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Resumen:

La enfermedad pulmonar difusa, frecuentemente denominada enfermedad pulmonar intersticial, engloba numerosos
trastornos que afectan al parénquima pulmonar. Las posibles etiologias de la enfermedad pulmonar difusa son
amplias, con varios cientos de sindromes y patologias clinicas identificadas en la actualidad. Las imagenes
desempefian un papel fundamental en el diagndstico y el seguimiento de muchas de estas enfermedades, aunque el
debate multidisciplinar es el estandar actual para el diagnostico de varias enfermedades del tejido conectivo. Este
documento tiene como objetivo establecer pautas para la evaluacion de las enfermedades pulmonares difusas para
1) imagenes iniciales de sospecha de enfermedad pulmonar difusa, 2) imagenes iniciales de sospecha de
exacerbacion o deterioro agudos en casos de enfermedad pulmonar difusa confirmada, y 3) seguimiento de rutina
clinicamente indicado de enfermedad pulmonar difusa confirmada sin deterioro agudo.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave: )
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Enfermedad pulmonar difusa; DLD;
TC de alta resolucion (TCAR); Enfermedad pulmonar intersticial; ILD

Resumen del enunciado:
Diffuse lung disease encompasses a wide variety of pulmonary pathologies that are predominantly best evaluated
by CT chest without contrast using a high-resolution CT protocol.

[Traductor: Ivan Vollmer Torrubiano]
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Variante 1: Sospecha de enfermedad pulmonar difusa. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de torax Usualmente apropiado &
TC de térax sin contraste intravenoso Usualmente apropiado eI I)
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado S
RM de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado (0]
RM de térax sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado (0]
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI I)
};Dni;z(lfgggﬁ:;de la base del craneo hasta Usualmente inapropiado SO0
Variante 2: Enfermedad pulmonar difusa confirmada. Sospecha de exacerbacién aguda o deterioro
agudo. Imagenes iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Radiografia de torax Usualmente apropiado @
TC de torax sin contraste intravenoso Usualmente apropiado SO
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
RM de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado (0]
RM de torax sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado 0]
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
iﬁﬁjfggif:lide la base del craneo hasta Usualmente inapropiado DS
Variante 3: Enfermedad pulmonar difusa confirmada sin deterioro clinico agudo. Imagenes de

seguimiento de rutina clinicamente indicadas.

la mitad del muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC de térax sin contraste intravenoso Usualmente apropiado S8
Radiografia de térax Puede ser apropiado (desacuerdo) @

TC de torax con contraste intravenoso Puede ser apropiado eI I)

RM de torax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O

RM de torax sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O

TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI I)
FDG-PET/TC desde la base del craneo hasta Usualmente inapropiado POee
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ENFERMEDAD PULMONAR DIFUSA

Panel de Expertos en Imagenes Tor4cicas: Stephen B. Hobbs, MD? Jonathan H. Chung, MD?;
Christopher M. Walker, MD®; Tami J. Bang, MD?; Brett W. Carter, MD®; Jared D. Christensen, MD, MBA;
Sonye K. Danoff, MD, PhD¢; Asha Kandathil, MD"; Rachna Madan, MBBS'; William H. Moore, MDJ;
Sachin D. Shah, MD¥; Jeffrey P. Kanne, MD.!

