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Resumen:

La lesion del tracto urinario inferior es mas comunmente el resultado de un traumatismo cerrado, pero también
puede ser el resultado de un trauma penetrante o iatrogénico. Los hallazgos clinicos en pacientes con un mecanismo
de traumatismo penetrante en el tracto urinario inferior incluyen laceraciones o heridas punzantes de la pelvis, el
perineo, los gliteos o los genitales, asi como hematuria macroscépica o incapacidad para orinar. La cistografia por
TC o la cistografia retrograda por fluoroscopia suelen ser los procedimientos de imagen inicial mas apropiados en
pacientes con un mecanismo de traumatismo penetrante en el tracto urinario inferior. La TC de la pelvis con
contraste intravenoso, la radiografia pélvica, la uretrografia retréograda por fluoroscopia y la TC de la pelvis sin
contraste intravenoso pueden ser apropiadas en algunos casos. La arteriografia, la urografia intravenosa, la
tomografia computarizada de la pelvis sin y con contraste intravenoso, la ecografia, la resonancia magnética y la
gammagrafia nuclear generalmente no son apropiadas. 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 vy Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnostico 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.
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Frase resumen:
La cistografia por TC o la cistografia retrograda por fluoroscopia suelen ser los procedimientos de imagen inicial
mas apropiados en pacientes con un mecanismo de traumatismo penetrante en el tracto urinario inferior.

[Traductore: Pablo Soffia Sanchez]
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Variante 1: Traumatismo penetrante, abdomen inferior y pelvis. Sospecha de traumatismo del tracto
urinario inferior. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Cistografia retrograda por fluoroscopia Usualmente apropiado DO
TC de pelvis con contraste vesical (cistografia Uil mprepad 2208
por TC)
TC de pelvis con contraste IV Puede ser apropiado D0
Radiografia de pelvis Puede ser apropiado @
Uretrografia retrograda con fluoroscopia Puede ser apropiado S8
TC de pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado DO
TC de pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado DO
Arteriografia con posible embolizacion de Ui s T Varia
abdomen y pelvis
Urografia intravenosa Usualmente inapropiado PIII)
Ecografia de pelvis (vejiga y uretra) Usualmente inapropiado

Resonancia magnética de la pelvis sin y con
contraste IV

Resonancia magnética de la pelvis sin
contraste IV

Gammagrafia Tc-99m MAGS3 rifion Usualmente inapropiado eIl L)

Usualmente inapropiado

Usualmente inapropiado O
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TRAUMATISMO PENETRANTE: ABDOMEN INFERIOR Y PELVIS

Panel de expertos en imagenes urologicas: Matthew T. Heller, MD?; Aytekin Oto, MD®; Brian C. Allen, MDS;
Oguz Akin, MDY Lauren F. Alexander, MDS% Jaron Chong, MD" Adam T. Froemming, MD§8;
Pat F. Fulgham, MD"; David C. Mackenzie, MDCM!; Jodi K. Maranchie, MD'; Rekha N. Mody, MDk;
Bhavik N. Patel, MD, MBA; Nicola Schieda, MD™; Ismail B. Turkbey, MD"; Aradhana M. Venkatesan, MD";
Carolyn L. Wang, MDP; Mark E. Lockhart, MD, MPH.4

