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Resumen: 
 El dolor crónico de cadera es una queja frecuente de los pacientes adultos que se presentan para su evaluación en 
una amplia variedad de entornos de práctica clínica. Después de una historia clínica y un examen físico específicos, 
las imágenes juegan un papel vital en la valoración de las etiologías de los síntomas que el paciente presenta, ya 
que un amplio espectro de entidades patológicas puede causar dolor crónico de cadera. La radiografía suele ser la 
prueba de imagen inicial después del examen clínico. Dependiendo del cuadro clínico, posteriormente se pueden 
realizar pruebas de imagen avanzadas para su evaluación. Este documento proporciona las mejores prácticas para 
el estudio por imagen del dolor crónico de cadera en pacientes que se presentan con una amplia variedad de 
escenarios clínicos. 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 imagen 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); dolor crónico de cadera; Imagen 
diagnóstica; cadera; Dolor de cadera; Imagen 

Resumen del enunciado: 
En los pacientes con dolor crónico de cadera, la radiografía suele ser el examen de imagen inicial adecuado, pero 
puede ser necesario realizar otras pruebas de imagen para una evaluación adicional, según el escenario clínico. 

Traducido por Albert Solano López 

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

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



Criterios® de idoneidad de ACR 2 Dolor crónico de cadera 

Escenario 1: Dolor crónico de cadera. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de pelvis Usualmente apropiado ☢☢ 

Ecografía de cadera  Usualmente inapropiado O 
Infiltración guiada por imagen de anestésico 
con o sin corticoides a nivel articular o 
periarticular 

Usualmente inapropiado Varía 

Artrografía por RM de cadera Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de cadera Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Artrografía por tomografía computarizada de 
cadera Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Tomografía computarizada de cadera con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 2: Dolor crónico de cadera. Sospecha de anomalías extraarticulares no infecciosas, como 
tendinitis o bursitis. Radiografías negativas o no diagnósticas. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de cadera Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
Infiltración guiada por imagen de anestésico 
con o sin corticoides a nivel articular o 
periarticular 

Puede ser apropiado Varía 

Artrografía por RM de cadera Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de cadera Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Artrografía por tomografía computarizada de 
cadera Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Tomografía computarizada de cadera con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Escenario 3: Dolor crónico de cadera. Sospecha de pinzamiento o displasia. Radiografías negativas o no 
diagnósticas. Siguiente prueba de imagen 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Artrografía por RM de cadera Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
Radiografía de cadera con proyecciones 
adicionales Puede ser apropiado  
Infiltración guiada por imagen de anestésico 
con o sin corticoides a nivel articular o 
periarticular 

Puede ser apropiado Varía 

Artrografía por tomografía computarizada de 
cadera Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de cadera Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de cadera Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Tomografía computarizada de cadera con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 4: Dolor crónico de cadera. Sospecha de rotura del labrum. Radiografías negativas o no 
diagnósticas. Siguiente prueba de imagen 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Artrografía por RM de cadera Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
Infiltración guiada por imagen de anestésico 
con o sin corticoides a nivel articular o 
periarticular 

Puede ser apropiado Varía 

Artrografía por tomografía computarizada de 
cadera Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de cadera Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de cadera Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Tomografía computarizada de cadera con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Escenario 5: Dolor crónico de cadera. Radiografías equívocas o positivas para artrosis leve. Valoración de 
la integridad del cartílago articular. Siguiente prueba de imagen 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Artrografía por RM de cadera Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
Artrografía por tomografía computarizada de 
cadera Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de cadera Usualmente inapropiado O 
Infiltración guiada por imagen de anestésico 
con o sin corticoides a nivel articular o 
periarticular 

Usualmente inapropiado Varía 

Resonancia magnética de cadera sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de cadera Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Tomografía computarizada de cadera con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 6: Dolor crónico de cadera. Radiografías 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 Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Resonancia magnética de cadera sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
Artrografía por tomografía computarizada de 
cadera Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de cadera Usualmente inapropiado O 
Infiltración guiada por imagen de anestésico 
con o sin corticoides a nivel articular o 
periarticular 

Usualmente inapropiado Varía 

Punción aspiración de cadera guiada por 
imagen Usualmente inapropiado Varía 

Artrografía por RM de cadera Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de cadera Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Tomografía computarizada de cadera con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Escenario 7: Dolor crónico de cadera con patología o dolor lumbar o de rodilla. Las radiografías 
demuestran la osteoartritis de cadera. Interesa cuantificar la cantidad de dolor relacionado 
con la cadera. Siguiente prueba de imagen 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

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

Usualmente apropiado Varía 

Ecografía de cadera Usualmente inapropiado O 

Artrografía por RM de cadera Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cadera sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de cadera Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Artrografía por tomografía computarizada de 
cadera Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Tomografía computarizada de cadera con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cadera sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/CT con flúor desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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DOLOR CRÓNICO DE CADERA 

Panel de expertos en imágenes musculoesqueléticas: Shari T. Jawetz, MDa; Michael G. Fox, MD, MBAb;  
Donna G. Blankenbaker, MDc; Jamie T. Caracciolo, MDd; Matthew A. Frick, MDe; Nicholas Nacey, MDf;  
Nicholas Said, MD, MBAg; Akash Sharma, MD, MBAh; Susanna Spence, MDi; J. Derek Stensby, MDj;  
Naveen Subhas, MD, MPHk; Creighton C. Tubb, MDl; Eric A. Walker, MD, MHAm; Florence Yu, MD, MPHn; 
Francesca D. Beaman, MD.o 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
El dolor crónico 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 años [3,4].  

