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Diagnòstic



Diagnòstic diferencial



Diagnòstic però; causa del dolor?



Patologia o edat?



Activitat o seqüela



Lacout A et al. AJR 2008;191:1016-1023



Radiologia enganyosa



TAC diagnòstic



Radiologia alerta



Introducció

• Desenvolupament tecnològic amb penetració 

incesant de noves tècniques

• L’ús de noves TDI no sempre justificat però a 

vegades és imprescindiblevegades és imprescindible

• Efectes indesitjables: irradiació

• Poca bibliografia sobre recomanacions d’indicació 

de TDI en patologies 



Avantatges Inconvenients

Radiologia • Amplia disponibilitat

• Baix cost

• Bona definició del contorn dels ossos, 

articulacions i calcificacions dels teixits tous

• Radiació

• Baixa capacitat de discriminació en  els 

teixits tous

Gammagrafia • Baix cost

• Bona localització de lesions

• Radiació

• Capacitat nul·la per detallar les lesions 

(necessita una tècnica complementaria)

TC • Molt Bona definició d’estructures òssies i 

calcificacions

• Radiació

• Poca discriminació dels teixits tous i 

insuficient per les estructures 

intraarticulars

RM • No irradia

• Imatges tridimensional

• Bona discriminació dels diferents teixits

• Cara

• Poc accessible

• Contraindicada en persones portadores 

de material ferromagnètic

Ecografia • No irradia

• Relativament econòmica en relació a la RM

• Ràpida

• Còmoda 

• Aprenentatge 

• (6 mesos a 1 any)

• No per estructutes òssies  



Treball Pla Diagnòstic per la Imatge 

Departament de salut

• 2008 Programa de Desenvolupament de DI. Departament de 

salut

• Col·laboració amb AIAQs

• 2008 Inici i col·laboració amb PD reuma• 2008 Inici i col·laboració amb PD reuma

– Acord per establir criteris en 4 àmbits

• Lumbàlgia no traumàtica de l’adult

• Cervicàlgia no-traumàtica de l’adult

• Gonàlgia

• Espatlla dolorosa



Objectius

• Donar recomanacions basades en evidència i en el 

consens de professionals sobre l’ús de TDI en 

situacions clíniques freqüents en diferents regions situacions clíniques freqüents en diferents regions 

anatòmiques de l’aparell locomotor. 



Metodologia I

• Cerca bibliogràfica sobre GPC i recomanacions en 
indicació de TDI

• Treball de consens qamb professionals• Treball de consens qamb professionals

– Definir grups de professionals participants i demanar 
col·laboracio (Societats Cientifiques)

– Definir les TDI a analitzar i les situacions clíniques a 
ponderar

– Metodologia DELPHI. 

– Questionari per via web



Metodologia II (RAND)

1ª Ronda

Ponderacio de l’adequacio de les TDI en cada escenari clínic: 

Escala del 0 al 9.  Agrupació de respostes (mitjana) 

2ª Ronda. Agrupació de respostes

3ª Ronda

Resultats finals         

Descripció, anàlisi i recomanacions = PUBLICACIO





Metodologia

Interpretació dels resultats

• TDI APROPIADA                     Mediana   7-9 

• TDI INCERTA                          Mediana   3-6

• TDI INAPROPIADA                 Mediana   1-3

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

• ACORD: < 22% fora de l’interval que conté la mediana

• DESACORD: >33% fora de l’intèrval

• INDETERMINAT : ni acord ni desacord

-------------------------------------------------------------------

• Utilització adequada: puntuacions medianes entre 7 i 9 i sense desacord.

• Utilització inadequada: puntuacions medianes entre 1 i 3 i sense desacord.

• Utilització incerta: puntuacions medianes entre >3 o <7, o el desacord.



