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Resumen: 
El traumatismo agudo de la rodilla es una presentación frecuente en el servicio de Urgencias. Después de un examen 
clínico de rutina, con frecuencia se realizan imágenes para facilitar el diagnóstico y casi siempre se comienza con 
radiografías. Si está clínicamente indicado, se pueden realizar imágenes transversales avanzadas para una 
evaluación adicional. La TC a menudo se realiza para la planificación preoperatoria de las fracturas complejas de 
la meseta tibial y del fémur distal. Actualmente, la resonancia magnética es el estudio de elección para la evaluación 
de la médula ósea, las lesiones internas y otras lesiones de tejidos blandos de la articulación de la rodilla. En 
pacientes con luxaciones de rodilla, la angiografía por resonancia magnética se puede realizar simultáneamente con 
la resonancia magnética para evaluar trastornos internos y lesiones vasculares con menos morbilidad en 
comparación con la angiografía convencional. 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); Agudo; Subluxación; Fractura; 
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Resumen del enunciado: 
Este documento para traumatismos agudos de rodilla sirve como guía a los médicos a la hora de realizar un 
diagnóstico preciso y puede ayudar a elegir entre tratamientos conservadores o quirúrgicos.  
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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:  Adulto o niño de 5 o más años. Caída o traumatismo agudo por torsión en la rodilla. Sin dolor 
focal, sin derrame, capaz de caminar. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de rodilla Puede ser apropiado ☢ 
Exploración ósea con SPECT o SPECT/CT de 
rodilla Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de rodilla con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de rodilla sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

Artrografía de rodilla por RM Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

RM de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de rodilla sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Ecografía de rodilla Usualmente inapropiado O 

Escenario 2:  Adulto o niño de 5 o más años. Caída o traumatismo agudo por torsión en la rodilla. Uno o 
más de los siguientes: dolor focal, derrame, incapacidad para soportar peso. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de rodilla Usualmente apropiado ☢ 
Exploración ósea con SPECT o SPECT/CT de 
rodilla Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de rodilla con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de rodilla sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

Artrografía de rodilla por RM Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

RM de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de rodilla sin contraste Usualmente inapropiado O 

Ecografía de rodilla Usualmente inapropiado O 
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Escenario 3:  Adulto o niño esqueléticamente maduro. Caída o traumatismo agudo por torsión en la rodilla. 
No se observa fractura en las radiografías. Sospecha de fractura oculta o trastorno interno. 
Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de rodilla sin contraste IV Usualmente apropiado O 

TC de rodilla sin contraste IV Puede ser apropiado ☢ 
Exploración ósea con SPECT o SPECT/CT de 
rodilla Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de rodilla con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

Artrografía de rodilla por RM Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

RM de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Ecografía de rodilla Usualmente inapropiado O 

Escenario 4:  Niño esqueléticamente inmaduro. Caída o traumatismo agudo por torsión en la rodilla. No se 
observa fractura en las radiografías. Sospecha de fractura oculta o trastorno interno. 
Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RMN de rodilla sin contraste IV Usualmente apropiado O 

TC de rodilla sin contraste IV Puede ser apropiado ☢ 
Exploración ósea con SPECT o SPECT/CT de 
rodilla Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de rodilla con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

Artrografía de rodilla por RM Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

RM de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Ecografía de rodilla Usualmente inapropiado O 
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Escenario 5:  Adulto o niño de 5 o más años. Caída o traumatismo agudo por torsión en la rodilla. Fractura 
de meseta tibial en radiografías. Sospeche de lesión adicional de huesos o tejidos blandos. 
Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de rodilla sin contraste IV Usualmente apropiado O 

TC de rodilla sin contraste IV Usualmente apropiado ☢ 
Exploración ósea con SPECT o SPECT/CT de 
rodilla Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de rodilla con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

Artrografía de rodilla por RM Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

RM de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Ecografía de rodilla Usualmente inapropiado O 

Escenario 6:  Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en la rodilla. Mecanismo desconocido. 
Dolor rotuliano focal, derrame, capacidad para caminar. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de rodilla Usualmente apropiado ☢ 
Exploración ósea con SPECT o SPECT/CT de 
rodilla Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de rodilla con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de rodilla sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

Artrografía de rodilla por RM Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

RMN de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RMN de rodilla sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Ecografía de rodilla Usualmente inapropiado O 
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Escenario 7:  Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo significativo en la rodilla (p. ej., accidente 
automovilístico, luxación de rodilla). Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de rodilla Usualmente apropiado ☢ 

Angio-TC de rodilla con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Arteriografía de extremidad inferior Puede ser apropiado ☢☢ 

TC de rodilla con contraste IV Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢ 

TC de rodilla sin y con contraste IV Puede ser apropiado ☢ 
Angiografía de rodilla por RM sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado O 

RM de rodilla sin contraste IV Puede ser apropiado O 
Angiografía de rodilla por RM sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 
Exploración ósea con SPECT o SPECT/CT de 
rodilla Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de rodilla sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢ 

Artrografía de rodilla por RM Usualmente inapropiado O 

RM sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Ecografía de rodilla Usualmente inapropiado O 
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TRAUMATISMO AGUDO DE RODILLA  