Una amplia variedad de entidades patológicas puede causar dolor de cadera, incluidas las anomalías óseas y las 
alteraciones intra o extraarticulares de los tejidos blandos [5-7]. Las patologías que afectan a la columna lumbar, 
las articulaciones sacroilíacas o la rodilla también pueden causar dolor de cadera [8], y estas etiologías también 
deben ser estudiadas siempre que sea necesario. Existe una investigación original limitada que se dirige 
específicamente a la obtención de imágenes del dolor crónico de cadera, pero el estudio por la imagen de afecciones 
específicas se discute ampliamente en la literatura publicada. 

Antes del estudio radiológico, una evaluación adecuada de la historia clínica y el examen físico del paciente es 
esencial para tratar de reducir el rango de posibles etiologías de los síntomas de un paciente. Los datos clínicos más 
importantes incluyen la duración de los síntomas, los patrones de dolor (p. ej., relacionados con la actividad o la 
inactividad, el empeoramiento sintomático diurno o nocturno), los factores de alivio o exacerbación y la sensación 
de bloqueo o chasquido. En el examen físico, generalmente se incluye la evaluación del rango de movimiento, la 
marcha y el nivel de dolor de un paciente mediante una variedad de maniobras para la evocación del dolor. Después 
de la historia clínica y el examen físico, las pruebas de imagen específicas pueden desempeñar un papel vital en la 
distinción de las etiologías de los síntomas de un paciente, lo que permite un tratamiento adecuado de la afección 
subyacente del paciente. 

Los tumores óseos, tanto malignos como benignos, pueden ser identificados en la evaluación diagnóstica inicial de 
un paciente que presenta dolor crónico de cadera. La discusión detallada sobre el manejo de los mismos se incluye 
en el apartado de criterios de idoneidad de ACR bajo el tópico "Tumores óseos primarios" [9]. La enfermedad 
sistémica también puede manifestarse como dolor crónico de cadera, y el estudio de imágenes adecuado de pacientes 
con dolor articular crónico que se cree que proviene de artritis infecciosa o inflamatoria se cubre en el apartado de 
criterios de idoneidad de ACR bajo el tópico "Dolor articular crónico en las extremidades: sospecha de artritis 
inflamatoria" [10]. La osteonecrosis también puede ser una causa de dolor crónico 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 tópico de "Osteonecrosis" [11]. 

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

 
aHospital for Special Surgery, New York, New York. bPanel Chair, Mayo Clinic Arizona, Phoenix, Arizona. cUniversity of Wisconsin School of Medicine and 
Public Health, Madison, Wisconsin. dMoffitt Cancer Center and University of South Florida Morsani College of Medicine, Tampa, Florida; MSK-RADS 
(Bone) Committee. eMayo Clinic, Rochester, Minnesota. fUniversity of Virginia Health System, Charlottesville, Virginia. gDuke University Medical Center, 
Durham, North Carolina. hMayo Clinic, Jacksonville, Florida; Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging. iUniversity of Texas McGovern 
Medical School, Houston, Texas; Committee on Emergency Radiology-GSER. jUniversity of Missouri Health Care, Columbia, Missouri. kCleveland Clinic, 
Cleveland, Ohio. lUT Health San Antonio, San Antonio, Texas; American Academy of Orthopaedic Surgeons. mPenn State Milton S. Hershey Medical Center, 
Hershey, Pennsylvania and Uniformed Services University of the Health Sciences, Bethesda, Maryland. nWeill Cornell Medical College, New York, New 
York, Primary care physician. oSpecialty Chair, University of Kentucky, Lexington, Kentucky.  
 El Colegio Americano de Radiología busca y alienta la colaboración con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a 
través de la representación de la sociedad en paneles de expertos. La participación de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos 
no implica necesariamente la aprobación individual o social del documento final. 
 Reimprima las solicitudes a: publications@acr.org 
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• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Escenario 1: Dolor crónico de cadera. Imágenes iniciales. 
Gammagrafía ósea de cadera 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafía ósea de cadera en la evaluación inicial del dolor 
crónico de cadera. 

Artrografía por tomografía computarizada de cadera 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la artrografía por TC de cadera en la evaluación inicial del dolor 
crónico 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 evaluación 
inicial del dolor crónico 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 evaluación 
inicial del dolor crónico 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 evaluación inicial 
del dolor crónico de cadera. 

PET/CT con flúor de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No existe literatura relevante que respalde el uso del PET/CT con flúor en la evaluación inicial del dolor crónico de 
cadera. 

Infiltración guiada por imagen de anestésico con o sin corticoides a nivel articular o periarticular  
No existe literatura relevante que apoye el uso de la infiltración guiada por imagen de anestésico con o sin 
corticoides a nivel articular o periarticular en la evaluación inicial del dolor crónico de cadera. 

Artrografía por RM de cadera 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la artrografía por RM de cadera en la evaluación inicial del dolor 
crónico 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 evaluación 
inicial del dolor crónico 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 evaluación inicial 
del dolor crónico de cadera. 

