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Dolor crónico de hombro 

Resumen: 
El dolor crónico de hombro es una queja de presentación extremadamente común. Entre los posibles generadores 
de dolor se incluyen los tendones del manguito rotador, el tendón del bíceps, el labrum, el cartílago articular 
glenohumeral, la articulación acromioclavicular, los huesos, los nervios supraescapular y axilar, y la cápsula 
articular/sinovial. Las radiografías suelen ser el estudio de imagen inicial que se obtiene en pacientes con dolor 
crónico de hombro. A menudo se pueden requerir más imágenes, con la modalidad elegida en función de los 
síntomas del paciente y los hallazgos del examen físico, lo que puede llevar al médico a sospechar una causa de 
dolor específico. 

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

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Capsulitis adhesiva; Artritis; Rotura 
labral; Roturas del manguito rotador; Dolor de hombro. 

Resumen del enunciado: 
Entre los posibles generadores de dolor de hombro se incluyen los tendones del manguito rotador, el tendón del 
bíceps, el labrum, el cartílago articular glenohumeral, la articulación acromioclavicular, los huesos, los nervios 
supraescapular y axilar, y la cápsula articular/sinovial. 

Traducido por Albert Solano López 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Escenario 1:  Dolor crónico de hombro. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de hombro Usualmente apropiado ☢ 

Ecografía de hombro Puede ser apropiado O 
Inyección guiada por imagen de 
anestésicos+/- corticoides a nivel articular o 
periarticular. 

Usualmente inapropiado Varia 

Artrografía de hombro por RM Usualmente inapropiado O 

RM de hombro sin y tras contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea del hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Artrografía de hombro por TC  Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/CT con flúor de base de cráneo a la mitad 
de muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Escenario 2:  Dolor crónico de hombro. Sospecha de trastornos del manguito rotador o bursitis subacromio 
subdeltoidea (sin cirugía previa). Radiografías iniciales normales o no concluyentes. Siguiente 
prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de hombro Usualmente apropiado O 

Artrografía de hombro por RM Usualmente apropiado O 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 
Inyección guiada por imagen de 
anestésicos+/- corticoides a nivel articular o 
periarticular. 

Puede ser apropiado Varía 

Artrografía de hombro por TC Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Radiografía de hombro con proyecciones 
adicionales Usualmente inapropiado ☢ 

RM de hombro sin y tras contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea del hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor de base de cráneo a la 
mitad de muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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 Escenario 3: Dolor crónico de hombro. Las radiografías muestran tendinopatía calcificante o bursitis 
cálcica. Siguiente prueba de imagen  

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Inyección guiada por imagen de 
anestésicos+/- corticoides a nivel articular o 
periarticular. 

Usualmente apropiado Varía 

Ecografía de hombro Puede ser apropiado O 

Artrografía de hombro por RM Puede ser apropiado O 

RM de hombro sin contraste IV Puede ser apropiado O 
Radiografía de hombro con proyecciones 
adicionales Usualmente inapropiado ☢ 

RM de hombro sin y tras contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea del hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Artrografía de hombro por TC Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/CT con flúor de base de cráneo a la 
mitad de muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Escenario 4: Dolor crónico de hombro. Sospecha de patología del labrum o inestabilidad del hombro. 
Radiografías iniciales normales o no concluyentes. Siguiente prueba de imagen 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Artrografía de hombro por RM Usualmente apropiado O 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 

TC de hombro sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Artrografía de hombro por TC Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Ecografía de hombro Usualmente inapropiado O 
Radiografía de hombro con proyecciones 
adicionales Usualmente inapropiado ☢ 
Inyección guiada por imagen de 
anestésicos+/- corticoides a nivel articular o 
periarticular. 

Usualmente inapropiado Varía 

RM de hombro sin y tras contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea del hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor de base de cráneo a la 
mitad de muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Escenario 5: Dolor crónico de hombro. Sospecha de capsulitis adhesiva. Radiografías iniciales normales o 
no concluyentes. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Inyección guiada por imagen de 
anestésicos+/- corticoides a nivel articular o 
periarticular. 

Usualmente apropiado Varía 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 

Ecografía de hombro Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Artrografía de hombro por RM Puede ser apropiado O 
Radiografía de hombro con proyecciones 
adicionales Usualmente inapropiado ☢ 

RM de hombro sin y tras contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea del hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Artrografía de hombro por TC Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/CT con flúor de base de cráneo a la 
mitad de muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Escenario 6: Dolor crónico de hombro. Sospecha de anomalía en el tendón del bíceps. Radiografías iniciales 
normales o no concluyentes. Siguiente prueba de imagen 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de hombro Usualmente apropiado O 
Inyección guiada por imagen de 
anestésicos+/- corticoides a nivel articular o 
periarticular. 

Usualmente apropiado Varía 

Artrografía de hombro por RM Usualmente apropiado O 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 

Artrografía de hombro por TC Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Radiografía de hombro con proyecciones 
adicionales Usualmente inapropiado ☢ 

RM de hombro sin y tras contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea del hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor de base de cráneo a la 
mitad de muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Escenario 7: Dolor crónico de hombro. Las radiografías iniciales demuestran osteoartritis. Siguiente 
prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 
Inyección guiada por imagen de 
anestésicos+/- corticoides a nivel articular o 
periarticular. 

Usualmente apropiado Varía 

Artrografía de hombro por RM Usualmente apropiado O 

TC de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Artrografía de hombro por TC  Puede ser apropiado  ☢☢☢☢ 

Ecografía de hombro Usualmente inapropiado O 
Radiografía de hombro con proyecciones 
adicionales Usualmente inapropiado  ☢ 

RM de hombro sin y tras contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea del hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor de base de cráneo a la 
mitad de muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Escenario 8: Dolor crónico de hombro. Antecedentes de reparación previa del manguito rotador. Sospecha 
de trastornos del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. Radiografías iniciales 
normales o no concluyentes. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de hombro Usualmente apropiado O 

Artrografía de hombro por RM Usualmente apropiado O 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 

Artrografía de hombro por TC Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
Inyección guiada por imagen de 
anestésicos+/- corticoides a nivel articular o 
periarticular. 

Puede ser apropiado Varía 

Radiografía de hombro con proyecciones 
adicionales Usualmente inapropiado ☢ 

RM de hombro sin y tras contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea del hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor de base de cráneo a la 
mitad de muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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DOLOR CRÓNICO DE HOMBRO 

Panel de expertos en imágenes musculoesqueléticas: Nicholas Nacey, MDa; Michael G. Fox, MD, MBAb;  
Donna G. Blankenbaker, MDc; Doris Chen, MDd; Matthew A. Frick, MDe; Shari T. Jawetz, MDf;  
Ross E. Mathiasen, MDg; Noah M. Raizman, MDh; Kavita H. Rajkotia, MDi; Nicholas Said, MD, MBAj;  
J. Derek Stensby, MDk; Naveen Subhas, MD, MPHl; Devaki Shilpa Surasi, MDm; Eric A. Walker, MD, MHAn; 
Eric Y. Chang, MD.o 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
El dolor crónico de hombro de más de 6 meses de duración es una queja de presentación común, particularmente 
en pacientes mayores de 40 años de edad [1]. Junto con una historia clínica completa y un examen físico, las 
imágenes juegan un papel fundamental en la determinación del origen del dolor crónico de hombro. Entre los 
posibles generadores de dolor de hombro se incluyen los tendones del manguito rotador, el tendón del bíceps, el 
labrum, el cartílago articular glenohumeral, la articulación acromioclavicular, los huesos, los nervios supraescapular 
y axilar, y la cápsula articular/sinovial. Las imágenes pueden ayudar a guiar la terapia adecuada, que puede variar 
desde medidas conservadoras como fisioterapia e inyecciones de corticosteroides hasta procedimientos más 
invasivos como artroscopia o cirugía. Este documento se centra en el abordaje por técnicas de imagen de los 
pacientes con sospecha de dolor mecánico crónico de hombro. Consulte los temas separados de los criterios® de 
idoneidad de ACR bajo los tópicos de "Dolor articular crónico en las extremidades: sospecha de artritis 
inflamatoria” [2], “Imágenes después de la artroplastia de hombro” [3], “Tumores óseos primarios” [4], “Masas de 
tejidos blandos” [5]y "Dolor de hombro traumático” [6] si necesita más información sobre posibles causas 
alternativas de dolor de hombro. 