Expert Panel on Musculoskeletal Imaging: Mihra S. Taljanovic, MD, PhDa; Eric Y. Chang, MDb;  
Alice S. Ha, MD, MSc; Roger J. Bartolotta, MDd; Matthew Bucknor, MDe; Karen C. Chen, MDf;  
Tetyana Gorbachova, MDg; Bharti Khurana, MDh; Alan K. Klitzke, MDi; Kenneth S. Lee, MD, MBAj;  
Pekka A. Mooar, MDk; Jie C. Nguyen, MD, MSl; Andrew B. Ross, MD, MPHm; Richard D. Shih, MDn;  
Adam D. Singer, MDo; Stacy E. Smith, MDp; Jonelle M. Thomas, MD, MPHq; William J. Yost, MDr;  
Mark J. Kransdorf, MDs. 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Las lesiones agudas de huesos y tejidos blandos de la rodilla pueden ser el resultado de un traumatismo de baja o 
alta energía y se observan comúnmente tanto en los Servicios de Urgencias como en las consultas ambulatorias [1]. 
Las lesiones agudas de rodilla más comunes son el resultado de un golpe directo, una caída o una lesión por torsión 
[2,3]. El riesgo de fractura aumenta con la edad, probablemente debido a la disminución de la densidad mineral 
ósea, el aumento de la frecuencia de lesiones contusas y la incapacidad de proteger la rodilla durante una caída [3]. 
Se estima que entre 1999 y 2008 se presentaron 6,6 millones de lesiones de rodilla en los departamentos de urgencias 
de Estados Unidos, lo que representa una tasa de 2,29 lesiones de rodilla por cada 1.000 habitantes. El diagnóstico 
rápido y preciso facilita el tratamiento adecuado y puede prevenir posibles complicaciones [1,4]. 

Después de una anamnesis y un examen clínico exhaustivos, las radiografías suelen ser la modalidad de imagen 
inicial en la evaluación de la rodilla con lesión aguda [1]. Un examen clínico adecuado y la aplicación apropiada de 
las reglas establecidas para la toma de decisiones pueden reducir el número de estudios radiográficos en el contexto 
de lesiones agudas de rodilla con el beneficio potencial de reducir los costos de atención médica y disminuir la 
exposición del paciente a la radiación [1,5,6]. Las opciones de tratamiento para las lesiones traumáticas agudas de 
rodilla dependen de la gravedad de la lesión y de los factores del paciente e incluyen un tratamiento conservador o 
quirúrgico [1]. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
A los efectos de este documento, la ecografía en el lugar de atención (EE. UU.) no se analiza ni se enumera en las 
tablas de variantes. 

Para distinguir entre TC y angiografía por TC (ATC), los temas de los Criterios de idoneidad del ACR utilizan la 
definición que figura en la ACR-NASCI-SIR-SPR Practice Parameter for the Performance and Interpretation of 
Body Computed Tomography Angiography (CTA) [7].  

“La ATC utiliza una adquisición de TC de sección delgada que se programa para coincidir con el 
realce arterial o venoso máximo. El conjunto de datos volumétrico resultante se interpreta 
mediante reconstrucciones transversales primarias, así como reformateos multiplanares y 
representaciones tridimensionales”. 

Todos los elementos son esenciales: 1) sincronización, 2) reconstrucciones/reformateos y 3) representaciones 3-D. 
La TC estándar con contraste también incluye problemas de sincronización y reconstrucciones/reformateos. Sólo 
en ATC la representación 3D es un elemento obligatorio de acuerdo a las definiciones que el CMS ha aplicado a 
los códigos de terminología procesal actual. 
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Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Variante 1: Adulto o niño de 5 años o más. Caída o traumatismo agudo por torsión en la rodilla. Sin dolor 
focal, sin derrame, capaz de caminar. Imagen inicial. 
TC de rodilla 
En ausencia de dolor focal a la palpación y derrame articular en un paciente que puede caminar, la TC no se utiliza 
como estudio de imagen inicial para la evaluación del traumatismo agudo de la rodilla. 

Artrografía de rodilla por RM 
La artrografía por RM no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación del 
traumatismo agudo de la rodilla. 

Angiografía de rodilla por RM 
La angiografía por resonancia magnética (ARM) no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial 
para la evaluación del traumatismo agudo en la rodilla. 

RM de rodilla 
La resonancia magnética no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación de un 
traumatismo agudo en la rodilla. 

Radiografía de Rodilla 
Sin síntomas clínicos en la rodilla lesionada, incluida la falta de sensibilidad focal y derrame articular, y con 
capacidad para caminar, las radiografías de rodilla pueden estar indicadas si un paciente tiene >55 años según las 
reglas de Ottawa o >50 años o <12 años según las reglas de Pittsburgh [5, 6, 10]. Si el paciente tiene entre 5 y 12 
años, está fuera del rango de edad para las reglas de Ottawa y Pittsburgh y las radiografías pueden ser beneficiosas 
a pesar de la falta de síntomas clínicos. 

Las radiografías se realizan comúnmente en casos de lesiones agudas de rodilla, pero tienen un rendimiento bajo 
para mostrar fracturas. En una revisión retrospectiva de 1.967 pacientes con lesiones agudas de rodilla realizada por 
Stiell et al [2], al 74,1% de los pacientes se les realizó una radiografía de rodilla y sólo el 5,2% de ellos tenían 
fracturas. Por lo tanto, para evitar una gran cantidad de estudios radiográficos negativos, fue necesario desarrollar 
criterios de inclusión para obtener radiografías de rodilla en el contexto de un traumatismo agudo. 

Los dos criterios de decisión clínica más utilizados, la regla de Ottawa para la rodilla y la regla de decisión de 
Pittsburgh, pueden ayudar a decidir cuándo realizar radiografías en un traumatismo agudo de rodilla [5,6,8]. 

Regla de Ottawa para la rodilla 
La regla de Ottawa para la rodilla (OKR) [5,6,8] establece que los pacientes ≥18 años con dolor agudo de rodilla 
deben someterse a radiografías de rodilla si cumplen alguno de los siguientes criterios: 

• Tiene 55 o más años 

• Tiene dolor palpable sobre la cabeza del peroné. 

• Tiene sensibilidad rotuliana aislada, 

• No puede flexionar la rodilla a 90°, 

• No puede soportar peso inmediatamente después de la lesión, o 

• No puede caminar en la sala de urgencias (después de dar 4 pasos). 

Regla de decisión de Pittsburgh 
La Regla de Decisión de Pittsburgh establece que los pacientes con traumatismo agudo de rodilla que tienen <12 
años o >50 años deben someterse a radiografías, al igual que los pacientes que no pueden realizar 4 pasos con carga 
de peso en el departamento de emergencias [5,6]. 