Radiografía de cadera 
La bibliografía indica que la radiografía es una herramienta de cribado de primera línea, y que las radiografías de 
cadera son útiles en el estudio inicial del dolor crónico de cadera [12]. A menudo, se puede obtener una radiografía 
pélvica, que incluye imágenes de ambas caderas, al mismo tiempo que se realizan radiografías colimadas 
adicionales de la(s) cadera(s) afectada(s). Los hallazgos en las radiografías de cadera pueden dar lugar a un 
diagnóstico por la imagen de osteoartritis, o pueden conducir a estudios más avanzados de causas menos comunes 
de dolor crónico de cadera, como los tumores óseos primarios. Los resultados de las radiografías pueden ayudar a 
guiar el uso de estudios de imágenes adicionales, en forma de proyecciones radiográficas específicas o modalidades 
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más avanzadas, como TC, ecografía (US), resonancia magnética, gammagrafías óseas con radionúclidos y PET con 
flúor [13-15]. 

Radiografía de pelvis 
La bibliografía indica que la radiografía es una herramienta de cribado de primera línea, y que las radiografías 
pélvicas son útiles en el estudio inicial del dolor crónico de cadera [12]. Una radiografía pélvica es un excelente 
examen inicial porque permite evaluar ambas articulaciones de la cadera en una sola imagen radiográfica, lo que 
permite la comparación de las caderas ipsilateral y contralateral. A menudo, se puede obtener una radiografía pélvica 
al mismo tiempo que radiografías adicionales dedicadas de la cadera afecta. Los hallazgos en las radiografías 
pélvicas pueden dar lugar a un diagnóstico como la osteoartritis, o pueden conducir a estudios más avanzados de 
causas menos comunes de dolor crónico de cadera, como los tumores óseos primarios. Los resultados de la 
radiografía pélvica pueden ayudar al médico en la selección de técnicas de imagen adicionales y para la comparación 
con estudios como la resonancia magnética, la tomografía computarizada, las gammagrafías óseas con radionúclidos 
y la PET con flúor [13-15]. 

Ecografía de cadera  
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía de cadera en la evaluación inicial del dolor crónico 
de cadera. 

Escenario 2: Dolor crónico de cadera. Sospecha de anomalías extraarticulares no infecciosas, como tendinitis 
o bursitis. Radiografías negativas o no diagnósticas. Siguiente prueba de imagen. 
Gammagrafía ósea de cadera 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafía ósea de cadera en la evaluación de anomalías 
extraarticulares de los tejidos blandos. 

Artrografía por tomografía computarizada de cadera 
La inyección intraarticular de contraste puede detectar anomalías periarticulares de los tejidos blandos 
especialmente a nivel labral o capsular [16-18]. Sin embargo, la artrografía por TC es limitada para evaluar la 
patología de los tejidos blandos extraarticulares debido al pobre contraste de los tejidos blandos inherente a la TC. 
Pese a esta limitación algunas entidades patológicas extraarticulares, como una bursa grande y distendida, pueden 
ser evidentes en la TC. La patología tendinosa no está 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 evaluación de la patología 
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 evaluación de 
la patología tendinosa o bursal. 

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

PET/CT con flúor de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso del PET/TC con flúor en la evaluación del dolor crónico de cadera 
que se cree que se debe a una anomalía extraarticular no infecciosa. 

Infiltración 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 ecografía pueden ser una 
herramienta útil para el diagnóstico del dolor crónico de cadera. Además de las inyecciones intraarticulares, se 
pueden realizar inyecciones selectivas trocantéreas y de las bolsas iliopsoas/peritendinosas, tanto con fines 
diagnósticos como terapéuticos, utilizando anestésicos y/o corticosteroides. El alivio sintomático después de la 
inyección selectiva en una localización anatómica específica puede ayudar a definir la etiología de los síntomas del 
paciente y guiar el tratamiento futuro [19-22]. 
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Artrografía por RM de cadera 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la artrografía por RM en la evaluación de la patología 
extraarticular de los tejidos blandos. 

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante que apoye la administración de contraste intravenoso (quelato de gadolinio) en la 
RM ordinaría de la cadera.  

Resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética sin contraste intravenoso es útil para evaluar los tejidos blandos dada su alta resolución 
de contraste en los mismos [23]. Numerosos estudios han demostrado que la resonancia magnética es altamente 
sensible y específica en la evaluación 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 evaluación 
radiográfica de la articulación de la cadera [25-34]. La bursitis trocantérea, iliopsoas, isquiática y subilíaca está 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 imágenes de gran campo de visión 
obtenidas como parte de una resonancia magnética de cadera también pueden revelar a veces patología de la 
columna vertebral, las articulaciones sacroilíacas o incluso la articulación de la rodilla, que podría ser la fuente del 
dolor crónico de cadera de un paciente [35-37]. 

