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Dolor de hombro de causa traumática 

Resumen:  
El dolor de hombro de causa traumática es un dolor directamente atribuible a un evento traumático, ya sea agudo o 
crónico. Este dolor puede ser debido a una fractura (clavicular, escapular o del húmero proximal) o a una lesión de 
partes blandas (del manguito de los rotadores más frecuentemente, de los ligamentos acromioclaviculares o del 
complejo labroligamentoso). La valoración mediante imágenes del dolor de hombro de causa traumática se inicia 
mediante radiografía simple y, dependiendo de los hallazgos en la exploración clínica, podrá requerir de una RM o 
una artro-RM para la evaluación de lesiones de partes blandas, y una TC para la delineación de los trazos de fractura. 
La ecografía es superior en la valoración de las lesiones del manguito de los rotadores, pero tiene una utilidad limitada 
en la evaluación de las partes blandas profundas. La angio-TC o la arteriografía convencional son útiles para la 
evaluación de las lesiones vasculares, y la gammagrafía ósea se puede utilizar en la evaluación del síndrome del 
dolor regional complejo después de una lesión traumática en el hombro. 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 GRADO) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento 
para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de 
expertos puede complementar la evidencia disponible para recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; criterios de uso adecuado; área bajo la curva (AUC); lesión arterial; síndrome de dolor 
regional complejo; desgarro del rodete glenoideo; desgarro del manguito de los rotadores; dolor de hombro; 
traumatismo 

Resumen del enunciado: 
La obtención de imágenes en el dolor de hombro de causa traumática requiere de radiografía simple y, dependiendo 
de la exploración física, podrá requerir de RM, artro-RM o de ecografía para las lesiones de partes blandas, de una 
TC para la evaluación de fracturas, y de angio-TC o arteriografía para la evaluación de lesiones vasculares. 
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Escenario 1: Dolor de hombro de causa traumática. Cualquier etiología. Pruebas iniciales de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de hombro Usualmente apropiado ☢ 

Artro-TC de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

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

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con FDG desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Artro-RM de hombro Usualmente inapropiado O 

RM de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Ecografía de hombro Usualmente inapropiado O 

Escenario 2: Dolor de hombro de causa traumática. Dolor de hombro no localizado. Radiografías sin 
hallazgos patológicos. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 

Artro-TC de hombro Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Artro-RM de hombro Puede ser apropiado O 

Ecografía de hombro Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con FDG desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

RM de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Escenario 3: Dolor de hombro de causa traumática. Las radiografías evidencian una fractura de la cabeza 
o del cuello humeral. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Artro-TC de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con FDG desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Artro-RM de hombro Usualmente inapropiado O 

RM de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Ecografía de hombro Usualmente inapropiado O 

Escenario 4: Dolor de hombro de causa traumática. Las radiografías muestran fractura escapular. 
Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Artro-TC de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con FDG desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Artro-RM de hombro Usualmente inapropiado O 

RM de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Ecografía de hombro Usualmente inapropiado O 
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Escenario 5: Dolor de hombro de causa traumática, Las radiografías evidencian una lesión de Bankart o de 
Hill-Sachs. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Artro-RM de hombro Usualmente apropiado O 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 

Artro-TC de hombro Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

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

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con FDG desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

RM de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Ecografía de hombro Usualmente inapropiado O 

Escenario 6: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías sin hallazgos patológicos. Exploración 
física e historia clínica consistentes con luxación o inestabilidad. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Artro-RM de hombro Usualmente apropiado O 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 

Artro-TC de hombro Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

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

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con FDG desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

RM de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Ecografía de hombro Usualmente inapropiado O 



ACR Appropriateness Criteria ® 5 Dolor de hombro de causa traumática 

Escenario 7: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías sin hallazgos patológicos. Exploración 
física concordante con desgarro del rodete glenoideo. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Artro-RM de hombro Usualmente apropiado O 

Artro-TC de hombro Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

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

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con FDG desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

RM de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Ecografía de hombro Usualmente inapropiado O 

Escenario 8: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías sin hallazgos patológicos. Hallazgos en la 
exploración física consistentes con desgarro del manguito de los rotadores. Siguiente prueba de 
imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 

Artro-RM de hombro Usualmente apropiado O 

Ecografía de hombro Usualmente apropiado O 

Artro-TC de hombro Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

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

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con FDG desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

RM de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Escenario 9: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías ya realizadas. Exploración física 
consistente con compromiso vascular. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

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

Arteriografía de hombro Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de hombro con Doppler dúplex Puede ser apropiado O 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

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

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con FDG desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Angio-RM de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea en tres fases de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 10: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías ya realizadas. Síndrome neuropático 
(excluyendo plexopatía). Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de hombro sin contraste IV Usualmente apropiado O 

Gammagrafía ósea de hombro Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Artro-TC de hombro Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de hombro con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con FDG desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Artro-RM de hombro Usualmente inapropiado O 

RM de hombro sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Ecografía de hombro Usualmente inapropiado O 
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DOLOR DE HOMBRO DE CAUSA TRAUMÁTICA 

Panel de expertos en imagen musculoesquelética: Behrang Amini, MD, PhDa; Nicholas M. Beckmann, MDb;  
Francesca D. Beaman, MDc; Daniel E. Wessell, MD, PhDd; Stephanie A. Bernard, MDe; R. Carter Cassidy, MDf;  
Gregory J. Czuczman, MDg; Jennifer Demertzis, MDh; Bennett S. Greenspan, MD, MSi; Bharti Khurana, MDj; 
Kenneth S. Lee, MD, MBAk; Leon Lenchik, MDl; Kambiz Motamedi, MDm; Akash Sharma, MD, MBAn;  
Eric A. Walker, MD, MHAo; Mark J. Kransdorf, MD.p 

Resumen de la revisión bibliográfica 

Introducción/Contexto 
El dolor de hombro de causa traumática es un dolor directamente atribuible a un evento traumático, ya sea agudo o 
crónico. Este dolor puede ser debido a una fractura (clavicular, escapular o del húmero proximal), o a una lesión de 
partes blandas (del manguito de los rotadores más frecuentemente, de los ligamentos acromioclaviculares o del 
complejo labroligamentoso). La incidencia de las lesiones de hombro de causa traumática es difícil de determinar, 
ya que algunos tipos de lesiones, tales como las distensiones de bajo grado de los ligamentos acromioclaviculares, 
o los desgarros agudos del manguito de los rotadores, probablemente no se registran en su totalidad debido a que 
los pacientes no suelen buscar tratamiento médico de inmediato. Sin embargo, al igual que con muchas lesiones de 
causa traumática, el dolor de hombro de causa traumática tiende a afectar de forma desproporcional a adultos 
jóvenes y pacientes varones [1,2]. 

La etiología del dolor de hombro de causa traumática a menudo se puede determinar a partir de la exploración física, 
las radiografías y del conocimiento del mecanismo de lesión. En general, las lesiones de hombro de causa traumática 
se pueden clasificar en: lesiones que requieren tratamiento quirúrgico agudo, y lesiones en las que se puede intentar 
un tratamiento conservador antes de considerar el tratamiento quirúrgico. Las fracturas inestables o 
significativamente desplazadas y la inestabilidad articular son lesiones que probablemente requieran tratamiento 
quirúrgico agudo. La mayoría de las lesiones de partes blandas (como los desgarros del rodete glenoideo y del 
manguito de los rotadores), pueden someterse a un período de tratamiento conservador antes de considerar la 
cirugía. Sin embargo, además de los hallazgos por imagen específicos de las lesiones de causa traumática, la 
indicación quirúrgica y el momento de la cirugía de muchas lesiones de hombro de causa traumática dependen de 
la edad del paciente, las comorbilidades, el nivel de actividad actual y el nivel de actividad esperado. 