Resumen de la Revision de la Literatura

Introduccion/Antecedentes

Las enfermedades pulmonares difusas (DLD, por sus siglas en inglés) también pueden denominarse enfermedades
pulmonares parenquimatosas difusas o enfermedades pulmonares intersticiales. Estos términos representan una
amplia gama de trastornos que afectan al parénquima pulmonar y que se agrupan debido a mecanismos clinicos,
radiograficos o patologicos similares [1,2]. El término "intersticial" es engafioso en muchos casos, ya que la mayoria
de estas patologias demuestran afectacion de los alveolos, las vias respiratorias o ambos, ademas del intersticio
pulmonar. Las posibles causas de las DLD son amplias e incluyen multiples enfermedades idiopaticas,
enfermedades del tejido conectivo, vasculitis, enfermedades granulomatosas, exposiciones por inhalacion,
afecciones genéticas y reacciones a medicamentos, con varios cientos de sindromes y patologias clinicas
establecidas identificadas actualmente [1,2]. Las imagenes de estas enfermedades pueden complicarse por la
superposicion de los patrones de imagenes con otros procesos de la enfermedad, como la infeccion o la malignidad,
que estan fuera del alcance de esta discusion. Consulte los temas de los criterios® de idoneidad del ACR sobre
"Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocompetentes" [3], "Enfermedad respiratoria aguda en pacientes
inmunocomprometidos" [4] y "Estadificacion clinica no invasiva del cancer de pulmén primario” [5] para obtener
mas orientacion sobre las imagenes.

La sospecha clinica de DLD se observa con frecuencia en pacientes con disnea cronica (ver el tema de los Criterios®
de Adecuacion del ACR sobre "Disnea Crénica de Origen No Cardiovascular” [6]), tos no productiva, exposiciones
inhalatorias establecidas (ver el tema de los Criterios® de Adecuacion del ACR sobre "Enfermedades Pulmonares
Ocupacionales" [7]), o un diagnostico de otra enfermedad sistémica que se sabe que esta asociada con la afectacion
pulmonar, como la enfermedad del tejido conectivo o la vasculitis. El tratamiento y el prondstico de las DLD son
muy variados y dependen en gran medida de la causa subyacente de la lesién pulmonar, asi como de cualquier
afeccion asociada. Las pruebas de imagen y otros biomarcadores desempefian un papel fundamental en el
diagndstico y seguimiento de muchas de estas enfermedades, aunque el debate multidisciplinario entre neumologos,
radiologos, patdlogos y otros especialistas clinicos es el estandar actual para el diagnostico de varias DLD [2,8-10].

Algunas de las DLD, como la fibrosis pulmonar idiopatica, muestran episodios de exacerbacion o deterioro agudos
como resultado de la propia DLD intrinseca. Estos episodios suelen manifestarse con un prodromo de 1 a 2 meses
de empeoramiento de la disnea o tos y enfermedad pulmonar progresiva [11-16]. El desarrollo de exacerbaciones
agudas no es raro y tiene un impacto significativo en la mortalidad [17]. Clinicamente, estos episodios
frecuentemente se superponen con otras causas de enfermedad respiratoria, como infeccion, embolia pulmonar,
insuficiencia cardiaca o neoplasia maligna. Estas otras causas de deterioro clinico agudo estan fuera del alcance de
este trabajo y se abordan mejor en otros documentos de los criterios de idoneidad del ACR.

Consideraciones Especiales Sobre las Imagenes

Las imagenes por TC para DLD requieren una consideracion especial. Los protocolos de TC deben adaptarse para
satisfacer las necesidades individuales en funcién de las DLD clinicamente sospechadas. Especificamente, es
esencial utilizar un protocolo de TC de alta resolucién (HRCT) (ver el Parametro de practica del ACR-STR para la
realizacion de tomografia computarizada de alta resolucion (HRCT) de los pulmones en adultos [18]), que utiliza
imagenes de seccion fina del parénquima pulmonar, y las secuencias complementarias, incluidas las imagenes
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espiratorias y las imagenes en dectbito prono, suelen ser beneficiosas para evaluarlas condiciones [19-22]. Ademas,
la adquisicion volumétrica de datos de TC puede facilitar las reconstrucciones multiplanares de secciones finas, lo
que ayuda a evaluar la distribucién de DLD [23-26]. En este documento, las declaraciones sobre la idoneidad de la
TC sin contraste incluyen el uso de dichas secuencias de TCAR basadas en la sospecha de DLD y las preguntas
clinicas.