En su estudio prospectivo de 178 pacientes con traumatismo agudo de rodilla a los que se aplicaron los criterios de 
la regla de Ottawa, Jenny et al [8] encontraron una disminución del 35% en el número de exámenes radiológicos 
con una sensibilidad del 100% para detectar fracturas de rodilla. De manera similar, Cheung et al [6] encontraron 
una reducción del 23% en las radiografías de rodilla en 90 pacientes si se aplicaban los criterios de la regla de 
Ottawa, aunque sí informaron de 1 paciente que tuvo una fractura y no cumplía ninguno de los criterios clínicos, 
pero esta fractura estaba radiográficamente oculta y visible sólo mediante resonancia magnética. 
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En su estudio retrospectivo de106 pacientes con traumatismo agudo de rodilla, Konan et al [5] evaluaron el papel 
de las reglas de Ottawa y Pittsburgh para reducir el uso innecesario de radiografías después de una lesión de rodilla. 
A 101 pacientes (95%) se les realizaron radiografías de las rodillas lesionadas. Sólo el 5% de estos pacientes 
tuvieron una fractura en las radiografías, todos cumpliendo las reglas de rodilla de Ottawa y Pittsburgh. Utilizando 
las reglas de Ottawa, se podrían haber evitado 27 estudios radiográficos (25%) sin pasar por alto una fractura. 
Utilizando las reglas de Pittsburgh se podrían haber evitado 32 estudios radiográficos (30%). En este estudio, tanto 
la regla de Ottawa como la de Pittsburgh mostraron una alta sensibilidad en la detección de fracturas de rodilla [5]. 

Se probaron otros criterios de decisión clínica. En un departamento de urgencias, en un estudio de 242 pacientes 
>17 años con lesiones aisladas de rodilla sufridas 24 horas antes, Weber et al [3] pudieron excluir fracturas 
clínicamente significativas en pacientes >18 años que podían caminar sin cojear o si había una lesión por torsión en 
la rodilla y sin derrame articular. Estas reglas de decisión clínica fueron efectivas para detectar fracturas de rodilla 
con una sensibilidad del 100% y con especificidad suficiente para eliminar el 29% de las radiografías de rodilla [3]. 

En su estudio prospectivo de 146 pacientes de 3 a 18 años con traumatismo agudo en la rodilla, Moore et al [9] 
evaluaron tres criterios que incluyen: 1) incapacidad para soportar peso, 2) incapacidad para flexionar la rodilla a 
90° y 3) presencia de sensibilidad ósea. Encontraron una reducción potencial del 53% en las radiografías si se 
aplicaba solo el criterio de capacidad para dar 4 pasos con carga de peso en el departamento de urgencias. Se 
encontró que tres de sus pacientes negativos para el criterio 3 tenían fracturas. 

Existe un acuerdo general en que se debe obtener radiografías y no se debe aplicar la regla de decisión clínica en 
pacientes con deformidad grave [3], una masa palpable [10], una lesión penetrante, prótesis, una historia clínica o 
un examen físico poco confiable secundario a lesiones múltiples [3,10], estado mental alterado (p. ej., lesión en la 
cabeza, consumo de drogas o alcohol, demencia) [3,10], neuropatía (p. ej., paraplejía, diabetes) [3,10] o 
antecedentes que sugieran un mayor riesgo de fractura. Sin embargo, en cualquier caso, el criterio del médico y el 
sentido común deben prevalecer sobre las directrices clínicas [3]. 

Para la evaluación de la rodilla con lesión aguda en pacientes que cumplen los criterios de las reglas de Ottawa o 
Pittsburgh, se deben obtener un mínimo de 2 radiografías (anteroposterior y lateral) de la rodilla afectada. La 
proyección lateral se obtiene con la rodilla en flexión de 25° a 30° en posición de decúbito lateral y debe mostrar la 
rótula de perfil. Permite evaluar la presencia de derrame articular. Una proyección lateral en mesa transversal con 
un haz horizontal permite la visualización de la lipohemartrosis, que se observa frecuentemente en fracturas 
intraarticulares [11]. Otras proyecciones de imágenes complementarias que se realizan comúnmente en el contexto 
de un traumatismo agudo de rodilla incluyen las proyecciones patelofemorales, oblicua interna y oblicua externa. 
La proyección patelofemoral se obtiene típicamente en caso de sospecha de fracturas rotulianas y/o subluxación o 
dislocación [1]. 

Exploración ósea con SPECT o SPECT/CT de rodilla 
La gammagrafía ósea con Tc-99m con tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT)/TC de 
rodilla no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación del traumatismo agudo 
en la rodilla. 

Ecografía de rodilla 
La ecografía no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación del traumatismo 
agudo de la rodilla. 

Escenario 2: Adulto o niño de 5 años o más. Caída o traumatismo agudo por torsión en la rodilla. Uno o más 
de los siguientes: dolor focal, derrame, incapacidad para soportar peso. Imagen inicial. 
TC de rodilla 
La TC no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación del traumatismo agudo 
de la rodilla. 

Artrografía de rodilla por RM 
La artrografía por RM no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación del 
traumatismo agudo de la rodilla. 

Angiografía de rodilla por RM(ARM) 
La ARM no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación del traumatismo 
agudo de la rodilla. 
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Resonancia magnética de rodilla 
La resonancia magnética no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación de un 
traumatismo agudo en la rodilla. 

Radiografía de rodilla 
Con uno o más criterios positivos de la regla de Ottawa, incluido el dolor focal y/o la incapacidad para soportar 
peso, las radiografías deben ser la modalidad de imagen inicial para la evaluación del traumatismo agudo en la 
rodilla [5,6,8]. 

Exploración ósea con SPECT o SPECT/CT de rodilla 
La gammagrafía ósea con Tc-99m con SPECT/CT de rodilla no se utiliza de forma rutinaria como estudio de 
imagen inicial para la evaluación de traumatismos agudos en la rodilla. 