Las pruebas de imagen en el dolor crónico de hombro quedan fuera del objetivo de este tema, y están cubiertas en 
los Criterios de Adecuación ACR® bajo el tópico “ Dolor de hombro de causa no traumática” [3]. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Escenario 1: Dolor de hombro de causa traumática. Cualquier etiología. Pruebas iniciales de imagen. 
Radiografía de hombro 
La radiografía simple es la prueba de imagen inicial preferida en el contexto del dolor de hombro de causa 
traumática. Puede evidenciar una alineación incorrecta del hombro, así como la mayoría de sus fracturas [4,5]. Una 
batería estándar de radiografías del hombro postraumático debería incluir al menos tres proyecciones: 
anteroposterior (AP), en rotación interna y rotación externa y una proyección axilar o una escapular en "Y". Las 
proyecciones axilar o la escapular son esenciales para evaluar las lesiones de hombro de causa traumática, ya que 
las luxaciones acromioclaviculares y glenohumerales pueden clasificarse erróneamente en la proyección AP [6,7]. 
La radiografía simple proporciona una buena delineación de la anatomía ósea para evaluar una posible fractura, así 
como para valorar la correcta alineación del hombro, que son las dos principales preocupaciones en el tratamiento 
del dolor agudo de hombro de causa traumática. Las radiografías deberían de ser adquiridas en bipedestación, ya 
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que las desalineaciones del hombro pueden estar infrarrepresentadas en las radiografías adquiridas en decúbito 
supino [4]. Otras proyecciones adicionales, como la proyección de Bernageau, han demostrado ser eficaces en 
evidenciar el grado de defecto óseo en la cavidad glenoidea o en la cabeza humeral [8]. 

TC de hombro 
La tomografía computarizada (TC) es mejor que la radiografía simple para caracterizar los trazos de fractura [9-
11]. Sin embargo, se prefiere la radiografía simple a la TC para la evaluación inicial, ya que la radiografía puede 
diagnosticar fracturas desplazadas y una mala alineación del hombro, que son las principales preocupaciones en la 
evaluación inicial del traumatismo del hombro. La TC se considera inferior a la RM para diagnosticar prácticamente 
todas las lesiones de las partes blandas del hombro. 

Artro-TC de hombro 
La artrografía por TC, aunque no es el estudio inicial de elección, tiene la ventaja de poder caracterizar tanto las 
lesiones óseas como las lesiones significativas de partes blandas. Se ha demostrado que la artro-TC es comparable 
a la artro-RM en el diagnóstico de las lesiones de Bankart, de Hill-Sachs, del rodete glenoideo superior anterior a 
posterior (SLAP) y de desgarros de espesor completo del manguito de los rotadores. Sin embargo, la artro-TC es 
inferior a la artro-RM para diagnosticar desgarros parciales del manguito de los rotadores [12], incluyendo la rotura 
parcial del margen bursal. La artro-TC ha demostrado una concordancia interobservador muy modesta en el 
diagnóstico de la laxitud capsular anterior del hombro [13]. 

RM de hombro 
La RM sin contraste ha demostrado ser eficaz en la evaluación de la morfología y el defecto óseo en pacientes con 
lesiones de hombro de causa traumática. También ha demostrado ser [14-18] eficaz en el diagnóstico de la mayoría 
de las lesiones de partes blandas de causa traumática, incluidas las lesiones del rodete glenoideo, del manguito de 
los rotadores y de los ligamentos glenohumerales [17,19,20]. 

Artro-RM de hombro 
La artro-RM se considera el estándar de oro para el estudio del dolor de hombro de causa traumática [4,17,19,21]. 
La artro-RM es similar a la RM sin contraste en la evaluación de las partes blandas extraarticulares. Se ha 
demostrado que la artro-RM es superior a la RM sin contraste en el diagnóstico de patologías intraarticulares como 
desgarros SLAP, lesiones labroligamentosas y desgarros parciales del manguito de los rotadores [17,19]. La artro-
RM es comparable a la TC en la evaluación de lesiones óseas de causa traumática, como las lesiones óseas de 
Bankart y Hill-Sachs [12,18]. Sin embargo, las características invasivas de la prueba hacen que la artro-RM sea un 
estudio inicial subóptimo. 

Ecografía de hombro 
La ecografía tiene una utilidad limitada en pacientes cuyo dolor de hombro de causa traumática no se puede localizar 
en el manguito de los rotadores o en el tendón del bíceps. La ecografía es similar a la RM en la evaluación de los 
desgarros de espesor completo del manguito de los rotadores y de la atrofia del manguito de los rotadores [17,22,23]. 
Sin embargo, la ecografía es inferior a la RM en la evaluación de los desgarros parciales del manguito de los 
rotadores y de otras patologías intraarticulares [17,24]. Se han descrito diagnósticos de fracturas de húmero 
proximal mediante ecografía [25], pero generalmente no es la prueba de imagen preferida para evaluar la patología 
ósea, que es la principal preocupación en la evaluación inicial del dolor de hombro de causa traumática. 

PET/TC con FDG desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La tomografía por emisión de positrones (PET) (generalmente utilizando el trazador de 18F-fluoro-2-desoxi-D-
glucosa (18F-FDG)) rara vez se utiliza en la evaluación del dolor de hombro de causa traumática. La FDG-PET es 
sensible a la inflamación, y se ha encontrado una correlación entre la actividad del radiotrazador y el grado de dolor 
de hombro [26]. Sin embargo, el aumento de la actividad del radiotrazador puede deberse a procesos infecciosos, 
traumáticos, inflamatorios o neoplásicos, lo que hace que esta actividad sea un hallazgo inespecífico. Las imágenes 
de FDG-PET como modalidad aislada tienen una resolución relativamente pobre para la localización de la patología 
en comparación con otras modalidades de imágenes. Sin embargo, las imágenes de FDG-PET se pueden realizar 
junto con RM o TC para una mejor localización de la actividad del radiotrazador. La FDG-PET en combinación 
con TC (FDG-PET/TC) es sensible para identificar fracturas y se ha demostrado que es fiable en la diferenciación 
de las fracturas benignas de las patológicas [27]. Las imágenes de FDG-PET/TC no se realizan de forma rutinaria 
para la caracterización de lesiones de partes blandas del hombro. La identificación indirecta de desgarros 
sintomáticos del manguito de los rotadores se ha descrito en FDG-PET/TC mediante la disminución de la actividad 
del radiotrazador en los músculos de los tendones desgarrados, y el aumento de la actividad de los músculos 
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circundantes de la cintura escapular debido al reclutamiento muscular [28,29]. Otras lesiones de partes blandas, 
como las lesiones del rodete glenoideo y del cartílago, no se han descrito con FDG-PET/TC. 

Gammagrafía ósea de hombro 
La gammagrafía ósea Tc-99m rara vez se utiliza en la evaluación del dolor de hombro de causa traumática. La 
gammagrafía ósea demuestra una mayor actividad en muchas patologías postraumáticas del hombro, como en las 
fracturas, los desgarros del manguito de los rotadores o en las capsulitis adhesivas[30]. La gammagrafía ósea como 
modalidad aislada tiene una resolución relativamente baja para la localización espacial de la patología, en 
comparación con otras modalidades de imagen. Sin embargo, la gammagrafía ósea se puede realizar junto con RM 
o TC para una mejor localización de la actividad del radiotrazador. La gammagrafía ósea tiene una sensibilidad y 
especificidad comparables a la RM en el diagnóstico de fracturas óseas ocultas, y se puede utilizar para identificar 
otros focos de afectación ósea en fracturas patológicas que sean consecuencia de una enfermedad metastásica 
[31,32]. El aumento de la actividad del radiotrazador se ha asociado a desgarros sintomáticos del manguito de los 
rotadores, pero la apariencia de otras lesiones de partes blandas del hombro no se ha descrito bien mediante 
gammagrafía ósea [33]. 

