6 la RM y la TC para el diagnéstico de fracturas proximales de fémur y fracturas pélvicas, y
encontrd una sensibilidad del 99% para la RM y del 69% para la TC, utilizando los resultados clinicos y la imagen
de seguimiento como estandar de referencia [39]. Este mismo estudio realizado por Cabarrus et al. [39] también
encontr6 que la RM era sustancialmente mejor para detectar anomalias de tejidos blandos, con una sensibilidad del
99% parala RM y del 13% para el edema, y las diferencias en la sensibilidad para lesiones mas significativas, como
hematomas o avulsiones tendinosas, pueden ser algo menores. Varios estudios similares que comparan TC y RM
también han mostrado disminucion de la sensibilidad de la TC en fracturas potencialmente no detectadas, asi como
cambios en el diagnostico y tratamiento cuando se obtiene RM después de la TC [24,47,48].

No hay datos relevantes que respalden el uso de la TC con contraste inicamente con el propodsito de detectar
fracturas después de radiografias negativas. Sin embargo, si se realiza un examen de TC con contraste del abdomen
y la pelvis debido a la sospecha de trauma intraabdominal concomitante, se puede realizar una reconstruccion 6sea
de la pelvis y las caderas en lugar de realizar un examen separado.

No hay datos relevantes que respalden el uso de la TC multifase para la deteccion de fracturas de pelvis y fémur
proximal.
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La TC dual es una tecnologia mas reciente que tiene la capacidad de producir imagenes virtuales sin calcio para la
deteccion de edema de la médula 6sea. Aunque la tecnologia promete, la precision diagndstica atin no se acerca a
la de la RM, con un estudio inicial realizado por Reddy et al. [49] que demostr6 una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 40% para las fracturas no desplazadas de cuello femoral. Sin embargo, esta puede ser una
modalidad de importancia emergente a medida que mejora la tecnologia.

Ecografia de cadera

El uso de la ecografia para la evaluacion de la cadera dolorosa aguda ha sido evaluado en un tnico estudio de 10
pacientes con fracturas de cadera [36]. Aunque la ecografia fue capaz de identificar cambios relacionados con el
traumatismo, como el derrame articular, con una sensibilidad del 100%, la especificidad para detectar la fractura
alcanzo solo el 65%. Los autores reconocieron que el rendimiento podria disminuir ain mas para los examenes
realizados por ecografistas y radidlogos sin experiencia en ecografia musculoesquelética. Para este documento, se
asume que el procedimiento es realizado e interpretado por un experto. Dado que la ecografia no puede evaluar de
manera exhaustiva los huesos y tejidos blandos de la pelvis, no hay suficiente evidencia para respaldar el papel de
la ecografia en la evaluacion de la fractura de cadera radiograficamente oculta.

Gammagrafia 6sea de Caderas

Antes de la aparicion de la RM, la gammagrafia 6sea era la prueba preferida para las fracturas proximales de fémur
radiograficamente ocultas. Sin embargo, ya en 1993, Rizzo et al. [S0] demostraron que la RM era al menos tan
precisa como la gammagrafia 6sea y con un tiempo de diagnostico sustancialmente menor. Un estudio posterior de
Rubin et al. [51] que comparé gammagrafia 6sea y RM demostré una mejor sensibilidad y especificidad de la RM
en comparacion con la gammagrafia sea. Ademas, el grupo de gammagrafia dsea tuvo de promedio un dia adicional
hasta la cirugia.

La gammagrafia 6sea es un proceso que puede llevar tiempo. La gammagrafia 6sea puede ser falsamente negativa
hasta 72 horas después del momento de la lesion, y gammagrafias falsamente positivas también son comunes,
relacionadas con la osteoartritis, lesiones de tejidos blandos, o cualquier otro proceso que pueda aumentar el
recambio 6seo [50]. Se ha postulado que realizar tomografia computarizada por emision de foton unico (SPECT)
podria combinar la sensibilidad de la gammagrafia 6sea con la precision espacial de la TC, pero no hay datos que
respalden esta idea. En la practica actual, el papel de la gammagrafia 6sea como técnica de imagen de segunda linea
en pacientes con contraindicaciones para la RM ha sido en gran medida reemplazado por la TC.

Resumen de las Recomendaciones

e Escenario 1: Radiografias de cadera, radiografias de pelvis o radiografias de pelvis y caderas son generalmente
apropiadas como estudio de imagen inicial en el dolor agudo de cadera, caida o traumatismo leve y sospecha
de fractura.

e Escenario 2: La RM de pelvis y de la cadera afectada sin contraste IV o la TC de pelvis y caderas sin contraste
IV suele ser los siguientes estudios de imagen apropiados a realizar para la evaluacion del dolor agudo de cadera
debido a una caida o traumatismo leve con radiografias negativas y sospecha de fractura.

Documentos de Apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
: : por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-

beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [52].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. ., o . Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DG 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exdmenes de imagen apropiados para
el diagnostico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncélogos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radioldgicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicién del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion 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 decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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