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Resumen:

La embolia pulmonar (EP) sigue siendo una afeccion clinica comun e importante que no se puede diagnosticar con
precision basandose unicamente en los signos, los sintomas y la historia. El diagnostico de EP se ha visto facilitado
por los avances técnicos y la angiografia pulmonar por TC multidetector, que es la principal modalidad de
diagnostico utilizada actualmente. Las exploraciones de ventilacion y perfusion siguen siendo en gran medida
precisas y utiles en determinados entornos. La angiografia por resonancia magnética puede ser util en algunos
escenarios clinicos y la ecografia de las extremidades inferiores puede sustituirla al demostrar una trombosis venosa
profunda; sin embargo, si es negativo, estan indicados estudios adicionales para excluir PE. En todos los casos, la
correlacion con el estado clinico, particularmente con los factores de riesgo, mejora no solo la precision del
diagnostico por imagenes sino también su utilizacion general. Otras pruebas de diagnostico tienen funciones
limitadas.

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 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); angio-TC pulmonar; ecografia
duplex Doppler de extremidades inferiores; gammagrafia pulmonar

Resumen del enunciado:
El diagnostico de embolia pulmonar es un desafio debido a la naturaleza inespecifica de la presentacion clinica y la
angiografia pulmonar por TC puede ser muy 1til en pacientes con una probabilidad de diagnostico intermedia a alta.

[Traductor: Maria Fresno Vallespir]
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Variante 1: Sospecha de embolia pulmonar. Probabilidad pretest baja o intermedia con dimero D
negativo. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Ecografia duplex Doppler de extremidad o
inferior
Ecocardiografia transesofagica (0]
Ecocardiografia transtoracica en reposo 0]
Arte’nografia pulmonar con cateterismo SRR
cardiaco derecho
Resonancia magnética de arterias pulmonares o
sin y con contraste [V
Resonancia magnética de arterias pulmonares

. O
sin contraste IV
TC de térax con contraste IV S8
TC de térax sin y con contraste [V S8
TC de térax sin contraste IV S8
Angio-TC de térax con contraste IV con o8
venografia por TC de extremidades inferiores
Angio-TC de arterias pulmonares con 2900
contraste IV
Gammagrafia pulmonar V/Q S8

Variante 2: Sospecha de embolia pulmonar. Probabilidad pretest baja o intermedia con dimero D positivo.
Imagen inicial.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel de radiacion relativa

Angio-TC de arterias pulmonares con Usualmente apropiado 290
contraste IV
Gammagrafia pulmonar V/Q Usualmente apropiado DO
Resonanma magnética de arterias pulmonares Tostie seramsto 0
sin y con contraste IV
Angio-TC de triple descarte Puede ser apropiado (desacuerdo) DO
Ecografia duplex Doppler de extremidad o
inferior
Ecocardiografia transesofagica 0]
Ecocardiografia transtoracica en reposo 0]
Arte’nografia pulmonar con cateterismo SRR
cardiaco derecho
Resonancia magnética de arterias pulmonares

. O
sin contraste IV
TC de térax con contraste IV (L)
TC de térax sin y con contraste [V S8
TC de térax sin contraste IV S8
Angio-TC de térax con contraste IV con o0
venografia por TC de extremidades inferiores
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Variante 3:

Sospecha de embolia pulmonar. Alta probabilidad pretest. Imagen inicial.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel de radiacion relativa

Angio-TC de arterias pulmonares con

contraste IV Usualmente apropiado eI I)
Gammagrafia pulmonar V/Q Usualmente apropiado SO
Ecograﬁa duplex Doppler de extremidad Bl s emepedt ((Emerem) o
inferior

Ecocardiografia transtoracica en reposo Puede ser apropiado (0]
Resonanma magnética de arterias pulmonares Tueilo e e 0
sin y con contraste IV

Ecocardiografia transesofagica Usualmente inapropiado 0]
Arte’rlo grafia pulmonar con cateterismo Usualmente inapropiado P00
cardiaco derecho