Escenario 2: Dolor de hombro de causa traumática. Dolor de hombro no localizado. Radiografías sin 
hallazgos patológicos. Siguiente prueba de imagen. 

Las radiografías adecuadamente adquiridas pueden descartar una luxación de hombro y la mayoría de las fracturas 
desplazadas en el dolor de hombro de causa traumática. En el contexto de las radiografías de hombro sin hallazgos 
patológicos, las causas más comunes de dolor de hombro postraumático son las lesiones de partes blandas, como el 
manguito de los rotadores y los desgarros del rodete glenoideo. 

RM de hombro 
La RM sin contraste es una prueba de imagen razonable en el contexto de dolor de hombro agudo no localizado de 
causa traumática si las radiografías no ayudan en el diagnóstico. En el contexto de traumatismo agudo, la RM sin 
contraste puede ser preferible a la artro-RM, ya que la patología intraarticular aguda generalmente producirá un 
derrame articular significativo para la evaluación de las estructuras de partes blandas intraarticulares. La RM es la 
prueba de imagen preferida para evaluar la patología de causa traumática de las partes blandas extraarticulares, 
como los desgarros capsulares y ligamentosos [34,35]. La RM también es sensible para diagnosticar la contusión 
de la médula ósea y se ha demostrado que es beneficiosa para evaluar las lesiones de la fisis del hombro en pacientes 
pediátricos [36,37]. 

Artro-RM de hombro 
La artro-RM ha resultado ser superior a la RM sin contraste en el diagnóstico de desgarros labroligamentosos y 
desgarros parciales del manguito de los rotadores [17,19]. Sin embargo, en el contexto de traumatismo agudo, la 
RM sin contraste puede preferirse a la artro-RM ya que la patología intraarticular aguda generalmente producirá un 
derrame articular significativo para la evaluación de las estructuras de partes blandas intraarticulares. La RM es la 
prueba de imagen preferida para evaluar la patología de causa traumática de las partes blandas extraarticulares, 
como los desgarros capsulares y ligamentosos [34,35]. La RM también es sensible también para diagnosticar la 
contusión de la médula ósea y se ha demostrado ser beneficiosa para evaluar las lesiones de la fisis del hombro en 
pacientes pediátricos [36,37]. 

Ecografía de hombro 
La ecografía tiene una utilidad limitada en pacientes cuyo dolor de hombro de causa traumática no se puede localizar 
en el manguito de los rotadores o en el tendón del bíceps. En el entorno postraumático, se ha demostrado que la 
ecografía es capaz de detectar algunas anomalías, incluidas fracturas del húmero proximal [25]; sin embargo, 
estudios recientes sobre la ecografía realizados para el dolor de hombro de causa inespecífica han dado resultados 
contradictorios. La ecografía en el dolor de hombro persistente de causa postraumática ha demostrado ser capaz de 
diagnosticar patologías significativas, principalmente fracturas y desgarros del manguito de los rotadores, en el 90% 
de los pacientes [25]. Sin embargo, la ecografía no evidenciaba alteraciones significativas en el 40 % de los 
pacientes que presentaban dolor de hombro de causa inespecífica[38]. Además, se ha demostrado que la ecografía 
es inferior a la RM en la evaluación de la patología labroligamentosa, ósea y del manguito de los rotadores [17]. La 
ecografía puede considerarse como una herramienta de cribado en pacientes con dolor persistente inespecífico de 
hombro de causa postraumática, especialmente en las poblaciones de pacientes más añosos, en los que los desgarros 
del manguito de los rotadores son más comunes. Sin embargo, se debe mantener un umbral bajo a la hora de realizar 
pruebas de imagen adicionales en el contexto de una ecografía de hombro sin hallazgos patológicos. 
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TC de hombro 
La TC prácticamente no tiene utilidad para diagnosticar lesiones comunes de partes blandas de causa traumática, 
tales como los desgarros del manguito de los rotadores, lesiones labroligamentosas y desgarros musculares. Aunque 
la TC es el estándar de oro para diagnosticar y caracterizar las fracturas, se ha demostrado que la RM es equivalente 
a la TC en el diagnóstico de las fracturas no desplazadas que normalmente se pasan por alto en las radiografías. 

Artro-TC de hombro 
La TC es inferior a la RM y la ecografía en el diagnóstico de prácticamente todas las lesiones de partes blandas 
extraarticulares de causa traumática. La TC se considera el estándar de oro en la identificación de fracturas. Sin 
embargo, la RM ha demostrado ser equivalente a la TC en la evaluación del defecto óseo [12,18], y la RM suele ser 
adecuada para diagnosticar las fracturas no desplazadas que normalmente se pasan por alto en las radiografías 
convencionales. La artro-TC es capaz de evaluar de manera fiable la lesión del cartílago glenohumeral, los desgarros 
SLAP y las lesiones labroligamentosas, [12,39] pero generalmente se considera inferior a la RM en el diagnóstico 
de las lesiones del manguito de los rotadores y las de partes blandas asociadas a la variante de Bankart [12]. 

PET/TC con FDG desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Las imágenes de FDG-PET/TC rara vez se utilizan en la evaluación del dolor de hombro de causa traumática. La 
FDG-PET es sensible a la inflamación, y se ha encontrado una correlación entre la actividad del radiotrazador y el 
grado de dolor de hombro [26]. Sin embargo, el aumento de la actividad del radiotrazador puede deberse a procesos 
infecciosos, traumáticos, inflamatorios o neoplásicos, lo que hace que esta actividad sea un hallazgo inespecífico. 
Las imágenes de FDG-PET como modalidad aislada tienen una resolución relativamente pobre para la localización 
de la patología en comparación con otras modalidades de imágenes. Sin embargo, las imágenes de FDG-PET se 
pueden realizar junto con RM o TC para una mejor localización de la actividad del radiotrazador. La FDG-PET en 
combinación con TC es sensible para identificar fracturas y se ha demostrado que es fiable en la diferenciación de 
las fracturas benignas de las patológicas [27]. Las imágenes de FDG-PET/TC no se realizan de forma rutinaria para 
la caracterización de lesiones de partes blandas del hombro. La identificación indirecta de desgarros sintomáticos 
del manguito de los rotadores se ha descrito en FDG-PET/TC mediante la disminución de la actividad del 
radiotrazador en los músculos de los tendones desgarrados, y el aumento de la actividad de los músculos 
circundantes de la cintura escapular debido al reclutamiento muscular [28,29]. Otras lesiones de partes blandas, 
como las lesiones del rodete glenoideo y del cartílago, no se han descrito con FDG-PET/TC. 

Gammagrafía ósea de hombro 
La gammagrafía ósea con Tc-99m rara vez se utiliza en la evaluación del dolor de hombro de causa traumática. La 
gammagrafía ósea demuestra una actividad aumentada en muchas patologías postraumáticas del hombro, como en 
las fracturas, los desgarros del manguito de los rotadores o en las capsulitis adhesivas [30]. La gammagrafía ósea 
como modalidad aislada tiene una resolución relativamente baja para la localización espacial de la patología, en 
comparación con otras modalidades de imagen. Sin embargo, la gammagrafía ósea se puede realizar junto con RM 
o TC para una mejor localización de la actividad del radiotrazador. La gammagrafía ósea tiene una sensibilidad y 
especificidad comparables a la RM en el diagnóstico de fracturas óseas ocultas, y se puede utilizar para identificar 
otros focos de afectación ósea en fracturas patológicas que sean consecuencia de una enfermedad metastásica 
[31,32]. El aumento de la actividad del radiotrazador se ha asociado a desgarros sintomáticos del manguito de los 
rotadores, pero la apariencia de otras lesiones de partes blandas del hombro no se ha descrito bien mediante 
gammagrafía ósea [33]. 