Ecografía de rodilla 
La ecografía no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación del traumatismo 
agudo de la rodilla. 

Escenario 3: Adulto o niño esqueléticamente maduro. Caída o traumatismo agudo por torsión en la rodilla. 
No se observa fractura en las radiografías. Sospecha de fractura oculta o trastorno interno. Siguiente prueba 
de imagen. 
TC de rodilla 
La TC se puede realizar como el siguiente estudio de imágenes para la evaluación de fracturas de rodilla 
sospechadas radiológicamente ocultas. 

Varios estudios informaron que la TC es superior a las radiografías de rodilla en la detección y clasificación de 
fracturas. En un estudio realizado por Mustonen et al [12], la TC mostró una sensibilidad del 100% y las 
radiografías del 83% en la detección de fracturas de la meseta tibial, y la TC fue superior en la caracterización 
adicional de la gravedad de la fractura. 

En el contexto de un traumatismo agudo de rodilla, Mui et al [13] informaron una sensibilidad del 80% y una 
especificidad del 98% del examen de TC para detectar fracturas por avulsión ósea y un alto valor predictivo negativo 
para excluir lesiones ligamentosas, pero la resonancia magnética siguió siendo necesaria para la detección 
preoperatoria. de lesión meniscal. 

Peltola et al [14] compararon los exámenes de TC de energía dual con estudios de resonancia magnética como 
estándar de referencia en 18 pacientes con traumatismo agudo de rodilla e informaron que la TC de energía dual 
tenía una sensibilidad del 79 % y una especificidad del 100 % en la detección de roturas del ligamento cruzado 
anterior (LCA). 14]. 

En un estudio realizado por Heffernan et al [15], la TC multidetector de 64 canales mostró una sensibilidad del 
87,5% al 100% y una especificidad del 100% para la detección de desgarros del LCA. Al igual que en la resonancia 
magnética, los signos secundarios, como la anómala disposición del ligamento cruzado posterior, también fueron 
útiles en su diagnóstico. En este estudio, la TC multidetector mostró una baja sensibilidad para otras lesiones de 
tejidos blandos en la rodilla; sin embargo, su alta especificidad indicó que los desgarros aparentes del ligamento 
cruzado posterior, del menisco y del ligamento colateral pueden tratarse de manera confiable como hallazgos 
verdaderos positivos [15]. 

La técnica virtual sin calcio de TC de energía dual puede sustraer calcio del hueso esponjoso, lo que permite la 
detección [16-18] y posiblemente la clasificación de las contusiones postraumáticas de la médula ósea [18]. Sin 
embargo, la resonancia magnética es superior a la tomografía computarizada para detectar anomalías de la médula 
ósea y lesiones de meniscos y ligamentos y puede realizarse posteriormente según esté clínicamente indicado. 

Artrografía por RM de rodilla 
Con radiografías negativas, la artrografía por RM no se utiliza de manera rutinaria como el siguiente estudio de 
imágenes para la evaluación de sospecha de fracturas ocultas de rodilla o trastornos internos. 

Angiografía de rodilla por RM 
Con radiografías negativas, la ARM no se utiliza de manera rutinaria como el siguiente estudio de imágenes para 
la evaluación de sospechas de fracturas ocultas de rodilla o trastornos internos. 



ACR Appropriateness Criteria® 10 Traumatismo agudo de rodilla 

RM de rodilla 
La resonancia magnética tiene muchas ventajas distintas para la evaluación de la rodilla lesionada en el caso de 
radiografías negativas. 

La mayoría de los pacientes (93,5%) que acuden al servicio de urgencias con lesiones agudas de rodilla sufrieron 
lesiones de tejidos blandos en lugar de lesiones óseas [19]. La resonancia magnética es una herramienta valiosa 
probada en el proceso de toma de decisiones sobre el tratamiento, ya que permite una intervención quirúrgica más 
temprana al obtener un diagnóstico más preciso [20,21]. Frobell et al [22] informaron un beneficio diagnóstico bajo 
del examen clínico inicial en el contexto de un traumatismo agudo de rodilla con una incidencia de lesiones del 
LCA mayor a la sospechada en la resonancia magnética. En estudios aleatorizados de pacientes con lesiones de 
rodilla [23,24], los hallazgos de la resonancia magnética acortaron el tiempo de finalización del diagnóstico, 
redujeron el número de procedimientos de diagnóstico adicionales y mejoraron la calidad de vida en las primeras 6 
semanas, lo que potencialmente redujo la pérdida de productividad. 

Un estudio retrospectivo realizado por Cecava et al [25] demostró que la radiografía de rodilla es una prueba de 
detección altamente específica para trastornos internos en pacientes <40 años con lesión aguda de rodilla. En esta 
población de pacientes, un derrame de rodilla >10 mm en la radiografía lateral debe hacer que se considere la 
realización de un examen de resonancia magnética de la rodilla, lo que potencialmente puede disminuir el retraso 
en el diagnóstico, mejorar los resultados de los pacientes y disminuir la discapacidad [25]. 

Magee et al [26] informaron una sensibilidad del 96% y una especificidad del 97% de la resonancia magnética 3T 
en la detección de desgarros de menisco en correlación con la artroscopia. Sin embargo, un estudio realizado por 
Van Dyck et al [21] mostró sensibilidades y especificidades altas similares de los exámenes rutinarios de resonancia 
magnética de 3T y 1,5T en la evaluación de desgarros de menisco y del LCA con correlación artroscópica. El 
protocolo de resonancia magnética de 3T de rutina no mejoró significativamente la precisión para evaluar los 
meniscos de la rodilla y el LCA en comparación con un protocolo de resonancia magnética de 1,5T similar. 