Consideraciones especiales sobre imágenes  
Diferentes estudios han buscado formas de acortar los protocolos típicos de artrografía convencional de resonancia 
magnética o resonancia magnética de hombro manteniendo su precisión diagnóstica. Las imágenes isotrópicas en 
3D se utilizan cada vez más como sustituto de la resonancia magnética 2D multiplanar convencional, con una 
sensibilidad y especificidad similares para el desgarro del manguito rotador y las anomalías del labrum en un tiempo 
de exploración más bajo [7,8]. También se pueden realizar exploraciones más rápidas utilizando secuencias fast 
spin echo en 2D con imágenes paralelas, que producen resultados similares a los observados en la resonancia 
magnética convencional [9]. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definida por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

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

O 

 
aPanel Vice-chair, University of Virginia Health System, Charlottesville, Virginia. bPanel Chair, Mayo Clinic Arizona, Phoenix, Arizona. cUniversity of 
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of Orthopaedic Surgeons. iUniversity of Michigan Health System, Ann Arbor, Michigan; Committee on Emergency Radiology-GSER. jDuke University 
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System, San Diego, California. 
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través de la representación de la sociedad en paneles de expertos. La participación de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos 
no implica necesariamente la aprobación individual o social del documento final. 
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• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Escenario 1: Dolor crónico de hombro. Imágenes iniciales. 
Gammagrafía ósea del hombro 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la gammagrafía ósea del hombro en la evaluación inicial del dolor 
crónico del hombro.  

Artrografía de hombro por TC 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la artrografía por TC de hombro en la evaluación inicial del dolor 
crónico del hombro. 

TC de hombro con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro con contraste intravenoso (IV) en la evaluación 
inicial del dolor crónico de hombro. 

TC de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro sin y con contraste intravenoso en la evaluación 
inicial del dolor crónico de hombro. 

TC de hombro sin contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro sin contraste intravenoso en la evaluación inicial 
del dolor crónico de hombro. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/TC en la 
evaluación inicial del dolor crónico de hombro. 

Inyección guiada por imagen de anestésicos+/- corticoides a nivel articular o periarticular 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la inyección de anestésicos +/- corticosteroides guiados por la 
imagen del hombro en la evaluación inicial del dolor crónico de hombro. 

Artrografía de hombro por RM 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la artrografía de hombro por RM en la evaluación inicial del dolor 
crónico de hombro. 

Resonancia magnética de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la RM del hombro sin y con contraste intravenoso en la evaluación 
inicial del dolor crónico del hombro. 

Resonancia magnética de hombro sin contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la RM del hombro sin contraste intravenoso en la evaluación 
inicial del dolor crónico del hombro. 

Radiografía de hombro 
La mayoría de la literatura sugiere que las radiografías deben ser la técnica de imagen inicial en pacientes con dolor 
de hombro [1,10]. El examen radiográfico estándar consiste en una combinación de diferentes proyecciones que 
suelen incluir la rotación interna anteroposterior (AP), la rotación externa AP, la proyección de Grashey (AP oblicua 
en el plano de la articulación glenohumeral), la proyección del desfiladero o "Y" escapular y las proyecciones 
axilares [10]. Las radiografías pueden evaluar si hay fracturas inesperadas, lesiones óseas agresivas insospechadas, 
osteoartritis, artropatía inflamatoria, osteonecrosis o depósito de hidroxiapatita cálcica. La interpretación precisa de 
las radiografías a menudo puede obviar la obtención de imágenes adicionales o ser complementaria a los estudios 
de imágenes posteriores. Una cabeza humeral elevada en las radiografías está fuertemente asociada con un desgarro 
crónico del manguito rotador [11], particularmente si se observa en combinación con esclerosis del acromion 
inferior, quistes de tuberosidad mayor, un espolón acromial lateral e irregularidad cortical o esclerosis de la 
tuberosidad mayor [12-14]. 
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Ecografía de hombro 
La literatura sugiere que la evaluación radiográfica debe ser, en general, el primer estudio de imagen solicitado en 
pacientes con dolor de hombro [1,10-14]. Algunos médicos pueden utilizar la ecografía (US) como estudio de 
imagen inicial cuando el examen clínico sugiere una alteración del manguito rotador. 

Escenario 2: Dolor crónico de hombro. Sospecha de trastornos del manguito rotador o bursitis subacromio 
subdeltoidea (sin cirugía previa). Radiografías iniciales normales o no concluyentes. Siguiente prueba de 
imagen. 
Gammagrafía ósea del hombro 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la gammagrafía ósea del hombro en la evaluación del dolor crónico 
del hombro cuando se sospecha un trastorno del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. 

Artrografía de hombro por TC 
La artrografía por TC ha mostrado un buen rendimiento diagnóstico para representar los desgarros del tendón del 
manguito rotador con una sensibilidad y especificidad respectivas del 99% y el 100% para el tendón supraespinoso, 
del 97,4% y 99,5% para el tendón infraespinoso, y del 64,7% y 98,2% para el tendón subescapular [15]. La 
artrografía por TC proporciona una alternativa comparable a la artrografía por RM en la evaluación de los desgarros 
del tendón del manguito rotador [16,17]. La artrografía por TC es capaz de detectar defectos muy sutiles del 
manguito en la superficie articular, pero, debido a la falta de extensión del contraste desde el espacio articular 
glenohumeral, es menos eficaz para demostrar desgarros de la superficie bursal o intrasustancia, que suelen verse 
bien con la resonancia magnética o la ecografía [18]. 

TC de hombro con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro con contraste intravenoso en la evaluación del 
dolor crónico de hombro cuando se sospecha un trastorno del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. 

TC de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro sin contraste intravenoso en la evaluación del 
dolor crónico de hombro cuando se sospecha un trastorno del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. 

TC de hombro sin contraste intravenoso 
La TC de hombro sin contraste intravenoso es de utilidad limitada cuando se evalúa el desgarro del manguito rotador 
o la bursitis subacromio subdeltoidea. La TC sin contraste a veces puede demostrar una infiltración grasa de los 
músculos del manguito rotador relacionada con un desgarro correspondiente del manguito rotador, aunque la 
sensibilidad general de este hallazgo es baja [19]. La TC puede demostrar una cabeza humeral alta o una 
remodelación de la superficie inferior acromial en pacientes con desgarros grandes del manguito rotador. Sin 
embargo, este hallazgo generalmente se observa en las radiografías iniciales, y la TC no permite caracterizar el 
desgarro subyacente porque la TC carece de la resolución de contraste de tejidos blandos necesaria para evaluar 
adecuadamente el desgarro del manguito rotador en sí. La TC puede demostrar directamente algunos desgarros 
grandes del manguito rotador, así como una infiltración grasa de la musculatura del manguito rotador; sin embargo, 
se encontró en un pequeño estudio que tenía una sensibilidad del 20% para desgarros de espesor total del manguito 
rotador [19]. A veces se pueden visualizar grandes cantidades de líquido en la bursa subacromio subdeltoidea con 
la TC. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la FDG-PET/TC en la evaluación del dolor crónico del hombro 
cuando se sospecha un trastorno del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. 