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La lesion del tracto urinario inferior es mas comunmente el resultado de un traumatismo cerrado, pero también
puede ser el resultado de un trauma penetrante o iatrogénico [1]. La lesion del tracto urinario inferior que se debe a
un traumatismo contuso se discutird en un préoximo tema separado de los Criterios® de Idoneidad del ACR sobre
“Trauma cerrado mayor” y estara disponible en el sitio web del ACR cuando se complete. Los hallazgos clinicos
en pacientes con un mecanismo de traumatismo penetrante en el tracto urinario inferior incluyen laceraciones o
heridas punzantes de la pelvis, el perineo, los gluteos o los genitales; hematuria macroscopica; o incapacidad para
orinar [2]. La lesion penetrante de la vejiga puede resultar en extravasacion extraperitoneal, extravasacion
intraperitoneal o extravasacion combinada de orina. Las lesiones penetrantes de la vejiga que son evidentes
clinicamente generalmente se tratan con exploracion y reparacion de emergencia [1]. En pacientes
hemodinamicamente estables en los que se sospecha lesion vesical penetrante, se puede realizar una cistografia
radiologica o una cistografia por TC con llenado retrogrado de la vejiga con medios de contraste hidrosolubles;
ambos tipos de cistografia estan avalados en las directrices de la American Urological Association (AUA) y la
European Association of Urology (EAU) [2,3] . Sin embargo, la cistografia por TC ofrece 2 ventajas: 1) evaluacion
de estructuras Oseas, vasos sanguineos y estructuras no urinarias para detectar lesiones coexistentes, y 2) no es
necesario repetir las imagenes después del vaciamiento de la vejiga.

La mayor parte de la literatura contemporanea sobre la lesion uretral se ocupa de las lesiones uretrales posteriores
asociadas con fracturas pélvicas, que se deben mas comunmente a accidentes automovilisticos [4]. En pacientes
varones con sospecha de traumatismo penetrante de la uretra, la uretra anterior se ve afectada con mayor frecuencia.
La lesion penetrante de la uretra anterior generalmente se repara quirdrgicamente en el entorno agudo [1,2]. La
evaluacion del grado de interrupcion de la uretra anterior es un factor importante en la planificacion quirargica. La
lesion uretral posterior penetrante se trata con exploracion inmediata mediante un abordaje retroptibico y reparacion
primaria; Si las lesiones graves coexistentes impiden inicialmente la reparacion uretral directa, se puede realizar
una derivacion suprapubica con uretroplastia diferida [1]. La uretrografia retrograda (URUG) ha sido
tradicionalmente el método de diagndstico por imagenes estandar para la evaluacion del trauma uretral respaldado
por la EAU y AUA [1-3]. El trauma penetrante de la uretra femenina es poco comun debido a su anatomia y
generalmente se diagnostica con uretroscopia [1].

Lesion de la vejiga
Se ha informado que las lesiones de la vejiga ocurren en el 1,6% de los pacientes que sufren traumatismo cerrado
[2]; la lesion de la vejiga que se debe a un trauma penetrante ocurre con menos frecuencia, aunque su prevalencia
no se conoce bien. El Panel de Consenso de la Société Internationale D'Urologie ha clasificado la lesion de la vejiga
en 4 categorias [5]:

e Tipo I: contusion vesical
e Tipo II: rotura intraperitoneal
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e Tipo III: rotura extraperitoneal
e Tipo IV: lesion combinada

Una contusion vesical (tipo 1) es un desgarro incompleto de la mucosa de la vejiga después de una lesion contusa.
Una rotura intraperitoneal (tipo II) ocurre cuando hay un aumento repentino de la presion intravesical como
resultado de un traumatismo en la parte inferior del abdomen de un paciente con una vejiga distendida.

Las lesiones vesicales de los tipos III y IV pueden ser el resultado de una lesion pélvica penetrante. La rotura
extraperitoneal representa aproximadamente el 60% de las lesiones vesicales mayores que se deben a un
traumatismo cerrado [3,6]; se desconoce la incidencia de rotura extraperitoneal versus intraperitoneal que se debe
a un traumatismo vesical penetrante. Sandler et al [7] subdividieron la ruptura extraperitoneal en 2 grupos. Con la
rotura extraperitoneal simple, la extravasacion de medio de contraste se limita al espacio extraperitoneal pélvico.
Con la rotura extraperitoneal compleja, la extravasacion del medio de contraste puede extenderse a la pared
abdominal anterior, el pene, el escroto y el periné. La presencia de una lesion extraperitoneal compleja implica que
la lesion ha alterado los limites fasciales de la pelvis. Tales hallazgos no deben confundirse con evidencia de una
lesion uretral coexistente. Una lesion combinada de la vejiga (tipo IV) se produce cuando hay lesiones de vejiga
intraperitoneales y extraperitoneales. Las lesiones penetrantes de la vejiga generalmente se reparan quirtirgicamente
en el entorno agudo a menos que existan lesiones coexistentes que pongan en peligro la vida [1].