Escenario 3: Dolor de hombro de causa traumática. Las radiografías evidencian una fractura de la cabeza o 
del cuello humeral. Siguiente prueba de imagen. 
Las fracturas de húmero proximal incluyendo la cabeza y el cuello, son relativamente frecuentes. Estas fracturas 
tienen una distribución etaria bimodal, ocurriendo tanto en pacientes jóvenes tras un traumatismo de alta energía 
como en pacientes añosos con traumatismo de baja energía, como caídas desde su propia altura. La clasificación de 
Neer es la más utilizada de las clasificaciiones de las fracturas de la cabeza humeral. Hasta en un 40 % de las 
fracturas de la cabeza humeral se puede llegar a observar un desgarro completo asociado de al menos un tendón del 
manguito de los rotadores[40]. Sin embargo, no se ha demostrado que un retraso de hasta cuatro meses en la 
reparación de los desgarros del manguito de los rotadores suponga un resultado pernicioso; por ello es posible que 
no [41]se requiera de un diagnóstico y tratamiento inmediatos de las lesiones de las partes blandas que puedan estar 
asociadas en el contexto de una fractura del húmero proximal. 
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TC de hombro 
Los trazos de fractura no desplazados y una anatomía ósea compleja pueden subestimar la extensión de las fracturas 
del húmero proximal en las radiografías. Se ha demostrado una concordancia interobservador baja a la hora de 
clasificar las fracturas de cabeza humeral mediante radiografía simple[10]. La TC es la mejor prueba de imagen 
para delinear los trazos de fractura y se ha demostrado que es equívoca con la RM en la identificación de fracturas 
no desplazadas, por lo que es la prueba de imagen preferida para la caracterización de las fracturas del húmero 
proximal. El contraste generalmente no es necesario, a menos que se sospeche una lesión arterial (ver Escenario 9). 
Se pueden obtener imágenes en reconstrucción tridimensional mediante TC para caracterizar mejor los trazos de 
fractura y la angulación del cuello humeral, lo que puede llegar a influenciar en los resultados funcionales[42]. 

Artro-TC de hombro 
La artrografía no se realiza de forma rutinaria junto con la TC en la evaluación de fracturas de húmero proximal. 
En un contexto agudo, el hemartros de la articulación glenohumeral puede dificultar el estudio de las partes blandas 
evaluadas en la artro-TC, y el contraste yodado intraarticular puede ensombrecer los trazos de fractura de la porción 
intraarticular del húmero. Debido a la frecuente asociación entre las fracturas de la cabeza humeral y los desgarros 
del manguito de los rotadores, la artro-TC podría tener un papel en aquellos pacientes con fractura remota del 
húmero proximal y una sospecha de desgarro del manguito de los rotadores siempre que la RM esté contraindicada. 

RM de hombro 
La RM sin contraste es inferior a la TC en la evaluación de los trazos de fractura en fracturas complejas del húmero 
y, en general, es inferior a la TC en la caracterización de fracturas de húmero proximal. Aunque la RM puede 
detectar desgarros del manguito de los rotadores asociados a una fractura del húmero proximal[43], cualquier 
desgarro significativo del manguito de los rotadores asociado a una fractura de la cabeza humeral generalmente se 
aborda quirúrgicamente mediante la reducción abierta y la fijación interna de la fractura. Sin embargo, la RM sin 
contraste puede ser útil en la evaluación de la integridad del manguito de los rotadores en pacientes con fracturas 
humerales proximales que no se someten a fijación quirúrgica. 

Artro-RM de hombro 
La artro-RM no está indicada en el contexto agudo de una fractura de húmero proximal. En el contexto agudo de 
una fractura de húmero proximal generalmente se asocia un hemartros significativo, lo que permite una distensión 
suficiente de la articulación glenohumeral para la adecuada identificación de la patología intraarticular en la RM 
sin contraste. La artro-RM generalmente se prefiere a la RM sin contraste para evaluar lesiones de partes blandas 
en pacientes con fractura remota del húmero proximal y dolor persistente [17,19]. 

Ecografía de hombro 
No hay un papel definido para la ecografía en la evaluación de las fracturas de húmero proximal. Aunque las 
fracturas a veces pueden ser visibles mediante ecografía como áreas de interrupción cortical, realmente la ecografía 
no es capaz de caracterizar de manera fiable los trazos de fractura. En condiciones ideales, la ecografía es eficaz en 
la identificación de los desgarros de espesor completo del manguito de los rotadores que pueden estar asociados a 
fracturas de la cabeza humeral [17,22,44]. Sin embargo, en un contexto agudo de la fractura de cabeza humeral, la 
ecografía de hombro está limitada de forma significativa por la limitación en la movilidad del paciente y por el 
edema. 

PET/TC con FDG desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Se ha demostrado que la FDG-PET en combinación con la TC es eficaz en la diferenciación de las fracturas benignas 
de las patológicas malignas [27]. La FDG-PET/TC se puede utilizar para estudiar ulteriormente las sospechas de 
fracturas patológicas del húmero proximal. 

Gammagrafía ósea de hombro 
La gammagrafía ósea tiene una sensibilidad y especificidad comparables a la RM en el diagnóstico de fracturas 
óseas ocultas y se puede utilizar para identificar otros focos de afectación ósea en fracturas patológicas que sean 
consecuencia de una enfermedad metastásica [31,32]. La gammagrafía ósea se puede utilizar para caracterizar las 
fracturas del húmero proximal que se sospeche que se deban a una enfermedad metastásica. 

Escenario 4: Dolor de hombro de causa traumática. Las radiografías muestran fractura escapular. Siguiente 
prueba de imagen. 
No hay consenso sobre la indicación de fijación quirúrgica de las fracturas de escápula. En general, las fracturas 
aisladas del cuerpo de la escápula sanan bien sin fijación quirúrgica, aunque la presencia de fracturas costales 
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asociadas o una mayor puntuación en la gravedad de la lesión se asocian a peores resultados clínicos y, por tanto, 
pueden beneficiarse de una fijación quirúrgica más agresiva [45]. Las fracturas de escápula que involucran la 
superficie articular glenoidea o el cuello glenoideo también pueden requerir fijación quirúrgica. 

TC de hombro 
Debido a la compleja osteología de la escápula y las costillas adyacentes, las fracturas de escápula se pueden pasar 
por alto o subestimar fácilmente en las radiografías simples. La TC es la mejor prueba de imagen para identificar y 
caracterizar los trazos de fractura de la escápula. La extensión intraarticular, el ángulo glenopolar, la angulación AP 
y el desplazamiento medial se pueden evaluar mejor mediante la TC en comparación con la radiografía simple[46-
48]. El contraste generalmente no es necesario a menos que se sospeche una lesión arterial (ver Escenario 9). Las 
imágenes de reconstrucción TC tridimensional pueden evidenciar mejor el desplazamiento y la angulación de la 
fractura de escápula [46]. 

 Artro-TC de hombro 
La artro-TC no se realiza de forma rutinaria en el contexto de fracturas de escápula. El contraste yodado 
intraarticular puede ensombrecer las líneas de fractura intraarticulares que involucran al cuello glenoideo y la 
superficie articular. Las fracturas intraarticulares agudas generalmente se asocian a hemartros significativo, lo que 
puede limitar la evaluación de las estructuras de partes blandas en la artro-TC. 

