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Resumen:

Este articulo revisa la evidencia para realizar diversos estudios de imagen en pacientes con protesis total de cadera.
El seguimiento de rutina generalmente se realiza con radiografia. Las radiografias también suelen ser la modalidad
de imagen inicial para pacientes con sintomas relacionados con la protesis. Después de una lesion aguda con dolor,
la TC sin contraste puede agregar informacion al examen radiografico sobre la presencia y ubicacion de una fractura,
la estabilidad de los componentes y el stock 6seo. La puncion-aspiracion articular guiada por imagen, la RM sin
contraste y la gammagrafia con leucocitos marcados y la gammagrafia con sulfuro coloidal de cadera, son estudios
generalmente apropiados para pacientes con sospecha de infeccion periprotésica. Para la evaluacion de aflojamiento
de componentes, desgaste y osteolisis, la TC o la RM sin contraste suelen ser los estudios apropiados. La RM sin
contraste es generalmente apropiada para identificar reacciones adversas al desgaste de metal relacionadas con
prétesis metal-metal. Para evaluar pacientes que tienen dolor trocantérico tras realizacion de artroplastia de cadera
y radiografias no diagnosticas, la ecografia o la RM son los estudios generalmente apropiados. 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 y Calificacion de la evaluacion de
recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de
diagnostico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos en que la evidencia
es escasa 0 equivoca, la opinidon de expertos puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes
o tratamiento.

Palabras clave:

Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); ALTR reaccion tisular adversa local;
ARMD reaccion adversa a desechos metalicos; Reduccion del artefacto metalico; ATC Artroplastia total de cadera;
Complicaciones de la artroplastia total de cadera; Imagen de la artroplastia total de cadera

Resumen del enunciado:
Se revisan los estudios de imagen utilizados en el seguimiento de las protesis primarias de cadera no complicadas
y para evaluar las diversas complicaciones relacionadas con las protesis.

Traducido por Vladimir Cheranovskiy
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Escenario 1: Seguimiento de rutina del paciente asintomatico tras artroplastia de cadera.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de cadera Usualmente apropiado LI
Ecografia de cadera O
RM de cadera sin y con contraste intravenoso O
RM de cadera sin contraste intravenoso O
Gammagrafia 6sea de cadera DO
Gammagrafia 6sea de cadera con SPECT o 29
SPECT-TC
TC de cadera con contraste intravenoso DO
TC de cadera sin y con contraste intravenoso LI
TC de cadera sin contraste intravenoso S8
E::S"gll"ac ncl(i)tI; fggf’u{;ﬁs(lissde la base del craneo 2008

Escenario 2: Paciente sintomatico con prétesis de cadera. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de cadera Usualmente apropiado DO
Ecografia de cadera (0]
Puncion-Aspiracion de la articulacion de .
cadera guiada por imagen Varia
RM de cadera sin y con contraste intravenoso (0]
RM de cadera sin contraste intravenoso 0]
Gammagrafia 6sea de cadera S8
Gammagrafia 6sea de cadera con SPECT o o
SPECT-TC
TC de cadera con contaste intravenoso S8
TC de cadera sin y con contraste intravenoso (L)
TC de cadera sin contraste intravenoso DO
Ei’gl{f I;g[r; ‘;lélgll';ﬁzscligsde la base del craneo 2208
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Escenario 3: Paciente sintomatico con artroplastia de cadera, antecedente de lesion aguda. Siguiente
prueba de imagen después de las radiografias.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC de cadera sin contraste intravenoso Usualmente apropiado S8
RM de cadera sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
Ecografia de cadera O
Puncion-aspiracion de la articulacion de .

. . Varia
cadera guiada por imagen
RM de cadera sin y con contraste intravenoso O
Gammagrafia 6sea de cadera DO
Gammagrafia 6sea de cadera con SPECT o o0
SPECT-TC
TC de cadera con contraste intravenoso DO
TC de cadera sin y con contraste intravenoso DO
Gammagrafia 6sea y con galio de cadera DOO®
Gammagrafia 6sea y con galio de cadera con
SPECT o SPECT-TC PO
FDQ-PET/TC desde la base del craneo hasta 2900
la mitad del muslo
PET/TC con fluoruro desde la base del craneo PePe
hasta la mitad del muslo
Gammagrafia con leucocitos y gammagrafia
con sulfuro coloidal de cadera eI
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Escenario 4:

imagen después de las radiografias.

Paciente con artroplastia de cadera sintomatica, no excluida infeccion. Siguiente prueba de

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Puncion-aspiracion de la articulacion de

hasta la mitad del muslo

cadera guiada por imagen Usualmente apropiado Varia
RM de cadera sin contraste intravenoso Usualmente apropiado (0]
cammagrafa son sulfuro coloidal de adera Uit i ok
Ecografia de cadera Puede ser apropiado (0]
RM de cadera sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (0]
TC de cadera con contraste intravenoso Puede ser apropiado S
TC de cadera sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S
Artrografia convencional de cadera Usualmente inapropiado Varia
Gammagrafia 6sea de cadera Usualmente inapropiado S
S;glér?%réﬁa osea de cadera con SPECT o Usualmente inapropiado PO®
TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI I)
Gammagrafia 6sea y con galio de cadera Usualmente inapropiado DS
S;gl g}? %reslfge];gs;_alT}écon galio de cadera con Usualmente inapropiado DO
FDQ—PET/TC desde la base del craneo hasta Ukl (s frepiopio POB
la mitad de los muslos

PET/TC con fluoruro desde la base del craneo Usellens Tepraped POee

Escenario 5:

imagen después de las radiografias.

Paciente sintomatico con artroplastia de cadera, excluida infeccion. Siguiente prueba de

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM de cadera sin contraste intravenoso Usualmente apropiado (0]
TC de cadera sin contraste intravenoso Usualmente apropiado eI I)
.Inyecci(')n anestésica de cadera guiada por I Varia
imagen
g;lrin(r;lﬁ%réﬁa osea de cadera con SPECT o Pivedls er corapiade 020
Artrografia convencional de cadera Usualmente inapropiado &
RM de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O
Gammagrafia 6sea de cadera Usualmente inapropiado eI I)
Artro-TC de cadera Usualmente inapropiado eI L)
TC de cadera con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI L)
TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
Ei{;{féﬁgglggﬁﬁggme la base del craneo Usualmente inapropiado DS
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Escenario 6:

Evaluacion de paciente sintomatico de artroplastia de cadera con prétesis metal-metal o

hallazgos que sugieran trunionosis. Reaccion adversa a las particulas metalicas. Siguiente
prueba de imagen después de las radiografias.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM de cadera sin contraste intravenoso Usualmente apropiado (0]
Ecografia de cadera Puede ser apropiado (0]
TC de cadera sin contraste intravenoso Puede ser apropiado LI
RM de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O
TC de cadera con contraste intravenoso Usualmente inapropiado DO
TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI I)

Escenario 7:

Paciente con artroplastia de cadera y con dolor trocantéreo. Sospecha de lesion de los

abductores, bursitis trocantérea u otra anomalia de los tejidos blandos. Siguiente prueba de
imagen después de las radiografias.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ecografia de cadera Usualmente apropiado (0]
RM de cadera sin contraste intravenoso Usualmente apropiado (0]
Inyeccion guiada por imagen de anestésico +/-
corticosteroides en la articulacién de cadera o Puede ser apropiado Varia
estructuras adyacentes
Artrografia convencional de cadera Usualmente inapropiado @
RM de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado (0]
TC de cadera con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI I)
TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
TC de cadera sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
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EVALUACION POR IMAGEN TRAS ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

Panel de expertos en imagen musculoesquelética: Barbara N. Weissman, MD?; Christopher J. Palestro, MD;
Michael G. Fox, MD, MBA®; Angela M. Bell, MD?; Donna G. Blankenbaker, MD®; Matthew A. Frick, MDf;
Shari T. Jawetz, MD¢; Phillip H. Kuo, MD, PhD"; Nicholas Said, MD, MBA'!; J. Derek Stensby, MD';
Naveen Subhas, MD, MPHY; Katherine M. Tynus, MD'; Eric A. Walker, MD, MHA™; Mark J. Kransdorf, MD."

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/antecedentes

Han pasado aproximadamente 60 afios desde que Sir John Charnley introdujo la era moderna de la cirugia de
prétesis de cadera [1] . En 2014 se realizaron aproximadamente 370.000 artroplastias totales de cadera (ATC)
primarias en los Estados Unidos [2] . Sloan et al [2] estim6 que el volumen de ATC primarias aumentaria a 635.000
procedimientos anualmente en el 2030.