Ecografía de cadera 
La literatura indica que la ecografía es útil en la evaluación de los tejidos blandos extraarticulares en la región de la 
cadera [23]. La ecografía puede demostrar muy bien el acúmulo de líquido alrededor de la cadera, como en la 
bursitis y los quistes paralabrales. La patología de los tendones, como la tendinosis, los desgarros o el chasquido de 
los tendones iliopsoas, también se puede identificar con US [38-41]. La ecografía también puede ser útil para la 
evaluación dinámica del tendón iliopsoas 

Escenario 3: Dolor crónico de cadera. Sospecha de pinzamiento o displasia. Radiografías negativas o no 
diagnósticas. Siguiente prueba de imagen 
Gammagrafía ósea de cadera 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafía ósea de cadera en la evaluación de la sospecha 
de pinzamiento de cadera. 

Artrografía por tomografía computarizada de cadera 
La patología asociada al pinzamiento femoracetabular (FAI) puede ser tanto intra como extraarticular. La TC se 
utiliza a menudo para la evaluación preoperatoria de la anatomía ósea en el contexto de la FAI y la displasia de 
cadera [42-44]. Se ha demostrado que la artrografía por TC es sensible para la detección de desgarros acetabulares 
y del labrum [17] que puede estar asociado con FAI. También se ha demostrado que la artrografía por TC es más 
útil para identificar lesiones condrales [16] en comparación con la resonancia magnética. Sin embargo, la artrografía 
no ofrece una ventaja sobre la TC sin contraste para la detección de pinzamiento extraarticular (p. ej., isquiopélvico, 
isquiotrocantéreo, subespinoso y femoropélvico). 

TC de cadera con contraste intravenoso 
La TC sin contraste intravenoso se utiliza a menudo para la evaluación preoperatoria de la anatomía ósea en el 
contexto de la FAI y la displasia de cadera [42-44]. Sin embargo, la administración de contraste intravenoso no 
confiere una ventaja adicional en la evaluación del pinzamiento de cadera. 

TC de cadera sin y con contraste intravenoso 
La TC sin contraste se utiliza a menudo para la evaluación preoperatoria de la anatomía ósea en el contexto de la 
FAI y la displasia de cadera [42-44]. No se justifica la administración de contraste intravenoso para la evaluación 
del pinzamiento de cadera. 

TC de cadera sin contraste intravenoso 
La FAI se asocia con patología intra y extraarticular. La TC sin contraste se utiliza a menudo para la evaluación 
preoperatoria de la anatomía ósea en el contexto de la FAI y la displasia de cadera [42-44]. La TC sin contraste 
intravenoso no es útil en la evaluación del estado del cartílago articular o del labrum. Las reconstrucciones 3D 
generadas a partir de datos de TC sin contraste son útiles para cuantificar la morfología femoral de la cabeza y el 
cuello y proporcionar una evaluación no invasiva de las caderas en riesgo de FAI [42]. Algunos centros evalúan la 
forma y los contornos del cuello femoral mediante el empleo de imágenes 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 útil 
para identificar pinzamientos extraarticulares (isquiopélvico, isquiotrocantéreo, subespinoso y femoropélvico) 
[45,46]. Las mediciones se pueden realizar en radiografía, tomografía computarizada ó resonancia magnética [42-
44,47,48]. A veces, se pueden obtener imágenes de las rodillas para evaluar la versión femoral; Ocasionalmente, la 
patología de la rodilla puede identificarse en estas imágenes como una posible causa del dolor de cadera del paciente 
[49]. 

PET/CT con flúor de la base del cráneo a la mitad del muslo 
Un estudio demostró el uso potencial de la PET con flúor al demostrar un aumento del recambio óseo en el contexto 
del dolor crónico de cadera y FAI [50]. Otro estudio demostró que la PET con flúor puede demostrar lesiones por 
contragolpe a nivel acetabular en pacientes con FAI [51]. Sin embargo, el aumento de la captación del trazador es 
un hallazgo inespecífico y, en general, no hay bibliografía suficiente para apoyar el uso del PET/TC con flúor en la 
evaluación del dolor crónico de cadera secundario a pinzamiento y/o displasia de cadera 

Infiltración guiada por imagen de anestésico con o sin corticoides a nivel articular o periarticular 
Las inyecciones de anestésicos y/o corticosteroides guiados por fluoroscopia, tomografía computarizada o ecografía 
pueden ser una herramienta útil para aclarar el origen del dolor crónico de cadera de un paciente. Además de las 
inyecciones intraarticulares, se pueden realizar inyecciones selectivas trocantéreas y de las bolsas 
iliopsoas/peritendinosas, tanto con fines diagnósticos como terapéuticos, utilizando anestésicos y/o corticosteroides. 
El alivio sintomático después de la inyección selectiva en una localización anatómica específica puede ayudar a 
definir la etiología de los síntomas del paciente y guiar el tratamiento futuro [19-22]. 

Artrografía por RM de cadera 
La artrografía directa por RM, realizada tras la inyección intraarticular de una solución 1:200 de quelato de gadolinio 
en solución salina, es útil para diagnosticar los desgarros acetabulares del labrum [65-70] que se asocian con 
frecuencia con FAI [71,72] y/o displasia de cadera. La artrografía por RM ha demostrado tener una sensibilidad del 
94,5% y una especificidad del 100% para la detección de desgarros del labrum [52]. Algunos autores han 
demostrado que la RM sin contraste intravenoso y la artrografía 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 artrografía por 
RMN es superior a la RM convencional [54,55]. Varias publicaciones muestran que la artrografía por RMN es 
superior a la artrografía por TC y a la RM sin contraste para la evaluación de los desgarros del labrum [18,56], pero 
hay otras publicaciones que demuestran que la artrografía por TC y la RM sin contraste son superiores [16,57-59]. 
La artrografía por RMN también puede demostrar muy bien la delaminación condral acetabular [60]. Aunque la 
artrografía por RMN puede ser útil para demostrar la patología del labrum y condral asociada con el pinzamiento, 
la presencia de contraste intraarticular no ofrece ninguna ventaja sobre la RM sin contraste para la detección de 
anomalías extraarticulares asociadas con el pinzamiento. 