Inyección guiada por imagen de anestésicos+/- corticoides a nivel articular o periarticular  
La inyección de corticosteroides a veces se usa antes de obtener imágenes avanzadas, pero puede servir como una 
mejor herramienta de diagnóstico en pacientes con bursitis subacromio subdeltoidea en comparación con aquellos 
pacientes con sospecha de desgarro del manguito rotador. Se ha demostrado que la inyección eco guiada con 
anestésico local y corticosteroides en la bursa subacromio subdeltoidea produce una mejoría del dolor y en la 
amplitud de movimiento en pacientes con síntomas del manguito rotador [20,21]. Las inyecciones en la bursa 
subacromial son utilizadas por algunos como una herramienta de diagnóstico para evaluar la patología del manguito 
rotador [22], aunque la utilidad diagnóstica de este enfoque no está clara en la literatura. Se ha encontrado que la 
inyección en la articulación glenohumeral no tiene una utilidad diagnóstica significativa para los pacientes con 
sospecha de desgarro del manguito rotador [23]. 
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Artrografía de hombro por RM 
La artrografía por RM proporciona una mayor sensibilidad y especificidad en comparación con la RM convencional 
en la evaluación de desgarros de la superficie articular de espesor parcial [24-26]. Los desgarros parciales de la 
superficie bursal y los puramente intrasustancia deben tener tasas de detección similares en la RM convencional y 
la artrografía por RM, ya que el diagnóstico depende de las mismas secuencias sensibles a los fluidos [27]. La 
extensión del gadolinio intraarticular hacia la bursa subacromio subdeltoidea a veces puede diferenciar un desgarro 
parcial de alto grado de un desgarro de espesor total [28]. Sin embargo, las ventajas de la artrografía por RM sobre 
la RM convencional para detectar el desgarro del manguito rotador deben sopesarse frente a la naturaleza invasiva 
del procedimiento de artrografía [29]. En algunos estudios se ha demostrado que las artrografías con solución salina 
tienen una precisión similar para el desgarro del manguito rotador que las realizadas con gadolinio diluido [30,31]. 
Algunos autores sugieren que la adición de una secuencia en rotación externa y abducción en la artrografía por RM 
mejora la precisión en el diagnóstico de desgarros parciales de la superficie articular [32,33], aunque esta posición 
a menudo se omite debido a la incomodidad del paciente. 

Resonancia magnética de hombro sin y con contraste intravenoso 
La inyección intravenosa de gadolinio se puede utilizar para realzar la membrana sinovial altamente vascularizada 
produciendo un efecto de artrografía indirecta [34]. Se ha demostrado que la artrografía por RM indirecta tiene una 
especificidad ligeramente mayor para el diagnóstico de desgarros de espesor parcial de la superficie articular de los 
tendones supraespinoso e infraespinoso, así como una mayor especificidad para el diagnóstico de desgarros del 
tendón subescapular [35], en relación con la resonancia magnética sin contraste, y ha demostrado una alta precisión 
en relación con la artroscopia [36]. Aunque la precisión de la artrografía por RM indirecta ha sido descrita en la 
literatura, no se utiliza con frecuencia en la práctica clínica. 

Resonancia magnética de hombro sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética del hombro es una herramienta muy precisa en la evaluación del manguito rotador. Los 
hallazgos de la tendinopatía por RM consisten en un aumento intermedio de la señal y un engrosamiento del tendón 
[28]. Los desgarros del manguito rotador, en particular los desgarros de espesor total pueden identificarse de forma 
fiable mediante una resonancia magnética convencional con una alta sensibilidad y especificidad [37-39]. La 
sensibilidad y la especificidad para detectar desgarros parciales de la superficie bursal son similares para la RM 
convencional y la artrografía por RM [27]. Aunque la artrografía por RM puede tener una sensibilidad y 
especificidad ligeramente más altas que la RM convencional para diagnosticar los desgarros del manguito rotador, 
en particular los desgarros de la superficie articular de espesor parcial, esta diferencia en la precisión debe sopesarse 
con la necesidad de realizar un procedimiento invasivo [29]. La retracción del tendón, la atrofia muscular y la 
infiltración grasa son hallazgos importantes muy visibles en la resonancia magnética y predicen la reparabilidad del 
desgarro del manguito rotador [40]. Las imágenes axiales pueden ser útiles para determinar la forma del desgarro 
del manguito rotador [41], que puede ayudar en la selección de una técnica quirúrgica en particular. Además de 
evaluar el manguito rotador en sí, la resonancia magnética puede detectar anomalías extraarticulares que pueden 
predisponer al pinzamiento del hombro, como la artrosis acromioclavicular o el espolón subacromial. El acúmulo 
de líquido dentro de la bursa subacromio subdeltoidea visualizado a menudo en la resonancia magnética , es un 
hallazgo inespecífico que se observa tanto en un desgarro del manguito rotador como en un trastorno inflamatorio 
subyacente [42]. 

Radiografía de Hombro Vistas Adicionales 
Los tendones del manguito rotador no se pueden evaluar directamente por radiografías, independientemente de la 
proyección realizada Los hallazgos indirectos de desgarro del manguito rotador, como una cabeza humeral alta o 
cambios en la tuberosidad mayor, se pueden ver en las imágenes radiográficas estándar. Diferentes estudios han 
estudiado la necesidad de proyecciones especiales para la evaluación de un posible pinzamiento del acromion 
anterior. La proyección del desfiladero se puede utilizar para determinar la forma acromial y se ha demostrado que 
es más precisa que una resonancia magnética de un solo corte [43]. La proyección angulada de Rockwood se puede 
utilizar para detectar osteofitos acromiales anteriores [44]. La bolsa subacromio subdeltoidea es un espacio potencial 
de tejido blando y no se visualiza directamente en las radiografías. Hay un plano de grasa peribursal entre los 
tendones del manguito rotador y el músculo deltoides; Sin embargo, la obliteración de dicho plano graso no es un 
indicador específico de patología del hombro y puede observarse en sujetos normales [42]. 

Ecografía de hombro 
Se ha encontrado que la ecografía tiene una alta precisión en la evaluación de la enfermedad del manguito rotador 
[38,45], incluido el tendón subescapular [46]. Los metaanálisis han encontrado una sensibilidad de la ecografía que 
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oscila entre el 85% y el 95% y una especificidad que oscila entre el 72% y el 92%, que es similar a la resonancia 
magnética sin contraste y ligeramente inferior a la artrografía por RM [24,47]. La infiltración grasa de los músculos 
del manguito rotador se puede demostrar adecuadamente con ecografía [48]. Sin embargo la ecografía suele ser 
menos precisa que la resonancia magnética para medir tanto las dimensiones de la rotura como el grado de retracción 
asociado a grandes roturas [49]. La ecografía permite una excelente evaluación de las bursas situadas alrededor del 
hombro, en particular de la bursa subacromio subdeltoidea [50]. Las imágenes en eco Power Doppler pueden 
demostrar hiperemia en casos de bursitis con un componente inflamatorio significativo [51]. 

Escenario 3: Dolor crónico de hombro. Las radiografías muestran tendinopatía calcificante o bursitis calcica. 
Siguiente prueba de imagen. 
Gammagrafía ósea del hombro 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la gammagrafía ósea en la evaluación del dolor crónico del hombro 
cuando las radiografías demuestran tendinopatía calcificante o bursitis cálcica. Los casos con extensión intraósea 
de hidroxiapatita cálcica pueden demostrar un aumento de la absorción de radionúclidos debido a cambios 
inflamatorios óseos, que puede confundirse con un proceso neoplásico y dar lugar a confusión diagnóstica. 