Definicion inicial de imagenes

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

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion del paciente)

(0]

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

Discusion de Procedimientos por Variante
Variante 1: Sospecha de enfermedad pulmonar difusa. Imdgenes iniciales.
TC de térax

Los hallazgos y patrones de la TC en las DLD suelen ser suficientes para permitir un diagnostico diferencial limitado
o un diagndstico Unico seguro y desempefian un papel en multiples algoritmos de diagnoéstico clinico [9,10,27]. La
caracterizacion del patron de imagen en la TCAR es especialmente importante en el diagndstico de la neumonia
intersticial habitual [9,27-31]. La incorporacion de la interpretacion de la TCAR en las discusiones
multidisciplinarias sobre las DLD da como resultado una mayor precision diagnostica y confianza [2,10,32-37]. En
los casos en los que se requiere confirmacion de tejido, la ubicacion de las anomalias de las imagenes en la TC
puede ayudar a guiar los sitios de biopsia apropiados [9,27]. Numerosos estudios respaldan el aumento de la
sensibilidad y especificidad de la TC sobre la radiografia de torax para los cambios del parénquima pulmonar
relacionados con la DLD [38-51]. Se ha reportado una correlacion adecuada entre la extension de la enfermedad
por TC y la gravedad de los sintomas y las pruebas fisioldgicas para varios DLD [44,52-57]. La presencia y el
alcance de las caracteristicas de la DLD en la TCAR también pueden servir como variables pronosticas importantes
[58-76]. Multiples técnicas cuantitativas de imagen que evaltan el diagndstico y el pronostico se basan en la TC
[68,77-83]. Los protocolos tipicos de TCAR no requieren contraste intravenoso (IV) [18] y, como tal, la TC de
torax sin contraste I'V suele ser apropiada para esta indicacion. No existe bibliografia relevante que respalde el uso
de la TC con contraste intravenoso para las imagenes iniciales de la DLD; sin embargo, el contraste intravenoso
puede ser util en la evaluacion de diagnosticos alternativos con caracteristicas clinicas superpuestas o afecciones
que también involucran la pleura, el mediastino y los vasos pulmonares (consulte los temas de los criterios® de
idoneidad del ACR sobre "Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocompetentes" [3], "Disnea cronica
de origen no cardiovascular" [6], "Estadificacion clinica no invasiva del cancer de pulmoén primario” [5] y "Sospecha
de embolia pulmonar" [84]).

FDG-PET/TC desde la Base del Craneo Hasta la Mitad del Muslo

Hay investigaciones limitadas que apoyan el uso de fltior-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/TC en
algunas DLD, que actualmente no apoyan el uso de FDG-PET/TC para las imagenes iniciales. La FDG-PET/TC
puede tener una funcion secundaria en la evaluacion de algunas DLD debido al aumento de la actividad de la FDG
que se correlaciona con la gravedad y el pronostico de la enfermedad. La mayoria de los estudios relevantes se
centran en la sarcoidosis y una minoria en las DLD fibréticas, incluida la fibrosis pulmonar idiopatica [85-105].

RM de térax

Hay investigaciones limitadas que apoyan el uso de la resonancia magnética en las DLD, que actualmente no
respaldan el uso de la resonancia magnética para las iméagenes iniciales. Estudios pequefios han demostrado una
concordancia adecuada de los hallazgos de la RM con la TC en casos establecidos de DLD utilizando una variedad
de secuencias de RM especializadas. Algunas secuencias de resonancia magnética en el entorno de DLD pueden
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proporcionar informacion funcional adicional, como la caracterizacion de tejidos, la eficiencia de la transferencia
de gases y la elasticidad pulmonar [106-118].