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso 
La artrografía indirecta es una técnica que entra dentro de la categoría de resonancia magnética de cadera con 
contraste. Cuando se administra por vía 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 artrografía indirecta. Existe una bibliografía 
limitada que apoya el uso de la artrografía indirecta en lugar de la artrografía por RM directa para evaluar los 
trastornos intraarticulares [34,61-63]. La inyección intravenosa de contraste es más rápida y fácil de realizar y no 
requiere guía por imágenes, pero la artrografía indirecta no distiende la cápsula articular y da como resultado un 
realce menos consistente del espacio articular. La exactitud de la artrografía indirecta para la evaluación del labrum 
acetabular y el cartílago articular sigue siendo incierta. Debido a que la literatura que apoya la artrografía indirecta 
es escasa, es una técnica que no se utiliza de forma habitual en la práctica médica. 

La resonancia magnética sin contraste intravenoso es útil para evaluar el labrum y el cartílago articular en el contexto 
de FAI y/o displasia. Incluso se puede utilizar para la evaluación detallada de la anatomía ósea, 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 artrografía indirecta después de la adquisición de 
imágenes sin contraste para obtener una evaluación complementaria de la cadera y su membrana sinovial. 

Las imágenes cuantitativas ultraestructurales del cartílago pueden ser útiles para determinar la idoneidad quirúrgica 
de un paciente y el posible momento de su intervención [64,65]. Una de las técnicas para la obtención de imágenes 
ultraestructurales del cartílago la Resonancia magnética retardada del cartílago realzada con gadolinio, se realiza 
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administrando contraste intravenoso, haciendo que el paciente haga ejercicio y luego escaneando al paciente 
después de que el agente de contraste se haya localizado en el cartílago articular [66,67]. 

Resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso 
La FAI y la displasia se asocian con anomalías intra y extraarticulares, tanto óseas como de tejidos blandos. La 
literatura demuestra que una resonancia magnética sin contraste es útil en la evaluación de las lesiones labrales y 
del cartílago en el contexto del pinzamiento de la cadera. Los investigadores han demostrado tener éxito en la 
detección de lesiones del labrum y del cartílago articular con una resonancia magnética de alta resolución (1.5T) 
sin contraste intraarticular [58,68]. La literatura adicional ha demostrado que la resonancia magnética 3T de alta 
resolución sin contraste intravenoso puede mejorar aún más la visualización del labrum acetabular y el cartílago 
articular de la cabeza femoral y el acetábulo [69,70]. 

Las imágenes cuantitativas ultraestructurales del cartílago pueden ser útiles para determinar la idoneidad quirúrgica 
de un paciente y el posible momento de su intervención [64,65]. 

La evaluación del hueso cortical es más difícil con la RM convencional que con la TC, pero el uso de secuencias 
isotrópicas de RM ha demostrado ser eficaz en la evaluación de la FAI [71]. Algunos centros evalúan rutinariamente 
la forma y los contornos del cuello femoral mediante el uso de imágenes o reconstrucciones radiales. Investigaciones 
adicionales han demostrado que la secuencia de pulso de tiempo de eco cero ofrece una excelente visualización del 
hueso cortical en la resonancia magnética sin necesidad de contraste, y se ha demostrado que es una secuencia eficaz 
para evaluar la morfología ósea de la cadera [72]. 

La resonancia magnética también puede ser útil 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 cartílago articular) y el hueso, respectivamente. Las mediciones se pueden realizar tanto en 
radiografía como en tomografía computarizada o resonancia magnética [42-44,47,48]. 

Radiografía de cadera con proyecciones adicionales 
Para una evaluación más 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 evaluación más 
detallada de la anatomía de la cabeza y el cuello femoral y el grado de cobertura acetabular de la cabeza femoral 
[47]. 

Ecografía de cadera 
En general, la ecografía es limitada en su uso para evaluar estructuras óseas. Sin embargo, existe literatura que 
demuestra que la ecografía se puede utilizar para evaluar las características óseas de la FAI, como el ángulo alfa 
[73]. Sin embargo, la ecografía no es capaz de evaluar adecuadamente las anomalías óseas por debajo del hueso 
cortical. Una de las ventajas de la ecografía es su capacidad para evaluar dinámicamente el pinzamiento de tejidos 
blandos extraarticulares. La ecografía no es tan sensible como la resonancia magnética o la artrografía por 
tomografía computarizada para la detección de desgarros del labrum [17], pero puede ser útil para la detección y 
localización de quistes paralabrales, su aspiración o la inyección de analgésicos o corticoides [39,41]. 

Escenario 4: Dolor crónico de cadera. Sospecha de desgarro del labrum. Radiografías negativas o no 
diagnósticas. Siguiente prueba de imagen 
Gammagrafía ósea de cadera 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafía ósea de cadera para el estudio de un desgarro 
acetabular del labrum en un paciente con dolor crónico de cadera. 