Alternativamente, la Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma ha desarrollado una escala de gravedad de
lesion organica para el trauma de la vejiga [3]:

Grado 1: Hematoma, laceracion de espesor parcial

Grado 2: Laceracion extraperitoneal de la pared vesical <2 cm

Grado 3: laceracion de la vejiga extraperitoneal (>2 cm) o intraperitoneal (<2 cm)

Grado 4: Laceracion de la pared vesical intraperitoneal >2 cm

Grado 5: laceracion intraperitoneal o extraperitoneal de la pared vesical que se extiende hacia el cuello de la
vejiga o el orificio ureteral

Lesion uretral

Las lesiones en la uretra masculina se han clasificado tradicionalmente en 2 categorias principales segin su
mecanismo de lesion: 1) las asociadas con una fractura del arco pélvico anterior (generalmente involucrando la
uretra membranosa) y 2) las que ocurren como resultado de una lesion a horcajadas (generalmente involucrando la
uretra bulbar); Ambos tipos de lesion uretral masculina se encuentran mas comunmente después de un traumatismo
contuso, pero también pueden ser el resultado de un traumatismo penetrante. La uretra peneana se lesiona con menos
frecuencia que los segmentos bulbar y membranoso de la uretra en general; Sin embargo, la uretra peneana se
lesiona mas cominmente con un trauma penetrante debido a su ubicacidon completamente externa.

El trauma uretral masculino fue clasificado originalmente por Colapinto y McCallum [8] en funcién de la apariencia
de la UR. Esta clasificacion ha sido ampliada por Goldman para incluir todos los traumatismos uretrales [9,10] y es
la clasificacion mas ampliamente aceptada:

e Tipo [: uretra posterior distendida pero intacta

e Tipo II: uretra interrumpida en la unién membranosa-prostatica por encima del diafragma urogenital

e Tipo III: interrupcion de la uretra membranosa, que se extiende por debajo del diafragma urogenital y afecta la
uretra anterior

o Tipo IV: lesion del cuello de la vejiga, con extension a la uretra proximal

e Tipo IVa: lesion en la base de la vejiga, con extravasacion periuretral que simula una lesion uretral tipo IV

e Tipo V: lesion uretral anterior aislada

Una clasificacion alternativa ha sido establecida por la Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma en la que
las lesiones uretrales se clasifican por el tratamiento requerido y el grado de interrupcion uretral,
independientemente de la ubicacion [9]:

Grado I: Contusién

Grado II: Lesién por estiramiento

Grado III: Disrupcién parcial (visualizacion de la vejiga durante la RUG)

Grado I'V: Disrupcion completa (<ruptura uretral de 2 cm; no visualizacion de la vejiga durante la RUG)
Grado V: interrupcidén completa (>2 cm de ruptura uretral o extension a la prostata o la vagina)
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Las lesiones uretrales femeninas son raras y generalmente se asocian con fractura pélvica o laceracion vaginal
[2,9,11]. La rareza de la lesion uretral femenina se debe a la longitud relativamente mas corta, la ubicacion interna
posterior al arco pubico 6seo, la movilidad relativamente aumentada y la falta de union significativa al hueso pubico
[9,11]. La EAU recomienda la uretroscopia para el diagnostico de sospecha de lesion de la uretra femenina [1,3].

Discusion de los procedimientos por variante

Variante 1: Traumatismo penetrante, abdomen inferior y pelvis. Sospecha de traumatismo del tracto
urinario inferior. Imagenes iniciales.

