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Resument:

El dolor cronico de cadera es una queja frecuente de los pacientes adultos que se presentan para su evaluacion en
una amplia variedad de entornos de practica clinica. Después de una historia clinica y un examen fisico especificos,
las imagenes juegan un papel vital en la valoracion de las etiologias de los sintomas que el paciente presenta, ya
que un amplio espectro de entidades patoldgicas puede causar dolor cronico de cadera. La radiografia suele ser la
prueba de imagen inicial después del examen clinico. Dependiendo del cuadro clinico, posteriormente se pueden
realizar pruebas de imagen avanzadas para su evaluacion. Este documento proporciona las mejores practicas para
el estudio por imagen del dolor crénico de cadera en pacientes que se presentan con una amplia variedad de
escenarios clinicos. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la
evidencia para afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de
expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas
revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y
Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad
de los procedimientos de diagnostico por imagen y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos
casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible
para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); dolor crénico de cadera; Imagen
diagndstica; cadera; Dolor de cadera; Imagen

Resumen del enunciado:
En los pacientes con dolor cronico de cadera, la radiografia suele ser el examen de imagen inicial adecuado, pero
puede ser necesario realizar otras pruebas de imagen para una evaluacion adicional, segtn el escenario clinico.

Traducido por Albert Solano Lopez
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Escenario 1: Dolor cronico de cadera. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de pelvis Usualmente apropiado L)
Ecografia de cadera O
Infiltracion guiada por imagen de anestésico
con o sin corticoides a nivel articular o Varia
periarticular
Artrografia por RM de cadera
Resonancia magnética de cadera sin y con
contraste intravenoso
Resonancia magnética de cadera sin contraste o
intravenoso
Gammagrafia 6sea de cadera S8
Artrografia por tomografia computarizada de
D0

cadera
Tomografia computarizada de cadera con

. D0
contraste mntravenoso
TC de cadera sin y con contraste intravenoso S8
TC de cadera sin contraste intravenoso (L)
PET/CT con fliior desde la base del craneo

. D0
hasta la mitad del muslo

Escenario 2: Dolor crénico de cadera. Sospecha de anomalias extraarticulares no infecciosas, como

tendinitis o bursitis. Radiografias negativas o no diagnosticas. Siguiente prueba de imagen.

hasta la mitad del muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Ecografia de cadera Usualmente apropiado 0]
Resonanma magnética de cadera sin contraste Usualmente apropiado o
Intravenoso
Infiltracion guiada por imagen de anestésico
con o sin corticoides a nivel articular o Puede ser apropiado Varia
periarticular
Artrografia por RM de cadera 0]
Resonancia magnética de cadera sin y con 0
contraste intravenoso
Gammagrafia 6sea de cadera DO
Artrografia por tomografia computarizada de

D0
cadera
Tomografia computarizada de cadera con

. D0

contraste intravenoso
TC de cadera sin y con contraste intravenoso S8
TC de cadera sin contraste intravenoso S8
PET/CT con fliior desde la base del craneo

D0
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Escenario 3: Dolor croénico de cadera. Sospecha de pinzamiento o displasia.

diagnésticas. Siguiente prueba de imagen

Radiografias negativas o no

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Artrografia por RM de cadera Usualmente apropiado 0]
Resonancia magnética de cadera sin contraste .
. & Usualmente apropiado (0]
Intravenoso
Radiografia de cadera con proyecciones .
108 proy Puede ser apropiado
adicionales
Infiltracion guiada por imagen de anestésico
con o sin corticoides a nivel articular o Puede ser apropiado Varia
periarticular
Artrografia por tomografia computarizada de .
g p & putartz Puede ser apropiado eI I)
cadera
TC de cadera sin contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
Ecografia de cadera Usualmente inapropiado (0]
Resonancia magnética de cadera sin y con . .
. g y Usualmente inapropiado O
contraste intravenoso
Gammagrafia 6sea de cadera Usualmente inapropiado SO
Tomografia computarizada de cadera con . .
srall putartz Usualmente inapropiado DO
contraste intravenoso
TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
PET/CT con fluor desde la base del craneo Ulbess e 208
hasta la mitad del muslo
Escenario 4: Dolor crénico de cadera. Sospecha de rotura del labrum. Radiografias negativas o no
diagnésticas. Siguiente prueba de imagen
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Artrografia por RM de cadera Usualmente apropiado 0]
Resonancia magnética de cadera sin contraste .
. & Usualmente apropiado O
intravenoso
Infiltracion guiada por imagen de anestésico
con o sin corticoides a nivel articular o Puede ser apropiado Varia
periarticular
Artrografia por tomografia computarizada de .
g p & putartz Puede ser apropiado SO
cadera
Ecografia de cadera Usualmente inapropiado (0]
Resonancia magnética de cadera sin y con . .
. g y Usualmente inapropiado 0]
contraste intravenoso
Gammagrafia 6sea de cadera Usualmente inapropiado PLI)
Tomografia computarizada de cadera con . .
srall putartz Usualmente inapropiado S8
contraste intravenoso
TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI L)
TC de cadera sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI L)
PET/CT con fluor desde la base del craneo . .
on Usualmente inapropiado S8
hasta la mitad del muslo
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Escenario 5:

Dolor crénico de cadera. Radiografias equivocas o positivas para artrosis leve. Valoracion de
la integridad del cartilago articular. Siguiente prueba de imagen

hasta la mitad del muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Artrografia por RM de cadera Usualmente apropiado 0]
Resonancia magnética de cadera sin contraste .
. Usualmente apropiado (0]
Intravenoso
Artrografia por tomografia computarizada de .
g p g P Puede ser apropiado L)
cadera
Ecografia de cadera (0]
Infiltracion guiada por imagen de anestésico
con o sin corticoides a nivel articular o Varia
periarticular
Resonancia magnética de cadera sin y con 0
contraste intravenoso
Gammagrafia 6sea de cadera DO
Tomografia computarizada de cadera con
. DO
contraste intravenoso
TC de cadera sin y con contraste intravenoso (L)
TC de cadera sin contraste intravenoso S8
PET/CT con fluor desde la base del craneo
DO

Escenario 6:

Dolor crénico de cadera. Radiografias sospechosas de hiperplasia sinovial intraarticular o

neoplasia, incluyendo sinovitis vellonodular, tumor tenosinovial de células gigantes,
osteocondromatosis u otras neoplasias sinoviales. Siguiente prueba de imagen

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

Resonancia magnética de cadera sin y con .