Radiografia de Torax

Una radiografia de toérax normal en el contexto de sospecha de DLD no excluye la posibilidad de DLD clinicamente
importante [119]. Multiples estudios demuestran el aumento de la sensibilidad y especificidad de la TC sobre las
radiografias para la evaluacion de la DLD [38-47,49-51,120,121]. La radiografia de térax cumple la funcién
principal de evaluar diagnodsticos alternativos, como infeccion o edema cardiogénico (consulte los temas de los
criterios® de adecuacion del ACR sobre "Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocompetentes" [3],
"Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocomprometidos” [4], "Disnea crénica de origen no
cardiovascular" [6] y "Rib Fracturas" [122]). La obtencion de una radiografia de torax basal en el momento del
diagnostico inicial de DLD puede ayudar con el diagndstico de estas otras afecciones a través de una radiografia en
el seguimiento.

Variante 2: Enfermedad pulmonar difusa confirmada. Sospecha de exacerbacion o deterioro agudos.
Imagenes iniciales.

TC de Torax

La TC puede confirmar la presencia de anomalias en el espacio aéreo compatibles con una exacerbacion o un
deterioro agudos de la DLD [11-16,123,124]. Ademas, la TC puede ayudar a excluir causas alternativas para el
empeoramiento de los sintomas clinicos, como neumotdrax, infeccion o neoplasia maligna. Para los casos
sospechosos de exacerbacion aguda de la fibrosis pulmonar idiopatica, el desarrollo de una nueva enfermedad del
espacio aéreo en la TC es una caracteristica diagnostica necesaria [14]. Ademas, la distribucion y el alcance de los
hallazgos sobre la TC en el contexto de la exacerbacion aguda de la fibrosis pulmonar idiopatica han demostrado
valor pronostico [12]. Los protocolos tipicos de TCAR no requieren contraste intravenoso [18] y, como tal, la TC
de torax sin contraste intravenoso suele ser apropiada para esta indicacion. No existe literatura relevante que
respalde el uso de la TC con contraste intravenoso para la obtencion de iméagenes de la sospecha de exacerbacion
aguda o deterioro agudo de la DLD confirmada, aunque el contraste intravenoso puede ayudar en la evaluacion de
diagnosticos alternativos con caracteristicas clinicas superpuestas (ver los temas de los criterios de idoneidad® del
ACR sobre "Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocompetentes” [3] y "Sospecha de embolia

pulmonar" [84]).
FDG-PET/CT desde 1a Base del Craneo Hasta la Mitad del Muslo

Hay investigaciones limitadas que apoyan el uso de FDG-PET/TC en algunas DLD, que actualmente no apoyan la
FDG-PET/TC para la obtencion de imagenes de la exacerbacion o el deterioro agudos de la DLD.

RM de térax
Hay investigaciones limitadas que apoyan el uso de la resonancia magnética en algunas DLD, ninguna de las cuales
apoya actualmente el uso de la RM para obtener imagenes de la exacerbacion o el deterioro agudos de la DLD.

Radiografia de Torax

No hay investigaciones que respalden el uso de la radiografia de torax para obtener imagenes de la exacerbacion o
el deterioro agudos de la DLD. Numerosos estudios demuestran el aumento de la sensibilidad y especificidad de la
TC sobre las radiografias para la evaluacion de la DLD [38-47,49-51,120,121]. En este contexto, la radiografia de
torax cumple la funcion principal de evaluar diagnosticos alternativos, como neumotdrax, infeccion o edema
cardiogénico (consulte el tema de los criterios® de idoneidad del ACR sobre "Enfermedad respiratoria aguda en
pacientes inmunocompetentes” [3]).

Variante 3: Enfermedad pulmonar difusa confirmada sin deterioro clinico agudo. Imagenes de seguimiento
de rutina clinicamente indicadas.