Radiografia de Pelvis

No existe literatura relevante con respecto al uso de radiografias en la evaluacion del traumatismo penetrante en el
tracto urinario inferior. La radiografia de la pelvis desempefia un papel auxiliar al identificar cuerpos extrafios
radiopacos asociados con lesiones penetrantes y en la identificacion de fracturas pélvicas. La radiografia pélvica se
puede combinar con UR.

TC de la pelvis con contraste vesical (cistografia por TC)

Schneider [12] declard que la cistografia retrograda o la TC es el procedimiento de diagndstico de eleccion para
una sospecha de lesion de la vejiga, y Horstman et al [13] encontraron que ambos tipos de exdmenes por imagenes
detectaron igualmente todos los tipos de lesion de la vejiga en pacientes con traumatismo cerrado. Los autores
indicaron que la instilacion de contraste durante la TC puede proporcionar la distension vesical adecuada necesaria
para demostrar la extravasacion de contraste del sitio de la lesion. Desde entonces, la cistografia por TC se ha
convertido en la evaluacion de primera linea para la lesion de la vejiga en el contexto de trauma agudo [4]. Esta
técnica se refiere a la instilacion retrograda de un minimo de 350 cc de medio de contraste diluido en la vejiga,
seguida de imagenes de TC axial y coronal de la pelvis [6,14]. A diferencia de la cistografia convencional, no se
necesitan imagenes de TC posteriores al vaciamiento. En un estudio que incluyd pacientes que sufrieron
traumatismos cerrados y penetrantes, hubo una sensibilidad del 100% y una especificidad del 99% para la rotura
vesical intraperitoneal; Ademas, se encontrd el sitio especifico de lesion del domo de la vejiga en 4 de los 18
pacientes y se identificd solo con imdgenes reconstruidas multiplanares [14]. Una ventaja de la cistografia por TC
es la capacidad de diagnosticar lesiones en otras visceras pélvicas, estructuras dseas y vasculatura.

La TC con contraste con imagenes de fase excretora no es un medio confiable para diagnosticar la rotura de la
vejiga, incluso después de que se haya insertado y pinzado un catéter uretral [2,15,16]. La imagen en fase excretora
se define como el llenado anterdgrado de la vejiga urinaria que se debe a la excrecion de material de contraste
intravenoso (IV) a través de los rifiones. Aunque el liquido intraperitoneal y extraperitoneal se puede detectar
durante la TC de la fase excretora, no se puede determinar la etiologia del liquido porque la vejiga generalmente
esta inadecuadamente distendida para causar extravasacion a través de una laceracion o perforacion de la vejiga.
Aunque la ausencia de liquido pélvico es una fuerte evidencia contra una rotura de la vejiga, un estudio negativo
no excluye la lesion de la vejiga [17].

La literatura sugiere que tanto la cistografia convencional como la TC son equivalentes, y que la preferencia del
médico y los protocolos de diagnostico generalmente definen el método utilizado [2,13,18]. Aunque la TC no es la
técnica de eleccion para las lesiones uretrales, se realiza con tanta frecuencia que las lesiones uretrales se identifican
inevitablemente cuando se realizan para el trauma pélvico. Chou et al [19] describieron los resultados de la
uretrografia miccional por TC utilizando un TC multidetector de 16 filas en 13 hombres y encontraron una alta
correlacion entre los resultados de la RUG convencional y la uretrografia miccional por TC para evaluar las
condiciones uretrales traumadticas y no traumaticas. Los hallazgos de traumatismo uretral penetrante en la
uretrografia miccional por TC incluyen extravasacion de medio de contraste, irregularidad de la luz uretral y
hematomas.

TC de la pelvis

La TC pélvica sin contraste IV proporciona una evaluacion limitada para la sospecha de lesion penetrante en el
tracto urinario inferior debido a la no opacificacion de la luz de la vejiga urinaria y la falta de realce de las visceras
pélvicas [18]. Sin embargo, puede ser util para detectar liquido o hematoma adyacente a la vejiga urinaria, lo que
indica una evaluacion de seguimiento con cistografia radiografica o TC. La TC pélvica sin contraste IV se puede
considerar ocasionalmente para la evaluacion del cuerpo extrafio uretral o periuretral.