Artrografía por tomografía computarizada de cadera 
Algunos autores han demostrado que la artrografía por TC puede ser útil en la detección de desgarros del labrum 
acetabular [17,74], que puede estar asociado a FAI, mientras que otros autores han demostrado que la artrografía 
por TC no es una buena técnica en su detección [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 evaluación de 
un desgarro acetabular del labrum en un paciente con dolor crónico 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 evaluación 
de un desgarro del labrum acetabular en un paciente con dolor crónico de cadera. 

TC de cadera sin contraste intravenoso 
Debido a su inherente mala resolución 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 
crónico de cadera. 

PET/CT con flúor de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso del PET/TC con flúor en la evaluación del dolor crónico de cadera 
que se cree es debido a un desgarro del labrum. 

Infiltración guiada por imagen de anestésico con o sin corticoides a nivel articular o periarticular 
Las inyecciones articulares diagnósticas son herramientas seguras y útiles para confirmar la etiología del dolor, 
como un desgarro del labrum o un quiste paralabral sintomático [20-22]. 

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

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso 
La artrografía indirecta es una técnica que entra dentro de la categoría de resonancia magnética de cadera con 
contraste. Para la realización de la artrografía por RM indirecta, el contraste de quelato de gadolinio se administra 
mediante inyección intravenosa y se difunde en el espacio articular a través de la membrana sinovial. Esta técnica 
se ha propuesto como una alternativa a la artrografía por RM directa para la detección de trastornos intraarticulares 
[34,61-63] dado que es más rápida y fácil de realizar que la artrografía directa y no requiere guía por imagen. Sin 
embargo, la artrografía indirecta ofrece una mejora menos consistente del espacio articular y no puede distender la 
cápsula articular. Aunque la literatura es escasa, algunos estudios sugieren que la artrografía por RM indirecta puede 
ser útil para detectar la patología del labrum [83,84]. Debido a que la literatura que apoya la artrografía indirecta es 
escasa, es una técnica que no se utiliza de forma habitual en la práctica médica. 

Resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso 
La RM es actualmente el estándar de referencia para la evaluación de la patología del labrum [85]. Para evaluar los 
desgarros del labrum, se puede utilizar la resonancia magnética con o sin artrografía [76-79]. Varios investigadores 
sugieren que la resonancia magnética 3T de alta resolución puede mejorar la visualización del labrum acetabular y 
el cartílago articular hialino [69,70], lo que puede obviar la necesidad de contraste intraarticular [86]. Otros 
investigadores han obtenido resultados satisfactorios en la detección de lesiones del labrum y del cartílago hialino 
con resonancia magnética de cadera de alta resolución a 1,5T sin contraste intraarticular [58,68]. 

Ecografía de cadera 
Aunque no se usa tan comúnmente como la resonancia magnética para la detección de patología del labrum, la 
ecografía 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 detección [17]. La ecografía también se puede utilizar para 
localizar quistes paralabrales, para su aspiración y la inyección de analgésicos [39,41]. 

Escenario 5: Dolor crónico de cadera. Radiografías equívocas o positivas para artrosis leve. Valoración de la 
integridad del cartílago articular. Siguiente prueba de imagen. 
Gammagrafía ósea de cadera 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la gammagrafía ósea de cadera en la evaluación de la extensión 
del daño cartilaginoso en un paciente con dolor crónico de cadera. 
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Artrografía por tomografía computarizada de cadera 
La visualización directa del cartílago articular es posible utilizando aquellas técnicas de imagen que proporcionan 
contraste intrínseco (RM y US) o contraste extrínseco (cualquier tipo de artrografía) [89]. Las anomalías del 
cartílago de la cadera se pueden evaluar con éxito mediante artrografía por TC de alta resolución [18,90-93], lo que 
permite una mejor evaluación del grado de pérdida de cartílago en comparación con las radiografías iniciales. 

TC de cadera con contraste intravenoso 
Debido a su inherente baja resolución de contraste en los tejidos blandos, no existe bibliografía relevante que apoye 
el uso de la TC de cadera con contraste intravenoso en la evaluación de la extensión del daño del cartílago en un 
paciente con dolor crónico de cadera. 

TC de cadera sin y con contraste intravenoso 
Debido a su inherente mala resolución de contraste en los tejidos blandos, no existe bibliografía relevante que apoye 
el uso de la TC de cadera sin y con contraste intravenoso en la evaluación de la extensión del daño del cartílago en 
un paciente con dolor crónico de cadera. 

TC de cadera sin contraste intravenoso 
Debido a su inherente mala resolución de contraste en los tejidos blandos, no existe literatura relevante que apoye 
el uso de la TC de cadera sin contraste intravenoso en la evaluación de la extensión del daño del cartílago en un 
paciente con dolor crónico de cadera. 

PET/CT con flúor de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la PET/TC con flúor en la evaluación de la extensión del daño 
del cartílago en un paciente con dolor crónico de cadera. 