TC de torax

No hay datos que respalden el seguimiento rutinario o las imagenes de vigilancia de la DLD confirmada. Sin
embargo, una variedad de escenarios clinicos puede justificar la repeticion de las imagenes. Los datos longitudinales
disponibles de multiples exdmenes de TC seriados pueden proporcionar mejoras en la precision diagnostica, la
evaluacion de la reversibilidad, la estabilidad o la progresion de la enfermedad y una estimacion del prondstico de
varias patologias [8,10,69,70,125-152]. Varias DLD muestran una evoluciéon temporal de sus hallazgos
imagenologicos en la TCAR, lo que permite un diagnostico mas especifico en las imagenes de seguimiento que en
las iniciales [9,27,59-64,67,68,72,73,76,142,145,147,150,153,154]. Numerosos estudios apoyan el aumento de la
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sensibilidad y especificidad de la TC sobre la radiografia de térax para los cambios del parénquima pulmonar
relacionados con la DLD [38-51]. Los protocolos tipicos de TCAR no requieren contraste intravenoso [18] y, como
tal, la TC de térax sin contraste intravenoso suele ser apropiada para esta indicacion. No hay investigaciones que
respalden el uso de la TC con contraste intravenoso para las imagenes de seguimiento de la DLD; sin embargo, el
contraste intravenoso puede ser util en la evaluacion de diagndsticos alternativos con caracteristicas clinicas
superpuestas o afecciones que también involucran la pleura, el mediastino y los vasos pulmonares (consulte los
temas de los criterios de idoneidad del ACR sobre "Disnea crénica de origen no cardiovascular” [6], "Estadificacion
clinica no invasiva del cancer de pulmén primario” [5] y "Sospecha de embolia pulmonar” [84] ).

FDG-PET/TC desde la Base del Craneo Hasta la Mitad del Muslo

Hay investigaciones limitadas que apoyan el uso de FDG-PET/TC en DLD. En la sarcoidosis, la FDG-PET/TC se
puede utilizar como marcador de la extension y gravedad de la enfermedad, y puede ayudar en el seguimiento y la
monitorizacion de la respuesta al tratamiento [86,87,89,92,93,95,96,98-100]. La investigacion que apoya el uso de
FDG-PET/TC es mas limitada en otras DLD, pero se ha evaluado en algunos estudios de fibrosis pulmonar
[90,91,102].

RM de Torax

Hay investigaciones limitadas que apoyan el uso de la resonancia magnética en la DLD, ninguna de las cuales
actualmente apoya el uso de la resonancia magnética para las imagenes de seguimiento. Estudios pequefios han
demostrado una concordancia adecuada de los hallazgos de la RM con la TC en casos establecidos de DLD
utilizando una variedad de secuencias de RM especializadas. Algunas secuencias de resonancia magnética en el
contexto de la DLD pueden proporcionar informacion funcional adicional, como la caracterizacion de los tejidos,
la eficiencia de la transferencia de gases y la elasticidad pulmonar [106-118].

Radiografia de Torax

No hay investigaciones que apoyen el uso de la radiografia de torax en lugar de la TC para obtener imagenes de
seguimiento de la DLD confirmada sin deterioro clinico agudo. Multiples estudios demuestran el aumento de la
sensibilidad y especificidad de la TC sobre las radiografias para la evaluacion de la DLD [38-47,49-51,120,121].

Resumen de las Recomendaciones

e Variante 1: La TC de tdérax sin contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial de los
pacientes con sospecha de DLD. La radiografia de térax puede proporcionar informacién complementaria
y, por lo tanto, también suele ser adecuada.

e Variante 2: La TC de torax sin contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial de pacientes
con sospecha de exacerbacion o deterioro agudos de la DLD confirmada. La radiografia de torax puede
proporcionar informacion complementaria y, por lo tanto, suele ser adecuada.

e Variante 3: La TC de tdérax sin contraste intravenoso suele ser apropiada como seguimiento rutinario de
los pacientes con DLD confirmada sin deterioro clinico agudo. El panel no llegd a un acuerdo sobre la
radiografia de torax para este escenario clinico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos
pacientes se beneficiarian o no de la radiografia de torax. Este procedimiento es controvertido en esta
poblacion de pacientes, pero puede ser apropiado.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

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

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

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

Usualmente apropiado 7,809

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

Puede ser apropiado 4,506

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante que
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [155].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. ., - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DG 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagnostico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion 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 decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radiélogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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