. Usualmente apropiado O
contraste intravenoso
Resonancia magnética de cadera sin contraste .
. Usualmente apropiado 0]
intravenoso
Artrografia por tomografia computarizada de .

g P & putartz Puede ser apropiado (L)

cadera
Ecografia de cadera (0]
Infiltracion guiada por imagen de anestésico
con o sin corticoides a nivel articular o Varia
periarticular
Puncién aspiracio i .
. piracion de cadera guiada por Varia
imagen
Artrografia por RM de cadera O
Gammagrafia 6sea de cadera LI
Tomografia computarizada de cadera con

. (L)
contraste mntravenoso
TC de cadera sin y con contraste intravenoso DO
TC de cadera sin contraste intravenoso DO
PET/CT con fliior desde la base del craneo

. S8
hasta la mitad del muslo
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Escenario 7: Dolor crénico de cadera con patologia o dolor lumbar o de rodilla. Las radiografias
demuestran la osteoartritis de cadera. Interesa cuantificar la cantidad de dolor relacionado
con la cadera. Siguiente prueba de imagen

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Infiltracion guiada por imagen de anestésico
con o sin corticoides a nivel articular o Usualmente apropiado Varia
periarticular
Ecografia de cadera (0]
Artrografia por RM de cadera 0]
Resonancia magnética de cadera sin y con 0
contraste intravenoso
Resonancia magnética de cadera sin contraste 0
intravenoso
Gammagrafia 6sea de cadera DO
Artrografia por tomografia computarizada de
DO

cadera
Tomografia computarizada de cadera con

. DO
contraste intravenoso
TC de cadera sin y con contraste intravenoso S8
TC de cadera sin contraste intravenoso (L)
PET/CT con fliior desde la base del craneo

. DO
hasta la mitad del muslo
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DOLOR CRONICO DE CADERA

Panel de expertos en imigenes musculoesqueléticas: Shari T. Jawetz, MD? Michael G. Fox, MD, MBA®;
Donna G. Blankenbaker, MD¢; Jamie T. Caracciolo, MDY; Matthew A. Frick, MD®; Nicholas Nacey, MDF;
Nicholas Said, MD, MBAS®; Akash Sharma, MD, MBA"; Susanna Spence, MD'; J. Derek Stensby, MDJ;
Naveen Subhas, MD, MPHY; Creighton C. Tubb, MD'; Eric A. Walker, MD, MHA™; Florence Yu, MD, MPH";
Francesca D. Beaman, MD.°

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El dolor cronico de cadera es un motivo frecuente de consulta, que afecta entre el 30% y el 40% de los pacientes
adultos que practican deportes [1,2] y al 12% - 15% de todos los adultos mayores de 60 afios [3,4].

Una amplia variedad de entidades patologicas puede causar dolor de cadera, incluidas las anomalias dseas y las
alteraciones intra o extraarticulares de los tejidos blandos [5-7]. Las patologias que afectan a la columna lumbar,
las articulaciones sacroiliacas o la rodilla también pueden causar dolor de cadera [8], y estas etiologias también
deben ser estudiadas siempre que sea necesario. Existe una investigacion original limitada que se dirige
especificamente a la obtencion de imagenes del dolor cronico de cadera, pero el estudio por la imagen de afecciones
especificas se discute ampliamente en la literatura publicada.

Antes del estudio radiologico, una evaluacion adecuada de la historia clinica y el examen fisico del paciente es
esencial para tratar de reducir el rango de posibles etiologias de los sintomas de un paciente. Los datos clinicos mas
importantes incluyen la duracion de los sintomas, los patrones de dolor (p. ¢j., relacionados con la actividad o la
inactividad, el empeoramiento sintomatico diurno o nocturno), los factores de alivio o exacerbacion y la sensacion
de bloqueo o chasquido. En el examen fisico, generalmente se incluye la evaluacion del rango de movimiento, la
marcha y el nivel de dolor de un paciente mediante una variedad de maniobras para la evocacion del dolor. Después
de la historia clinica y el examen fisico, las pruebas de imagen especificas pueden desempefiar un papel vital en la
distincion de las etiologias de los sintomas de un paciente, lo que permite un tratamiento adecuado de la afeccion
subyacente del paciente.

Los tumores dseos, tanto malignos como benignos, pueden ser identificados en la evaluacion diagnostica inicial de
un paciente que presenta dolor crénico de cadera. La discusion detallada sobre el manejo de los mismos se incluye
en el apartado de criterios de idoneidad de ACR bajo el topico "Tumores 6seos primarios" [9]. La enfermedad
sistémica también puede manifestarse como dolor cronico de cadera, y el estudio de imagenes adecuado de pacientes
con dolor articular cronico que se cree que proviene de artritis infecciosa o inflamatoria se cubre en el apartado de
criterios de idoneidad de ACR bajo el topico "Dolor articular crénico en las extremidades: sospecha de artritis
inflamatoria" [10]. La osteonecrosis también puede ser una causa de dolor cronico de cadera, y el estudio de imagen
apropiado de los pacientes con sospecha de osteonecrosis se incluye en el apartado de criterios de idoneidad de
ACR bajo el topico de "Osteonecrosis" [11].

Definicion inicial de imagenes

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

*Hospital for Special Surgery, New York, New York. "Panel Chair, Mayo Clinic Arizona, Phoenix, Arizona. “University of Wisconsin School of Medicine and
Public Health, Madison, Wisconsin. *Moffitt Cancer Center and University of South Florida Morsani College of Medicine, Tampa, Florida; MSK-RADS
(Bone) Committee. “Mayo Clinic, Rochester, Minnesota. ‘University of Virginia Health System, Charlottesville, Virginia. £Duke University Medical Center,
Durham, North Carolina. "Mayo Clinic, Jacksonville, Florida; Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging. ‘University of Texas McGovern
Medical School, Houston, Texas; Committee on Emergency Radiology-GSER. 'University of Missouri Health Care, Columbia, Missouri. “Cleveland Clinic,
Cleveland, Ohio. 'UT Health San Antonio, San Antonio, Texas; American Academy of Orthopaedic Surgeons. ™Penn State Milton S. Hershey Medical Center,
Hershey, Pennsylvania and Uniformed Services University of the Health Sciences, Bethesda, Maryland. "Weill Cornell Medical College, New York, New
York, Primary care physician. °Specialty Chair, University of Kentucky, Lexington, Kentucky.
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e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0]

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

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones.
Escenario 1: Dolor crénico de cadera. Imagenes iniciales.

Gammagrafia 6sea de cadera
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafia 6sea de cadera en la evaluacion inicial del dolor
cronico de cadera.

Artrografia por tomografia computarizada de cadera
No existe literatura relevante que apoye el uso de la artrografia por TC de cadera en la evaluacion inicial del dolor
cronico de cadera.