RM de hombro 
La RM tiene una utilidad limitada en la evaluación de las fracturas escapulares. La delgada cortical y la escasa 
cavidad medular del cuerpo de la escápula pueden dificultar el diagnóstico de fracturas del cuerpo de la escápula 
en la RM [49]. Las bobinas específicas que típicamente se utilizan en la RM de hombro tampoco son capaces de 
cubrir toda la escápula, requiriendo pues el uso de bobinas corporales con un campo de visión más grande, lo que 
da como resultado una resolución subóptima para la evaluación del desplazamiento y la angulación de la fractura 
escapular. 

Artro-RM de hombro 
La artro-RM no juega ningún papel en la evaluación de las fracturas de escápula. 

Ecografía de hombro 
La ecografía no juega ningún papel en la evaluación de las fracturas de escápula. 

PET/TC con FDG desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Se ha demostrado que la FDG-PET en combinación con la TC es eficaz en la diferenciación de las fracturas benignas 
de las patológicas malignas [27]. La FDG-PET/TC se puede utilizar para estudiar ulteriormente las sospechas de 
fracturas patológicas de la escápula. 

Gammagrafía ósea de hombro 
La gammagrafía ósea tiene una sensibilidad y especificidad comparables a la RM en el diagnóstico de fracturas 
óseas ocultas y se puede utilizar para identificar otros focos de afectación ósea en fracturas patológicas que sean 
consecuencia de una enfermedad metastásica [31,32]. La gammagrafía ósea se puede utilizar para caracterizar las 
fracturas de escápula que se sospeche que se deban a una enfermedad metastásica. 

Escenario 5: Dolor de hombro de causa traumática. Las radiografías evidencian una lesión de Bankart o de 
Hill-Sachs. Siguiente prueba de imagen. 
Las lesiones de Bankart y Hill-Sachs son hallazgos frecuentemente asociados a la luxación transitoria del hombro. 
Las lesiones de Bankart tienen una asociación particularmente fuerte con luxaciones transitorias del hombro [50], 
y se debe asumir una luxación transitoria del hombro si hay una lesión de Bankart. Existe una estrecha asociación 
entre la lesión de Bankart y la de Hill-Sachs [51], y se debe buscar una cada vez que se identifique a la otra en las 
radiografías. Las lesiones de Bankart y de Hill-Sachs se pueden presentar como lesiones no óseas ocultas en la 
radiografía simple y en la TC sin contraste. 

RM de hombro 
Al igual que la artro-RM, la RM sin contraste es similar a la TC en la evaluación de la pérdida ósea de la cavidad 
glenoidea y la cabeza humeral [12,18]. En general, la RM sin contraste desempeña una buena función en el 
diagnóstico de lesiones labrales y ligamentosas [20,52]. Sin embargo, la RM sin contraste se considera inferior a la 
artro-RM para evaluar la patología labral y ligamentosa frecuentemente asociada a las lesiones de Bankart y Hill-
Sachs [17,19]. La RM sin contraste es una buena alternativa a la artro-RM en el contexto de una lesión aguda cuando 
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hay un derrame significativo de la articulación glenohumeral, ya que ayuda a la visualización de la patología 
intraarticular de partes blandas. 

Artro-RM de hombro 
La artro-RM es el estudio preferido para evaluar las lesiones subagudas o crónicas de Bankart debido al contraste 
de sus partes blandas. Múltiples estudios han demostrado que la artro-RM es fiable en el diagnóstico de lesiones 
labrales y ligamentosas [12,17,52] y superior a la RM sin contraste para esa indicación [17,19]. Se ha demostrado 
que la artro-RM es equivalente a la TC en la evaluación del defecto óseo de la cavidad glenoidea y de la cabeza 
humeral [12,18], mientras que es superior a la TC en la evaluación de las lesiones labrales y ligamentosas [12]. La 
artro-RM también es capaz de definir la cabeza humeral y el cartílago glenoideo, lo que puede ser importante porque 
algunas lesiones de Hill-Sachs afectan solo al cartílago [11]. 

TC de hombro 
Históricamente, la TC sin contraste se ha utilizado para evaluar las lesiones de Hill-Sachs y las lesiones óseas de 
Bankart. Sin embargo, se ha demostrado que la RM es similar a la TC en la evaluación del defecto óseo tanto de la 
cavidad glenoidea como de la cabeza humeral [12,18,53], y la TC tiene limitaciones en la evaluación de las lesiones 
cartilaginosas de Hill-Sachs [11]. Además, la TC no es capaz de evaluar las lesiones de partes blandas (como el 
complejo labroligamentoso), lo que limita aún más su utilidad en la evaluación de lesiones de Bankart. La TC debe 
reservarse para pacientes con una contraindicación para la RM o pacientes en los que la evaluación del defecto óseo 
por RM es limitada. 

 Artro-TC de hombro 
La artro-TC ha mostrado una buena concordancia interobservador y es comparable a la artro-RM en el diagnóstico 
de las lesiones de Bankart y Hill-Sachs [12,13]. Sin embargo, la artro-TC es inferior a la RM en el diagnóstico de 
otras patologías de partes blandas [12]. La artro-TC puede considerarse una prueba de imagen alternativa razonable 
en pacientes con contraindicación para la RM. 

Ecografía de hombro 
La ecografía no juega ningún papel en la evaluación de las lesiones de Bankart o Hill-Sachs. Se ha demostrado que 
la ecogradía es inferior a la RM en el diagnóstico de lesiones labrales o ligamentosas así como en las lesiones de 
Hill-Sachs [17]. 

PET/TC con FDG desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La FDG-PET/TC no juega ningún papel en la evaluación de las lesiones de Bankart o Hill-Sachs. 

Gammagrafía ósea de hombro 
La gammagrafía no juega ningún papel en la evaluación de las lesiones de Bankart o Hill-Sachs.  

Escenario 6: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías sin hallazgos patológicos. Exploración 
física y historia clínica consistentes con luxación o inestabilidad. Siguiente prueba de imagen. 
La luxación o inestabilidad del hombro más frecuente es la luxación anterior. Los pacientes más jóvenes tienen más 
probabilidades de padecer una lesión labroligamentosa e inestabilidad persistente después de una luxación en 
comparación con los pacientes más añosos [54]. Los pacientes añosos son más propensos a tener desgarros del 
manguito de los rotadores asociados a la luxación de hombro [55]. Hasta un 10 % de los pacientes con inestabilidad 
recurrente de hombro asocian avulsión de los ligamentos glenohumerales y pérdida ósea significativa de la cavidad 
glenoidea [56], lo que subraya la necesidad de evaluar tanto la patología ósea como la labral y ligamentosa en 
pacientes con luxación o inestabilidad del hombro. La morfología glenoidea y la pérdida ósea pueden jugar un papel 
importante en las luxaciones recurrentes del hombro [15,16,57], que pueden llegar a requerir injerto óseo para 
restaurar la estabilidad [57]. 

Artro-RM de hombro 
La artro-RM es el examen preferido para la evaluación de luxaciones subagudas del hombro o la inestabilidad 
recurrente de hombro. Se ha demostrado que la RM tiene un rendimiento similar a la TC en la evaluación de las 
lesiones de Hill-Sachs y la pérdida de hueso de la cavidad glenoidea [12,18]. También se ha encontrado que la artro-
RM es fiable en el diagnóstico de la inestabilidad anterior del hombro y las lesiones labrales y ligamentosas [58,59]. 
La artro- RM ha superado a la RM sin contraste específicamente en la evaluación de las lesiones de los ligamentos 
glenohumerales y del rodete anterior [17,19]; lesiones que se observan frecuentemente en el hombro inestable. La 
artro-RM también ha superado a la RM sin contraste en el diagnóstico de desgarros del manguito de los rotadores 
[17,19], que es un hallazgo comúnmente asociado a los pacientes añosos con luxación de hombro. Sin embargo, la 
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alta sensibilidad evidenciada de la artro-RM en la detección de la patología del rodete glenoideo podría no ser 
extrapolable a pacientes con hombros clínicamente inestables. Una revisión retrospectiva de 90 pacientes 
seleccionados para artroscopia con hombros clínicamente inestables [60] evidenció que la artro-RM tenía una 
sensibilidad del 65 % en la detección de desgarros del rodete glenoideo. Los autores propusieron que esta 
discrepancia con estudios previos debía ser el resultado de la utilización de diferentes criterios de selección de los 
pacientes (hombro clínicamente inestable en su estudio versus síntomas más inespecíficos como dolor de hombro 
en otros estudios), así como la interpretación de la artro-RM por radiólogos especializados en patología 
musculoesquelética [60]. Para este documento, se asume que el procedimiento es realizado e interpretado por un 
experto. 