La TC pélvica con contraste IV permite una mejor evaluacion de las visceras y los vasos pélvicos en comparacion
con la TC sin contraste IV. Sin embargo, la evaluacion de la lesion de la vejiga sigue siendo limitada debido a la
distension suboptima y la no opacificacion de la luz de la vejiga urinaria. El uso de cistografia anterégrada, durante
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la cual la vejiga urinaria se opacifica gradualmente por la excrecion de contraste IV, proporciona una evaluacion
inadecuada de la lesion de la vejiga que se debe a la distension subdptima de la luz de la vejiga, la dilucion del
material de contraste excretado por la orina y el retraso de tiempo requerido para la excrecion de contraste IV [2].

La TC pélvica sin y con contraste [V es suboptima en comparacion con la cistografia por TC debido a las razones
descritas en los 2 parrafos anteriores. Especificamente, la TC pélvica sin y con contraste IV no proporciona una
distension adecuada de la vejiga, lo que limita la sensibilidad para la deteccion de fugas. La TC pélvica sin y con
contraste IV produce un aumento de la dosis de radiacion incurrida al realizar 2 exploraciones de la pelvis. Ademas,
la TC pélvica sin contraste IV esta atin mas limitada por la falta de realce de las visceras pélvicas.

Resonancia magnética de la pelvis

No existe literatura relevante con respecto al uso de la RM en la evaluacion del traumatismo penetrante en el tracto
urinario inferior. La resonancia magnética desempefia un papel secundario en la evaluacion inicial por imagenes de
la lesion penetrante del tracto urinario inferior que se debe a la dificultad de monitorear a un paciente gravemente
lesionado en un campo magnético intenso. La RM se ha descrito para la evaluacion de seguimiento de la lesion
uretral como una herramienta complementaria para evaluar trastornos anatomicos uretrales complejos [20,21].

Urografia intravenosa

No existe literatura relevante reciente con respecto al uso de una urografia IV en la evaluacion del traumatismo
penetrante en el tracto urinario inferior. Una urografia IV suele ser inadecuada para evaluar la vejiga y la uretra
después de un traumatismo penetrante porque el material de contraste dentro de la vejiga se diluye y la presion
intravesical en reposo es simplemente demasiado baja para demostrar un pequenio desgarro [15].

Uretrografia retrograda

Los pacientes con traumatismo penetrante en el pene deben someterse a UR como procedimiento de diagndstico
primario debido a la sospecha de lesion de la uretra anterior [22]. Debido a que las lesiones uretrales posteriores
también pueden ser el resultado de un traumatismo penetrante en la pelvis y el perineo, y estan asociadas con
fracturas pélvicas, se debe realizar una UR antes de insertar un catéter [7,10,18]. En el pasado, un diagnostico de
lesion uretral aguda a menudo se basaba libremente en la triada clinica de 1) sangre en el meato uretral, 2)
incapacidad del paciente para orinar y 3) una vejiga urinaria palpable. La incapacidad para pasar el catéter a la
vejiga también se considerd diagnodstica de una lesion uretral posterior. Sin embargo, ahora esta bien establecido
que se debe evitar el cateterismo diagnostico, ya que puede convertir una lesion parcial en una interrupcion completa
[2,22]. En pacientes femeninas con un catéter suprapubico en su lugar, una uretrografia descendente o miccional
puede ser suficiente; una RUG también se puede realizar con un catéter de pequeiio calibre presionado contra, o un
poco mas alla, del meato uretral [9].

Arteriografia

No existe literatura relevante con respecto al uso de la arteriografia en la evaluacion del trauma penetrante especifico
del tracto urinario inferior. La arteriografia puede ser util para identificar una fuente oculta de sangrado y puede
guiar su posterior embolizacion terapéutica [15]. La angioembolizacion se ha descrito como una herramienta
diagndstica y terapéutica 1itil en pacientes traumatizados con fracturas pélvicas y lesiones vasculares.