TC de cadera con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de cadera con contraste intravenoso (IV) en la evaluacion
inicial del dolor crénico de cadera.

TC de cadera sin y con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de cadera sin y con contraste intravenoso en la evaluacion
inicial del dolor crénico de cadera.

TC de cadera sin contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de cadera sin contraste intravenoso en la evaluacion inicial
del dolor crénico de cadera.

PET/CT con fluor de la base del craneo a la mitad del muslo
No existe literatura relevante que respalde el uso del PET/CT con fluor en la evaluacion inicial del dolor cronico de
cadera.

Infiltracion guiada por imagen de anestésico con o sin corticoides a nivel articular o periarticular
No existe literatura relevante que apoye el uso de la infiltracion guiada por imagen de anestésico con o sin
corticoides a nivel articular o periarticular en la evaluacion inicial del dolor cronico de cadera.

Artrografia por RM de cadera
No existe literatura relevante que apoye el uso de la artrografia por RM de cadera en la evaluacion inicial del dolor
cronico de cadera.

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de cadera sin y con contraste intravenoso en la evaluacion
inicial del dolor cronico de cadera.

Resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de cadera sin contraste intravenoso en la evaluacion inicial
del dolor crénico de cadera.

Radiografia de cadera

La bibliografia indica que la radiografia es una herramienta de cribado de primera linea, y que las radiografias de
cadera son utiles en el estudio inicial del dolor cronico de cadera [12]. A menudo, se puede obtener una radiografia
pélvica, que incluye imagenes de ambas caderas, al mismo tiempo que se realizan radiografias colimadas
adicionales de la(s) cadera(s) afectada(s). Los hallazgos en las radiografias de cadera pueden dar lugar a un
diagnostico por la imagen de osteoartritis, o pueden conducir a estudios mas avanzados de causas menos comunes
de dolor cronico de cadera, como los tumores 6seos primarios. Los resultados de las radiografias pueden ayudar a
guiar el uso de estudios de imagenes adicionales, en forma de proyecciones radiograficas especificas o modalidades
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mas avanzadas, como TC, ecografia (US), resonancia magnética, gammagrafias dseas con radionuclidos y PET con
flaor [13-15].

Radiografia de pelvis

La bibliografia indica que la radiografia es una herramienta de cribado de primera linea, y que las radiografias
pélvicas son utiles en el estudio inicial del dolor cronico de cadera [12]. Una radiografia pélvica es un excelente
examen inicial porque permite evaluar ambas articulaciones de la cadera en una sola imagen radiografica, lo que
permite la comparacion de las caderas ipsilateral y contralateral. A menudo, se puede obtener una radiografia pélvica
al mismo tiempo que radiografias adicionales dedicadas de la cadera afecta. Los hallazgos en las radiografias
pélvicas pueden dar lugar a un diagnostico como la osteoartritis, o pueden conducir a estudios mas avanzados de
causas menos comunes de dolor cronico de cadera, como los tumores 6seos primarios. Los resultados de la
radiografia pélvica pueden ayudar al médico en la seleccion de técnicas de imagen adicionales y para la comparacion
con estudios como la resonancia magnética, la tomografia computarizada, las gammagrafias 6seas con radiontclidos
y la PET con fluor [13-15].

Ecografia de cadera
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia de cadera en la evaluacion inicial del dolor cronico
de cadera.

Escenario 2: Dolor crénico de cadera. Sospecha de anomalias extraarticulares no infecciosas, como tendinitis
o bursitis. Radiografias negativas o no diagnosticas. Siguiente prueba de imagen.

Gammagrafia 6sea de cadera
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafia dsea de cadera en la evaluacion de anomalias
extraarticulares de los tejidos blandos.

Artrografia por tomografia computarizada de cadera

La inyeccion intraarticular de contraste puede detectar anomalias periarticulares de los tejidos blandos
especialmente a nivel labral o capsular [16-18]. Sin embargo, la artrografia por TC es limitada para evaluar la
patologia de los tejidos blandos extraarticulares debido al pobre contraste de los tejidos blandos inherente a la TC.
Pese a esta limitacion algunas entidades patologicas extraarticulares, como una bursa grande y distendida, pueden
ser evidentes en la TC. La patologia tendinosa no est4 particularmente bien representada en la TC.

TC de cadera con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de cadera con contraste IV en la evaluacion de la patologia
tendinosa o bursal.

TC de cadera sin y con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de TC de cadera sin y con contraste intravenoso en la evaluacion de
la patologia tendinosa o bursal.

TC de cadera sin contraste intravenoso

La TC de cadera sin contraste intravenoso es de uso limitado en la evaluacion de la patologia de los tejidos blandos
extraarticulares debido al pobre contraste de los tejidos blandos inherente a la TC [18]. Pese a esta limitacion,
algunas entidades patoldgicas extraarticulares, como una bursa grande y distendida, pueden ser evidentes en la TC.
La patologia tendinosa no esta bien evaluada en la TC.

PET/CT con flior de la base del craneo a la mitad del muslo
No existe bibliografia relevante que apoye el uso del PET/TC con fltior en la evaluacion del dolor cronico de cadera
que se cree que se debe a una anomalia extraarticular no infecciosa.

Infiltracion guiada por imagen de anestésico con o sin corticoides a nivel articular o periarticular

Las inyecciones de anestésicos y/o corticosteroides guiados por fluoroscopia, TC o ecografia pueden ser una
herramienta 0til para el diagnostico del dolor cronico de cadera. Ademas de las inyecciones intraarticulares, se
pueden realizar inyecciones selectivas trocantéreas y de las bolsas iliopsoas/peritendinosas, tanto con fines
diagnoésticos como terapéuticos, utilizando anestésicos y/o corticosteroides. El alivio sintomatico después de la
inyeccion selectiva en una localizacion anatomica especifica puede ayudar a definir la etiologia de los sintomas del
paciente y guiar el tratamiento futuro [19-22].
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Artrografia por RM de cadera
No existe literatura relevante que apoye el uso de la artrografia por RM en la evaluacion de la patologia
extraarticular de los tejidos blandos.

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye la administracién de contraste intravenoso (quelato de gadolinio) en la
RM ordinaria de la cadera.

Resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso

La resonancia magnética sin contraste intravenoso es util para evaluar los tejidos blandos dada su alta resolucion
de contraste en los mismos [23]. Numerosos estudios han demostrado que la resonancia magnética es altamente
sensible y especifica en la evaluacion de los tejidos blandos articulares y periarticulares [24]. Por lo tanto, la
resonancia magnética sin contraste debe considerarse como la siguiente prueba de imagen después de la evaluacion
radiografica de la articulacion de la cadera [25-34]. La bursitis trocantérea, iliopsoas, isquiatica y subiliaca esta bien
representada en la RM sin contraste, al igual que la tendinosis, los desgarros de la musculatura abductora y aductora,
las lesiones de isquiotibiales, la pubalgia atlética y la tendinosis calcificada. Las imagenes de gran campo de vision
obtenidas como parte de una resonancia magnética de cadera también pueden revelar a veces patologia de la
columna vertebral, las articulaciones sacroiliacas o incluso la articulacion de la rodilla, que podria ser la fuente del
dolor crénico de cadera de un paciente [35-37].

Ecografia de cadera

La literatura indica que la ecografia es util en la evaluacion de los tejidos blandos extraarticulares en la region de la
cadera [23]. La ecografia puede demostrar muy bien el acimulo de liquido alrededor de la cadera, como en la
bursitis y los quistes paralabrales. La patologia de los tendones, como la tendinosis, los desgarros o el chasquido de
los tendones iliopsoas, también se puede identificar con US [38-41]. La ecografia también puede ser util para la
evaluacion dinamica del tenddn iliopsoas

Escenario 3: Dolor cronico de cadera. Sospecha de pinzamiento o displasia. Radiografias negativas o no
diagnésticas. Siguiente prueba de imagen

Gammagrafia 6sea de cadera
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafia dsea de cadera en la evaluacion de la sospecha
de pinzamiento de cadera.

Artrografia por tomografia computarizada de cadera

La patologia asociada al pinzamiento femoracetabular (FAI) puede ser tanto intra como extraarticular. La TC se
utiliza a menudo para la evaluacion preoperatoria de la anatomia dsea en el contexto de la FAI y la displasia de
cadera [42-44]. Se ha demostrado que la artrografia por TC es sensible para la deteccion de desgarros acetabulares
y del labrum [17] que puede estar asociado con FAI. También se ha demostrado que la artrografia por TC es mas
util para identificar lesiones condrales [16] en comparacion con la resonancia magnética. Sin embargo, la artrografia
no ofrece una ventaja sobre la TC sin contraste para la deteccion de pinzamiento extraarticular (p. ¢j., isquiop€lvico,
isquiotrocantéreo, subespinoso y femoropélvico).

TC de cadera con contraste intravenoso

La TC sin contraste intravenoso se utiliza a menudo para la evaluacion preoperatoria de la anatomia 6sea en el
contexto de la FAI y la displasia de cadera [42-44]. Sin embargo, la administracion de contraste intravenoso no
confiere una ventaja adicional en la evaluacion del pinzamiento de cadera.

TC de cadera sin y con contraste intravenoso

La TC sin contraste se utiliza a menudo para la evaluacion preoperatoria de la anatomia 6sea en el contexto de la
FAl y la displasia de cadera [42-44]. No se justifica la administracion de contraste intravenoso para la evaluacion
del pinzamiento de cadera.

TC de cadera sin contraste intravenoso

La FAI se asocia con patologia intra y extraarticular. La TC sin contraste se utiliza a menudo para la evaluacion
preoperatoria de la anatomia 6sea en el contexto de la FAI y la displasia de cadera [42-44]. La TC sin contraste
intravenoso no es util en la evaluacion del estado del cartilago articular o del labrum. Las reconstrucciones 3D
generadas a partir de datos de TC sin contraste son ttiles para cuantificar la morfologia femoral de la cabeza y el
cuello y proporcionar una evaluacion no invasiva de las caderas en riesgo de FAI [42]. Algunos centros evaluan la
forma y los contornos del cuello femoral mediante el empleo de imagenes o reconstrucciones radiales. Los
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programas de software pueden utilizar los datos de la TC para generar modelos virtuales de la cadera que pueden
detectar la presencia de pinzamiento en todo el rango de movimiento de la cadera. La TC también puede ser util
para identificar pinzamientos extraarticulares (isquiopélvico, isquiotrocantéreo, subespinoso y femoropélvico)
[45,46]. Las mediciones se pueden realizar en radiografia, tomografia computarizada 6 resonancia magnética [42-
44,47 ,48]. A veces, se pueden obtener imagenes de las rodillas para evaluar la version femoral; Ocasionalmente, la
patologia de la rodilla puede identificarse en estas imagenes como una posible causa del dolor de cadera del paciente
[49].

PET/CT con flior de la base del craneo a la mitad del muslo

Un estudio demostro6 el uso potencial de la PET con fluor al demostrar un aumento del recambio 6seo en el contexto
del dolor crénico de cadera y FAI [50]. Otro estudio demostré que la PET con fluor puede demostrar lesiones por
contragolpe a nivel acetabular en pacientes con FAI [51]. Sin embargo, el aumento de la captacion del trazador es
un hallazgo inespecifico y, en general, no hay bibliografia suficiente para apoyar el uso del PET/TC con fltior en la
evaluacion del dolor cronico de cadera secundario a pinzamiento y/o displasia de cadera

Infiltracion guiada por imagen de anestésico con o sin corticoides a nivel articular o periarticular

Las inyecciones de anestésicos y/o corticosteroides guiados por fluoroscopia, tomografia computarizada o ecografia
pueden ser una herramienta util para aclarar el origen del dolor cronico de cadera de un paciente. Ademas de las
inyecciones intraarticulares, se pueden realizar inyecciones selectivas trocantéreas y de las bolsas
iliopsoas/peritendinosas, tanto con fines diagndsticos como terapéuticos, utilizando anestésicos y/o corticosteroides.
El alivio sintomatico después de la inyeccion selectiva en una localizacién anatomica especifica puede ayudar a
definir la etiologia de los sintomas del paciente y guiar el tratamiento futuro [19-22].

Artrografia por RM de cadera

La artrografia directa por RM, realizada tras la inyeccion intraarticular de una solucion 1:200 de quelato de gadolinio
en solucion salina, es util para diagnosticar los desgarros acetabulares del labrum [65-70] que se asocian con
frecuencia con FAI [71,72] y/o displasia de cadera. La artrografia por RM ha demostrado tener una sensibilidad del
94,5% y una especificidad del 100% para la deteccion de desgarros del labrum [52]. Algunos autores han
demostrado que la RM sin contraste intravenoso y la artrografia por RMN son igualmente precisas y sensibles para
detectar desgarros del labrum en el contexto de FAI [53] mientras que otros han demostrado que la artrografia por
RMN es superior a la RM convencional [54,55]. Varias publicaciones muestran que la artrografia por RMN es
superior a la artrografia por TC y a la RM sin contraste para la evaluacion de los desgarros del labrum [18,56], pero
hay otras publicaciones que demuestran que la artrografia por TC y la RM sin contraste son superiores [16,57-59].
La artrografia por RMN también puede demostrar muy bien la delaminacioén condral acetabular [60]. Aunque la
artrografia por RMN puede ser util para demostrar la patologia del labrum y condral asociada con el pinzamiento,
la presencia de contraste intraarticular no ofrece ninguna ventaja sobre la RM sin contraste para la deteccion de
anomalias extraarticulares asociadas con el pinzamiento.