A lo largo de los afios, se han realizado modificaciones para intentar disminuir complicaciones como el aflojamiento
y el desgaste con técnicas de fijacion adicionales (p. €j., osteointegracion) y superficies articulares (p. ¢j., metal
sobre polietileno altamente reticulado, revestimientos de polietileno con antioxidantes, metal sobre polietileno,
metal sobre metal, ceramica sobre polietileno y ceramica sobre ceramica) [3-5] .

Las proétesis metal-metal de segunda generacion se introdujeron a finales de los afios 1990 [6] . Estas protesis se
utilizaron preferentemente en pacientes mas jovenes con artrosis [7] . Sin embargo, los informes de altas tasas de
fracaso a corto plazo dieron lugar a retiradas del mercado y a una disminucion de su uso [8,9] . Estas articulaciones
(y también las articulaciones de metal-metal en la cabeza-cuello y cuello-vastago de los componentes modulares)
pueden provocar la liberacion de particulas metalicas e iones metalicos que provocan necrosis macroscopica,
ostedlisis, grandes derrames asépticos de cadera y masas periprotésicas solidas y quisticas denominadas
"pseudotumores"” [10] . Los términos generales reaccion tisular local adversa (ALTR) y reaccion adversa a desechos
metalicos (ARMD) se han utilizado para referirse al espectro de hallazgos en articulaciones metal-metal fallidas
[11-13]. El término metalosis se refiere a la infiltracion de restos metalicos de desgaste en estructuras periprotésicas
[14].

Las causas mas comunes de revision quirurgica de ATC de 2012 a 2019 segun lo reportado por la American
Academy of Orthopaedic Surgeons American Joint Replacement Registry fueron la infeccién y reaccion
inflamatoria (19,3%), inestabilidad (17,4%) y aflojamiento aséptico (15,8%) [15-17] . El desgaste u osteolisis fue
el motivo de revision en el 7,5%.

Se revisan los estudios de imagen utilizados para seguir las prétesis primarias de cadera no complicadas y para
evaluar varias complicaciones relacionadas con las protesis. Se incluyen discusiones separadas en relacion a las
pruebas de imagen para las prétesis metal-metal.

Consideraciones especiales sobre las pruebas de imagen

Ecografia: 1a ecografia se ha utilizado para evaluar los tejidos blandos adyacentes a las protesis de cadera y, a
diferencia de la resonancia magnética y la tomografia computarizada, no se ve afectada por artefactos protésicos.
La ecografia puede tener una capacidad limitada para evaluar los tejidos blandos profundos.

Secuencias de reduccion de artefactos metdlicos (MARS)-RM: permite evaluar los tejidos blandos alrededor de la
prétesis de cadera, como la pseudocapsula, los tendones y las estructuras neurovasculares. En la literatura se
encuentran disponibles revisiones de algunas técnicas de RM con reduccion de artefactos metalicos [18-21] .

“Harvard Medical School, Boston, Massachusetts. *"Research Author, Long Island Jewish Medical Center, New Hyde Park, New York. ®Panel Chair, Mayo
Clinic Arizona, Phoenix, Arizona. ‘Rush University Medical Center, Chicago, Illinois; American College of Physicians. ‘University of Wisconsin School of
Medicine and Public Health, Madison, Wisconsin. ‘Mayo Clinic, Rochester, Minnesota. ®Hospital for Special Surgery, New York, New York. "University of
Arizona, Tucson, Arizona; Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging. ‘Duke University Medical Center, Durham, North Carolina. 'University
of Missouri Health Care, Columbia, Missouri. “Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio. 'Northwestern Memorial Hospital, Chicago, Illinois; American College of
Physicians. "Penn State Milton S. Hershey Medical Center, Hershey, Pennsylvania and Uniformed Services University of the Health Sciences, Bethesda,
Maryland. "Specialty Chair, Mayo Clinic, Phoenix, Arizona.
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Reduccion de artefactos metalicos (MAR)-TC: Las protesis metalicas de cadera, en particular los componentes de
cromo cobalto, producen artefactos en la tomografia computarizada que pueden ocultar las estructuras adyacentes.
Segtin lo revisado por Roth et al [22] , estos artefactos estan relacionados tanto con la protesis (p. €j., tipo de metal
y geometria) como con los parametros de escaneo. Se han utilizado varias técnicas para reducir estos artefactos
(denominadas MAR) [22,23] .

PET-TC con fluor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG) desde la base del craneo hasta la mitad de los muslos y
PET-TC con fluoruro desde la base del craneo hasta la mitad de los muslos: los estudios PET (que utilizan FDG o
fluoruro) pueden adaptarse para enfocar las imagenes del area de interés, como la cadera, en lugar de incluir toda
la region desde la base del craneo hasta la mitad de los muslos. Muchas de las investigaciones incluidas en este

documento se realizaron antes de la disponibilidad generalizada de PET-TC y, en consecuencia, se realizaron como
estudios PET sin TC.

Definicién inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacioén clinica inica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de los procedimientos en diferentes situaciones.
Escenario 1: Seguimiento de rutina del paciente asintomatico tras artroplastia de cadera.

El seguimiento después de una ATC suele continuar durante toda la vida del paciente. Las imagenes de pacientes
asintomaticos después de una artroplastia de cadera tienen como objetivo identificar el fallo de las protesis y
encontrar aquellos que necesitan una intervencion temprana [24] . Sin embargo, la mayoria de los pacientes que
requieren revision son sintomaticos [24] .

Gammagrafia 6sea de cadera

La captacion periprotésica puede estar presente durante un afio o mas después de la colocacion de la protesis [25-
27] . Por lo tanto, la gammagrafia 6sea de la cadera para la vigilancia rutinaria de artroplastias de cadera
asintomaticas no es adecuada.

Gammagrafia 6sea de cadera con SPECT o SPECT-TC

Faltan datos sobre la evolucion normal de la captacion periprotésica en SPECT o SPECT-TC de la cadera después
de una artroplastia de cadera [28] . Sin embargo, en la gammagrafia 6sea planar, puede haber captacion periprotésica
persistente durante mas de 1 afio después de la cirugia [25-27] . Por lo tanto, la gammagrafia 6sea con SPECT o
SPECT/TC no es adecuada para la vigilancia rutinaria de las artroplastias de cadera asintomaticas.

TC de cadera
No hay estudios recientes que apoyen el uso de la TC de cadera de rutina en pacientes asintomaticos con protesis
convencionales o protesis metal-metal.

PET/TC con fluoruro desde la base del craneo hasta la mitad de los muslos
Puede pasar un afio o mas hasta que la captacion periprotésica se normalice [29,30] . Por lo tanto, la PET/TC con
fluoruro no es adecuada para la vigilancia de rutina de artroplastias de cadera asintomaticas.

RM de cadera

Resonancia magnética en pacientes asintomdticos con protesis no metal-metal: la resonancia magnética
generalmente no esta indicada en el seguimiento de rutina de pacientes asintomaticos con protesis no metal-metal.
Sin embargo, se estan investigando los hallazgos de la resonancia magnética en pacientes asintomaticos. [19,31-33]
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MARS-RM para protesis metal-metal asintomdticas: se han informado pseudotumores compatibles con ARMD
en resonancia magnética en pacientes sin dolor después de artroplastias metal-metal [6,33-38] . Por tanto, la
resonancia magnética puede ser beneficiosa en este grupo.

En una serie de artroplastias de superficie o recubrimiento (resurfacing arthroplasty) metal-metal, los resultados
clinicos y el cribado radiografico subestimaron la presencia de pseudotumores y respaldaron el uso de la resonancia
magnética para el cribado [38] . De manera similar, Koff et al [33] realizaron exdmenes de resonancia magnética
cada 4 afios en pacientes con protesis de reemplazo de superficie y encontraron evidencia de ALTR en individuos
de alta exigencia sin dolor. Llegaron a la conclusion de que la resonancia magnética debe considerarse parte del
protocolo de seguimiento de rutina del paciente para permitir la deteccion temprana y el seguimiento de los ALTR.
En dos series, la comparacion de los resultados de la resonancia magnética con los hallazgos histoldgicos mostréd
que la sensibilidad de la resonancia magnética para los pseudotumores era del 85 y el 71%, respectivamente, y la
especificidad del 59 y el 87%, respectivamente [39,40] . La sensibilidad fue mayor con la RM realizada dentro de
los 3 meses posteriores a la cirugia de revision (88%) [39] .