Resonanma magnética de arterias pulmonares Ukitioemis s o
sin contraste [V

TC de térax con contraste IV Usualmente inapropiado S8
TC de térax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado S8
TC de térax sin contraste IV Usualmente inapropiado S8
Angio-TC de toérax con contraste IV con . .

venografia por TC de extremidades inferiores UETE GG Aok R ®O®
Angio-TC de triple descarte Usualmente inapropiado S8

Variante 4:

Sospecha de embolia pulmonar. Paciente embarazada. Imagen inicial.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel de radiacion relativa

Ecografia duplex Doppler de extremidad

inforior Usualmente apropiado o
Radiografia de torax Usualmente apropiado @
é\or;lgti(;;l;(jl \c;e arterias pulmonares con Ul o o0
Gammagrafia pulmonar V/Q Usualmente apropiado eI L)
Ecocardiografia transesofagica Usualmente inapropiado 0]
Ecocardiografia transtoracica en reposo Usualmente inapropiado 0]
grrtgir;(égrggigimonar con cateterismo Usualmente inapropiado DS
E{iis}cl)ri?lcice(l) Illrtlilagslzeétli:/a de arterias pulmonares Usualments inapropiado o
z{hels((:)(r:g;;e:enll?/gnetlca de arterias pulmonares Uksaltineis g 0
TC de térax con contraste IV Usualmente inapropiado eI I)
TC de térax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado eI I)
TC de térax sin contraste [V Usualmente inapropiado SO
Venografia por TC d extremidades infeiores Uil (et i
Angio-TC de triple descarte Usualmente inapropiado S8
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SOSPECHA DE EMBOLIA PULMONAR

Panel de expertos en imagenes cardiacas y tordcicas: Jacobo Kirsch, MD? Carol C. Wu, MDY
Michael A. Bolen, MD®; Travis S. Henry, MDY Prabhakar Rajiah, MD°¢, Richard K.J. Brown, MDf;
Mauricio S. Galizia, MD?; Elizabeth Lee, MD" Fnu Rajesh, MD!; Constantine A. Raptis, MD’;
Frank J. Rybicki, MD, PhD¥; Cassandra M. Sams, MD!; Franco Verde, MD™; Todd C. Villines, MD"
Stephen J. Wolf, MD®; Jeannie Yu, MDP; Edwin F. Donnelly, MD, PhD?;, Suhny Abbara, MD."

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El tromboembolismo venoso, incluida la trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar (EP), es la tercera
enfermedad cardiovascular mas comun después del sindrome coronario agudo y el accidente cerebrovascular [1].
Se estima que cada afio se producen en Estados Unidos méas de 290.000 casos de EP mortal y 230.000 casos de EP
no mortal [2]. La EP es una de las principales causas de mortalidad relacionada con el embarazo en los paises
desarrollados y representa el 20% de las muertes maternas en los Estados Unidos [3]. Este documento se centra en
la evaluacion inicial de la sospecha clinica de EP, reconociendo que hasta el 80% de los casos de EP estan asociados
con TVP [4]. La EP también puede ocurrir sin TVP detectable. Para pacientes con sospecha de TVP, consulte el
tema Suspected Lower Extremity Deep Vein Thrombosis de ACR Appropriateness Criteria® [5].

El diagnostico de EP es un desafio debido a la naturaleza inespecifica de su presentacion clinica, con sintomas
asociados como dolor torécico, disnea y taquicardia que pueden simular otras afecciones pulmonares o cardiacas.
El reto diagndstico de la EP se aborda mas habitualmente con algoritmos de puntuacién clinica como los criterios
de Wells y la escala de Ginebra [6-8], 1a prueba del dimero D y la angiografia por TC (angio-TC) especializada [9],
en la que se adquieren las imdgenes con una sincronizacion del bolo de contraste yodado para opacificar mejor las
arterias pulmonares.