RM de hombro 
La RM sin contraste puede preferirse a la artro-RM en el contexto de una luxación aguda de hombro cuando haya 
un derrame articular postraumático que pueda proporcionar una visualización suficiente de las estructuras de las 
partes blandas. En el entorno subagudo o crónico, el derrame de la articulación glenohumeral suele ser demasiado 
escaso como para proporcionar una distensión articular adecuada para una evaluación óptima de las estructuras de 
las partes blandas. Se ha demostrado que la RM sin contraste es inferior a la artro-RM en el diagnóstico de lesiones 
labrales, lesiones ligamentosas y del manguito de los rotadores [17,19]. La RM sin contraste es similar a la TC en 
la evaluación de la pérdida ósea de la cavidad glenoidea y de la cabeza humeral [12,18], lo que puede obviar la 
necesidad de una TC sin contraste. 

Artro-TC de hombro 
La artro-TC es eficaz en la evaluación del hombro inestable. La artro-TC es comparable a la artro-RM en el 
diagnóstico de lesiones de Bankart y Hill-Sachs [12], y se ha encontrado una concordancia moderada 
interobservador en el diagnóstico de la laxitud capsular anterior mediante artro-TC. Sin embargo, se ha demostrado 
que la artro-TC es inferior a la artro-RM en la evaluación de los desgarros de espesor parcial del manguito de los 
rotadores [12], lo que hace que la artro-TC sea menos adecuada en pacientes añosos con luxación/inestabilidad, en 
quienes los desgarros del manguito rotador son frecuentes. Se puede considerar la artro-TC en un paciente con 
luxación/inestabilidad del hombro que presente una contraindicación para la RM. 

TC de hombro 
Históricamente, la TC sin contraste se ha realizado para evaluar la pérdida ósea en pacientes con luxación recurrente 
o inestabilidad crónica. Sin embargo, estudios recientes han demostrado que la RM es equivalente a la TC en la 
evaluación de la pérdida ósea de la cavidad glenoidea y la cabeza humeral [12,18], lo que cuestiona la necesidad de 
una TC sin contraste en la evaluación de la inestabilidad del hombro. La TC sin contraste tampoco es capaz de 
evaluar el manguito de los rotadores y la patología labrales o ligamentosa que se observa comúnmente en las 
luxaciones/inestabilidad del hombro. La TC debe reservarse para pacientes con una contraindicación para la RM o 
pacientes en los que la evaluación del defecto óseo por RM es limitada. 

Ecografía de hombro 
No hay un papel definido para la ecografía en la evaluación de la luxación o inestabilidad del hombro. Existe un 
papel limitado en el uso de la ecografía dinámica para la evaluación del compromiso de la lesión de Hill-Sachs [61]. 
Sin embargo, no se trata de una práctica común, y se ha demostrado que la ecografía es inferior a la RM en el 
diagnóstico de las anomalías estructurales comúnmente asociadas al hombro inestable, como las lesiones labrales o 
ligamentosas, las lesiones de Hill-Sachs y desgarros parciales del manguito de los rotadores [17]. 

PET/TC con FDG desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La FDG-PET/TC no juega ningún papel en la evaluación del hombro inestable. 

Gammagrafía ósea de hombro 
La gammagrafía ósea no juega ningún papel en la evaluación de la inestabilidad del hombro. 

Escenario 7: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías sin hallazgos patológicos. Exploración 
física concordante con desgarro del rodete glenoideo. Siguiente prueba de imagen. 
Artro-RM de hombro 
Se ha evidenciado que la artro-RM tiene una alta sensibilidad en la detección de la lesión del rodete glenoideo, que 
oscila entre el 86 % y el 100 % [20,59,62-65]. Sin embargo, el problema del sesgo de selección es inherente al 
diseño de muchos de estos estudios retrospectivos [60]. Por ejemplo, los grupos de pacientes fueron clasificados en 
el momento de la artroscopia, que seleccionó a los pacientes con lesiones de rodete glenoideo comprobadas como 
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población de estudio, en lugar de evaluar a todos los pacientes con hombros clínicamente inestables. En 
comparación con la RM sin contraste, se ha demostrado que la artro-RM tiene una mayor sensibilidad para la 
detección de desgarros del rodete glenoideo anterior y lesiones SLAP [19]. Además, se ha demostrado que la artro-
RM es capaz de detectar patología insospechada del rodete en pacientes remitidos con baja o nula sospecha clínica 
de patología del rodete glenoideo [66] . 

Resonancia magnética de hombro 
La RM sin contraste puede preferirse a la artro-RM en el contexto de una luxación aguda de hombro cuando haya 
un derrame articular postraumático que pueda proporcionar una visualización suficiente de las estructuras de las 
partes blandas. En un contexto subagudo o crónico, el derrame de la articulación glenohumeral suele ser demasiado 
escaso como para proporcionar una distensión articular adecuada para una evaluación óptima de las estructuras de 
las partes blandas. Se ha demostrado que la RM sin contraste es inferior a la artro-RM en el diagnóstico de lesiones 
labrales, lesiones ligamentosas y lesiones del manguito de los rotadores [17,19].  

Artro-TC de hombro 
La artro-TC proporciona una sensibilidad comparable y una especificidad posiblemente superior en comparación 
con la artro-RM en la detección de lesiones del rodete glenoideo [12,67] y puede proporcionar una mejor 
visualización de las estructuras óseas en casos de traumatismo complejo. Sin embargo, la variabilidad 
interobservador en el informe de lesiones del rodete glenoideo es baja [13]. También se ha demostrado que la artro-
TC es inferior a la artro-RM en la evaluación de los desgarros del manguito de los rotadores de espesor parcial [12], 
lo que hace que la artro-TC sea menos adecuada en pacientes donde se pueda sospechar dicha patología. Se puede 
considerar la artro-TC en un paciente con luxación/inestabilidad del hombro que presente una contraindicación para 
la RM. 

TC de hombro 
La TC sin contraste no es capaz de evaluar el manguito de los rotadores y la patología labroligamentosa. 

Ecografía de hombro 
Aunque se han realizado esfuerzos para usar la ecografía en el diagnóstico de lesiones del rodete glenoideo, 
actualmente no juega un papel definido en este contexto. 

PET/TC con FDG desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La FDG-PET/CT no juega ningún papel en la evaluación de la sospecha de desgarro del rodete glenoideo. 

Gammagrafía ósea de hombro 
La gammagrafía ósea no juega ningún papel en la evaluación de la sospecha de desgarro del rodete glenoideo. 