Estudios combinados de ecografia y MARS-RM: la comparacion con los resultados quirtrgicos sugiere que la
combinacion de ecografia y MARS-RM mejora la precision. Un pequefio ntimero de lesiones detectadas en la
ecografia no son visibles en la RM, y algunas lesiones observadas en la RM no son evidentes en la ecografia
[35,36,41] .

Radiografia de cadera

Radiografias de seguimiento para protesis totales de cadera no metal-metal asintomadticas: las radiografias han
sido la base de las técnicas de imagen en el seguimiento de la ATC [42] . La revision de radiografias seriadas es util
para identificar cambios sutiles, enfatizando la necesidad de radiografias de referencia. Sin embargo, Hart et al [43]
controlaron a pacientes con ATC sometidos a un seguimiento rutinario, excluyendo a los pacientes con
complicaciones de fractura, luxacion o infeccion o que habian fallecido. De los 423 pacientes estudiados, 414
tuvieron radiografias entre las 6 y 12 semanas y 276 tuvieron radiografias de seguimiento al afio. No se identificd
ningn caso de ATC en el que el seguimiento radiografico haya cambiado el manejo clinico en este periodo de
tiempo. Esto sugirid a los autores que, en pacientes asintomaticos, se podrian omitir algunas radiografias de
seguimiento.

Radiografias para el seguimiento de protesis totales de cadera metal-metal asintomdticas: 1a FDA recomienda un
seguimiento rutinario a largo plazo de los pacientes con implantes de cadera metal-metal, que normalmente se
realiza cada 1 o 2 afios [44] . Esto incluye radiografias apropiadas. Las radiografias seriadas son ttiles para evaluar
cambios sutiles [42] . Las radiografias se pueden utilizar para evaluar la posicién y el aflojamiento de los
componentes, la calidad osea, la osteolisis, las fracturas, las luxaciones o subluxaciones, el estrechamiento del cuello
femoral y la erosion del calcar femoral medial [36,45] . Este ultimo puede ser un indicador de ARMD, lo que
justifica la realizacion de estudios de imagen tomograficos (valor predictivo positivo [VPP] 0,83) [45] .

Ecografia de cadera

Ecografia para el seguimiento de protesis totales de cadera no metal-metal asintomdticas: unos pocos estudios
han investigado la ecografia para evaluar a pacientes asintomaticos con superficies de metal sobre polietileno
[41,46] . Nishii et al [41] concluyeron que la ecografia parecia una herramienta no invasiva prometedora para la
deteccion de pseudotumores. Sin embargo, no hay estudios recientes que indiquen el uso de la ecografia para la
vigilancia rutinaria de protesis con superficies no metalicas sobre metalicas.

Ecografia para el seguimiento de protesis totales de cadera metal-metal asintomadticas: la ecografia puede ser
beneficiosa ya que los pacientes asintomaticos pueden mostrar cambios de la ARMD o asociados con ella [46] . La
ecografia se puede utilizar para detectar pseudotumores (solidos o quisticos) y otros hallazgos observados en la
ARMD, como derrame articular, colecciones bursales y sinovitis [36,47-49] . Williams et al [46] propusieron un
seguimiento mediante ecografia de alta resolucion de todos los pacientes asintomaticos con protesis metal-metal,
que se sabe que producen niveles elevados de iones metalicos en suero.

Low et al [50] prospectivamente siguieron 152 artroplastias de superficie metal-metal asintomaticas durante una
media de 4,3 afios mediante ecografia. La progresion de los hallazgos se produjo en el 19% y se desarrollaron
nuevos pseudotumores en el 10%. Ningun paciente asintomatico sometido a artroplastia de superficie de cadera con
una ecografia inicial normal y niveles bajos de iones metalicos en sangre (<2 ug/L) desarroll6 pseudotumores dentro
de los 5 afios posteriores a la evaluacion inicial y, por lo tanto, concluyeron que este subgrupo de pacientes no
requeria un seguimiento dentro de los 5 afios posteriores a la evaluacion inicial [50] .
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En una serie de 82 caderas (82 pacientes sometidos a revision de artroplastias metal-metal), Lainiala et al [51]
encontraron que la ecografia tenia una sensibilidad del 83% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 63-93) y una
especificidad del 92% (IC del 95%, 82-96) para detectar pseudotumores de la region trocantérea y una sensibilidad
del 79% (IC del 95%, 62-89) y una especificidad del 94% (IC del 95%, 83-98) para detectar pseudotumores de la
region del iliopsoas.

Comparacion de la ecografia con la resonancia magnética: varios estudios que comparan la ecografia con la RM
con secuencias de reduccion de artefactos metalicos (MARS-RM) como estandar de referencia para detectar ARMD
muestra sensibilidades para la ecografia del 69% al 100% y especificidades del 83% al 96% [36] . Kwon et al [52]
encontraron que la ecografia era valida y util para detectar cambios en el tamafio y grado de la lesion en comparacion
con MARS-RM.

Estudios combinados de ecografia y MARS-RM: la comparacion con los resultados quirrgicos sugiere que la
combinacion de ecografia y MARS-RM mejora la precision. Un pequefio nlimero de lesiones detectadas en la
ecografia no son visibles en la resonancia magnética y algunas lesiones observadas en la resonancia magnética no
son evidentes en la ecografia [36,41,52] .

Escenario 2: Paciente sintomatico con protesis de cadera. Imagen inicial.
Gammagrafia 6sea de cadera

No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la gammagrafia 6sea de la cadera como procedimiento de
imagen inicial en la evaluacion de la artroplastia de cadera sintomatica.

Gammagrafia 6sea de cadera con SPECT o SPECT-TC
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la gammagrafia 6sea con SPECT o SPECT/TC de cadera como
procedimiento de imagen inicial en la evaluacion de la artroplastia de cadera sintomatica.

TC de cadera

No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la TC de cadera como procedimiento de imagen inicial en la
evaluacion de la artroplastia de cadera sintomatica. Una posible excepcion podria ser la deteccion de fractura del
revestimiento ceramico del acetdbulo, donde algunos reportes de casos sugieren que la TC es mas sensible que las
radiografias [53] .

PET/TC con fluoruro desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de PET/TC con fluor desde la base del craneo hasta la mitad del
muslo como procedimiento de imagen inicial en la evaluacion de la artroplastia de cadera sintomatica.

Puncidn-aspiracion de la articulacion de cadera guiada por imagen
No existe literatura relevante que respalde el uso de la puncidn-aspiracion de la articulacion de la cadera guiada por
imagen como procedimiento de imagen inicial en la evaluacion de la artroplastia de cadera sintomatica.

RM de cadera
Protesis de cadera no metal-metal: no hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la resonancia magnética de
cadera como modalidad de imagen inicial para el paciente con una artroplastia sintomatica no metal-metal.

Protesis de cadera metal-metal: debido a que las radiografias pueden ser normales en pacientes con pseudotumores
sintomaticos [54] , se ha respaldado el uso de técnicas de imagen avanzadas. Basandose en una revision de la
literatura, Petscavage -Thomas y Ha [49] sugirieron la MARS-RM como la primera linea de pruebas de imagen
para la deteccion de ARMD.

Radiografia de cadera
Las radiografias suelen ser la primera modalidad de imagen para la evaluacion de un paciente con una protesis de
cadera sintomatica.

Protesis de cadera no metal-metal: la literatura indica que las radiografias suelen ser la primera modalidad de
imagen para la evaluacion de un paciente con una protesis de cadera sintomatica. Las radiografias de comparacion
son ttiles; sin embargo, una evaluacion del aflojamiento del vastago en estudios comparativos puede ser suboptima
debido a variables como diferencias en la flexion o rotacion de la cadera [55] .

Algunas caracteristicas radiologicas, como el offset aumentado de la cabeza femoral y del véstago, sugieren la
necesidad de imagenes adicionales para valorar la ARMD debida a trunionosis [56] . La metalosis puede
identificarse alrededor de prétesis no-metal sobre metal debido a trunionosis o en relacion a un desgaste severo del
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revestimiento y/o luxacion o fractura [14,57-59] . Sin embargo, Chang et al [ 14] encontraron que en mas de la mitad
de los pacientes con metalosis comprobada quirargicamente, las radiografias preoperatorias no mostraban densidad
metal en los tejidos blandos.

Las radiografias no son sensibles ni especificas en la infeccion. Las radiografias normales no excluyen la infeccion;
la mitad de los pacientes en una serie de 20 proétesis de cadera infectadas revisadas por Tigges et al eran normales
[60] . Areas de radiolucencia que sugieren aflojamiento aséptico u ostedlisis focal pueden estar presentes en las
caderas infectadas [60] . La progresion de las areas radiolucentes puede ser rapida en casos de infeccion. Se observo
periostitis en 2 casos.