Ecografia de Pelvis

Los hallazgos de la ecografia transabdominal (US) en la rotura de la vejiga y la evaluacién uretral con una sonda
endorrectal se han descrito en el contexto de un traumatismo cerrado [15], pero la ecografia no se ha utilizado de
forma rutinaria para evaluar el traumatismo penetrante del tracto urinario inferior. Por el contrario, la mayoria o
todos los pacientes con traumatismos gravemente lesionados probablemente seran evaluados con TC debido a su
velocidad y precision de evaluacion.

La ecografia se puede utilizar para evaluar lesiones viscerales asociadas, como la ruptura de 6rganos sélidos o
huecos y el liquido peritoneal inespecifico [15]. La deteccion de liquido peritoneal en presencia de visceras normales
o la falta de visualizacion de la vejiga después de la introduccion transuretral de solucion salina se consideran
altamente sugestivas de rotura vesical [15]. Como cuestion practica, la ecografia no es definitiva en el traumatismo
vesical o uretral y casi nunca se utiliza para este diagnéstico.

Cistografia retréograda
El diagnoéstico de rotura vesical suele ser facil con cistografia, cuando el contraste inyectado se identifica externo a
la vejiga. Antes de la aceptacion generalizada de la cistografia por TC como una alternativa equivalente en la
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evaluacion del trauma vesical, la cistografia retrograda se ha llamado el “procedimiento de eleccion” [23],
“obligatorio” [24], “la tnica manera” [18] y el “examen de eleccion™ [22].

La distension adecuada de la vejiga urinaria es crucial para detectar una perforacion, especialmente en casos de
traumatismo penetrante, ya que la mayoria de los casos de cistograma retrogrado falso negativo se encontraron en
esta situacion [24,25]. Para excluir la lesion de la vejiga, se debe lograr un volumen de llenado de al menos 350 a
400 ml de contraste. El balon del catéter no debe mantenerse firmemente contra el cuello de la vejiga porque podria
taponarse contra una interrupcion y evitar la deteccion de una fuga en esta region.

La cistografia retrograda requiere una radiografia simple exploradora, proyecciones de distension vesical y una
radiografia posterior al vaciamiento, como minimo [2]. Se debe obtener una visualizacion fluoroscopica durante el
llenado temprano para evitar la distension adicional si se identifica una interrupcion grave. Las vistas oblicuas son
utiles para evitar pasar por alto una pequefia lesion anterior o posterior. En aproximadamente el 10% de los casos
[18], la lesion de la vejiga solo se puede identificar con la imagen posterior al vaciamiento. La cistografia tiene una
tasa de precision del 85% al 100% para detectar lesiones de la vejiga [25]. Sin embargo, solo se debe usar un
cistograma realizado correctamente para excluir la lesion de la vejiga [22].

Gammagrafia Tc-99M MAGS3 de rifi6n

No existe literatura relevante con respecto al uso de una gammagrafia renal nuclear en la evaluacion del traumatismo
penetrante en el tracto urinario inferior. Debido a su baja resolucion de la vejiga urinaria y la incapacidad de
representar de manera confiable la uretra, la gammagrafia renal nuclear no es una herramienta practica de imagen
para evaluar el trauma penetrante del tracto urinario inferior.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: La cistografia retrograda por fluoroscopia o la pelvis por TC con contraste vesical (cistografia por
TC) suele ser apropiada para la evaluacion inicial por imagenes de sospecha de traumatismo penetrante en el
tracto urinario inferior. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion del paciente).

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 estd
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relaciéon 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 méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn 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
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiiar a la exposicion a la radiacidn). 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 continuacidn). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccidn a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [26].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
) NI - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ] Rl
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
&% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DD 1-10 mSv 0.3-3 mSv
POLI T 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 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 examenes 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 radiélogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radioldgicas 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 exdmenes 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 radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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