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso

La artrografia indirecta es una técnica que entra dentro de la categoria de resonancia magnética de cadera con
contraste. Cuando se administra por via intravenosa, el contraste de quelato de gadolinio puede difundirse en el
espacio articular a través de la membrana sinovial, lo que da lugar a una artrografia indirecta. Existe una bibliografia
limitada que apoya el uso de la artrografia indirecta en lugar de la artrografia por RM directa para evaluar los
trastornos intraarticulares [34,61-63]. La inyeccion intravenosa de contraste es mas rapida y facil de realizar y no
requiere guia por imagenes, pero la artrografia indirecta no distiende la capsula articular y da como resultado un
realce menos consistente del espacio articular. La exactitud de la artrografia indirecta para la evaluacion del labrum
acetabular y el cartilago articular sigue siendo incierta. Debido a que la literatura que apoya la artrografia indirecta
es escasa, es una técnica que no se utiliza de forma habitual en la practica médica.

La resonancia magnética sin contraste intravenoso es util para evaluar el labrum y el cartilago articular en el contexto
de FAI y/o displasia. Incluso se puede utilizar para la evaluacion detallada de la anatomia 6sea, como la forma y el
contorno del cuello femoral. Una resonancia magnética sin contraste también puede demostrar hallazgos de
pinzamiento extraarticular. En ocasiones, se puede realizar una artrografia indirecta después de la adquisicion de
imagenes sin contraste para obtener una evaluacion complementaria de la cadera y su membrana sinovial.

Las imagenes cuantitativas ultraestructurales del cartilago pueden ser utiles para determinar la idoneidad quirurgica
de un paciente y el posible momento de su intervencion [64,65]. Una de las técnicas para la obtencion de imagenes
ultraestructurales del cartilago la Resonancia magnética retardada del cartilago realzada con gadolinio, se realiza
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administrando contraste intravenoso, haciendo que el paciente haga ejercicio y luego escancando al paciente
después de que el agente de contraste se haya localizado en el cartilago articular [66,67].

Resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso

La FAI y la displasia se asocian con anomalias intra y extraarticulares, tanto 6seas como de tejidos blandos. La
literatura demuestra que una resonancia magnética sin contraste es Util en la evaluacion de las lesiones labrales y
del cartilago en el contexto del pinzamiento de la cadera. Los investigadores han demostrado tener éxito en la
deteccion de lesiones del labrum y del cartilago articular con una resonancia magnética de alta resolucion (1.5T)
sin contraste intraarticular [58,68]. La literatura adicional ha demostrado que la resonancia magnética 3T de alta
resolucion sin contraste intravenoso puede mejorar atin mas la visualizacion del labrum acetabular y el cartilago
articular de la cabeza femoral y el acetabulo [69,70].

Las imagenes cuantitativas ultraestructurales del cartilago pueden ser Utiles para determinar la idoneidad quirtrgica
de un paciente y el posible momento de su intervencion [64,65].

La evaluacion del hueso cortical es mas dificil con la RM convencional que con la TC, pero el uso de secuencias
isotropicas de RM ha demostrado ser eficaz en la evaluacion de la FAI [71]. Algunos centros evalian rutinariamente
la forma y los contornos del cuello femoral mediante el uso de imagenes o reconstrucciones radiales. Investigaciones
adicionales han demostrado que la secuencia de pulso de tiempo de eco cero ofrece una excelente visualizacion del
hueso cortical en la resonancia magnética sin necesidad de contraste, y se ha demostrado que es una secuencia eficaz
para evaluar la morfologia 6sea de la cadera [72].

La resonancia magnética también puede ser util para detectar pinzamientos extraarticulares a nivel isquiopélvico,
isquiotrocantéreo, subespinoso y femoropélvico) [45,46].

Aunque hay una escasez de datos, algunos cirujanos pueden utilizar tanto la RM como la TC para definir los tejidos
blandos (labrum y cartilago articular) y el hueso, respectivamente. Las mediciones se pueden realizar tanto en
radiografia como en tomografia computarizada o resonancia magnética [42-44,47,48].

Radiografia de cadera con proyecciones adicionales

Para una evaluacion mas detallada de trastornos como la displasia o la FAI, las proyecciones especializadas, como
el falso perfil o las vistas laterales alargadas del cuello femoral (Dunn), pueden proporcionar una evaluaciéon mas
detallada de la anatomia de la cabeza y el cuello femoral y el grado de cobertura acetabular de la cabeza femoral
[47].

Ecografia de cadera

En general, la ecografia es limitada en su uso para evaluar estructuras 6seas. Sin embargo, existe literatura que
demuestra que la ecografia se puede utilizar para evaluar las caracteristicas 6seas de la FAI, como el angulo alfa
[73]. Sin embargo, la ecografia no es capaz de evaluar adecuadamente las anomalias 6seas por debajo del hueso
cortical. Una de las ventajas de la ecografia es su capacidad para evaluar dindmicamente el pinzamiento de tejidos
blandos extraarticulares. La ecografia no es tan sensible como la resonancia magnética o la artrografia por
tomografia computarizada para la deteccion de desgarros del labrum [17], pero puede ser Util para la deteccion y
localizacion de quistes paralabrales, su aspiracion o la inyeccion de analgésicos o corticoides [39,41].

Escenario 4: Dolor crénico de cadera. Sospecha de desgarro del labrum. Radiografias negativas o no
diagnésticas. Siguiente prueba de imagen

Gammagrafia 6sea de cadera
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafia 6sea de cadera para el estudio de un desgarro
acetabular del labrum en un paciente con dolor crénico de cadera.

Artrografia por tomografia computarizada de cadera

Algunos autores han demostrado que la artrografia por TC puede ser til en la deteccion de desgarros del labrum
acetabular [17,74], que puede estar asociado a FAI, mientras que otros autores han demostrado que la artrografia
por TC no es una buena técnica en su deteccion [18].

TC de cadera con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de cadera con contraste intravenoso para la evaluacion de
un desgarro acetabular del labrum en un paciente con dolor cronico de cadera.
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TC de cadera sin y con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de cadera sin y con contraste intravenoso para la evaluacion
de un desgarro del labrum acetabular en un paciente con dolor cronico de cadera.