Stumpe et al [61] revisaron las radiografias de 35 pacientes con protesis totales de cadera dolorosas: 9 con
aflojamiento protésico séptico, 21 con aflojamiento aséptico y 5 sin aflojamiento. La progresion rapida de la
osteolisis, la migracion rapida de los componentes y/u osteolisis periprotésica irregular fueron valorados para
diagnosticar la infeccion. Para dos lectores, se encontrd una sensibilidad del 89% y 78%, una especificidad del 50%
y 65% y una precision del 60% y 69%.

En una revision, Fritz et al [18] sefialaron que las radiografias suelen ser la primera modalidad de imagen en
pacientes con dolor lateral de cadera postoperatorio. Las radiografias ayudan a evaluar la presencia de fracturas
periprotésicas, avulsiones del trocanter mayor y osificaciones heterotopicas [18] . Se han notificado radiografias
que muestran irregularidades de la superficie >2 mm del trocanter mayor con anomalias de los tendones abductores
y edema peritendinoso en la resonancia magnética [62] . Sin embargo, una revision de 38 casos de sindrome de
dolor del trocanter mayor y 100 controles mostr6 que los hallazgos de irregularidades en la superficie del trocénter,
incluidos espolones que sobresalen 2 mm, se asociaron con un VPP del 24,7%, una sensibilidad del 64,0%, una
especificidad del 25,7% y una tasa de falsos positivos del 74,3%, tasa de falsos negativos del 36,0% y valor
predictivo negativo (VPN) del 65,3% para el sindrome de dolor clinico del trocantéreo mayor [63] .

Protesis de cadera metal-metal: La FDA senala que en el paciente sintomatico después de cirugia de protesis metal-
metal, las radiografias junto con informacion diferente a la proporcionada por la imagen pueden revelar la necesidad
de revision [44] . Ocasionalmente, en las radiografias se puede identificar metalosis resultante del desgaste severo
de la articulacion metal-metal [64] . La posicion de los componentes puede ser evaluada [65] .

Matharu et al [54] encontraron que las caderas con artroplastias de superficie (o recubrimiento) y pseudotumores
sintomaticos tenian mas probabilidades de tener radiografias anormales que aquellas sin pseudotumores (80,0% en
comparacion con 63,4%). Las caracteristicas radiologicas que predijeron la revision por pseudotumores incluyeron
inclinacion elevada, ostedlisis acetabular o femoral y aflojamiento acetabular. En ese estudio, el 20% de las protesis
de superficie de cadera con pseudotumores en la cirugia de revision tenian caracteristicas radiologicas normales
[54] . Basandose en estos hallazgos, Matharu et al [54] concluyeron que las radiografias eran importantes y ttiles
en todos los protocolos de seguimiento para evaluar las protesis de superficie metal-metal. Petscavage -Thomas y
Ha [49] concluyeron, tras una revision de la literatura, que las pruebas de imagen tomograficas, en particular la RM,
siguen siendo beneficiosas incluso en presencia de radiografias normales.

Ecografia de cadera
Protesis de cadera no metal-metal: no hay evidencia suficiente para respaldar el uso de ecografia de cadera como
modalidad de imagen inicial para el paciente con una protesis sintomatica no metal-metal.

Ecografia para protesis de cadera metal-metal: en una serie de 82 caderas (82 pacientes) sometidas a revision de
proétesis metal-metal, Lainiala et al [51] encontraron que la sensibilidad del examen ecografico era del 83% con una
especificidad del 92% para pseudotumores en la region trocantérica y una sensibilidad del 79% y una especificidad
del 94% para identificar pseudotumores en la region del iliopsoas.

Matharu et al [66] estudiaron una serie de 40 artroplastias de superficie metal-metal (39 pacientes) sometidos a
cirugia de revision y con imagenes preoperatorias tanto de ecografia como de MARS-RM. La comparaciéon con
pseudotumores identificados quirtrgicamente mostréo que la ecografia tenia una sensibilidad del 90,9% y una
especificidad del 42,9% en comparacion con una sensibilidad de la resonancia magnética del 93,9% y una
especificidad del 57,1%. El VPP fue similar (88,2 % en ecografia, 91,2 % en RM), pero el VPN fue mayor para
RM (66,7 % en RM, 50,0 % en ecografia) [66] .
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Escenario 3: Paciente con artroplastia de cadera sintomatico, antecedente de lesion aguda. Imagenes
adicionales después de las radiografias.

Si se sospecha clinicamente una fractura, pero no se demuestra o no se caracteriza completamente en las
radiografias, es posible que se necesiten imagenes adicionales. La ubicacion de la fractura, la estabilidad de los
componentes y la reserva 6sea femoral son caracteristicas que pueden influir en el tratamiento y que pueden
evaluarse mediante las pruebas de imagen [67-70] .

Gammagrafia 6sea y con galio de cadera
No hay pruebas suficientes para respaldar el uso de la gammagrafia combinada 6sea y con galio de la cadera en la
evaluacion de la protesis de cadera sintomatica en el contexto de una lesion aguda.

Gammagrafia 6sea y con galio de cadera con SPECT o SPECT-TC
No hay pruebas suficientes para respaldar el uso de la gammagrafia combinada 6sea y con galio con SPECT o
SPECT/TC en la evaluacion de la protesis de cadera sintomatica en el contexto de una lesion aguda.

Gammagrafia 6sea de cadera
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la gammagrafia 6sea de la cadera en la evaluacion de la protesis
de cadera sintomatica en el contexto de una lesion aguda.

Gammagrafia 6sea de cadera con SPECT o SPECT-TC
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la gammagrafia 6sea con SPECT o SPECT/TC de cadera en la
evaluacién de la protesis de cadera sintomatica en el contexto de una lesion aguda.

TC de cadera

Se ha sugerido la TC de cadera sin contraste para la deteccion de fracturas, cuando las radiografias son negativas o
equivocas y existe una alta sospecha de fractura periprotésica o cuando se necesita una caracterizacion adicional de
la fractura para la planificacion del tratamiento [22,70] . No existe literatura relevante que documente beneficios
adicionales de la TC con contraste intravenoso, en comparacion con la TC sin contraste para la deteccion/evaluacion
de fracturas. El contraste puede ser Util si existe la posibilidad de lesion vascular [23]

La eficacia informada de la TC para proporcionar informacion sobre el aflojamiento de los componentes (para la
planificacion del tratamiento) cuando hay una fractura es inconsistente [68,71] . Los informes de casos sugieren
que la TC es mas sensible que las radiografias para detectar fracturas en el revestimiento cerdmico [53] .

FDG-PET/TC desde la base del craneo hasta la mitad de los muslos
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de FDG-PET/TC desde la base del craneo hasta la mitad de los
muslos en la evaluacion de la protesis de cadera sintomatica en el contexto de una lesion aguda.

PET/TC con fluoruro desde la base del craneo hasta la mitad de los muslos
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de PET/TC con fluoruro desde la base del craneo hasta la mitad
de los muslos en la evaluacion de la protesis de cadera sintomatica en el contexto de una lesion aguda.

Puncidn-aspiracion de la articulacion de cadera guiada por imagen
No hay pruebas suficientes para respaldar el uso de la puncion-aspiracion de cadera guiada por imagen en la
evaluacion de la protesis de cadera sintomatica en el contexto de una lesion aguda.

RM de cadera

La resonancia magnética puede demostrar fracturas periprotésicas femorales y reacciones de estrés [18] . Sin
embargo, una fractura no desplazada puede ser dificil de ver en la resonancia magnética, si solo hay edema 6seo
medular leve asociado, y los artefactos de susceptibilidad de la prétesis pueden ocultar los hallazgos pertinentes
[72] . Se pueden demostrar fracturas pélvicas. No existe literatura relevante que documente el beneficio adicional
de la RM con contraste intravenoso, en comparacion con la RM sin contraste, para la deteccion de fracturas.

Ecografia de cadera
La ecografia tiene una capacidad limitada para detectar fracturas periprotésicas [73] .

Gammagrafia con leucocitos y gammagrafia con sulfuro coloidal de cadera
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de gammagrafia con leucocitos y la gammagrafia con sulfuro
coloidal de cadera en la evaluacion de protesis de cadera sintomatica en el contexto de una lesion aguda.
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Escenario 4: Paciente con artroplastia de cadera sintomatica, no excluida infecciéon. Pruebas de imagen
adicionales después de las radiografias.