En pacientes hemodinamicamente estables con una probabilidad clinica baja o intermedia de EP, valores normales
en la prueba del dimero D obvian la necesidad de obtener imagenes de PE. Cuando los pacientes no entran en estas
categorias, habitualmente se realiza una angiografia pulmonar por TC (angio-TC pulmonar). Hay 3 variantes
adicionales cubiertas en este documento: pacientes con un dimero D positivo sin una puntuacion clinica de alto
riesgo (Variante 2), pacientes con una alta probabilidad pretest de EP (Variante 3) y pacientes embarazadas
(Variante 4). Este documento se basa en los hallazgos de la guia conjunta del Colegio Americano de
Cardiologia/ACR sobre dolor toracico en la sala de emergencias [9] y la guia de practica clinica de la Sociedad
Toracica Americana/Sociedad de Radiologia Toracica: evaluacion de sospecha de embolia pulmonar en el embarazo

[3].

Consideraciones especiales sobre imagenes

La radiografia de torax es muy limitada en la evaluacion de la EP, pero puede diagnosticar neumotorax, neumonia
u otras afecciones. Una radiografia de torax se utiliza tipicamente en la interpretacion de una gammagrafia pulmonar

de ventilacion/perfusion (V/Q) [10]. Debido a que la radiografia de torax generalmente se realiza antes de considerar
las imagenes avanzadas, no se incluye en las calificaciones de las Variantes 1 a 3.

Para distinguir entre TC y angio-TC, los temas de los Criterios de Uso Apropiado del ACR utilizan la definicion de
ACR-NASCI-SIR-SPR Practice Parameter for the Performance and Interpretation of Body Computed
Tomography Angiography (CTA) [11]:
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Tomography. °Denver Health, Denver, Colorado; American College of Emergency Physicians. PVA Medical Center, University of California-Irvine, Irvine,
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“La angio-TC utiliza una adquisicion de TC de seccion fina que se sincroniza para coincidir con el maximo
realce arterial o venoso. El conjunto de datos volumétrico resultante se interpreta mediante reconstrucciones
transversales primarias, asi como reconstrucciones multiplanares y representaciones tridimensionales”.

Todos los elementos son esenciales: 1) sincronizacion, 2) reconstrucciones y 3) representaciones tridimensionales.
Las TC estandar con contraste también incluyen elementos de sincronizacion y reconstrucciones. Sin embargo, solo
en la angio-TC la representacion 3D es un elemento obligatorio. Esto corresponde a las definiciones que el CMS
ha aplicado a los codigos de terminologia procesal actual.

Ademas, la angio-TC pulmonar es una angiografia por TC con contraste intravenoso (IV). La angio-TC pulmonar
sigue la anterior definicion de angio-TC, con la particularidad de que las imagenes se adquieren cuando el contraste
realza el sistema arterial pulmonar para identificar posibles defectos de replecion.

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
evaluacidn inicial por imagenes cuando:

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

0)

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

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Variante 1: Sospecha de embolia pulmonar. Probabilidad pretest baja o intermedia con dimero D negativo.
Imagen inicial.

Debido a que este escenario es clinicamente importante, se presenta en la Variante 1 a pesar de que la literatura no
respalda la obtencion de imagenes avanzadas [12-16].

En pacientes hemodinamicamente estables con una probabilidad clinica baja o intermedia de EP, los valores
normales de la prueba del dimero D excluyen la necesidad de imagenes [12]. Un metanalisis de 52 estudios, que
incluia 55.268 pacientes, comparando las caracteristicas de la prueba de Gestalt (una estimacion no estructurada del
médico) y las reglas de decision clinica para evaluar a adultos con sospecha de EP, mostr6 que la EP puede excluirse
de manera segura mediante una evaluacion de probabilidad clinica baja y un resultado negativo del dimero D sin
necesidad de imagenes [8].

Por lo general, se realizan radiografias dado que el diagnoéstico diferencial es amplio en esta poblacion de pacientes.

Angio-TC pulmonar
La literatura no respalda el uso de la angio-TC pulmonar para la evaluacion de sospecha de EP. Esto concuerda con
el hecho de que no se admiten imagenes avanzadas para los pacientes incluidos en este escenario clinico [8,12-16].

TC de térax con contraste IV

La literatura no respalda el uso de la TC de toérax con contraste IV para la evaluacion de sospecha de EP en pacientes
con probabilidad baja a intermedia y dimero D negativo [8,12-16]. El uso de la TC para diagnosticos alternativos
esta mas alla del alcance de este documento.