Artrografía por tomografía computarizada de hombro 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la artrografía por TC del hombro en la evaluación del dolor crónico 
del hombro cuando las radiografías demuestran tendinopatía calcificante o bursitis cálcica. El calcio intratendinoso 
hiperdenso puede parecerse al contraste en interior del tendón en un desgarro de espesor parcial del margen articular, 
lo que podría dar lugar a confusión diagnóstica. El papel de la artrografía por TC se limita a los casos en los que 
existe preocupación por un desgarro concomitante del manguito rotador e, incluso en esta situación, puede carecer 
de utilidad en los casos de desgarro parcial intrasustancia o del margen articular [18]. 

Tc de hombro con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro con contraste IV en la evaluación del dolor 
crónico de hombro cuando las radiografías demuestran tendinopatía calcificante o bursitis cálcica. 

TC de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro sin y con contraste en la evaluación del dolor 
crónico de hombro cuando las radiografías demuestran tendinopatía calcificante o bursitis cálcica. 

TC de hombro sin contraste intravenoso 
El depósito de hidroxiapatita cálcica en los tendones del manguito rotador se visualiza fácilmente mediante TC; Sin 
embargo, dicho diagnóstico se puede hacer solo con radiografías. La TC puede ser útil para evaluar la afectación 
ósea [52] y es la modalidad más precisa para evaluar la consistencia del depósito, lo que puede ser útil a la hora de 
planificar la intervención [53] pero no se obtiene de forma rutinaria. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la FDG-PET/TC en la evaluación del dolor crónico de hombro 
cuando las radiografías demuestran tendinopatía calcificante o bursitis cálcica. Las áreas de depósito de 
hidroxiapatita de calcio en el tendón, la bursa o el hueso pueden dar lugar a un aumento de la absorción de FDG, lo 
que puede confundirse con un proceso neoplásico y dar lugar a confusión diagnóstica. 

Inyección guiada por imagen de anestésicos+/- corticoides a nivel articular o periarticular 
Si se observa hidroxiapatita cálcica en las radiografías, se puede realizar su lavado guiado por la imagen tanto con 
fines terapéuticos como diagnósticos. La ecografía o, con menos frecuencia, la fluoroscopia se puede utilizar como 
guía. Se ha demostrado que el lavado de calcio guiado por ecografía es un tratamiento percutáneo muy eficaz en 
pacientes con sospecha de tendinitis calcificante [54-62]. Los resultados son similares si el procedimiento se realiza 
con la técnica de 1 o 2 agujas [63]. Se ha demostrado que la inyección de corticosteroides en la bursa subacromio 
subdeltoidea como parte del procedimiento de barbotaje tiene un impacto significativo sobre el dolor y la función 
3 meses después del procedimiento [64,65]. El grado de eliminación de calcio no se correlaciona necesariamente 
con la mejoría del dolor del procedimiento [66]. El lavado puede ser menos eficaz para aliviar el dolor en pacientes 
con migración intraósea de hidroxiapatita cálcica [67]. Dada la alta eficacia de su lavado en el manguito rotador, si 
los síntomas del paciente no se resuelven después del lavado con hidroxiapatita cálcica, se deben considerar otras 
entidades diagnósticas y realizar una evaluación por imágenes adicional. 
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Artrografía por RM de hombro 
La hidroxiapatita cálcica puede ser difícil de visualizar en la resonancia magnética dado la falta de contraste entre 
el calcio hipointenso y un tendón normal adyacente. Sin embargo, la artrografía por RM se puede utilizar para 
identificar un desgarro concomitante del manguito rotador. En el contexto de la tendinitis calcificada, el 93% de los 
desgarros del manguito rotador son de espesor parcial [68]. Dada la capacidad mejorada de la artrografía por RM 
para detectar desgarros de la superficie articular de espesor parcial del manguito rotador en comparación con la RM 
de hombro convencional [24-26], puede ser ventajoso realizar una artrografía por RM en pacientes con tendinopatía 
calcificante [69]. 

Resonancia magnética de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la RM de hombro sin y con contraste intravenoso en la evaluación 
del dolor crónico de hombro cuando las radiografías demuestran tendinopatía calcificante o bursitis cálcica. 

Resonancia magnética de hombro sin contraste intravenoso 
La ausencia de señal del depósito de hidroxiapatita cálcica puede ser difícil de distinguir de la señal hipointensa en 
el tendón normal del manguito rotador, lo que dificulta la identificación de la tendinitis calcificante solo por RM en 
algunos casos. Sin embargo, la resonancia magnética se puede utilizar en casos de tendinitis calcificada para evaluar 
el alcance de las anomalías óseas y de tejidos blandos adyacentes, así como para excluir otras causas de dolor de 
hombro. Los pacientes con tendinitis cálcica en las radiografías tienen una incidencia de hasta el 56% de desgarro 
concomitante del manguito rotador observado en la resonancia magnética [68]. La migración intraósea de 
hidroxiapatita cálcica puede producir un edema extenso de la médula, que puede confundirse con un proceso 
neoplásico [52,70]. 

Radiografía de Hombro Vistas Adicionales 
El depósito de hidroxiapatita cálcica en el tendón o en la bursa suele verse bien en las proyecciones radiográficas 
convencionales, sin necesidad de vistas adicionales especializadas. 

Ecografía de hombro 
Se ha informado que la ecografía tiene una sensibilidad del 98% y una especificidad del 94% en la identificación 
del depósito de hidroxiapatita cálcica en los tendones del manguito rotador [71], aunque la identificación puede ser 
difícil si el área de depósito de calcio es pequeña. A veces, la ecografía puede tener dificultades para distinguir los 
depósitos calcificados de la osificación heterotópica porque ambos pueden dar lugar a un sombreado denso. La 
ecografía se puede utilizar si existe preocupación por el desgarro concomitante del tendón del manguito rotador y 
puede ser una mejor modalidad que la RM en esta situación, dada la dificultad de distinguir el calcio del tendón 
normal en la RM. 

Escenario 4: Dolor crónico de hombro. Sospecha de patología del labrum o inestabilidad del hombro. 
Radiografías iniciales normales o no concluyentes. Siguiente prueba de imagen. 
Gammagrafía ósea del hombro 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la gammagrafía ósea del hombro en la evaluación del dolor crónico 
del hombro cuando se sospecha patología del labrum o inestabilidad del hombro. 

Artrografía de hombro por TC 
Se ha demostrado que la artrografía por TC es una modalidad precisa en la evaluación de la inestabilidad del hombro 
debido a la demostración de lesiones óseas, cartilaginosas y labroligamentosas mediante la misma [18,72]. La 
evaluación del labrum en el contexto postoperatorio puede ser mejor con la artrografía por TC que con la RM en 
pacientes con anclajes de sutura metálica [73] y se ha utilizado para evaluar la curación después de reparaciones 
tras lesiones del tipo SLAP [74]. La artrografía por TC de doble energía tiene un rendimiento diagnóstico similar 
al de la artrografía por RM [75]. Aunque la artrografía por TC ayuda en la evaluación de los tejidos blandos , el 
contraste inyectado puede limitar la evaluación de las estructuras óseas subyacentes, y los fragmentos corticales en 
la solución de contraste inyectada dado que ambas tienen una atenuación similar [76]. Otras limitaciones incluyen 
la necesidad de un procedimiento invasivo y una evaluación deficiente del edema de la médula ósea [72]. 