Ong et al [74] encontraron la incidencia de infeccidon después de ATC en la poblacion de Medicare desde 1997
hasta 2006 del 1,63% a 2 afios y del 0,59% entre 2 y 10 afios. La deteccion de la infeccion periprotésica es
fundamental para elegir el tratamiento adecuado, pero el diagnostico puede resultar complicado [75] . Se han
desarrollado directrices para la evaluacion de los pacientes [76] . La sociedad de infecciones musculoesqueléticas
ha propuesto una definicion de infeccion periprotésica que incluye criterios mayores y menores, pero no
especificamente criterios por la imagen [75] .

Gammagrafia 6sea y con galio de cadera

Los datos mas recientes sobre gammagrafias 6seas y con galio para diagnosticar la infeccidn periprotésica de cadera
tienen mas de 25 afios porque esta prueba ha sido reemplazada en gran medida por pruebas de imagen con leucocitos
marcados, de médula 6sea y FDG-PET [77-79] .

Gammagrafia 6sea y con galio de cadera con SPECT o SPECT-TC
No existe literatura relevante que respalde el uso de la gammagrafia 6sea y con galio con SPECT o SPECT/TC de
cadera, ya que estas pruebas han sido reemplazadas por pruebas de imagen con leucocitos marcados, de médula
6sea y FDG-PET para diagnosticar la infeccion periprotésica de cadera.

Gammagrafia 6sea de cadera

La gammagrafia 6sea es sensible pero no especifica de la infeccion periprotésica de cadera. Realizar una
gammagrafia 6sea de 3 fases no mejora la precision, con una sensibilidad y especificidad reportadas que oscilan
entre el 29% y el 88% y entre el 50% y el 92%, respectivamente [61,80-82] .

Gammagrafia 6sea de cadera con SPECT o SPECT-TC

Schweizer et al [83] estudiaron retrospectivamente 58 protesis totales de cadera, incluidas 31 protesis sintomaticas
y 27 asintomaticas, con gammagrafia 6sea con SPECT/TC. El SPECT/TC identifico la causa del dolor en 19 (61%)
de los 31 dispositivos sintomaticos. No se observé ningtn patroén de captacion especifico de la patologia. Aunque
la captacion periprotésica fue significativamente mayor en individuos sintomaticos que en individuos asintomaticos,
un resultado normal no excluia la patologia.

TC de cadera

En un estudio de 2002, Cyteval et al [84] revisaron prospectivamente tomografias computarizadas helicoidales sin
contraste de 65 protesis de cadera dolorosas con diagnostico confirmado mediante cirugia. La infeccion estuvo
presente en 12. La presencia de colecciones en los musculos y la grasa perimuscular demostraron una sensibilidad
del 41% y una especificidad del 100% para la infeccion (VPP 100%, VPN 88%, precision 89%). La distension
articular fue 83% sensible y 96% especifica con un VPP del 83%, VPN del 96% y precision del 94%. Asi, las
colecciones en los musculos y la grasa perimuscular tuvieron un VPP del 100%, y la ausencia de distension articular
tuvo un VPN del 96% para la infeccion. En el mismo estudio, la periostitis fue 100% especifica pero sélo un 16%
sensible a la infeccion (VPP 100%, VPN 84%, precision 85%) [84] . Un estudio mas reciente realizado por Isern-
Kebschull et al [85] confirmé que los hallazgos en la TC multidetector sin contraste podian diferenciar la infeccion
articular periprotésica tardia del aflojamiento aséptico o granulomas. El contraste intravenoso puede resultar util
para definir el absceso [23] .

FDG-PET/TC desde la base del craneo hasta la mitad de los muslos

Los resultados reportados para el diagnostico de infeccion periprotésica de cadera han sido inconsistentes. En
algunas investigaciones, la prueba ha sido tanto sensible (81%-95%) como especifica (89%-94%) para la infeccion
[82,86-90] . Los resultados de otras investigaciones; sin embargo, han sido menos satisfactorios, con una
sensibilidad y especificidad que oscilan entre el 64% y el 100% y entre el 38% y el 68% [91-93] . Delank et al [94]
reportaron que, aunque una FDG-PET negativa excluye la infeccion, un resultado positivo no podia diferenciar con
precision la infeccion de la inflamacion aséptica. Kiran et al [92] realizaron FDG-PET/TC preoperatoria en 130
artroplastias cementadas de cadera dolorosas y comunicaron una sensibilidad del 95% y una especificidad del 38%
para la infeccion periprotésica. En esta investigacion, la tasa de falsos positivos de la PET/TC con FDG en
comparacion con el cultivo solo, fue del 77 %.

Las comparaciones de FDG-PET con estudios de medicina nuclear convencional han sido contradictorias. Algunos
investigadores han concluido que la FDG-PET es mas precisa que la gammagrafia 6sea y las pruebas de imagen
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con leucocitos marcados y de médula dsea, mientras que otros investigadores han reportado resultados opuestos
[61,82,87,88,95,96] .

PET/TC con fluoruro desde la base del craneo hasta la mitad de los muslos
Segun los datos disponibles, la PET/TC con flior no parece ofrecer ninguna ventaja sobre la FDG-PET/TC o la
gammagrafia 6sea de tres fases para diagnosticar la infeccion periprotésica de cadera [97-100] .

Puncidn-aspiracion de la articulacion de cadera guiada por imagen

Aunque pueden producirse resultados tanto falsos positivos como falsos negativos, la aspiracion articular con
analisis del liquido sinovial sigue siendo probablemente la prueba mas 1til para confirmar la presencia o ausencia
de infeccion e identificar el organismo causante [101] . Un metaanalisis realizado por Carli et al [102] arrojé una
sensibilidad media del 68,6% y una especificidad del 96,4% para el cultivo de aspiracion articular. La aspiracion
de cadera se puede realizar guiada por fluoroscopia, ecografia o tomografia, o sin guia por imagen [103-105] . Se
ha descrito la inyeccion de contraste para la artrografia por TC tras la aspiracion articular [106] .

Las pruebas especificas del liquido sinovial obtenido, como la alfa-defensina y la reaccion en cadena de la
polimerasa para bacterias y esterasa leucocitaria, estan fuera del alcance de esta revision [107] .

RM de cadera

La resonancia magnética puede demostrar caracteristicas oseas y de tejidos blandos asociadas con la infeccion
periprotésica, incluida sinovitis inflamatoria que puede tener una apariencia laminada [108] , edema de tejidos
blandos, adenopatias, colecciones, edema de la médula 6sea y reaccion peridstica [72,109-112] .

Se puede utilizar contraste intravenoso para diferenciar el flemon del absceso y para definir los tractos sinusales y
las colecciones comunicantes [72] . Sin embargo, el contraste intravenoso generalmente no es necesario para realizar
el diagnostico de infeccion [72] . La evaluacion de 19 pacientes con sospecha de infeccion mostré que la RM sin
contraste es altamente reproducible en la deteccion, localizacion, cuantificacion y caracterizacion de las colecciones
[113].

Galley et al [110] utilizaron secuencias de RM optimizadas y encontraron que la masa irregular de tejido blando, el
edema de las partes blandas, la destruccion osea y las fistulas eran caracteristicas importantes de la infeccion
periprotésica, con sensibilidades del 47,4% al 100% y especificidades del 73,1% al 100,0%. Albano et al [109]
encontraron que la evaluacion de los ganglios linfaticos (de la cadera afectada en comparacion con la no afectada)
identificoé implantes infectados con alta precision (hasta 93,1%). Galley et al [110] encontraron que la reaccion
peridstica, edema capsular y edema intramuscular después de la ATC con MARS-RM de 1,5T tiene una alta
precision en la evaluacion de la infeccion periprotésica (86% -91% de precision). Schwaiger et al [112] pudieron
distinguir a los pacientes con infeccion de aquellos con aflojamiento utilizando los hallazgos de la RM. Edema de
las partes blandas (sensibilidad, 86,7% y especificidad, >73,3%), anomalias en los componentes acetabular y
femoral (sensibilidad/especificidad, 66,7%/93,3%-100%) y ganglios linfaticos aumentados de tamaiio (80%/86,7%)
permitieron esta diferenciacion.

Artrografia convencional de cadera
No existe literatura reciente que respalde el uso actual de la artrografia convencional de cadera en la evaluacion de
la infeccidn periprotésica.