TC de térax sin y con contraste IV

La literatura no respalda el uso de la TC de torax sin y con contraste IV para la evaluacion de sospecha de EP en
pacientes con probabilidad baja a intermedia y dimero D negativo [8,12-16]. El uso de la TC para diagndsticos
alternativos estd mas alla del alcance de este documento.

TC de torax sin contraste IV

La literatura no respalda el uso de la TC de térax sin contraste IV para la evaluacion de sospecha de EP en pacientes
con probabilidad baja a intermedia y dimero D negativo [8,12-16]. El uso de la TC para diagnosticos alternativos
estd mas alla del alcance de este documento.
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Angio-TC de toérax con contraste IV con venografia por TC de extremidades inferiores

La literatura no respalda el uso de la angio-TC de torax con contraste IV con venografia por TC (VTC) de las
extremidades inferiores para la evaluacion de sospecha de EP en pacientes con probabilidad baja a intermedia y
dimero D negativo [8,12-16]. El uso de angio-TC para diagndsticos alternativos esta mas alla del alcance de este
documento.

Arteriografia pulmonar con cateterismo cardiaco derecho

La angiografia pulmonar, incluyendo el cateterismo de cavidades cardiacas derechas y la medicion de la presion de
la arteria pulmonar y de las cavidades cardiacas derechas, casi nunca se utiliza como prueba de primera linea para
la EP, aunque histéricamente tuvo una utilidad diagndstica [ 17-19] antes de ser sustituida por la angio-TC pulmonar.
Es probable que la precision general de la angiografia pulmonar con cateterismo sea inferior a la de la angio-TC
pulmonar. El papel de la angiografia, cuando se realiza una terapia como la embolectomia pulmonar, no esta dentro
del alcance de este documento. Esto concuerda con la evidencia que sugiere que las imagenes avanzadas no son
respaldadas los pacientes incluidos en la Variante 1 [8,12-16].

Resonancia magnética de arterias pulmonares sin y con contraste IV

La literatura no respalda el uso de angiografia por resonancia magnética (angio-RM) de arterias pulmonares sin y
con contraste [V para la evaluacion de sospecha de EP en pacientes con probabilidad baja a intermedia y dimero D
negativo [8,12-16].

Resonancia magnética de arterias pulmonares sin contraste IV
La literatura no respalda el uso de angio-RM de arterias pulmonares sin contraste IV para la evaluacion de sospecha
de EP en pacientes con probabilidad baja a intermedia y dimero D negativo [8,12-16].

Ecografia diplex Doppler de extremidad inferior
La literatura no respalda el uso de ecografia Doppler diplex de extremidades inferiores para la evaluacion de
sospecha de EP en pacientes con probabilidad baja a intermedia y dimero D negativo [8,12-16].

Ecocardiografia transesofagica
La literatura no respalda el uso de la ecocardiografia transesofagica para la evaluacion de la sospecha de EP en
pacientes con probabilidad baja a intermedia y dimero D negativo [8,12-16].

Ecocardiografia transtoricica en reposo
La literatura no respalda el uso de la ecocardiografia transtoracica en reposo para la evaluacion de la sospecha de
EP en pacientes con probabilidad baja a intermedia y dimero D negativo [8,12-16].

Gammagrafia pulmonar V/Q
La literatura no respalda el uso de la gammagrafia pulmonar V/Q para la evaluacion de sospecha de EP en pacientes
con probabilidad baja a intermedia y dimero D negativo [8,12-16].

Variante 2: Sospecha de embolia pulmonar. Probabilidad pretest baja o intermedia con dimero D positivo.
Imagen inicial.

Angio-TC pulmonar

La angio-TC pulmonar es una herramienta de diagnostico por imagen de primera linea después de la prueba del
dimero D y se realiza de forma rutinaria en este escenario clinico. La angio-TC pulmonar es muy sensible y
especifica [20-24]. En ocasiones, la angio-TC pulmonar puede demostrar una patologia distinta de la EP que puede
ser responsable de los sintomas del paciente [22].