Infiltración 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 útiles en el diagnóstico y 
tratamiento de pacientes con artrosis, no ofrecen la posibilidad de evaluar la extensión del daño cartilaginoso que 
puede existir en una articulación. No se ha demostrado que las inyecciones terapéuticas guiadas por imágenes 
alteren los resultados de acuerdo con los informes aportados por los pacientes [94]. 

Artrografía por RM de cadera 
La visualización directa del cartílago articular es posible en la resonancia magnética debido a su excelente 
resolución intrínseca de contraste en los tejidos blandos. La administración intraarticular de contraste también puede 
ayudar con la visualización directa del cartílago articular [89]. La artrografía por RM ha demostrado tener una alta 
sensibilidad y una especificidad razonable del 92,5% y el 54,5%, respectivamente, para la detección de patología 
condral en el contexto de la FAI [52]. Se ha descrito una menor sensibilidad para la detección de patología condral 
para la detección de defectos del cartílago articular de la cadera en un grupo más generalizado de pacientes [55]. La 
evaluación del tiempo de relajación de T2* no se ve afectada por la presencia de inyección intraarticular de gadolinio 
[95]y, aunque se utiliza más comúnmente con fines de investigación, T2* puede utilizarse para evaluar la 
ultraestructura del cartílago. 

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso 
La artrografía indirecta es una técnica que entra dentro de la categoría de resonancia magnética de cadera con 
contraste. La exactitud diagnóstica de la artrografía indirecta por RM no ha sido ampliamente estudiada [96] y, por 
lo tanto, no hay suficiente bibliografía para apoyar el uso de la RM con contraste intravenoso en la evaluación del 
grado de daño del cartílago articular. La administración de contraste intravenoso puede; sin embargo, ayudan a 
demostrar el grado de realce de la membrana sinovial inflamada. La resonancia magnética retardada del cartílago 
realzada con gadolinio puede ser útil para evaluar el grado de daño del cartílago de la cadera, pero esto se emplea 
con mayor frecuencia en el entorno de la investigación [97]. Debido a que la literatura que apoya la artrografía 
indirecta es escasa, es una técnica que no se utiliza de forma habitual en la práctica médica. 

Resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso 
La visualización directa del cartílago articular es posible en la resonancia magnética debido a su excelente 
resolución intrínseca del contraste en los tejidos blandos [89]. La resonancia magnética puede demostrar el cartílago 
articular y las áreas de patología condral [18,91,93]. Se ha demostrado que la RM tiene una precisión del 85,92% 
para la identificación de lesiones del reborde condral acetabular en comparación con la artroscopia [85]. Varias 
técnicas de resonancia magnética, como el mapeo de T2, T1rho y las imágenes de sodio, permiten la valoración del 
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cartílago articular [98]. Aunque estas técnicas se utilizan principalmente en el ámbito de la investigación, algunas 
también se han aplicado en la evaluación rutinaria de pacientes en la práctica médica habitual. 

Ecografía de cadera 
La ecografía está limitada en la cadera por su incapacidad para evaluar el cartílago acetabular o la mayor parte del 
cartílago de la cabeza femoral. La ventana acústica para ver el cartílago articular de la cadera es limitada. 

Escenario 6: Dolor crónico de cadera. Radiografías 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. 
Punción-aspiración articular de la cadera guiada por imagen. 
La aspiración de la articulación de la cadera puede obtener un material marrón o sanguinolento en pacientes con la 
forma difusa del tumor tenosinovial de células gigantes [99,100]. El diagnóstico de hiperplasia/neoplasia sinovial 
puede requerir una muestra de tejido mediante punción con aguja fina o biopsia. 

Gammagrafía ósea de cadera 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafía ósea de cadera en la evaluación de la 
hiperplasia/neoplasia sinovial intraarticular en un paciente con dolor crónico de cadera. 

Artrografía por tomografía computarizada de cadera 
La artrografía por TC puede ser útil para evaluar si hay cuerpos intraarticulares o membrana sinovial hipertrófica. 

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 crónico de cadera. 

TC de cadera sin y con contraste intravenoso 
Puede ser bastante difícil distinguir el tumor tenosinovial difuso de células gigantes de la condromatosis u otros 
procesos sinoviales proliferativos mediante esta técnica de imagen La tomografía computarizada sin contraste 
intravenoso podría ayudar a detectar calcificaciones. Sin embargo, no hay ningún beneficio adicional de la 
administración de contraste intravenoso para el diagnóstico 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 neoplásica (p. ej., condroma), pueden ser bien diagnosticadas 
mediante RM. Puede ser bastante difícil distinguir el tumor tenosinovial de células gigantes de la condromatosis u 
otros procesos sinoviales proliferativos, aunque la TC podría 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 flúor de la base del cráneo a la mitad del muslo 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso del PET/TC con flúor en la evaluación de la hiperplasia/neoplasia 
sinovial intraarticular en un paciente con dolor crónico de cadera. 

Infiltración guiada por imagen de anestésico con o sin corticoides a nivel articular o periarticular 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la inyección anestésica guiada por imagen +/- corticosteroides 
en la articulación de la cadera o en las estructuras circundantes en la evaluación de la hiperplasia/neoplasia sinovial 
intraarticular en un paciente con dolor crónico de cadera. 