Ecografia de cadera

La deteccion de derrame articular, colecciones de liquido y tractos sinusales es posible con la ecografia y, por tanto,
esta modalidad es util para identificar la infeccion [47] . Se ha observado cierta discrepancia en cuanto a la fiabilidad
y el umbral para detectar derrames en la ecografia [47,114] . van Holsbeeck et al [115] utilizaron la ecografia para
evaluar a 15 pacientes asintomaticos con reemplazos totales de cadera y 33 pacientes que tenian dolor en la cadera
después de la artroplastia y hallazgos radiologicos compatibles con aflojamiento (6 de los cuales tenian infeccion).
Todos los pacientes con derrame intraarticular y extension extraarticular tuvieron infeccion (100% de
especificidad).

Gammagrafia con leucocitos y gammagrafia con sulfuro coloidal de cadera

Varios investigadores han estudiado el papel de las imagenes combinadas de leucocitos marcados y de médula 6sea
para diagnosticar la infeccion periprotésica de cadera. La especificidad ha sido consistentemente alta, oscilando
entre el 88% y el 100%. La sensibilidad ha sido mas variable, oscilando entre el 33% y el 100% [88,95,96,116,117] .
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Escenario 5: Paciente sintomatico con artroplastia de cadera, excluida infeccion. Imagenes adicionales
después de las radiografias.

Este escenario incluye desgaste, aflojamiento y osteolisis.

Gammagrafia 6sea de cadera

Aflojamiento: Temmerman et al [118,119] reportd que cuando se habia excluido la infeccion, la gammagrafia 6sea
podia diagnosticar el aflojamiento aséptico en los componentes acetabular y femoral, con sensibilidades y
especificidades que oscilaban entre el 81% y el 88% y entre el 50% y el 74% frente al 81% a. 85% y 74% a 85%,
respectivamente, para las radiografias. Hill y cols. [80] reviso los resultados de gammagrafias oseas en tres fases
realizadas en 100 pacientes con protesis de cadera dolorosa. Reportaron que una exploracion anormal no podia
diferenciar el aflojamiento aséptico de la infeccion. Aunque un resultado normal excluia el aflojamiento aséptico y
la infeccion, no se estudio la capacidad de la gammagrafia 6sea para identificar o excluir otras afecciones como
desgaste, ostedlisis y anomalias de los tejidos blandos como causa de los sintomas del paciente. No hay pruebas
suficientes para respaldar el uso de gammagrafias Oseas planares en pacientes sintomaticos con artroplastia de
cadera en los que se excluye la infeccion.

Gammagrafia 6sea de cadera con SPECT o SPECT-TC

En 37 artroplastias de cadera dolorosas, los resultados de la gammagrafia 6sea con SPECT/TC fueron comparables
a los de la resonancia magnética para detectar desgaste de polietileno, fractura periprotésica, infeccion y
aflojamiento aséptico. La RM detect6 21 anomalias de tejidos blandos, 14 lesiones tendinosas (12 tendinopatias, 2
desgarros), 6 bursitis y 1 pseudotumor. Por el contrario, la gammagrafia 6sea con SPECT/TC encontr6 una anomalia
en los tejidos blandos: la tendinopatia del iliopsoas, que también se identifico en la RM [120] .

En otra investigacion, los resultados de la SPECT/TC 6sea cambiaron el tratamiento del paciente en 13 de 19 (68%)
pacientes con protesis de cadera metal-metal dolorosas, todos los cuales se habian sometido a estudios diagndsticos
extensos previos que incluian radiografias, tomografias computarizadas y resonancias magnéticas que no lograron
identificar la causa del dolor. La SPECT/TC 6sea fue positiva en 4 casos de aflojamiento y negativa para patologia
de cadera en 6 casos en los que se identificaron posibles causas de dolor no relacionadas con la cadera (todas en la
columna). En 3 casos, un resultado negativo orientd al cirujano a buscar opciones de manejo alternativas. Los
autores concluyeron que la SPECT/TC o6sea es 1til en pacientes con artroplastias metal-metal dolorosas en quienes
la causa del dolor no se identifica después de una evaluacion clinica, de laboratorio y de las pruebas de imagen
convencionales [121] .

Artrografia-TC de cadera

La artrografia de cadera puede combinarse con la TC [106] . Sin embargo, la mayoria de los examenes de protesis
por TC no se realizan de forma rutinaria con contraste intravenoso o intraarticular, especialmente ahora que se han
introducido los algoritmos de reduccion de artefacto metalico para la TC [22,23] .

TC de cadera

Desgaste del revestimiento: el desgaste del revestimiento puede detectarse en la TC como adelgazamiento del
contorno del revestimiento, aparicion de un espacio entre la cabeza de ceramica y el revestimiento [22] , cambio de
la posicion de la cabeza femoral dentro del acetabulo y, en casos graves, depositos metalicos en el los tejidos blandos
como consecuencia de la friccion entre la cabeza femoral y el componente metalico acetabular [122,123] .

Aflojamiento: Gillet et al [124] compararon radiografias y TC con reduccion del artefacto metalico (MAR-TC)
para el diagnostico de aflojamiento de componentes. La sensibilidad de la TC para el aflojamiento acetabular o
femoral fue mayor que la de las radiografias (33,3% y 51,5% para 2 lectores para radiografias y 84,85% para TC).
La especificidad de los examenes radiograficos y de TC fue alta y similar (96,9% y 100% para 2 lectores para
radiografias y 96,9% y 95,4% para TC). Una ventaja de la TC es su capacidad para definir la cantidad de superficie
de osteointegracion del componente acetabular de la protesis [22] .

Ostedlisis: 1a osteodlisis debida al desgaste generalmente da como resultado lesiones oseas radiolucentes expansivas
y bien definidas. La TC helicoidal con reduccion de artefactos metalicos es mas sensible que las radiografias para
identificar y cuantificar la osteolisis después de la ATC [125] . Walde et al [126] confirmaron que la TC es mas
sensible que las radiografias para la deteccion de lesiones periacetabulares en un modelo de cadaver (74,7% de
sensibilidad para la TC, 51,7% de sensibilidad para las radiografias). La comparacion de la TC y la RM demostro
que para lesiones de todos los tamafios, la TC era menos sensible que la RM (TC, 74,7 % de sensibilidad y MRI,
95,4 % de sensibilidad) [126] . La mayoria de los exdmenes de protesis por TC no se realizan de forma rutinaria
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con contraste intravenoso o intraarticular, especialmente ahora que se han introducido los algoritmos MAR para TC
[22,23] .

PET/TC con fluoruro desde la base del craneo hasta la mitad de los muslos

Aunque la mayoria de las investigaciones se han centrado en la capacidad de la PET/TC con fltor para diferenciar
entre aflojamiento aséptico e infeccion periprotésica, en varias de ellas se incluyeron controles asintomaticos
normales. Kobayashi et al [98] reportaron que hubo una mayor captacion periprotésica en todos los casos de
aflojamiento e infeccion, pero so6lo en 1 (3,7%) de 27 controles. Kumar et al [99] informaron que 10 de 12 (83,3%)
proétesis de cadera asintomaticas no demostraron captacion periprotésica, mientras que la captacion periprotésica
estaba presente alrededor de los 28 dispositivos aflojados asépticamente y los 16 infectados. Choe et al [97]
informaron que 3 de 17 (17,6%) protesis de cadera de control demostraron una captacion periprotésica menor y el
SUVmax (4) fue significativamente menor que el del aflojamiento aséptico (7) y la infeccion (11); p < 0,01 y p <
0,001, respectivamente.

Inyeccion de anestésico intraarticular guiada por imagen

Se ha utilizado anestésico intraarticular para evaluar las ATC dolorosas , principalmente para diferenciar el dolor
referido (especialmente de la columna) del dolor que se origina en la cadera [127] . Un alivio significativo del dolor
después de la inyeccion de anestésico intraarticular sugiere una causa intraarticular [128,129] . Se cree que la falta
de mejoria no es util y justifica un seguimiento [129,130] .

RM de cadera

Desgaste: se cree que la resonancia magnética es la herramienta mas 1til para evaluar la gravedad de la sinovitis
inducida por el desgaste intracapsular [131] . En la resonancia magnética, la sinovitis inducida por el desgaste del
polietileno aparece como un material de intensidad de sefial de baja a intermedia que puede distender la articulacion
y extenderse a las bursas adyacentes [18] .