La resonancia magnética puede diagnosticar los patrones y la gravedad de las contusiones de la médula ósea que 
frecuentemente tienen una asociación con los mecanismos específicos de la lesión y pueden predecir las lesiones 
asociadas de los tejidos blandos [27,28]. En un estudio realizado por Song et al [28], en el contexto de una lesión 
aguda del LCA sin contacto, tanto la presencia como la gravedad de las contusiones óseas laterales se asociaron con 
lesiones concomitantes del menisco lateral y del ligamento anterolateral. Klengel et al [29] descubrieron que los 
mapas de coeficiente de difusión aparente son más sensibles que las correspondientes secuencias de resonancia 
magnética de espín turbo eco con saturación grasa y ponderadas en densidad de protones para la detección de 
lesiones de la médula ósea después de un traumatismo de rodilla y permitieron la detección de más lesiones y de 
mayor tamaño a nivel medular óseo. Además, la evaluación del mapa del coeficiente de difusión aparente mejoró 
el rendimiento diagnóstico en regiones con una saturación espectral de grasa insuficiente, como la rótula. Koster et 
al [30] demostraron que la presencia de una contusión ósea en la resonancia magnética después de un traumatismo 
agudo de rodilla es altamente predictiva del desarrollo de osteoartritis focal un año después del traum 

La resonancia magnética facilita el diagnóstico de las lesiones del ligamento anterolateral que se asocian 
frecuentemente con lesiones del LCA e inestabilidad anterolateral de la rodilla, de las cuales una minoría se asocia 
con fracturas de Segond [31]. En un estudio realizado por Kosy et al [32], la resonancia magnética detectó un mayor 
número de lesiones del ligamento anterolateral en asociación con lesiones del LCA dentro de las 6 semanas 
posteriores al traumatismo agudo de la rodilla en comparación con exploraciones realizadas más tarde, lo que 
sugiere que algunas lesiones pueden resolverse o disminuir con la cronicidad. Se ha demostrado que la resonancia 
magnética es útil en la detección y caracterización de lesiones de la esquina posterolateral, que pueden estar 
asociadas con roturas del LCA y, si no se detectan, pueden provocar una considerable morbilidad. En un estudio 
realizado por Temponi et al [33], las lesiones concomitantes de la esquina posterolateral y las roturas del LCA 
estuvieron presentes en el 19,7% de los pacientes en estudios de resonancia magnética. La ubicación y clasificación 
precisas de los desgarros del LCA en el estudio de resonancia magnética pueden ayudar en la planificación 
preoperatoria, en particular con un interés creciente en esta técnica de preservación de ligamentos [34]. 

La resonancia magnética puede cambiar el tratamiento de quirúrgico a conservador en hasta el 48% de los pacientes 
que presentan bloqueo de rodilla que suele ser una indicación para un procedimiento artroscópico [35,36]. 

Exploración ósea con SPECT o SPECT/TC de rodilla 
La gammagrafía ósea con Tc-99m no sería el siguiente mejor estudio de imágenes para evaluar fracturas 
radiográficamente ocultas y/o trastornos internos. 
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La SPECT/CT ósea con Tc-99m-metilendiofosfato se ha sugerido como una alternativa a la MRI para evaluar 
sospechas de contusiones óseas y desgarros de meniscos y del LCA en el contexto de un traumatismo agudo de 
rodilla. Un estudio SPECT realizado por Even-Sapir et al [37] con correlación artroscópica y de resonancia 
magnética mostró resultados prometedores en el diagnóstico del LCA y los desgarros de menisco y las contusiones 
óseas asociadas en pacientes con traumatismo agudo de rodilla. Otro estudio realizado por Siegel et al [38] sugirió 
que el grado de captación del radiotrazador en la rodilla, determinado por SPECT, se correlaciona positivamente 
con la gravedad de la patología observada en la artroscopia. Sin embargo, un estudio SPECT más reciente con 
correlación artroscópica realizado por Wertman et al [39] mostró una menor sensibilidad, especificidad y precisión 
que la resonancia magnética en la evaluación de las lesiones meniscales. 

Ecografía de rodilla 
La ecografía no se utiliza como el siguiente mejor estudio de imágenes para evaluar fracturas radiológicamente 
ocultas y/o trastornos internos. 

La ecografía es un estudio de imagen excelente y de fácil realización para la detección de derrames en las 
articulaciones de la rodilla. Sin embargo, debido a sus limitaciones técnicas, la ecografía sólo puede evaluar la 
superficie ósea externa y tiene un papel limitado en la detección de fracturas ocultas de rodilla. Por lo tanto, esta 
modalidad de imagen no se utiliza de forma rutinaria para la evaluación de sospechas de fracturas de rodilla ocultas, 
pero puede detectar una lipohemartrosis, que típicamente se asocia con fracturas intraarticulares. Una comparación 
de estudios ecográficos con radiografías y exámenes de TC realizados por Bonnefoy et al [40] que sirvieron como 
estándar de referencia y utilizaron una lipohemartrosis de rodilla como criterio, arrojó una sensibilidad y 
especificidad del 94% para la detección ecográfica de fracturas intraarticulares agudas. Un estudio reciente realizado 
por Klos et al [41] mostró una mayor prevalencia de fracturas por avulsión de Segond en estudios ecográficos que 
lo informado anteriormente en la literatura sobre resonancia magnética o radiografía. La lesión por impactación del 
cóndilo femoral lateral fue la mejor variable para predecir la presencia de una fractura de Segond [41]. 

La ecografía es muy precisa en el diagnóstico de desgarros del tendón del cuádriceps de espesor parcial y total, con 
una sensibilidad y especificidad cercanas al 100% [42]. Sin embargo, la utilidad de la ecografía en la evaluación de 
los meniscos de la rodilla, los ligamentos cruzados y colaterales y los tejidos blandos periarticulares varía según los 
factores del paciente. En particular, la ecografía permite una visualización limitada de los ligamentos cruzados, 
porciones de los meniscos y las superficies articulares de la articulación de la rodilla. En un estudio realizado por 
Wang et al [43], la presencia de un derrame articular en la ecografía en el contexto de un traumatismo agudo de 
rodilla mostró un valor predictivo positivo del 91% para el trastorno interno. Wareluk et al [44] informaron una 
sensibilidad del 85% y una especificidad del 86% de las imágenes ecográficas para la detección de desgarros de 
menisco, con la especificidad más alta en lesiones recientes (<1 mes). Alizadeh et al [45] mostraron una sensibilidad 
y especificidad comparables de los exámenes ecográficos y de resonancia magnética en la detección de desgarros 
del menisco medial en pacientes ≤30 años con correlación artroscópica. Un metaanálisis de un estudio 
estadounidense realizado por Dai et al que incluyó a 551 pacientes de 7 estudios prospectivos reveló una sensibilidad 
combinada del 88% y una especificidad del 90% en el diagnóstico de lesiones meniscales [46]. 