Escenario 8: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías sin hallazgos patológicos. Hallazgos en la 
exploración física consistentes con desgarro del manguito de los rotadores. Siguiente prueba de imagen. 
La ecografía, la RM y la artro-RM presentan una similar elevada sensibilidad y especificidad en la detección de 
desgarros del manguito de los rotadores de espesor completo. La ecografía y la RM tienen una sensibilidad algo 
inferior para la detección de desgarros de espesor parcial en comparación con la artro-RM [68]. Sin embargo, debido 
a que los desgarros de espesor completo son el principal punto de decisión para realizar una reparación quirúrgica, 
la preferencia institucional puede ser la fuerza impulsora en la selección de la prueba de imagen para la evaluación 
de la patología traumática del manguito de los rotadores. 

RM de hombro 
La resonancia magnética generalmente se considera la mejor modalidad para evaluar adecuadamente la mayoría de 
las lesiones de partes blandas, incluidas las patologías labrales, las ligamentosas, de cartílago y del manguito de los 
rotadores [12,17,69]. Tiene una alta sensibilidad y especificidad en la detección de desgarros del manguito de los 
rotadores de espesor completo, pero una menor sensibilidad en comparación con la artro-RM para la detección de 
desgarros de espesor parcial [68]. 

Artro-RM de hombro 
La artro-RM generalmente se prefiere a la RM sin contraste para evaluar la patología intraarticular, particularmente 
en el diagnóstico de desgarros de espesor parcial del manguito de los rotadores y del rodete glenoideo [17,19,54]. 
La artro-RM puede presentar una sensibilidad mayor en la detección de desgarros de espesor parcial del margen 
articular del supraespinoso en comparación con la RM convencional [19]. 
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Artro-TC de hombro 
La artro- TC tiene un rendimiento similar a la artro-RM en la detección de desgarros del manguito de los rotadores 
de espesor completo, pero tiene un rendimiento significativamente inferior para los desgarros de espesor parcial de 
los mismos [12]. La artro-TC puede ser una buena alternativa en pacientes con sospecha de lesión de partes blandas 
intraarticular con contraindicación para la RM. 

TC de hombro 
La TC sin contraste no es capaz de evaluar correctamente la patología del manguito de los rotadores en un contexto 
agudo. 

Ecografía de hombro 
En el contexto postraumático, se ha demostrado que la ecografía es capaz de detectar algunas alteraciones, incluidos 
los desgarros del manguito de los rotadores [25]. En general, la ecografía puede tener una alta sensibilidad y 
especificidad para la detección de desgarros del manguito de los rotadores de espesor completo [70-72]. Existe 
evidencia contradictoria sobre la capacidad de la ecografía para el diagnóstico de desgarros de espesor parcial del 
manguito de los rotadores [17,22,24,44,72]. Igualmente, aunque la concordancia interobservador en la detección de 
desgarros del manguito de los rotadores de espesor completo puede ser alta, es mucho más variable en la detección 
de desgarros de espesor parcial [73,74]. 

PET/TC con FDG desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
FDG-PET/CT no se usa de forma rutinaria para describir los desgarros del manguito de los rotadores. La 
identificación indirecta de desgarros del manguito de los rotadores sintomáticos se ha descrito en FDG-PET/TC 
mediante la disminución de la actividad del radiotrazador en los músculos de los tendones desgarrados así como 
con el aumento de la actividad de los músculos circundantes de la cintura escapular debido al reclutamiento 
muscular [28,29]. Sin embargo, la FDG-PET/TC no puede describir el grado de desgarro del manguito de los 
rotadores o el grado de atrofia, que son relevantes para el manejo clínico. 

Gammagrafía ósea de hombro 
La gammagrafía ósea no se utiliza de forma rutinaria para describir los desgarros del manguito de los rotadores. El 
aumento de la actividad del radiotrazador se ha asociado con desgarros sintomáticos del manguito de los rotadores 
[33]. Sin embargo, la gammagrafía no puede describir el grado de desgarro del manguito de los rotadores ni el grado 
de atrofia, que son relevantes para el manejo clínico. 

Escenario 9: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías ya realizadas. Exploración física 
consistente con compromiso vascular. Siguiente prueba de imagen. 
Las arterias subclavia, axilar y braquial se lesionan con poca frecuencia en las fracturas y luxaciones alrededor del 
hombro. Sin embargo, las consecuencias pueden ser graves. La arteria axilar es más probable que se lesione en 
pacientes con fracturas de húmero proximal, y el riesgo aumenta en presencia de fracturas abiertas, luxación de 
hombro y fracturas asociadas de escápula y costillas [75]. No se dispone de datos sistemáticos o comparativos sobre 
la detección de lesiones arteriales en el contexto postraumático. 

TC de hombro 
La TC sin contraste puede ser capaz de demostrar hematomas. Sin embargo, no es una prueba adecuada para la 
evaluación del compromiso arterial agudo. La TC con contraste intravenoso (IV) puede identificar algunas lesiones 
vasculares. Sin embargo, el control del tiempo de administración del bolo de contraste y el reformateo de la imagen 
utilizando protocolos rutinarios de TC con contraste son subóptimos en la identificación y caracterización de las 
lesiones vasculares. 

Angio-TC de hombro 
La angiografía por TC (angio-TC) es un protocolo especializado para TC con contraste en el que la adquisición de 
imágenes se produce durante la máxima opacificación arterial por el contraste IV. Se realizan imágenes axiales de 
corte fino de la región de interés, lo que ayuda en la detección de lesiones vasculares sutiles. Las imágenes de 
proyección de máxima intensidad (MIP) multiplanares también se realizan normalmente, lo que permite visualizar 
segmentos largos del vasos en una sola imagen. La angio-TC es la prueba de imagen preferida para el estudio frente 
a la sospecha de lesión arterial. Puede definir el alcance de la lesión y tiene el beneficio adicional de proporcionar 
una evaluación óptima de las lesiones óseas [76,77]. 
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RM de hombro 
Debido al tiempo requerido para la RM, no es la prueba de imagen de elección para el estudio de la lesión arterial 
aguda. Tanto los protocolos de RM de rutina sin contraste como los de contraste carecen de la resolución espacial, 
temporal y de la orientación del plano de imágenes para identificar y caracterizar la mayoría de las lesiones 
arteriales. 

Angio-RM de hombro 
La angiografía por RM (angio-RM) es una resonancia magnética diseñada para evaluar el compromiso arterial 
utilizando secuencias como el tiempo de vuelo (TOF del inglés "time-of-flight"), contraste de fase y dinámica 
postcontraste. La angio-RM puede producir imágenes de las arterias en 2D o 3D que simulan la arteriografía. Sin 
embargo, la resolución espacial de la angio-RM es inferior a la angio-TC y a la arteriografía. La angio-RM se puede 
realizar con o sin contraste IV, aunque generalmente se prefiere el uso de contraste IV. Debido al tiempo requerido 
para la RM, no es la prueba de imagen de elección para el estudio de la lesión arterial aguda.  

Arteriografía de hombro 
La angiografía por cateterismo se puede realizar cuando la sospecha clínica de lesión arterial aguda es alta; ofrece 
la posibilidad de reparación o embolización concomitante. 

Ecografía de hombro con Doppler dúplex 
La ecografía a pie de cama se puede usar para evaluar las arterias subclavia, axilar y braquial en función de la 
condición del paciente. 

PET/TC con FDG desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La FDG-PET/CT no juega ningún papel en la evaluación del compromiso vascular. 

Gammagrafía ósea trifásica de hombro 
La gammagrafía ósea trifásica puede evidenciar defecto de flujo sanguíneo en una extremidad, con acumulación de 
sangre y con imágenes posteriores que muestren una absorción disminuida o ausente en el área afectada [78]. Sin 
embargo, la resolución limitada impide una definición anatómica precisa dela localización de la anomalía [78]. 
Además, debido al tiempo requerido para la adquisición de imágenes, la gammagrafía no es la prueba de elección 
para evaluar el compromiso vascular agudo. 