Aflojamiento: Burge et al [132] compararon la MARS-RM con radiografias correlacionando con los hallazgos
evaluados en la cirugia de revision. Se demostré que la RM es mas sensible que la radiografia para evaluar el
aflojamiento. Para el aflojamiento del componente acetabular, la resonancia magnética mostré una sensibilidad del
83% y una especificidad del 98% en comparacion con las radiografias (sensibilidad del 26% y especificidad del
100%). Para el aflojamiento del componente femoral, la sensibilidad de la RM fue del 75% y la especificidad del
100%, mientras que las radiografias mostraron una sensibilidad del 20% y una especificidad del 100%. Backer et
al [120] evaluaron la RM y la SPECT/TC para evaluar el aflojamiento y encontraron que la sensibilidad, la
especificidad, el VPP y el VPN de la resonancia magnética fueron del 86 %, 88 %, 60 % y 100 % y de la SPECT/TC
fueron del 93 %. 97%, 90% y 100%, respectivamente.

Ostedlisis: existe cierta discrepancia en la literatura sobre si la TC o bien la RM es el estudio optimo para detectar
la ostedlisis. Esto puede estar relacionado con factores técnicos. Potter et al [133] compard los hallazgos de la RM
y los quirtrgicos en 15 caderas. En todos los casos operados, la ostedlisis encontrada en la resonancia magnética se
confirmo en la cirugia. Walde et al [126] evaluaron la TC y la RM para la deteccion de lesiones osteoliticas en un
modelo de cadaver. Para lesiones de todos los tamafios, la TC tuvo una sensibilidad del 74,7% y la RM tuvo una
sensibilidad del 95,4%. La sensibilidad de las radiografias fue solo del 51,7%.

Sin embargo, Robinson et al [134] demostraron una sensibilidad (27%) y especificidad (1%) reducida de MARS-
RM en comparacion con CT-MAR para detectar oste6lisis asociada con protesis de cadera metal-metal dolorosas.

No hay suficiente literatura que documente un beneficio adicional de la RM con contraste intravenoso, en
comparacion con la RM sin contraste, en esta poblacion.

Artrografia convencional de cadera

Aflojamiento: No existe literatura relevante reciente sobre el uso de la artrografia de cadera en la evaluacion de
aflojamiento. Estudios mas antiguos habian sugerido una funcion selectiva de la artrografia para analisis adicionales
cuando habia dolor de cadera y dudas sobre el aflojamiento y radiografias negativas o equivocas [135,136] . Sin
embargo, este examen parece de poca utilidad en la actualidad.
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Escenario 6: Evaluacion de paciente sintomatico con artroplastia de cadera con proétesis metal-metal o
hallazgos que sugieran trunionosis. Cuestion de reaccién adversa a los restos metalicos. Imagenes adicionales
después de las radiografias.

Los cambios secundarios a la ARMD pueden ocurrir meses o afios después de la cirugia y pueden ser sintomaticos
o asintomaticos [7,137] . La eficacia de la cirugia de revision puede ser deficiente y se cree que la identificacion
temprana de los cambios en los tejidos blandos de la ARMD es importante para mejorar los resultados [7,138] . Los
investigadores han tratado de identificar caracteristicas clinicas y de laboratorio (p. ¢j., niveles de iones de cobalto
y cromo en la sangre) que podrian identificar a los pacientes con ARMD o con probabilidades de desarrollarla, de
modo que se pudiera realizar una revision o un seguimiento estrecho a estos pacientes. Estos estan fuera del alcance
de este documento. Las iméagenes siguen siendo un recurso fundamental, aunque su uso 6ptimo esta atin por definir.

TC de cadera

En general, la TC tiene menos capacidad que la resonancia magnética para detectar cambios asociados con la
ARMD. Se puede considerar la TC sin contraste después de otras modalidades de imagenes para evaluar la
osteolisis.

Robinson et al [134] encontraron una sensibilidad del 44% para la TC en comparacion con MARS-RM para la
deteccion de pseudotumores de ARMD en pacientes con protesis metal-metal dolorosas inexplicables. Ademas, los
pseudotumores detectados no pudieron clasificarse segin su estructura mediante TC. Por lo tanto, los autores
concluyeron que la TC no seria una alternativa adecuada a la RM y se podria considerar otro estudio como la
ecografia.

La TC también es menos capaz de detectar la atrofia muscular. En comparacion con MARS-RM, la TC demostrd
una alta tasa de exdmenes falsos negativos para identificar atrofia muscular (sensibilidad del 81%, especificidad del
37%) [134] .

Aunque Walde et al [126] demostraron en un modelo de cadaver que la resonancia magnética podia detectar la
osteodlisis con mayor sensibilidad que la tomografia computarizada, Robinson et al [134] demostraron una
sensibilidad (27%) y especificidad (1%) reducida de la MARS-RM en comparacion con la MAR-TC para detectar
osteolisis asociada con protesis de cadera metal-metal dolorosas.

RM de cadera
La MARS-RM se ha utilizado como estandar de referencia para la obtencion de imagenes de los tejidos blandos
alrededor de las protesis de cadera [134,139] .

Pseudotumores ARMD: 1la RM permite la demostracion, localizacion, medicion, seguimiento, determinacion de la
composicion solida o quistica y clasificacion de pseudotumores asociados con ARMD [36] . También se pueden
evaluar la invasion de tejidos blandos adyacentes, la atrofia muscular y las avulsiones tendinosas [36,40,131] .

Mabhajan et al [140] encontraron una diferencia en el aspecto de los pseudotumores dependiendo del sitio de
corrosion. El grupo metal sobre polietileno (M-P) demostroé la mayor proporcion de masas quisticas de paredes
gruesas (56,7% en M-P con corrosion conica de cabeza y cuello y 46,5% en M-P con corrosion conica dual versus
28,7% en metal-metal), mientras que el grupo metal-metal tuvo la mayor proporcion de masas quisticas de paredes
finas [140] . Weber et al [ 141] no encontraron diferencias significativas entre las apariencias en la RM de la reaccion
ARMD de protesis M-P sintomatica y asintomatica.

Varios estudios han comparado MARS-RM con pseudotumores ARMD confirmados quirargicamente. La
sensibilidad oscilo entre el 71% y el 93,9%. La especificidad oscilo entre el 42,9% y el 87% [39,40,66] .

Lainiala et al [39] encontraron una mayor sensibilidad para detectar pseudotumores de ARMD en estudios
realizados dentro de los 3 meses anteriores a la cirugia de revision (88% de sensibilidad, 78% de especificidad) y
una menor sensibilidad para estudios obtenidos >1 afio antes de la cirugia de revision (sensibilidad del 29%,
especificidad 97%). Se sugirido que los estudios >1 afio no se utilicen para la toma de decisiones clinicas o la
planificacion de una cirugia de revision.

Estudios combinados de ecografia y MARS-RM: la comparacion con los resultados quirrgicos sugiere que la
combinacion de ecografia y MARS-RM mejora la precision. Un pequefio niimero de lesiones detectadas en la
ecografia no son visibles en la resonancia magnética, y algunas lesiones observadas en la resonancia magnética no
son evidentes en la ecografia [41,52] .
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Desgaste: 1a RM es el método de imagen mas preciso para evaluar la sinovitis inducida por el desgaste [131] . Las
caracteristicas sinoviales pueden reflejar el tipo de implante y la gravedad del desgaste [9,142] .

Osteolisis: Como se sefnalo anteriormente, existen informes contradictorios sobre el estudio optimo para detectar la
osteodlisis. Walde et al [126] demostraron en un modelo de cadaver que la RM podia detectar la osteolisis con mayor
sensibilidad que la TC. La sensibilidad para detectar lesiones fue del 51,7% para la radiografia, del 74,7% para la
TC y del 95,4% para la RM. Sin embargo, la TC fue mas precisa que la RM para medir el volumen de la lesion
[126] .

Robinson y cols. [134] ; sin embargo, demostraron una sensibilidad (27%) y una especificidad (1%) reducidas de
MARS-RM en comparacion con MAR-TC para detectar osteolisis asociada con protesis de cadera metal-metal
dolorosas. Morozov et al [143] evaluaron 20 pacientes sintomaticos con protesis metal sobre polietileno con
corrosion en la zona conica de la cabeza y el cuello. La comparacion de la RM y los hallazgos quirtrgicos encontrd
que la RM tiene una sensibilidad limitada para la osteolisis acetabular (sensibilidad del 11,1%) o femoral
(sensibilidad del 33,3%) [143] .

No hay suficiente literatura que documente el beneficio adicional de la RM con contraste intravenoso, en
comparacion con la RM sin contraste, en esta poblacion.

Ecografia de cadera

La ecografia se puede utilizar para detectar pseudotumores de ARMD (solidos o quisticos) y otros hallazgos
observados en la ARMD, como derrames articulares, colecciones bursales, engrosamiento capsular y bursal y
sinovitis [36] . Kwon et al [52] encontraron que la ecografia era vélida y util para detectar cambios en el tamaiio y
grado de la lesion en comparacion con MARS-RM.