Otro metaanálisis de 4 estudios estadounidenses que incluyeron 246 pacientes reveló una sensibilidad combinada 
del 90% y una especificidad del 97% en el diagnóstico de lesiones del LCA [47]. Un estudio ecográfico en 
correlación con la resonancia magnética y la prueba de cambio del “pivot shift” sugirió una utilidad potencial del 
examen ecográfico en el diagnóstico de la lesión del ligamento anterolateral [48]. Wang et al [49] encontraron que 
la ecografía bidimensional es una herramienta potencialmente útil en el diagnóstico de lesiones del ligamento 
cruzado posterior con un grosor del ligamento cruzado posterior ≥6,5 mm como criterio de diagnóstico 
recomendado. 

Escenario 4: Niño esqueléticamente inmaduro. Caída o traumatismo agudo por torsión en la rodilla. No se 
observa fractura en las radiografías. Sospecha de fractura oculta o trastorno interno. Siguiente prueba de 
imagen. 
TC de rodilla 
Con radiografías negativas, se puede realizar una TC como siguiente estudio de imagen para la evaluación de 
sospecha de fracturas de rodilla radiográficamente ocultas [12] y contusiones de la médula ósea [16-18]. La TC 
puede diagnosticar o predecir lesiones ligamentosas [14,15,50,51] y predecir lesiones meniscales [15,50,51]. Sin 
embargo, la resonancia magnética es superior a la tomografía computarizada en la evaluación de lesiones de la 
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médula ósea [27-29], lesiones de meniscos [21,26] y ligamentosos [21,31-34], y puede realizarse posteriormente 
según esté clínicamente indicado. 

Artrografía de rodilla por RM 
Con radiografías negativas, la artrografía por RM no se utiliza de manera rutinaria como el siguiente estudio de 
imagen para la evaluación de sospecha de fracturas ocultas de rodilla o trastornos internos. 

Angiografía de rodilla por RM 
Con radiografías negativas, la ARM no se utiliza de manera rutinaria como el siguiente estudio de imagen para la 
evaluación de sospechas de fracturas ocultas de rodilla o trastornos internos. 

RM de rodilla 
La resonancia magnética debe ser la siguiente modalidad de imagen para evaluar la presencia de fracturas 
radiográficamente ocultas y/o trastornos internos de la rodilla con lesión aguda. Con su excelente resolución de 
contraste y capacidad de obtención de imágenes multiplanares, se ha demostrado que la resonancia magnética es 
una modalidad de obtención de imágenes de alta precisión en la evaluación de contusiones de la médula ósea y 
fracturas ocultas [27-29], así como de lesiones de meniscos [21,26] y ligamentos [21, 31-34]. 

Exploración ósea con SPECT o SPECT/TC de rodilla 
La gammagrafía ósea con Tc-99m con SPECT/CT no se utiliza de manera rutinaria como el siguiente estudio de 
imagen para evaluar fracturas radiográficamente ocultas y/o trastornos internos. 

Even-Sapir et al [37] mostraron resultados prometedores de un estudio SPECT en el diagnóstico de LCA y desgarros 
de menisco y las contusiones óseas asociadas en pacientes con traumatismo agudo de rodilla con correlación 
artroscópica y de resonancia magnética. Sin embargo, un estudio SPECT más reciente con correlación artroscópica 
realizado por Wertman et al [39] mostró una menor sensibilidad, especificidad y precisión que la resonancia 
magnética en la evaluación de las lesiones meniscales. 

Ecografía de rodilla 
La ecografía no se utiliza de manera rutinaria como el siguiente estudio de imagen para evaluar fracturas 
radiográficamente ocultas y/o trastornos internos de la rodilla con lesión aguda. Sin embargo, la ecografía puede 
demostrar una lipohemartrosis, lo que indica la presencia de una fractura intraarticular [40]. La ecografía es una 
excelente modalidad de imagen para el diagnóstico de desgarros del tendón del cuádriceps [42] con buen 
rendimiento en la evaluación de las lesiones meniscal [44-46] y ligamentosa [47-49]. Sin embargo, la utilidad de la 
ecografía en la evaluación de los meniscos de la rodilla, los ligamentos cruzados y colaterales y los tejidos blandos 
periarticulares varía según los factores del paciente. 

Escenario 5: Adulto o niño de 5 años o más. Caída o traumatismo agudo por torsión en la rodilla. Fractura 
de meseta tibial en radiografías. Sospeche de lesión adicional de huesos o tejidos blandos. Siguiente prueba 
de imagen. 
TC de rodilla 
En pacientes con diagnóstico radiográfico de fractura de meseta tibial, la TC se realiza con frecuencia para un 
mejor clasificación y caracterización de la gravedad de la fractura [12,52] y puede predecir o diagnosticar lesiones 
ligamentosas [13-15,50,51] y predecir lesiones meniscales [ 15,50]. Un estudio de Spiro et al [50] encontró que la 
cantidad de depresión de la superficie articular en la TC es un predictor de lesiones de meniscos y ligamentos y 
puede sugerir cuándo está indicada una resonancia magnética para confirmar o excluir lesiones a estos 
niveles[50]. En un estudio realizado por Mustonen et al [12], la TC mostró una sensibilidad del 100% y las 
radiografías una sensibilidad del 83% en la detección de fracturas de la meseta tibial, y la TC fue superior en una 
caracterización adicional de la gravedad de la fractura. 