TC de cadera sin contraste intravenoso

Debido a su inherente mala resolucion de contraste, no hay literatura relevante que respalde el uso de la TC de
cadera sin contraste intravenoso para el estudio de un desgarro acetabular del labrum en un paciente con dolor
cronico de cadera.

PET/CT con flior de la base del craneo a la mitad del muslo
No existe bibliografia relevante que apoye el uso del PET/TC con fltior en la evaluacion del dolor cronico de cadera
que se cree es debido a un desgarro del labrum.

Infiltracion guiada por imagen de anestésico con o sin corticoides a nivel articular o periarticular
Las inyecciones articulares diagnésticas son herramientas seguras y utiles para confirmar la etiologia del dolor,
como un desgarro del labrum o un quiste paralabral sintomatico [20-22].

Artrografia por RM de cadera

La artrografia directa por RM, con la inyeccién intraarticular de una solucion 1:200 de quelato de gadolinio en
solucion salina, se ha establecido como una técnica fiable para el diagnostico de los desgarros acetabulares del
labrum [75-80] que se asocian con frecuencia con FAI [81,82]. La artrografia por RM ha demostrado tener una
sensibilidad del 94,5% y una especificidad del 100% para la deteccion de desgarros del labrum [52]. Muchos de los
articulos de la literatura publicada, demuestran que la artrografia por RMN es superior a la artrografia por TC y a
la RM sin contraste para la evaluacion de los desgarros del labrum [18,56]. Sin embargo, en otros articulos, la
artrografia por TC y la RM sin contraste obtienen mejores resultados [16,57-59].

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso

La artrografia indirecta es una técnica que entra dentro de la categoria de resonancia magnética de cadera con
contraste. Para la realizacion de la artrografia por RM indirecta, el contraste de quelato de gadolinio se administra
mediante inyeccion intravenosa y se difunde en el espacio articular a través de la membrana sinovial. Esta técnica
se ha propuesto como una alternativa a la artrografia por RM directa para la deteccion de trastornos intraarticulares
[34,61-63] dado que es mas rapida y facil de realizar que la artrografia directa y no requiere guia por imagen. Sin
embargo, la artrografia indirecta ofrece una mejora menos consistente del espacio articular y no puede distender la
capsula articular. Aunque la literatura es escasa, algunos estudios sugieren que la artrografia por RM indirecta puede
ser util para detectar la patologia del labrum [83,84]. Debido a que la literatura que apoya la artrografia indirecta es
escasa, es una técnica que no se utiliza de forma habitual en la practica médica.

Resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso

La RM es actualmente el estandar de referencia para la evaluacion de la patologia del labrum [85]. Para evaluar los
desgarros del labrum, se puede utilizar la resonancia magnética con o sin artrografia [76-79]. Varios investigadores
sugieren que la resonancia magnética 3T de alta resolucion puede mejorar la visualizacion del labrum acetabular y
el cartilago articular hialino [69,70], lo que puede obviar la necesidad de contraste intraarticular [86]. Otros
investigadores han obtenido resultados satisfactorios en la deteccion de lesiones del labrum y del cartilago hialino
con resonancia magnética de cadera de alta resolucion a 1,5T sin contraste intraarticular [58,68].

Ecografia de cadera

Aunque no se usa tan cominmente como la resonancia magnética para la deteccion de patologia del labrum, la
ecografia ha podido documentar la presencia de desgarros del labrum en pacientes con dolor de cadera [87,88], si
bien no es tan sensible como otras modalidades en su deteccion [17]. La ecografia también se puede utilizar para
localizar quistes paralabrales, para su aspiracion y la inyeccion de analgésicos [39,41].

Escenario 5: Dolor cronico de cadera. Radiografias equivocas o positivas para artrosis leve. Valoracion de la
integridad del cartilago articular. Siguiente prueba de imagen.

Gammagrafia 6sea de cadera
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la gammagrafia 6sea de cadera en la evaluacion de la extension
del dafio cartilaginoso en un paciente con dolor crénico de cadera.
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Artrografia por tomografia computarizada de cadera

La visualizacion directa del cartilago articular es posible utilizando aquellas técnicas de imagen que proporcionan
contraste intrinseco (RM y US) o contraste extrinseco (cualquier tipo de artrografia) [89]. Las anomalias del
cartilago de la cadera se pueden evaluar con éxito mediante artrografia por TC de alta resolucion [18,90-93], lo que
permite una mejor evaluacion del grado de pérdida de cartilago en comparacion con las radiografias iniciales.

TC de cadera con contraste intravenoso

Debido a su inherente baja resolucion de contraste en los tejidos blandos, no existe bibliografia relevante que apoye
el uso de la TC de cadera con contraste intravenoso en la evaluacion de la extension del dafio del cartilago en un
paciente con dolor cronico de cadera.

TC de cadera sin y con contraste intravenoso

Debido a su inherente mala resolucion de contraste en los tejidos blandos, no existe bibliografia relevante que apoye
el uso de la TC de cadera sin y con contraste intravenoso en la evaluacion de la extension del dafio del cartilago en
un paciente con dolor cronico de cadera.

TC de cadera sin contraste intravenoso

Debido a su inherente mala resolucion de contraste en los tejidos blandos, no existe literatura relevante que apoye
el uso de la TC de cadera sin contraste intravenoso en la evaluacion de la extension del dafio del cartilago en un
paciente con dolor cronico de cadera.

PET/CT con flior de la base del craneo a la mitad del muslo
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la PET/TC con flor en la evaluacion de la extension del dafio
del cartilago en un paciente con dolor cronico de cadera.

Infiltracion guiada por imagen de anestésico con o sin corticoides a nivel articular o periarticular

Aunque las inyecciones de anestésicos y/o corticoides guiados por imagen pueden ser utiles en el diagnostico y
tratamiento de pacientes con artrosis, no ofrecen la posibilidad de evaluar la extension del dafio cartilaginoso que
puede existir en una articulacion. No se ha demostrado que las inyecciones terapéuticas guiadas por imagenes
alteren los resultados de acuerdo con los informes aportados por los pacientes [94].