Un grupo de estudios que comparan la ecografia con MARS-RM como estandar de referencia para detectar ARMD
muestra sensibilidades para la ecografia del 69% al 100% y especificidades del 83% al 96% [36] .

En una serie de 82 caderas (82 pacientes) sometidas a revision de protesis metal-metal, Lainiala et al [51]
encontraron una sensibilidad del 83% y una especificidad del 92% para el examen ecografico de pseudotumores en
la region trocantérica y una sensibilidad del 79% y una especificidad del 94% para identificar pseudotumores en la
region del iliopsoas.

Matharu et al [66] estudiaron una serie de artroplastias de superficie de cadera de 40 meses de duracion en 39
pacientes sometidos a cirugia de revision a quienes se les realizaron imagenes preoperatorias con ecografia y
MARS-RM. La comparacion con pseudotumores identificados quiriirgicamente mostrd que la ecografia tiene una
sensibilidad del 90,9% y una especificidad del 42,9% en comparacion con una sensibilidad de la RM del 93,9% y
una especificidad del 57,1%. El VPP fue similar (88,2 % en ecografia., 91,2 % en RM), pero el VPN fue mayor
para RM (66,7 % en RM, 50,0 % en ecografia) [66] .

Estudios combinados de ecografia y MARS-RM: la comparacion con los resultados quirrgicos sugiere que la
combinacion de ecografia y MARS-RM mejora la precision. Un pequefio numero de lesiones detectadas en la
ecografia no son visibles en la resonancia magnética, y algunas lesiones observadas en la resonancia magnética no
son evidentes en la ecografia [41,52] .

Escenario 7: Paciente con artroplastia de cadera con dolor trocantérico. Sospecha de lesién de los abductores,
bursitis trocantérica u otra anomalia de los tejidos blandos. Imdgenes adicionales después de las radiografias.

El dolor posoperatorio del trocanter mayor puede deberse a bursitis del trocanter mayor u otras etiologias como
tendinitis del gliteo menor o medio, o desgarros o avulsiones [73] . Se ha informado que la bursitis trocantérea
ocurre hasta en el 17% de las caderas después de una ATC y puede estar relacionada con el abordaje quirtirgico
[144,145] .

TC de cadera
La TC es menos optima que la RM para evaluar los tejidos blandos [22] . Las fracturas y las colecciones se pueden
identificar en la TC.

Inyeccion de anestésico +/- corticoesteroides intraarticular o en las estructuras adyacentes guiada por imagen
Si se cree que la bursitis trocantérea es la fuente de dolor, Robbins et al [144] sugieren que se puede inyectar
lidocaina en la bursa como prueba diagnoéstica o en combinacion con un corticosteroide como medida terapéutica.
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RM de cadera

La resonancia magnética se puede utilizar para evaluar las estructuras peritrocantéreas, incluidos los musculos
gliteos menor y medio, los tendones abductores y la bursa trocantérica [146,147] . No existe literatura relevante
que documente el beneficio adicional de la RM con contraste intravenoso, en comparacion con la RM sin contraste,
en esta poblacion.

Pfirrmann et al [147] compararon los hallazgos de la resonancia magnética sobre el trocanter mayor en 25 pacientes
después de una ATC primaria sin dolor y 39 pacientes con dolor trocantérico y debilidad de los abductores. Aunque
se observaron varias anomalias tanto en el grupo sintomatico como en el asintomatico, los defectos de los tendones
abductores y la atrofia grasa del musculo gluteo medio y la parte posterior del musculo gliiteo menor fueron poco
comunes en pacientes asintomaticos. La comparacion de los hallazgos de la resonancia magnética con los hallazgos
de la revision quirtrgica en 14 pacientes confirmé todos los hallazgos tendinosos de la resonancia magnética.

La distension articular y la descompresion de la sinovitis hacia la bursa trocantérica mayor y el liquido que debilita
los abductores de la cadera pueden evaluarse mediante MARS-RM [72] . Weber et al [141] observaron que la
enfermedad extracapsular asociada con la ARMD podria malinterpretarse como bursitis trocantérica.

Artrografia convencional de cadera

Puede producirse debilidad o avulsion de los musculos abductores después de la ATC mediante un abordaje
anterolateral [148] . La avulsion del gliteo medio reinsertado puede condicionar una comunicacion entre la
articulacion de la cadera y la bursa trocantérea que puede visualizarse mediante artrografia [148] . Ylinen et al [ 148]
encontraron que los 14 pacientes con esta comunicacion presentaban avulsion del abductor en la cirugia de revision.
Un estudio negativo no excluyo la alteracion (sensibilidad 60,1%, especificidad 100%). La imposibilidad de que el
contraste se extendiera a la region trocantérea en estos casos se atribuy6 al bloqueo de su flujo por una capsula
fibrosa.

Ecografia de cadera

La ecografia puede identificar tendinopatia, desgarro parcial y desgarro/avulsion completa del tendon del gluteo
medio en pacientes no quirdrgicos y posquirurgicos [47,73] . Bancroft y Blankenbaker [149] sefalaron que la
apariencia posquirargica de los tendones de los gluteos reparados variara dependiendo del tipo de procedimiento
realizado, pero la continuidad del tendon reinsertado debe estar presente y puede demostrarse en la ecografia. Garcia
et al [150] utilizaron la ecografia para evaluar los tendones abductores después de la ATC mediante un abordaje
transgluteo lateral. Encontraron desgarros del tendon abductor en la mitad de los pacientes con signos de
Trendelenburg positivos (4 de 8) y en 3 de 26 pacientes con pruebas de Trendelenburg negativas. No hubo
comparacion disponible con la revision quirtrgica.

La ecografia puede detectar la bursitis trocantérea [47] . Segun Douis et al [47] , la diferenciacion entre bursitis y
tendinosis del gluteo medio puede ser dificil y ambas pueden coexistir.

Resumen de recomendaciones

e Escenario 1: La radiografia de cadera suecle ser apropiada para el seguimiento de rutina del paciente
asintomatico después de una artroplastia de cadera.

e Escenario 2: La radiografia de cadera suele ser apropiada para la obtencion de imagenes iniciales de una
protesis de cadera sintomatica.

e Escenario 3: en el caso de una lesion aguda, la TC de cadera sin contraste intravenoso suele ser apropiada
como siguiente estudio de imagen de una protesis de cadera sintomatica después de una radiografia.

e Escenario 4: en el caso de una proétesis de cadera sintomatica evaluada con radiografia en la que no se excluye
la infeccidn, la puncion-aspiracion de la articulacion de cadera guiada por imagen o la RM de cadera sin
contraste intravenoso o la gammagrafia con leucocitos marcados y con sulfuro coloidal suelen ser apropiadas
como siguiente estudio de imagen. Estos son procedimientos complementarios (es decir, se puede realizar mas
de un procedimiento). La puncidn-aspiracion articular con andlisis de liquido sinovial sigue siendo
probablemente la prueba mas util para confirmar la presencia o ausencia de infeccion e identificar el organismo
causante.

e Escenario 5: en el caso de una protesis de cadera sintomatica evaluada con radiografia y cuando se ha excluido
la infeccion, la TC o la resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas como
siguiente estudio de imagen. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, normalmente solo se
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realizara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria para gestionar eficazmente la
atencion del paciente). La eleccion dependera de las preferencias/experiencias locales.

e Escenario 6: la RM de cadera sin contraste intravenoso suele ser apropiada después de las radiografias para la
evaluacion de pacientes sintomdticos con artroplastia de cadera con protesis metal-metal o hallazgos que
sugieran trunionosis cuando existe duda de una reaccion adversa a los restos metalicos.

e Escenario 7: en el contexto de un paciente con artroplastia de cadera con dolor trocantérico que ha sido
evaluado con radiografia, la ecografia o la RM de cadera sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas cuando
se sospecha una lesion de los abductores, bursitis trocantérica u otra anomalia de los tejidos blandos. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, sdlo se ordenara un procedimiento para proporcionar la
informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

Documentos de Apoyo

La tabla de evidencia, la blsqueda 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.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

NombrF de c.ategorla de Cla.s1fica.c10n de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estdan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) S recomendacion del panel. "Puede ser apropiado"” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

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 acompaifiar 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
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adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los exdmenes por imagenes en el documento_Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [151].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango d(? estimacion de dosis Rango de festimac.ifin'de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
SO 10-30 mSv 3-10 mSv
IRIIOL 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 examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas 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 radi6logo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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