Escenario 10: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías ya realizadas. Síndrome neuropático 
(excluyendo plexopatía). Siguiente prueba de imagen. 
El dolor neuropático se define como el dolor causado por una lesión o enfermedad del sistema nervioso 
somatosensorial [79]. Es un diagnóstico clínico que requiere un proceso de lesión o enfermedad demostrable, y 
puede clasificarse como central o periférico, dependiendo del nivel de la lesión. En el contexto de un traumatismo, 
se puede evidenciar dolor neuropático en el hombro tras una lesión en el plexo braquial (consulte los Criterios de 
adecuación ACR ® bajo el tópico "Plexopatía" [80] ) o en los nervios periféricos (axilar, supraescapular, radial, 
cubital y mediano). Los estudios electrofisiologicos se consideran el estándar de referencia para el diagnóstico. Sin 
embargo, las pruebas de imagen pueden ser útiles para definir el alcance y el nivel de la lesión. Aunque se puede 
sospechar una lesión en nervios específicos mediante la radiografía simple y la TC según el conocimiento del 
trayecto esperado de los mismos, la neurografía por RM de alta resolución puede desempeñar un papel importante. 
Los datos sobre pruebas de imagen en el dolor neuropático traumático de hombro no relacionado con la plexopatía 
braquial son escasos y consisten en informes de casos y series pequeñas. 

TC de hombro 
La TC sin contraste se puede obtener en el contexto de un traumatismo para la detección o delineación de la fractura 
y puede sugerir una lesión nerviosa en función del trayecto esperado de los nervios. Sin embargo, la TC no es la 
modalidad de elección para la evaluación de los nervios. La TC con contraste se puede obtener en el contexto de un 
traumatismo para la detección o delineación de una lesión arterial, y puede sugerir una lesión nerviosa en función 
del trayecto esperado de los nervios. Sin embargo, la TC no es la modalidad de elección para la evaluación de los 
nervios. La TC bifásica no juega ningún papel en el contexto de sospecha de lesión nerviosa traumática. 

Artro-TC de hombro 
La artro-TC no juega ningún papel en el contexto de sospecha de lesión nerviosa traumática. 

https://acsearch.acr.org/docs/69487/Narrative/
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RM de hombro 
La resonancia magnética sin contraste puede demostrar discontinuidad de nervios, neuromas o edema perineural 
musculofascial. Sin embargo, los planos de imágenes y la resolución de la resonancia magnética sin contraste de 
rutina no son adecuados para una evaluación segura y completa de los nervios que pueden lesionarse en el hombro 
[81]. 

No hay estudios sistemáticos sobre la neurografía por RM en la evaluación de los nervios periféricos alrededor del 
hombro en el contexto postraumático. Sin embargo, la neurografía por RM está ganando aceptación en la evaluación 
de las lesiones de los nervios periféricos [82]. El uso de imágenes 3T permite una alta resolución y un excelente 
contraste de partes blandas y puede definir discontinuidades focales del nervio, neuromas y edema musculofascial 
[83]. No hay ningún papel para la adición de contraste a la RM de hombro estándar en la evaluación de la lesión 
del nervio periférico. 

Artro-RM de hombro 
La artro-TC no juega ningún papel en el contexto de sospecha de lesión nerviosa traumática. 

Ecografía de hombro 
La ecografía no juega ningún papel en el contexto de sospecha de lesión nerviosa traumática. 

PET/TC con FDG desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La FDG-PET/CT no juega ningún papel en la evaluación del síndrome neuropático. 

Gammagrafía ósea de hombro 
Se pueden observar anomalías gammagráficas en pacientes con síndrome de dolor regional complejo (SDRC), 
anteriormente conocido como distrofia simpática refleja [84-86]. La gammagrafía ósea puede ser útil para evaluar 
el SDRC en pacientes que experimentan dolor crónico postraumático sin una etiología clara. Los metaanálisis han 
encontrado solo una concordancia moderada entre la gammagrafía ósea y la presencia o ausencia de SDRC [87] y 
una baja sensibilidad para la detección de SDRC en comparación con los criterios de diagnóstico clínico [88-90]. 
Sin embargo, la gammagrafía ósea tiene una alta especificidad y se puede utilizar para descartar SDRC [90]. 

Resumen de las recomendaciones 
• La radiografía simple del hombro es el estudio inicial más apropiado para el dolor de hombro de causa 

traumática. 
• En el contexto de dolor de hombro no localizado y radiografías sin hallazgos, la RM de hombro sin contraste 

IV es el estudio más apropiado. 
• Cuando las radiografías muestran una fractura de la cabeza o cuello humeral, la TC sin contraste IV es el estudio 

más apropiado para caracterizar los trazos de fractura, particularmente en el caso de fracturas no desplazadas. 
• Cuando las radiografías muestran una fractura de la escápula, la TC sin contraste IV es el estudio más apropiado 

para caracterizar los trazos de fractura y evidenciar la extensión intraarticular de la fractura, así como la 
angulación y el desplazamiento de los fragmentos. 

• En el contexto de las lesiones de Bankart o Hill-Sachs detectadas en las radiografías, la RM del hombro sin 
contraste IV o la artro-RM son los estudios apropiados para evaluar las lesiones labroligamentosas. 

• Cuando la exploración clínica y la anamnesis sugieren un evento de luxación previa o presencia de inestabilidad 
y las radiografías son normales, la RM del hombro sin contraste IV o la artro-RM son los estudios apropiados. 

• Cuando la exploración física es consistente con un desgarro del rodete glenoideo y las radiografías son 
normales, la artro-RM, la artro-TC o la RM sin contraste IV de hombro son los estudios apropiados. 

• Cuando la exploración física es consistente con un desgarro del manguito de los rotadores y las radiografías son 
normales, la RM sin contraste IV, la artro-RM o la ecografía son los estudios apropiados. 

• Cuando se sugiere compromiso vascular en la exploración física y se han realizado radiografías, la angio-TC y 
la arteriografía convencional son los estudios apropiados. 

• En el contexto de síntomas neuropáticos (excluyendo la plexopatía braquial, consulte los Criterios de 
Adecuación ACR ® sobre bajo el tópico "Plexopatía" [80]) postraumáticos en el hombro, y una vez realizadas 
las radiografías, la RM del hombro sin contraste IV es el estudio más apropiado para delinear el alcance y el 
nivel de la lesión. 

https://acsearch.acr.org/docs/69487/Narrative/
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Documentos de Apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

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

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

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

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

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

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

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

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociada 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 
asociada 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® [91]. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

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

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0,1 mSv <0,03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 


	Resumen de la revisión bibliográfica
	Escenario 3: Dolor de hombro de causa traumática. Las radiografías evidencian una fractura de la cabeza o del cuello humeral. Siguiente prueba de imagen.
	Escenario 4: Dolor de hombro de causa traumática. Las radiografías muestran fractura escapular. Siguiente prueba de imagen.
	Escenario 5: Dolor de hombro de causa traumática. Las radiografías evidencian una lesión de Bankart o de Hill-Sachs. Siguiente prueba de imagen.
	Escenario 6: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías sin hallazgos patológicos. Exploración física y historia clínica consistentes con luxación o inestabilidad. Siguiente prueba de imagen.
	Escenario 7: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías sin hallazgos patológicos. Exploración física concordante con desgarro del rodete glenoideo. Siguiente prueba de imagen.
	Escenario 8: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías sin hallazgos patológicos. Hallazgos en la exploración física consistentes con desgarro del manguito de los rotadores. Siguiente prueba de imagen.
	Escenario 9: Dolor de hombro de causa traumática. Radiografías ya realizadas. Exploración física consistente con compromiso vascular. Siguiente prueba de imagen.