TC de hombro con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro con contraste intravenoso en la evaluación del 
dolor crónico de hombro cuando se sospecha patología del labrum o inestabilidad del hombro. 
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TC de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro sin y con contraste intravenoso en la evaluación 
del dolor crónico de hombro cuando se sospecha patología del labrum o inestabilidad del hombro. 

TC de hombro sin contraste intravenoso 
La TC es útil para evaluar la deficiencia glenoidea ósea, así como el tamaño de una deformidad de Hill-Sachs 
cuando se considera la cirugía, pero no es efectiva para evaluar el labrum. La TC suele ser preferible a la RM cuando 
se evalúan pequeños fragmentos de fractura del reborde glenoideo y se evalúa el stock óseo en pacientes con 
luxación recurrente [77-79]. Las reconstrucciones tridimensionales se pueden utilizar para cuantificar el ancho del 
defecto óseo y el área de la superficie glenoidea [80,81]. La tomografía computarizada también se puede utilizar 
para medir el tamaño de un defecto de Hill-Sachs [82,83], que se ha vuelto más importante con el desarrollo del 
concepto de vía glenoidea para determinar la inestabilidad [84,85]. En el contexto postoperatorio, la TC se puede 
utilizar para evaluar la integración del injerto óseo de una transferencia coracoidea con la glenoidea subyacente 
[86,87]. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la FDG-PET/TC en la evaluación del dolor crónico del hombro 
cuando se sospecha patología del labrum o inestabilidad del hombro. 

Inyección guiada por imagen de anestésicos+/- corticoides a nivel articular o periarticular  
Se ha encontrado que los pacientes con desgarros del labrum no tienen una disminución significativa del dolor con 
la inyección glenohumeral en comparación con otros pacientes y, de hecho, los pacientes con desgarros del labrum 
pueden tener menos alivio del dolor que aquellos con un labrum intacto [23]. Por lo tanto, la inyección de corticoides 
no tiene un beneficio diagnóstico significativo para distinguir a los pacientes con desgarros del labrum de otras 
patologías. 

Artrografía de hombro por RM 
Múltiples metaanálisis han encontrado que la artrografía por RM tiene una mayor sensibilidad (80-87% frente a 63-
76%) y especificidad (91-92% frente a 87%) en comparación con la RM convencional para la detección de desgarros 
del tipo SLAP [88,89]. Un metaanálisis de 2018 encontró que la artrografía es ligeramente más sensible para las 
lesiones del labrum anterior (87% en comparación con 83%) [90]. Las maniobras de posicionamiento provocativas, 
incluida la rotación externa por abducción, pueden mejorar la detección de desgarros del labrum anteroinferior no 
desplazados [91,92], aunque esta posición puede resultar incómoda para muchos pacientes. La artrografía por RM 
es muy precisa para la detección de lesiones en el ligamento glenohumeral inferior, que pueden asociarse con 
inestabilidad del hombro [93]. En algunos estudios se ha demostrado que las artrografías con solución salina tienen 
una precisión similar para un desgarro del labrum que las realizadas con gadolinio diluido [30,31]. Aunque el 
diagnóstico de desgarros recurrentes del labrum después de una reparación previa del labrum es un desafío, la 
artrografía por RM es particularmente útil en este escenario en el que la señal discreta de líquido o gadolinio dentro 
o debajo del labrum, el labrum ausente y el quiste paralabral son altamente sugestivos de desgarro recurrente [94], 
con una mayor sensibilidad de la observada en la resonancia magnética convencional [73]. 

Resonancia magnética de hombro sin y con contraste intravenoso 
La inyección intravenosa de gadolinio se puede utilizar para realzar la membrana sinovial altamente vascularizada 
produciendo un efecto de artrografía indirecta [34]. Se ha encontrado que la artrografía indirecta tiene una 
sensibilidad del 74% y una especificidad del 67% para el desgarro de tipo SLAP, que es menor que la descrita en 
la artrografía directa por RM [89]. Aunque la precisión de la artrografía por RM indirecta ha sido descrita en la 
literatura, no se utiliza con frecuencia en la práctica clínica. 

Resonancia magnética de hombro sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética convencional en equipos 3T es muy precisa para la detección de un desgarro del labrum, 
con una sensibilidad del 83% y una especificidad del 99% al 100% [90]. La artrografía por RM agrega un beneficio 
adicional a la RM convencional del hombro porque puede identificar algunos desgarros del labrum que no se ven 
con la RM convencional [95]. El aumento de la precisión de la artrografía por RM debe valorarse con la necesidad 
de realizar un procedimiento invasivo. Aunque la evaluación de la integridad ósea glenoidea suele ser mejor con 
las imágenes por TC, algunos profesionales han utilizado secuencias con Tiempo de eco ultracorto [96-98], 
secuencias 3D [99]o secuencias de resonancia magnética convencionales [100] para medir la pérdida ósea glenoidea 
con una alta concordancia con las imágenes de TC. 
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Radiografía Hombro Vistas Adicionales 
Existen varias opciones para obtener proyecciones radiográficas adicionales en pacientes con sospecha de 
inestabilidad [1]. Las proyecciones de West Point y Garth son óptimas en la valoración del margen glenoideo 
anteroinferior en pacientes con sospecha de fractura de Bankart. La proyección de Stryker a veces puede demostrar 
una lesión de Hill-Sachs que es difícil de ver en las proyecciones convencionales. Aunque estas proyecciones 
adicionales son utilizadas por algunos profesionales, por lo general no alivian la necesidad de imágenes avanzadas. 

Ecografía del hombro. 
El labrum posterior se puede visualizar de manera confiable mediante ecografía y sus desgarros potencialmente 
pueden ser visualizados, particularmente si la articulación está distendida [101]. Sin embargo, la ecografía tiene un 
beneficio limitado en la evaluación del complejo labroligamentoso anterior, el labrum superior, la superficie 
articular y el hueso subcondral. 

Escenario 5: Dolor crónico de hombro. Sospecha de capsulitis adhesiva. Radiografías iniciales normales o no 
concluyentes. Siguiente prueba de imagen. 
Gammagrafía ósea del hombro 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la gammagrafía ósea del hombro en la evaluación del dolor crónico 
del hombro cuando se sospecha capsulitis adhesiva. 

Artrografía de hombro por TC 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la artrografía de hombro por TC en la evaluación del dolor crónico 
de hombro cuando se sospecha capsulitis adhesiva. 

TC de hombro con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro con contraste IV en la evaluación del dolor 
crónico de hombro cuando se sospecha capsulitis adhesiva. 

TC de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro sin y con contraste intravenoso en la evaluación 
del dolor crónico de hombro cuando se sospecha capsulitis adhesiva. 

TC de hombro sin contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro sin contraste intravenoso en la evaluación del 
dolor crónico de hombro cuando se sospecha capsulitis adhesiva. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad del muslo 
El aumento de la captación de PET en el intervalo rotador y en la cápsula articular inferior se asocia moderadamente 
con la capsulitis adhesiva [102-104]. Sin embargo, este es generalmente un hallazgo incidental en los exámenes 
PET realizados por otras razones, y la PET/CT no suele realizarse específicamente para esta indicación. 