Artrografia por RM de cadera

La visualizacion directa del cartilago articular es posible en la resonancia magnética debido a su excelente
resolucion intrinseca de contraste en los tejidos blandos. La administracion intraarticular de contraste también puede
ayudar con la visualizacion directa del cartilago articular [89]. La artrografia por RM ha demostrado tener una alta
sensibilidad y una especificidad razonable del 92,5% y el 54,5%, respectivamente, para la deteccion de patologia
condral en el contexto de la FAI [52]. Se ha descrito una menor sensibilidad para la deteccion de patologia condral
para la deteccion de defectos del cartilago articular de la cadera en un grupo mas generalizado de pacientes [55]. La
evaluacion del tiempo de relajacion de T2* no se ve afectada por la presencia de inyeccion intraarticular de gadolinio
[95]y, aunque se utiliza mas comunmente con fines de investigacion, T2* puede utilizarse para evaluar la
ultraestructura del cartilago.

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso

La artrografia indirecta es una técnica que entra dentro de la categoria de resonancia magnética de cadera con
contraste. La exactitud diagnoéstica de la artrografia indirecta por RM no ha sido ampliamente estudiada [96] y, por
lo tanto, no hay suficiente bibliografia para apoyar el uso de la RM con contraste intravenoso en la evaluacion del
grado de dafio del cartilago articular. La administracion de contraste intravenoso puede; sin embargo, ayudan a
demostrar el grado de realce de la membrana sinovial inflamada. La resonancia magnética retardada del cartilago
realzada con gadolinio puede ser util para evaluar el grado de dafio del cartilago de la cadera, pero esto se emplea
con mayor frecuencia en el entorno de la investigacion [97]. Debido a que la literatura que apoya la artrografia
indirecta es escasa, es una técnica que no se utiliza de forma habitual en la practica médica.

Resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso

La visualizacion directa del cartilago articular es posible en la resonancia magnética debido a su excelente
resolucion intrinseca del contraste en los tejidos blandos [89]. La resonancia magnética puede demostrar el cartilago
articular y las areas de patologia condral [18,91,93]. Se ha demostrado que la RM tiene una precision del 85,92%
para la identificacion de lesiones del reborde condral acetabular en comparacion con la artroscopia [85]. Varias
técnicas de resonancia magnética, como el mapeo de T2, Tlrho y las imagenes de sodio, permiten la valoracion del
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cartilago articular [98]. Aunque estas técnicas se utilizan principalmente en el ambito de la investigacion, algunas
también se han aplicado en la evaluacion rutinaria de pacientes en la practica médica habitual.

Ecografia de cadera
La ecografia esta limitada en la cadera por su incapacidad para evaluar el cartilago acetabular o la mayor parte del
cartilago de la cabeza femoral. La ventana actstica para ver el cartilago articular de la cadera es limitada.

Escenario 6: Dolor cronico de cadera. Radiografias sospechosas de hiperplasia sinovial intraarticular o
neoplasia, incluyendo sinovitis vellonodular, tumor tenosinovial difuso de células gigantes,
osteocondromatosis u otras neoplasias sinoviales. Siguiente prueba de imagen.

Puncién-aspiracion articular de la cadera guiada por imagen.

La aspiracion de la articulacion de la cadera puede obtener un material marron o sanguinolento en pacientes con la
forma difusa del tumor tenosinovial de células gigantes [99,100]. El diagnéstico de hiperplasia/neoplasia sinovial
puede requerir una muestra de tejido mediante puncion con aguja fina o biopsia.

Gammagrafia 6sea de cadera
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafia 6sea de cadera en la evaluacion de la
hiperplasia/neoplasia sinovial intraarticular en un paciente con dolor cronico de cadera.

Artrografia por tomografia computarizada de cadera
La artrografia por TC puede ser ttil para evaluar si hay cuerpos intraarticulares o membrana sinovial hipertrofica.

TC de cadera con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de cadera con contraste intravenoso para el estudio de la
hiperplasia/neoplasia sinovial en un paciente con dolor cronico de cadera.

TC de cadera sin y con contraste intravenoso

Puede ser bastante dificil distinguir el tumor tenosinovial difuso de células gigantes de la condromatosis u otros
procesos sinoviales proliferativos mediante esta técnica de imagen La tomografia computarizada sin contraste
intravenoso podria ayudar a detectar calcificaciones. Sin embargo, no hay ningin beneficio adicional de la
administracion de contraste intravenoso para el diagnostico de un proceso proliferativo sinovial.

TC de cadera sin contraste intravenoso

Las fuentes intraarticulares de dolor como la sinovitis, ya sea inflamatoria (p. ej., enfermedad de Lyme),
proliferativa (p. ej., condromatosis sinovial) o neoplésica (p. ¢j., condroma), pueden ser bien diagnosticadas
mediante RM. Puede ser bastante dificil distinguir el tumor tenosinovial de células gigantes de la condromatosis u
otros procesos sinoviales proliferativos, aunque la TC podria ayudar a detectar calcificaciones sutiles, que a veces
se pueden observar en la condromatosis sinovial, pero que no suelen observarse en el contexto del tumor
tenosinovial de células gigantes.

PET/CT con flior de la base del craneo a la mitad del muslo
No existe bibliografia relevante que apoye el uso del PET/TC con fluor en la evaluacion de la hiperplasia/neoplasia
sinovial intraarticular en un paciente con dolor crénico de cadera.

Infiltracion guiada por imagen de anestésico con o sin corticoides a nivel articular o periarticular

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la inyeccion anestésica guiada por imagen +/- corticosteroides
en la articulacion de la cadera o en las estructuras circundantes en la evaluacion de la hiperplasia/neoplasia sinovial
intraarticular en un paciente con dolor cronico de cadera.

Artrografia por RM de cadera

La instilacion de contraste intraarticular puede ser util para dilucidar si uno o varios cuerpos son intraarticulares o
no. Sin embargo, en los casos en los que todavia se desconoce la patologia intraarticular precisa y la neoplasia sigue
siendo una consideracion diagnostica, es probable que se indique la toma de muestras histologicas del proceso
neoplésico antes de la instilacion de contraste en la articulacion para evitar dafios no intencionados.

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso
La resonancia magnética de cadera con administracion de contraste intravenoso puede ser util para distinguir la
membrana sinovial inflamada de un derrame articular blando.

Criterios® de idoneidad de ACR 14 Dolor crénico de cadera



Resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso

Las fuentes intraarticulares de dolor como la sinovitis, ya sea inflamatoria (p. ej., enfermedad de Lyme),
proliferativa (p. ej., condromatosis sinovial) o neoplésica (p. ¢j., condroma), pueden ser bien diagnosticadas
mediante RM. Puede ser bastante dificil distinguir el tumor tenosinovial de células gigantes de la condromatosis u
otros procesos sinoviales proliferativos. La resonancia magnética con secuencias eco-gradiente, puede ser 1til para
evaluar el “blooming”, que indicaria la presencia de hemosiderina, que se puede observar en el tumor tenosinovial
de células gigantes.