Artrografía por RM de cadera 
La instilación de contraste intraarticular puede ser útil para dilucidar si uno o varios cuerpos son intraarticulares o 
no. Sin embargo, en los casos en los que todavía se desconoce la patología intraarticular precisa y la neoplasia sigue 
siendo una consideración diagnóstica, es probable que se indique la toma de muestras histológicas del proceso 
neoplásico antes de la instilación de contraste en la articulación para evitar daños no intencionados. 

Resonancia magnética de cadera sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética de cadera con administración de contraste intravenoso puede ser útil para distinguir la 
membrana sinovial inflamada de un derrame articular blando. 
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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 neoplásica (p. ej., condroma), pueden ser bien diagnosticadas 
mediante RM. Puede ser bastante difícil distinguir el tumor tenosinovial de células gigantes de la condromatosis u 
otros procesos sinoviales proliferativos. La resonancia magnética con secuencias eco-gradiente, puede ser útil para 
evaluar el “blooming”, que indicaría la presencia de hemosiderina, que se puede observar en el tumor tenosinovial 
de células gigantes. 

Ecografía de cadera 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía diagnóstica de cadera en la evaluación de la 
hiperplasia/neoplasia sinovial intraarticular en un paciente con dolor crónico de cadera. 

Escenario 7: Dolor crónico de cadera con patología o dolor lumbar o de rodilla. Las radiografías demuestran 
la osteoartritis de cadera. Interesa cuantificar la cantidad de dolor relacionado con la cadera. Siguiente 
prueba de imagen 
Gammagrafía ósea de cadera 
Aunque una gammagrafía ósea de la cadera puede demostrar la patología de la cadera, no se puede utilizar para 
cuantificar la cantidad de dolor que se genera a partir de la misma. 

Artrografía por tomografía computarizada de cadera 
Las anomalías del cartílago de la cadera se pueden evaluar con éxito mediante artrografía por la TC de alta 
resolución [18,90-93]. La visualización del grado de pérdida de cartílago no permite cuantificar la cantidad de dolor 
que genera la patología de cadera al paciente. Sin embargo, la inyección de un agente anestésico junto con el 
contraste que se administra para la artrografía puede ayudar a determinar si la patología intraarticular puede explicar 
los síntomas del paciente [13]. 

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

PET/CT con flúor de la base del cráneo a la mitad del muslo 
Aunque el PET/CT con flúor puede demostrar la patología 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 patología de la cadera. 

Infiltración 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 ecografía pueden ser una 
herramienta útil para el diagnóstico del dolor crónico de cadera. Además de las inyecciones intraarticulares, se 
pueden realizar inyecciones selectivas trocantéreas y de la bolsa iliopsoas/peritendinosa con fines diagnósticos 
mediante inyección de anestésicos y/o corticosteroides. El alivio sintomático después de la inyección selectiva en 
una localización anatómica específica puede ayudar a definir la etiología de los síntomas del paciente y guiar el 
tratamiento futuro [19-22]. 

Artrografía por RM de cadera 
Aunque Artrografía de cadera por RM puede ser capaz de demostrar la patología 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 articulación, esto puede ayudar a determinar si los síntomas del paciente son el resultado de una 
patología 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 patología 
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 patología de la cadera, no 
se puede utilizar para cuantificar la cantidad de dolor que se genera a partir de la misma. 

Ecografía de cadera 
Aunque la ecografía de cadera puede demostrar la patología 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 radiografía de pelvis y la radiografía de cadera suelen ser apropiadas para la obtención de 

imágenes iniciales del dolor crónico de cadera. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena 
más de un procedimiento en conjunto o simultáneamente en el que cada procedimiento proporciona información 
clínica única para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Escenario 2: En el contexto del dolor crónico de cadera con radiografías negativas o no diagnósticas, la 
resonancia magnética de cadera sin contraste intravenoso o la ecografía deben ser el siguiente estudio de imagen 
para la sospecha de anomalía extraarticular no infecciosa, como tendinitis o bursitis. Estos procedimientos son 
alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica 
para administrar de manera efectiva la atención del paciente). 

• Escenario 3: En el contexto del dolor crónico de cadera con radiografías negativas o no diagnósticas, la 
artrografía 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 ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica 
para administrar de manera efectiva la atención del paciente). 

• Escenario 4: En el contexto del dolor crónico de cadera con radiografías negativas o no diagnósticas, la 
artrografía de cadera por RM o la RM de cadera sin contraste intravenoso son las técnicas de imagen más 
adecuadas a la hora de evaluar un desgarro del labrum. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es 
decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar de manera 
efectiva la atención del paciente). 

• Escenario 5: En el contexto de dolor crónico de cadera con artrosis equívoca o leve mediante radiografías, la 
artrografía por RM de cadera o la RM de cadera sin contraste intravenoso deben ser el siguiente estudio de 
imagen para evaluar la integridad del cartílago articular. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es 
decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar de manera 
efectiva la atención del paciente). 

• Escenario 6: En el contexto del dolor crónico 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 radiografías 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 ordenará un procedimiento para 
proporcionar la información clínica para administrar de manera efectiva la atención del paciente). 

• Escenario 7: En el contexto de dolor crónico de cadera concomitante con patología o dolor lumbar o de rodilla, 
la inyección de anestésicos +/- corticosteroides guiados por la imagen de la articulación 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 radiografías también demuestran osteoartritis de cadera. 

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® [101]. 

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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