Inyección guiada por imagen de anestésicos+/- corticoides a nivel articular o periarticular  
La inyección guiada por imagen en la articulación glenohumeral en la capsulitis adhesiva se puede realizar con 
fluoroscopia o con guía ecográfica. Se ha demostrado que la inyección de corticosteroides guiada por imagen tiene 
una reducción significativa del dolor y una mejora en el rango de movimiento en pacientes afectos de capsulitis 
adhesiva [105,106]. La inyección ecoguiada de corticosteroides puede ser más precisa y producir una mayor mejoría 
en el dolor y las puntuaciones funcionales en relación con la inyección a ciegas [107]. Se ha encontrado que los 
pacientes con capsulitis adhesiva son el único grupo con un resultado estadísticamente mejor después de la 
inyección en la articulación glenohumeral. Por lo tanto, una respuesta positiva a una inyección glenohumeral puede 
sugerir la presencia de capsulitis adhesiva en el contexto clínico apropiado [23]. La inyección fluoroscópica también 
puede demostrar hallazgos diagnósticos sugestivos de capsulitis adhesiva, incluida una capacidad del espacio 
articular inferior a10 ml, la disminución del receso axilar y la irregularidad del margen capsular [108]. 

Artrografía de hombro por RM 
Mengiardi y cols. [109] afirmaron que el engrosamiento del ligamento coracohumeral (especificidad 95%, 
sensibilidad 59%), el engrosamiento de la cápsula articular (especificidad 86%, sensibilidad 64%) y la obliteración 
del triángulo subcoracoideo (especificidad 100%, sensibilidad 32%) son hallazgos característicos en la artrografía 
por RM en la capsulitis adhesiva. Sin embargo, la presencia de líquido dentro del intervalo rotador o a lo largo del 
receso axilar secundarias al mecanismo de punción pueden ser una limitación para detectar hallazgos de capsulitis 
adhesiva en la artrografía por RM. 
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Resonancia magnética de hombro sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética con contraste puede aumentar la visibilidad del engrosamiento capsular del receso axilar 
[110] y el engrosamiento de los tejidos blandos del intervalo rotador [111], aunque existen datos contradictorios 
sobre la relación de este realce capsular con los síntomas del paciente [112]. 

Resonancia magnética de hombro sin contraste intravenoso 
Zhao et al [113] demostró que el engrosamiento del ligamento coracohumeral, el engrosamiento de la cápsula 
anterior y la obliteración de la grasa subcoracoidea son los hallazgos más característicos de la capsulitis adhesiva 
en la RM convencional. Chi et al [114] encontró una sensibilidad del 77 % y una especificidad del 53 % para la 
capsulitis adhesiva con solo engrosamiento del ligamento coracohumeral en la RM sin contraste, con una 
sensibilidad más baja (23 %) pero una mayor especificidad (87 %) en pacientes que tenían los 3 hallazgos de 
capsulitis adhesiva, incluido el engrosamiento del ligamento coracohumeral, la infiltración del intervalo rotador y 
el engrosamiento del receso axilar. 

Radiografía Hombro con proyecciones adicionales 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de proyecciones radiográficas adicionales en la evaluación del dolor 
crónico de hombro cuando se sospecha capsulitis adhesiva. 

Ecografía de hombro 
La ecografía en el contexto de la posible capsulitis adhesiva se utiliza a menudo para excluir el desgarro del 
manguito rotador. Aunque hay varios hallazgos de ultrasonido que se pueden observar en pacientes con capsulitis 
adhesiva, la ecografía no suele realizarse específicamente para esta indicación. El engrosamiento del ligamento 
coracohumeral, el aumento de los tejidos blandos del intervalo rotador y la disminución de la rotación externa en la 
ecografía dinámica son hallazgos altamente sensibles y específicos en la capsulitis adhesiva [115]. El engrosamiento 
de la cápsula del receso axilar se puede medir con precisión con ecografía y se asocia con capsulitis adhesiva [116]. 
La hiperemia con imágenes Doppler, particularmente en técnicas avanzadas, también se puede observar en el 
triángulo de grasa subcoracoidea en pacientes con capsulitis adhesiva [117]. Un estudio encontró que los hallazgos 
de capsulitis adhesiva en la ecografía se correlacionaron con la evaluación clínica, mientras que los hallazgos en la 
resonancia magnética no lo estuvieron [108]. 

Escenario 6: Dolor crónico de hombro. Sospecha de anomalía en el tendón del bíceps. Radiografías iniciales 
normales o no concluyentes. Siguiente prueba de imagen. 
Gammagrafía ósea del hombro 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la gammagrafía ósea del hombro en la evaluación del dolor crónico 
del hombro cuando se sospecha una anomalía del tendón del bíceps. 

Artrografía de hombro por TC 
Los informes sobre la exactitud de la artrografía por TC para la tendinopatía del bíceps son variables. Teixeira et al 
[118] informaron una sensibilidad del 74% al 79% y una especificidad del 93% al 95% para la tendinopatía, así 
como una sensibilidad del 100% y una especificidad del 93% para las roturas completas del bíceps. Sin embargo, 
Rol et al [119] reportó una correlación de solo 45 a 65 % con artroscopia posterior en un estudio compuesto 
principalmente por pacientes que se sometieron a artrografía por TC. El diagnóstico de la tendinopatía del bíceps 
por tomografía computarizada se basa principalmente en el cambio en el calibre del tendón. 

TC de hombro con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro con contraste intravenoso en la evaluación del 
dolor crónico de hombro cuando se sospecha una anomalía del tendón del bíceps. 

TC de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro sin y con contraste intravenoso en la evaluación 
del dolor crónico de hombro cuando se sospecha una anomalía del tendón del bíceps. 

TC de hombro sin contraste intravenoso 
Existe una literatura limitada sobre el uso de la TC sin contraste para evaluar específicamente el tendón del bíceps. 
En un pequeño estudio, se demostró que la sensibilidad y la especificidad combinadas para las lesiones proximales 
del bíceps, incluida la degeneración, la subluxación del tendón y el desgarro del tendón mediante TC, fueron del 31 
% y del 95 %, respectivamente [120]. 
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FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la FDG-PET/CT en la evaluación del dolor crónico de hombro 
cuando se sospecha una anomalía del tendón del bíceps. 

Inyección guiada por imagen de anestésicos+/- corticoides a nivel articular o periarticular  
La infiltración de la vaina del tendón del bíceps guiada por ecografía puede ser útil en pacientes con dolor de bíceps 
tanto con fines diagnósticos como terapéuticos [22]. Aunque la fluoroscopia o la ecografía se pueden utilizar como 
guía para la inyección del tendón del bíceps, la guía ecográfica es más precisa [121]. La ecografía es más precisa 
en la correcta inyección del anestésico en comparación con las inyecciones ciegas, con un menor riesgo de inyección 
intratendinosa [122,123]. Muchos pacientes con tendones del bíceps ecográficamente normales pueden obtener 
alivio del dolor con la infiltración guiada por ecografía, lo que sugiere que la respuesta a la misma permite 
diagnosticar a los pacientes con patología del bíceps que no presentan alteraciones en la ecografía [124]. 

Artrografía de hombro por RM 
La artrografía por RM puede mejorar la precisión de la RM en la detección de desgarros de la porción larga del 
bíceps, aunque los resultados son mixtos. Zanetti y cols. [125] observaron que la artrografía por RM es sensible y 
moderadamente específica en el diagnóstico de trastornos del tendón de la porción larga del bíceps con una 
sensibilidad del 92% y una especificidad del 56%. Sin embargo, Loock et al [126] observaron una menor 
sensibilidad y especificidad para la detección de estas anomalías por artrografía por RM, con solo un 49% de 
sensibilidad para la tendinopatía. La precisión en pacientes de mediana edad puede ser aún menor [127]. La 
artrografía por RM es moderadamente precisa para evaluar la subluxación del tendón del bíceps, con una 
sensibilidad del 61% al 87% y una especificidad del 83% al 92% [128]. 

Resonancia magnética de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la RM de hombro sin y con contraste intravenoso en la evaluación 
del dolor crónico de hombro cuando se sospecha una anomalía del tendón del bíceps. 