TC de térax con contraste IV

No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de térax con contraste IV para evaluar la EP en pacientes
con probabilidad baja o intermedia con dimero D positivo. Cuando se administra contraste IV durante la adquisicion
de la TC, el estudio debe realizarse como una angio-TC pulmonar.

TC de torax sin y con contraste IV

No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de térax sin y con contraste IV para evaluar la EP en
pacientes con probabilidad baja o intermedia con dimero D positivo. Cuando se administra contraste [V durante la
adquisicion de la TC, el estudio debe realizarse como una angio-TC pulmonar.

TC de torax sin contraste IV
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de torax sin contraste [V para evaluar la EP en pacientes
con probabilidad baja o intermedia con dimero D positivo.
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Angio-TC de toérax con contraste IV con venografia por TC de extremidades inferiores

La literatura mas antigua muestra que el campo de vision para la angio-TC se puede ampliar para incluir las
extremidades inferiores, de modo que tanto las arterias pulmonares como las venas profundas de la pierna puedan
visualizarse durante la misma adquisicion de imagenes [25,26]. Sin embargo, este protocolo se utiliza muy
raramente en la actualidad, debido a la precision de la realizacion de ecografias para TVP y a la mayor carga de
contraste y radiacion para el campo de vision craneocaudal extendido asociado [27].

Angio-TC de triple descarte

Los avances tecnologicos en la resolucion temporal y espacial de la TC con electrocardiograma han permitido una
evaluacion precisa de la vasculatura pulmonar, la aorta tordcica y las arterias coronarias en un nico estudio de TC
para pacientes con dolor toracico agudo. Este protocolo de TC de “triple descarte” para evaluar la presencia de EP,
sindrome adrtico agudo y sindrome coronario agudo ha demostrado ser técnicamente factible en algunos grupos de
pacientes, aunque todavia no se ha demostrado su utilidad mediante ensayos clinicos a gran escala [28- 30]. En un
estudio reciente [31], la prevalencia del sindrome aortico agudo y del sindrome coronario agudo entre pacientes con
sospecha clinica de EP fue del 5,5% y el 0,5%, respectivamente, lo que llevé a los autores a concluir que los
pacientes con sospecha de EP podrian ser evaluados con angio-TC pulmonar especifica.

Arteriografia pulmonar con cateterismo cardiaco derecho

La angiografia pulmonar, incluyendo el cateterismo de cavidades cardiacas derechas y la medicion de la presion de
la arteria pulmonar y de las cavidades cardiacas derechas, casi nunca se utiliza como prueba de primera linea para
la EP, aunque historicamente tuvo una utilidad diagnostica [17-19] antes de ser sustituida por la angio-TC pulmonar.
Es probable que la precision general de la angiografia pulmonar con cateterismo sea inferior a la de la angio-TC
pulmonar. El papel de la angiografia, cuando se realiza una terapia como la embolectomia pulmonar, no esta dentro
del alcance de este documento. Este procedimiento invasivo tiene una morbilidad y mortalidad estimadas del 3,5%
al 6% y del 0,2% al 0,5%, respectivamente [32,33].