Chang et al [52] informaron que las imágenes reconstruidas por TC mejoran la subclasificación morfológica de 
las fracturas de la meseta tibial medial (tipo IV de Schatzker) con afectación común de los cuadrantes 
posterolaterales. En el contexto de un traumatismo agudo de rodilla, Mui et al [13] informaron una sensibilidad 
del 80% y una especificidad del 98% del examen de TC para detectar fracturas por avulsión ósea. Tang et al [51] 
encontraron que la depresión de la meseta tibial lateral de >11 mm y la afectación de su parte específica en las 
tomografías computarizadas preoperatorias podrían ayudar a predecir un mayor riesgo de desgarro del menisco 
lateral y fractura por avulsión del LCA. 
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Artrografía de rodilla por RM 
Con un diagnóstico radiográfico de fractura de meseta tibial, la artrografía por resonancia magnética de la rodilla 
no se realiza para evaluar lesiones adicionales de huesos o tejidos blandos. 

Angiografía por RM de rodilla 
Con un diagnóstico radiográfico de fractura de meseta tibial, no se realiza una resonancia magnética de la rodilla 
para evaluar lesiones adicionales de huesos o tejidos blandos. 

RM de rodilla 
Con un diagnóstico radiográfico de fractura de meseta tibial, la resonancia magnética sería la siguiente mejor 
modalidad de imagen para evaluar la presencia de fracturas radiográficamente ocultas adicionales y/o trastornos 
internos de la rodilla con lesión aguda. Con su excelente resolución de contraste y capacidad de obtención de 
imágenes multiplanares, se ha demostrado que la resonancia magnética es una modalidad de obtención de 
imágenes de alta precisión en la evaluación de contusiones de la médula ósea y fracturas ocultas [27-29], así como 
de lesiones de meniscos [21,26] y ligamentos [21, 31-34]. 

Exploración ósea con SPECT o SPECT/TC de rodilla 
Con un diagnóstico radiográfico de fractura de meseta tibial, la gammagrafía ósea con Tc-99m con SPECT/CT no 
se realiza como el siguiente mejor estudio de imágenes para evaluar lesiones adicionales de huesos o tejidos 
blandos. 

Ecografía de rodilla 
Con un diagnóstico radiográfico de fractura de meseta tibial, la ecografía no se realiza como el siguiente mejor 
estudio de imágenes para evaluar lesiones adicionales de huesos o tejidos blandos. 

Escenario 6: Adulto o niño de 5 años o más. Traumatismo agudo en la rodilla. Mecanismo desconocido. Dolor 
rotuliano focal, derrame, capacidad para caminar. Imagen inicial. 
TC de rodilla 
La TC no se utiliza habitualmente como el estudio de imagen inicial para la evaluación de traumatismos agudos 
en la rodilla, pero es superior a las radiografías de rodilla en la detección y clasificación de fracturas [12]. 

Artrografía de rodilla por RM 
La artrografía por RM no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación del 
traumatismo agudo de la rodilla. 

Angiografía de rodilla por RM 
La ARM no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación del traumatismo 
agudo de la rodilla. 

RM de rodilla 
La resonancia magnética no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación de un 
traumatismo agudo en la rodilla. La resonancia magnética ayuda al diagnóstico y caracterización adicional de las 
lesiones óseas y de tejidos blandos asociadas con subluxación lateral transitoria de la rótula [53-55]. 

Radiografía de rodilla 
Con uno o más criterios positivos de la regla de Ottawa, incluido el dolor focal rotuliano y el derrame articular, 
las radiografías deben ser la modalidad de imagen inicial para la evaluación del traumatismo agudo de la rodilla 
[5,6,8]. Para la evaluación de una articulación de rodilla con lesión aguda en pacientes con criterios positivos de la 
regla de Ottawa, se deben obtener un mínimo de 2 radiografías de la rodilla afecta en proyecciones anteroposterior 
y lateral [11]. Puede realizarse una proyección adicional patelo-femoral o proyección de Ficat para evaluar 
sospechas de fracturas rotulianas y/o subluxación o dislocación [1]. 

Exploración ósea con SPECT o SPECT/TC de rodilla 
La gammagrafía ósea con Tc-99m con SPECT/CT de rodilla no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen 
inicial para la evaluación de traumatismos agudos en la rodilla. 

Ecografía de rodilla 
La ecografía no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación del traumatismo 
agudo de la rodilla. 
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Variante 7: Adulto o niño de 5 años o más. Traumatismo significativo en la rodilla (p. ej., accidente 
automovilístico, luxación de rodilla). Imagen inicial. 
Arteriografía de la Extremidad Inferior 
Se puede encontrar lesión vascular en aproximadamente el 30% de los pacientes después de una luxación 
posterior de la rodilla [56]. Las lesiones de la arteria poplítea requieren una intervención quirúrgica inmediata 
para ayudar a la preservación de la extremidad. Las lesiones asociadas de los nervios peroneo y tibial pueden 
causar una morbilidad significativa y requieren de una comprensión de su fisiopatología. La angiografía ha sido el 
estándar de referencia en la evaluación de lesiones vasculares asociadas con luxaciones de rodilla [58]. Sin 
embargo, este es un procedimiento invasivo con riesgo asociado, y con el excelente desempeño de la ATC y la 
ARM, generalmente se realiza en casos muy seleccionados [58]. 

TC de rodilla 
La TC no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial para la evaluación del traumatismo agudo 
de la rodilla. La TC es superior a las radiografías de rodilla en la detección y clasificación de fracturas [12]; sin 
embargo, sin contraste intravenoso, la TC no puede detectar lesiones vasculares. 

Angio-TC de extremidades inferiores 
Cuando se sospechan lesiones vasculares en el contexto de una luxación de rodilla, la ATC se utiliza con 
frecuencia porque es menos invasiva y tiene una precisión igualmente alta que la angiografía convencional [58-
60]. 