Resonancia magnética de hombro sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética estándar sin contraste es limitada para detectar anomalías en el bíceps, incluida la 
tendinopatía o el desgarro de la porción larga del bíceps. Los estudios han demostrado que la resonancia magnética 
tanto infradiagnostica como sobrediagnostica la patología del bíceps intraarticular [129-131], con sensibilidades y 
especificidades del 28% y 84% (desgarro parcial) y del 56% y 98% (completo), respectivamente [130]. El uso del 
criterio diagnóstico de tener 2 o más signos de tendinopatía del bíceps (irregularidad del contorno, cambio de 
diámetro o señal anormal) tiene una sensibilidad del 78% y una especificidad del 94% [132]. Se ha reportado que 
los tendones de apariencia normal en la RM con frecuencia tienen hallazgos histopatológicos de tendinopatía 
[133,134]. La subluxación del tendón del bíceps se puede diagnosticar por el desplazamiento del tendón del bíceps 
sobre la tuberosidad menor [135] y está altamente asociado con el desgarro del tendón subescapular [136]. La 
resonancia magnética tiene una mayor especificidad para la anomalía del tendón del bíceps si hay un desgarro 
coexistente del manguito rotador [129,137]. 

Radiografía de hombro con proyecciones adicionales 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de proyecciones adicionales en la evaluación del dolor crónico de 
hombro cuando se sospecha una anomalía del tendón del bíceps. 

Ecografía de hombro 
Con excepción del anclaje del bíceps, la porción intraarticular y extraarticular del tendón del bíceps se ven bien en 
las imágenes de ultrasonido de rutina. La tendinopatía, los desgarros y la rotura, la tenosinovitis, la subluxación y 
la luxación franca se evalúan fácilmente [138,139]. Las pruebas dinámicas de provocación pueden ser útiles para 
observar y evaluar en tiempo real el grado de subluxación. 

Escenario 7: Dolor crónico de hombro. Las radiografías iniciales demuestran osteoartritis. Próximo estudio 
de imagen. 
La presencia de osteoartritis glenohumeral en las radiografías iniciales no suele requerir imágenes adicionales a 
menos que se sospeche una patología adicional, como un desgarro del manguito rotador o una cirugía. 

Gammagrafía ósea del hombro 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la gammagrafía ósea del hombro en la evaluación del dolor crónico 
del hombro cuando las radiografías iniciales demuestran osteoartritis. 
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Artrografía de hombro por TC 
La artrografía por TC puede ser útil en la planificación preoperatoria de la artroplastia total de hombro en pacientes 
con artritis glenohumeral grave. La artrografía por TC proporciona una excelente imagen de los detalles óseos que 
permiten caracterizar la morfología glenoidea, la versión y la pérdida ósea. A diferencia de la TC sin artrografía, la 
artrografía por TC permite una caracterización adecuada de un desgarro del manguito rotador [16,17], lo que puede 
alterar el tipo de artroplastia elegido. El contraste de artrografía también delinea la superficie del cartílago articular, 
demostrando áreas de pérdida de cartílago, que no se pueden visualizar directamente con la TC convencional. 

TC de hombro con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro con contraste intravenoso en la evaluación del 
dolor crónico de hombro cuando las radiografías iniciales demuestran osteoartritis. 

TC de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro sin y con contraste intravenoso en la evaluación 
del dolor crónico de hombro cuando las radiografías iniciales demuestran osteoartritis. 

TC de hombro sin contraste intravenoso 
La TC puede ser útil para evaluar la morfología ósea en los casos en los que se está considerando la cirugía de 
artroplastia para el tratamiento de la artritis glenohumeral grave. Las imágenes de TC se obtienen comúnmente para 
clasificar la morfología de la glenoidea según el sistema de clasificación de Walch [140]. Las mediciones por TC 
de la versión glenoidea, la pérdida ósea glenoidea y la subluxación de la cabeza humeral demuestran una alta 
fiabilidad entre evaluadores [141]. La TC puede demostrar potencialmente la infiltración grasa de los músculos del 
manguito rotador, que a menudo se asocia con desgarros del manguito rotador; sin embargo, la sensibilidad general 
para los desgarros de espesor total del manguito rotador es solo del 20% para esta técnica [19]. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la FDG-PET/CT en la evaluación del dolor crónico de hombro 
cuando las radiografías iniciales demuestran osteoartritis. 

Inyección guiada por imagen de anestésicos+/- corticoides a nivel articular o periarticular  
La inyección intraarticular de corticosteroides mediante fluoroscopia o con guía ecográfica se utiliza a menudo en 
el tratamiento conservador de la artritis glenohumeral [122] y se puede realizar en algunas situaciones antes de 
obtener imágenes avanzadas. La utilidad diagnóstica de la misma para confirmar la osteoartritis como fuente de 
dolor es limitada, ya que los pacientes con osteoartritis tienen un grado similar de mejoría del dolor (tasa del 74% 
de mejoría clínicamente relevante al mes) que los pacientes con otras causas subyacentes de dolor de hombro [23]. 

Artrografía de hombro por RM 
El papel de la artrografía por RM en relación con la RM convencional de hombro en el contexto de la osteoartritis 
no se ha estudiado específicamente. Sin embargo, la artrografía por RM puede ser útil para caracterizar el grado de 
pérdida condral, la presencia de un desgarro del manguito rotador de espesor completo y caracterizar la morfología 
glenoidea. 

Resonancia magnética de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la RM de hombro sin y con contraste intravenoso en la evaluación 
del dolor crónico de hombro cuando las radiografías iniciales demuestran osteoartritis. 

Resonancia magnética de hombro sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética se puede utilizar para detectar el grado de pérdida condral glenohumeral, aunque el 
diagnóstico de artritis generalmente se realiza fácilmente con radiografías convencionales [142]. La resonancia 
magnética puede demostrar la presencia de un desgarro parcial o total del manguito rotador, que con frecuencia se 
asocia con la osteoartritis. Aunque la TC se utiliza con mayor frecuencia para evaluar la morfología glenoidea, la 
versión glenoidea medida por RM es generalmente similar a la medida con TC [143]; sin embargo, la RM puede 
ser menos precisa que la TC para identificar la clasificación de Walch de la morfología glenoidea [144]. 

Radiografía Hombro con proyecciones adicionales 
La osteoartritis glenohumeral suele visualizarse bien en proyecciones radiográficas convencionales, sin necesidad 
de proyecciones adicionales. Una proyección axilar estándar permite demostrar una subluxación posterior de la 
cabeza humeral y una morfología glenoidea anormal en pacientes con osteoartritis grave [145-147]. Se puede 
obtener una medición del ángulo crítico del hombro en las radiografías AP de rutina midiendo el ángulo entre una 
línea a lo largo de la superficie glenoidea y una línea desde el glenoidea inferior hasta el margen acromial lateral; 
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Los pacientes con mediciones más altas asocian un alto riesgo de tener un desgarro de espesor completo del 
manguito rotador [148]. 

Ecografía de hombro 
Aunque con la ecografía se pueden observar signos secundarios de osteoartritis, como osteofitos, derrames 
articulares y cuerpos intraarticulares. [142], no se suele realizar para esta indicación. 

Escenario 8: Dolor crónico de hombro. Antecedentes de reparación previa del manguito rotador. Sospecha 
de trastornos del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. Radiografías iniciales normales o no 
concluyentes. Siguiente prueba de imagen. 
Gammagrafía ósea del hombro 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la gammagrafía ósea del hombro en la evaluación del dolor crónico 
del hombro con antecedentes de reparación previa del manguito rotador cuando se sospecha un trastorno del 
manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. 