Lumbàlgia



Lumbàlgia 

GruP A: Neurroradiolegs

Grup B: Clínics



Lumàlgia: Conclusions



http://www.acr.org/Quality-Safety/Appropriateness-Criteria



NICE “do not do”

http://www.nice.org.uk/usingguidance/donotdorecommendations



Epidemiologia de les alteracions radiològiques

• Les lesions radiològiques lleus-moderades a CL es troben en la 

mateixa proporció en pacients assimptomàtics

• La degeneracio discal greu s’associa a un risc lleugerament 

superior de patir lumbàlgiasuperior de patir lumbàlgia

• RM: la protrusió i la hèrnia discal es troben amb molta 

frequència en la població general





Dosis equivalents d’irradiació



Consells..

• No fer Rx simple en lumbàlgia aguda no-complicada. Tenir en compte els 
signes d’alerta. DO NOT DO

– Especialment útils en sospita de fractura

• La RM és la millor indicació quan la Rx no aporta informació o és 
insuficient.

– Dolor radicular amb possible criteri quirúrgic (6 setmanes o signes 
d’alerta)d’alerta)

– Sospita de patologia greu

– Estenosi de canal que invalida molt o no millora en 6 mesos

– Altres casos amb indiació d’intervencionisme

• TAC: Espondilolisi, resultat de cirurgia (empelts, instrumentació…) 
escoliosi. Contraindicacio de RNM

• Gammaòssia: sospita de metàstasi en múltiples localitzacions

Estudis amb contrast a criteri del radiòleg



Cervicàlgia



Cervicàlgia: resultats I



Cervicàlgia: resultats II



Cervicàlgia: Conclusions





Espatlla



Espatlla: resultats I



Espatlla; resultats 2



Espatlla: Conclusions



> 25% en persones de > 60 anys tenen ruptures 
d’espessor complet



Consells<

• Patró articular-capsular sense signes d’alerta i sospita tendinitis 
càlcica
– RX

• Amb signes d’alerta
– RNM– RNM

• Sospita ruptura aguda-subaguda persona jove
– ECO o RNM

• Sd subacromial 
– Inicialment Rx

– Valorar ECO-RM en funcio d’indicacio quirúrgica



Gonàlgia; resultats I



Gonàlgia: resultats II



Gonàlgia: Situacions clíniques

1.

Dolor crònic de ritme mecànic, localització a compartiments laterals o posterior,

acompanyat de rigidesa <30’ després del repòs, amb o sense cruixits, amb un

grau variable d’impotència funcional (sospita d’artrosi de genoll en diferents

estadis evolutius)

2.

Adult jove (<50 a) amb dolor mecànic intens unilateral, associat a episodis de

bloqueig articular, vessament i/o fallides. Exploració clínica suggestiva de

patologia meniscal aguda o subaguda (sospita de meniscopatia aguda)patologia meniscal aguda o subaguda (sospita de meniscopatia aguda)

3.
Dolor a cara anterior de genoll amb dificultat principalment per baixar escales i

agenollar-se (sospita de patologia femoro-patelar)

4.

Dolor de ritme mecànic a cara antero-interna de genoll per sota de la interlínia

articular , especialment al tacte local o en recolzar un genoll sobre l’altre en

decúbit lateral (sospita de tendinitis/bursitis anserina)

5.

Gonàlgia crònica mecànica en persona de >65 anys amb artrosi radiològica

avançada (graus 3 i 4 de Kellgren-Lawrence) i sospita de patologia meniscal

associada



TDI avaluades

1.
Radiologia simple

2.
Gammagrafia òssia

3.
Ressonància Magnètica (RM)

4.
Ecografia

5.
Tomografia computada (TC)



Gonàlgia: Conclusions





Radiologia normal de genoll en gent gran

• 710 participants (55% dones) Edat 62

• Tots Rx normal

• 89% anormalitats a RNM
– 74% osteofits

– Lesió al cartílag 69%

– Edema moll d’os 52%

– Correlació amb l’edat, nom amb IMC

– Amb gonàlgia 90% anomalies Sense 86%– Amb gonàlgia 90% anomalies Sense 86%

La RM de genoll mostra anomalíes en la inmensa majoria de 
persones grans amb Rx de genoll normal SENSE relació amb 
la presència o no de dolor al genoll 



www://http.gencat.cat/salut/depsan/units/aartm