Artrografía de rodilla por RM 
En pacientes con traumatismo agudo significativo de rodilla con sospecha o posible luxación, la artrografía por 
resonancia magnética de la rodilla no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial. 

Angiografía de rodilla por RM 
La resonancia magnética es un método preciso utilizado en la evaluación de lesiones de tejidos blandos, óseas y 
neurales después de una luxación de rodilla [61]. La ARM se puede realizar simultáneamente con la RM para 
evaluar trastornos internos y lesiones vasculares con menos morbilidad en comparación con la angiografía 
convencional [62]. Potter et al [61] comunicaron su experiencia con la ARM de la fosa poplítea con resultados 
alentadores y una concordancia total entre la ARM y la angiografía convencional en pacientes que se sometieron a 
ambos estudios. De manera similar, en un estudio de Tocci et al [62], se demostró que la ARM es tan precisa y 
útil como la angiografía convencional en la evaluación de lesiones de la arteria poplítea en pacientes con 
luxaciones de rodilla. 

RM de rodilla 
Con su excelente resolución de contraste y capacidad de obtención de imágenes multiplanares, se ha demostrado 
que la resonancia magnética es una modalidad de obtención de imágenes de alta precisión en la evaluación de 
contusiones de la médula ósea y fracturas ocultas [27-29], así como de lesiones de meniscos [21,26] y ligamentos 
[21, 31,32]. Puede realizarse junto con la ARM para la evaluación de trastornos internos y lesiones vasculares con 
menos morbilidad que la angiografía convencional [62]. 

Radiografía de rodilla 
En el caso de un traumatismo agudo significativo en la rodilla, las radiografías deben ser el primer estudio de 
imagen. Existe un acuerdo general en que se deben obtener radiografías y no se debe aplicar la regla de decisión 
clínica en pacientes con deformidad grave [3], una masa palpable [10], una lesión penetrante, prótesis, una 
historia clínica o un examen físico poco confiable secundario a lesiones múltiples [3,10], estado mental alterado 
(p. ej., lesión en la cabeza, consumo de drogas o alcohol, demencia) [3,10], neuropatía (p. ej., paraplejía, diabetes) 
[3,10] o antecedentes que sugieran un mayor riesgo de fractura. Además, en cualquier caso, el criterio del médico 
y el sentido común deben prevalecer sobre las directrices clínicas [3]. 

Exploración ósea con SPECT o SPECT/TC de rodilla 
En pacientes con traumatismo agudo significativo de rodilla con sospecha o posible luxación, la gammagrafía 
ósea con Tc-99m con SPECT/CT no se utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial. 

Ecografía de rodilla 
En pacientes con traumatismo agudo significativo de rodilla con sospecha o posible luxación, la ecografía no se 
utiliza de forma rutinaria como estudio de imagen inicial. 
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Resumen de recomendaciones 

• Variante 1: Las radiografías de rodilla pueden ser apropiadas para las imágenes iniciales de pacientes de 5 años 
de edad o mayores para la evaluación de una caída o un traumatismo agudo por torsión en la rodilla cuando no hay 
dolor focal ni derrame y pueden caminar.  

• Variante 2: las radiografías de rodilla suelen ser apropiadas como estudio de imagen inicial en pacientes de 5 
años de edad o mayores para la evaluación de una caída o un traumatismo agudo por torsión de la rodilla cuando al 
menos uno de los siguientes está presente: dolor focal, derrame, incapacidad para soportar peso. 

• Variante 3: la resonancia magnética de rodilla sin contraste intravenoso suele ser apropiada como siguiente 
estudio de imágenes, después de que las radiografías no muestren fractura, en adultos o niños esqueléticamente 
maduros, para la evaluación de sospechas de fracturas ocultas de rodilla o trastornos internos después de una caída 
o un traumatismo agudo por torsión. hasta la rodilla. 

• Variante 4: la resonancia magnética de rodilla sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el siguiente 
estudio de imágenes después de que las radiografías no muestren fractura, en niños esqueléticamente inmaduros, 
para la evaluación de sospechas de fracturas ocultas de rodilla o trastornos internos después de una caída o un 
traumatismo agudo por torsión de la rodilla.  

• Variante 5: la resonancia magnética de rodilla sin contraste intravenoso o la TC de rodilla sin contraste 
intravenoso suelen ser apropiadas como el siguiente estudio de imágenes después del diagnóstico radiográfico de 
fractura de meseta tibial, en pacientes de 5 años de edad o mayores, para evaluar lesiones asociadas tanto óseas 
como de partes blandas, tras una caída o un traumatismo agudo por torsión en la rodilla. Estos procedimientos son 
alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará 1 procedimiento para proporcionar la información clínica para 
gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 6: las radiografías de rodilla suelen ser apropiadas como estudio de imagen inicial en pacientes de 5 
años o más para la evaluación de traumatismo agudo en la rodilla por un mecanismo desconocido cuando al menos 
uno de los siguientes está presente: dolor focal, derrame, capacidad para caminar. 

• Variante 7: Las radiografías de rodilla o la ATC de la extremidad inferior con contraste intravenoso suelen ser 
apropiadas como estudio de imagen inicial, en pacientes de 5 años de edad o más, para la evaluación de 
traumatismos importantes en la rodilla (p. ej., accidente automovilístico, dislocación de rodilla). Estos 
procedimientos son complementarios (p. ej., se solicita más de un procedimiento en conjunto o simultáneamente, 
donde cada procedimiento proporciona información clínica única para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la TC de rodilla con contraste intravenoso como estudio de 
imagen inicial en pacientes de 5 años de edad o más para la evaluación de traumatismos importantes en la rodilla. 
No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de una TC de rodilla con 
contraste intravenoso para la evaluación de un traumatismo significativo en la rodilla. La TC de rodilla con contraste 
intravenoso en esta población de pacientes es controvertida, pero puede ser apropiada. 

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. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

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

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

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

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

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

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [63]. 

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". 

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