Artrografía por tomografía computarizada de hombro 
Al igual que en el hombro nativo, la artrografía por TC se puede utilizar para evaluar el desgarro del manguito 
rotador después de la cirugía. En pacientes con metal en el hombro, la artrografía por TC puede ser beneficiosa para 
detectar desgarros del supraespinoso que pueden estar oscurecidos por un artefacto metálico en la RM [73]. La 
solución de gadolinio y suero puede mezclarse con contraste yodado en el momento del procedimiento de 
artrografía, lo que permite un cambio de la RM a la TC si el artefacto en la RM impide la evaluación. 

TC de hombro con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro con contraste intravenoso en la evaluación del 
dolor crónico de hombro con antecedentes de reparación previa del manguito rotador cuando se sospecha un 
trastorno del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. 

TC de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro sin y con contraste intravenoso en la evaluación 
del dolor crónico de hombro con antecedentes de reparación previa del manguito rotador cuando se sospecha un 
trastorno del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. 

TC de hombro sin contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TC de hombro sin contraste intravenoso en la evaluación del 
dolor crónico de hombro con antecedentes de reparación previa del manguito rotador cuando se sospecha un 
trastorno del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la FDG-PET/TC en la evaluación del dolor crónico de hombro 
con antecedentes de reparación previa del manguito rotador cuando se sospecha un trastorno del manguito rotador 
o bursitis subacromio subdeltoidea. 

Inyección guiada por imagen de anestésicos+/- corticoides a nivel articular o periarticular  
La inyección de corticosteroides guiada por imagen puede ser útil con fines terapéuticos en pacientes con dolor 
recurrente después de la reparación del manguito rotador. Se ha encontrado que la inyección de corticoides guiada 
por ecografía en la articulación glenohumeral mejora el dolor y la amplitud de movimiento en pacientes con 
reparación previa del manguito rotador, sin aumentar el riesgo de desgarro recurrente del mismo[149]. No hay 
pruebas suficientes para apoyar el uso de la inyección guiada por imagen con fines diagnósticos en la evaluación 
del desgarro recurrente del manguito, pero puede ser útil para el diagnóstico en pacientes con sospecha de bursitis 
subacromio subdeltoidea 

Artrografia de hombro por RM  
La artrografía por RM es útil en la evaluación del manguito rotador postoperado. La artrografía por RM puede 
mejorar la precisión diagnóstica en comparación con la RM convencional en pacientes que se han sometido a una 
reparación previa del manguito rotador debido a la distensión articular y a una mejor relación señal-ruido [150]. 
Cabe destacar que el contraste dentro de la bolsa subacromio subdeltoidea en los exámenes de rutina y en la 
artrografía por RM es un hallazgo inespecífico que puede observarse potencialmente en una reparación no hermética 
del manguito rotador [151]. La hiperintensidad T2 del tendón del manguito rotador reparado es un hallazgo 
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postoperatorio común, particularmente en los primeros 2 años después de la cirugía, y no refleja la idoneidad de la 
cicatrización del tendón o el resultado clínico de la misma[152]. 

Resonancia magnética de hombro sin y con contraste intravenoso 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la RM de hombro sin y con contraste intravenoso en la evaluación 
del dolor crónico de hombro con antecedentes de reparación previa del manguito rotador cuando se sospecha un 
trastorno del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea 

Resonancia magnética de hombro sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética es útil en la evaluación del manguito rotador postoperado. El cambio de anclajes de sutura 
metálicos a bioabsorbibles tiende a generar menos artefactos metálicos [153]. Para los pacientes con anclajes de 
sutura metálica, hay una variedad de secuencias de reducción de artefactos metálicos disponibles comercialmente, 
que pueden limitar el artefacto. La resonancia magnética puede demostrar complicaciones con los anclajes de sutura, 
como la osteólisis o la migración [154], incluso si los anclajes de sutura no son metálicos. La resonancia magnética 
también puede demostrar mejoras potenciales en la atrofia muscular y la infiltración grasa después de la reparación 
del manguito rotador [155,156].  

Radiografía de hombro con proyecciones adicionales 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de proyecciones radiográficas adicionales en la evaluación del dolor 
crónico de hombro con antecedentes de reparación previa del manguito rotador cuando se sospecha un trastorno del 
manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. 

Ecografía de hombro 
Una ventaja de la evaluación mediante ultrasonidos del hombro postoperado es la ausencia de artefactos inducidos 
por metales cuando se examina el manguito rotador y los tejidos blandos adyacentes. Los pacientes que se han 
sometido a una reparación del manguito rotador pueden mostrar defectos discretos en las imágenes de ultrasonido 
que pueden persistir durante años con cierto potencial de retraso en la curación [157]. A pesar de estas limitaciones, 
la ecografía sigue siendo un método excelente para evaluar la integridad de la reparación, con una alta sensibilidad 
(80,8%) y especificidad (100%) para el desgarro recurrente del manguito rotador [158]. La realización de pruebas 
dinámicas de provocación puede demostrar además anomalías que otras técnicas de imagen serían incapaces de 
identificar. 

Resumen de las recomendaciones 
• Escenario 1: La radiografía es la técnica más adecuada en la valoración inicial del dolor crónico de hombro. 

• Escenario 2: La artrografía por RM, la ecografía o la RM sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas como 
el siguiente estudio de imagen en la evaluación del dolor crónico de hombro cuando las radiografías son 
normales o no concluyentes y se sospecha trastornos del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea 
(sin cirugía previa). Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar de manera efectiva la atención del 
paciente). 

• Escenario 3: La inyección de anestésicos +/- corticosteroides guiada por imagen suele ser apropiada como el 
siguiente estudio de imagen en la evaluación del dolor crónico de hombro cuando las radiografías demuestran 
tendinopatía calcificada o bursitis cálcica. 

• Escenario 4: La artrografía por RM o la RM sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el siguiente 
estudio de imagen en la evaluación del dolor crónico de hombro cuando las radiografías son normales o no 
concluyentes y se sospecha patología del labrum o inestabilidad del hombro. Estos procedimientos son 
alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica 
para administrar de manera efectiva la atención del paciente). 

• Escenario 5: La inyección de anestésicos +/- corticosteroides guiados por imagen o la resonancia magnética 
sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el siguiente estudio de imagen en la evaluación del dolor 
crónico de hombro cuando las radiografías son normales o no concluyentes y se sospecha capsulitis adhesiva. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para 
proporcionar la información clínica para administrar de manera efectiva la atención del paciente). Aunque el 
panel no estuvo de acuerdo en recomendar US porque no hay suficiente literatura médica para concluir si estos 
pacientes se beneficiarían del procedimiento, su uso puede ser apropiado. 
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• Escenario 6: La ecografía o la inyección de anestésicos +/- corticosteroides guiados por imagen o la artrografía 
por RM o la RM sin contraste intravenoso suelen ser apropiados como el siguiente estudio de imagen en la 
evaluación del dolor crónico de hombro cuando las radiografías son normales o no concluyentes y se sospecha 
una anomalía del tendón del bíceps. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se 
ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar de manera efectiva la 
atención del paciente). 

• Escenario 7: La resonancia magnética sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el siguiente estudio 
de imagen en la evaluación del dolor crónico de hombro cuando las radiografías demuestran osteoartritis. 

• Escenario 8: La artrografía RM, la ecografía o la RM sin contraste intravenoso o la artrografía por TC suelen 
ser apropiadas como el siguiente estudio de imagen en la evaluación del dolor crónico de hombro con 
antecedentes de reparación previa del manguito rotador cuando las radiografías son normales o no concluyentes 
y se sospecha trastornos del manguito rotador o bursitis subacromio subdeltoidea. Estos procedimientos son 
alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica 
para administrar de manera efectiva la atención del paciente). 

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

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

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

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [159]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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