Ecografia de cadera
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia diagnodstica de cadera en la evaluacion de la
hiperplasia/neoplasia sinovial intraarticular en un paciente con dolor cronico de cadera.

Escenario 7: Dolor crénico de cadera con patologia o dolor lumbar o de rodilla. Las radiografias demuestran
la osteoartritis de cadera. Interesa cuantificar la cantidad de dolor relacionado con la cadera. Siguiente
prueba de imagen

Gammagrafia 6sea de cadera
Aunque una gammagrafia 6sea de la cadera puede demostrar la patologia de la cadera, no se puede utilizar para
cuantificar la cantidad de dolor que se genera a partir de la misma.

Artrografia por tomografia computarizada de cadera

Las anomalias del cartilago de la cadera se pueden evaluar con éxito mediante artrografia por la TC de alta
resolucion [18,90-93]. La visualizacion del grado de pérdida de cartilago no permite cuantificar la cantidad de dolor
que genera la patologia de cadera al paciente. Sin embargo, la inyeccion de un agente anestésico junto con el
contraste que se administra para la artrografia puede ayudar a determinar si la patologia intraarticular puede explicar
los sintomas del paciente [13].

TC de cadera con contraste intravenoso
Aunque la TC de cadera con contraste intravenoso puede demostrar la patologia de la cadera, no se puede utilizar
para cuantificar la cantidad de dolor que se genera a partir de la misma.

TC de cadera sin y con contraste intravenoso
Aunque la TC de cadera sin y con contraste intravenoso puede ser capaz de demostrar la patologia de la cadera, no
se puede utilizar para cuantificar la cantidad de dolor que se genera a partir de la misma.

TC de cadera sin contraste intravenoso
Aunque la TC de cadera sin contraste intravenoso puede demostrar la patologia de la cadera, no se puede utilizar
para cuantificar la cantidad de dolor que se genera a partir de la misma.

PET/CT con fluor de la base del craneo a la mitad del muslo
Aunque el PET/CT con fltor puede demostrar la patologia de la cadera, la rodilla y la columna vertebral, no se
puede utilizar para cuantificar la cantidad de dolor que se genera a partir de la patologia de la cadera.

Infiltracion guiada por imagen de anestésico con o sin corticoides a nivel articular o periarticular

Las inyecciones de anestésicos y/o corticosteroides guiados por fluoroscopia, TC o ecografia pueden ser una
herramienta 0til para el diagnostico del dolor cronico de cadera. Ademas de las inyecciones intraarticulares, se
pueden realizar inyecciones selectivas trocantéreas y de la bolsa iliopsoas/peritendinosa con fines diagndsticos
mediante inyeccion de anestésicos y/o corticosteroides. El alivio sintomatico después de la inyeccion selectiva en
una localizacion anatomica especifica puede ayudar a definir la etiologia de los sintomas del paciente y guiar el
tratamiento futuro [19-22].

Artrografia por RM de cadera

Aunque Artrografia de cadera por RM puede ser capaz de demostrar la patologia sobre la cadera, no se puede utilizar
para cuantificar la cantidad de dolor que se genera a partir de la misma. Si el anestésico se mezcla con el contraste
que se inyecta en la articulacion, esto puede ayudar a determinar si los sintomas del paciente son el resultado de una
patologia intraarticular [13].

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso
Aunque la resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso puede ser capaz de demostrar la patologia
de la cadera, no se puede utilizar para cuantificar la cantidad de dolor que se genera a partir de la misma.
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Resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso
Aunque la resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso puede demostrar la patologia de la cadera, no
se puede utilizar para cuantificar la cantidad de dolor que se genera a partir de la misma.

Ecografia de cadera
Aunque la ecografia de cadera puede demostrar la patologia de la cadera, no se puede utilizar para cuantificar la
cantidad de dolor que se genera a partir de la misma.

Resumen de las recomendaciones

Escenario 1: La radiografia de pelvis y la radiografia de cadera suelen ser apropiadas para la obtencion de
imagenes iniciales del dolor cronico de cadera. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena
mas de un procedimiento en conjunto o simultaneamente en el que cada procedimiento proporciona informacion
clinica unica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

Escenario 2: En el contexto del dolor cronico de cadera con radiografias negativas o no diagnosticas, la
resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso o la ecografia deben ser el siguiente estudio de imagen
para la sospecha de anomalia extraarticular no infecciosa, como tendinitis o bursitis. Estos procedimientos son
alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica
para administrar de manera efectiva la atencion del paciente).

Escenario 3: En el contexto del dolor cronico de cadera con radiografias negativas o no diagnosticas, la
artrografia de cadera por RM o la resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso deben ser el
siguiente estudio de imagen frente a la sospecha de pinzamiento o displasia. Estos procedimientos son
alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica
para administrar de manera efectiva la atencion del paciente).

Escenario 4: En el contexto del dolor cronico de cadera con radiografias negativas o no diagnosticas, la
artrografia de cadera por RM o la RM de cadera sin contraste intravenoso son las técnicas de imagen mas
adecuadas a la hora de evaluar un desgarro del labrum. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es
decir, solo se ordenard un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar de manera
efectiva la atencion del paciente).

Escenario S: En el contexto de dolor cronico de cadera con artrosis equivoca o leve mediante radiografias, la
artrografia por RM de cadera o la RM de cadera sin contraste intravenoso deben ser el siguiente estudio de
imagen para evaluar la integridad del cartilago articular. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es
decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar de manera
efectiva la atencion del paciente).

Escenario 6: En el contexto del dolor cronico de cadera, la resonancia magnética de cadera sin y con contraste
intravenoso o la resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso deben ser el siguiente estudio de
imagen cuando las radiografias son sospechosas de hiperplasia sinovial intraarticular o neoplasia,incluida la
sinovitis nodular, el tumor difuso de células gigantes tenosinoviales, la osteocondromatosis u otras neoplasias
sinoviales. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica para administrar de manera efectiva la atencion del paciente).

Escenario 7: En el contexto de dolor cronico de cadera concomitante con patologia o dolor lumbar o de rodilla,
la inyeccion de anestésicos +/- corticosteroides guiados por la imagen de la articulacion de la cadera o las
estructuras circundantes debe ser el siguiente estudio de imagen para cuantificar la cantidad de dolor que surge
de la cadera cuando las radiografias también demuestran osteoartritis de cadera.

Documentos de Apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en

https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

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

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

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

Usualmente apropiado 7,809

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

Puede ser apropiado 4,506

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

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

beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [101].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. ., o . Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
() <0,1 mSv <0,03 mSv
% 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
DG 1-10 mSv 0,3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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