Resonancia magnética de arterias pulmonares sin y con contraste IV

La angio-RM puede identificar émbolos en las arterias pulmonares principales y segmentarias [34-37] entre
pacientes con probabilidad baja o intermedia con dimero D positivo [38]. Sin embargo, el ensayo Prospective
Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis III (PIOPED III) identifico limitaciones [39,40], aunque algunos
datos son mas prometedores [41]. El ensayo PIOPED III compar¢ la angio-RM potenciada con gadolinio con un
estandar de referencia compuesto (dimero D, gammagrafia V/Q, angio-TC pulmonar) en cuanto a precision [21].
En ese estudio, la angio-RM fue técnicamente inadecuada en una gran proporcion de pacientes (25%). Entre las
pruebas técnicamente adecuadas, la sensibilidad fue del 78% y la especificidad del 99% [21]. Se encontraron
resultados similares en un estudio prospectivo que incluyé 300 pacientes remitidos para angio-TC pulmonar en los
que también se realizé angio-RM [24]. Para los pacientes con resultados concluyentes de angio-RM, la sensibilidad
y la especificidad fueron de aproximadamente el 85% y el 97%, respectivamente, en comparacion con el estudio
diagndstico estandar que incluia la angio-TC pulmonar [24]. Una revision sistematica reciente y un metanalisis
basado en pacientes informaron de resultados similares con una sensibilidad global del 75% (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 70%—-79%) y una especificidad global del 80% (IC del 95%, 77% —83%) [1,42]. La angio-RM de
arterias pulmonares sin y con contraste IV se utiliza mucho menos que la angio-TC pulmonar. Ademas, la duracion
del estudio es mayor que la de la angio-TC pulmonar y puede haber un acceso limitado al paciente, lo que suscita
preocupacion en aquellos pacientes que pueden volverse hemodindmicamente inestables.

Resonancia magnética de arterias pulmonares sin contraste IV

Se han descrito secuencias de angio-RM sin contraste solas para la EP, pero siguen siendo objeto de investigacion
[41,43,44]. Existe poca literatura relevante que respalde el uso de angio-RM sin contraste en caso de sospecha de
EP, probabilidad pretest baja o intermedia con un dimero D positivo.

Ecografia duplex Doppler de extremidad inferior

La ecografia de compresion con estudios de flujo Doppler se utiliza para evaluar la TVP periférica [45,46] y puede
ser util para pacientes que no tienen una alta probabilidad de EP, sobre todo si el paciente presenta sintomas de TVP
en las extremidades. La presencia de TVP no indica la presencia de EP, pero aumenta la probabilidad. Un estudio
ecografico negativo de las extremidades no excluye la EP, aunque disminuye significativamente su probabilidad
[47-49].

Ecocardiografia transesofagica
La literatura sugiere que la EP puede sospecharse durante la ecocardiografia cuando existe una pared libre media y
basal del ventriculo derecho hipo o acinética asociada a un movimiento de la pared apical ventricular derecha
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aparentemente normal o hipercinético [50]. Aunque estudios adicionales se han centrado en la exactitud de estos
hallazgos desde un punto de vista practico, todos los pacientes en quienes se sugieren estos hallazgos, ya sea
mediante ecocardiografia transesofagica o transtorécica, se someteran a una angio-TC pulmonar para identificar un
defecto de replecion en el diagndstico de EP [51]. La estratificacion del riesgo de insuficiencia ventricular derecha
cuando hay una angio-TC pulmonar positiva [52-57], se utiliza habitualmente, pero esta situacion clinica (tras un
diagnostico de EP) no esta dentro del alcance de este documento.

Ecocardiografia transtoracica en reposo

La literatura sugiere que la EP puede sospecharse durante la ecocardiografia cuando existe una pared libre media y
basal del ventriculo derecho hipo o acinética asociada a un movimiento de la pared apical ventricular derecha
aparentemente normal o hipercinético [50]. Aunque estudios adicionales se han centrado en la exactitud de estos
hallazgos desde un punto de vista practico, todos los pacientes en quienes se sugieren estos hallazgos, ya sea
mediante ecocardiografia transesofagica o transtorécica, se someteran a una angio-TC pulmonar para identificar un
defecto de replecion en el diagnodstico de EP [51]. La estratificacion del riesgo de insuficiencia ventricular derecha
cuando hay una angio-TC pulmonar positiva [52-57], se utiliza habitualmente, pero esta situacion clinica (tras un
diagnostico de EP) no esta dentro del alcance de este documento.

Gammagrafia pulmonar V/Q

El uso de la gammagrafia V/Q ha disminuido considerablemente con el uso generalizado de la angio-TC pulmonar.
Los protocolos de obtencion de imagenes han evolucionado [10,58,59] y, en algunos casos, pueden realizarse
unicamente imagenes de perfusion. El alto valor predictivo negativo de una gammagrafia V/Q normal ha sido
confirmado por varios estudios, incluido un amplio estudio de resultados [60]. Entre los puntos débiles de la
gammagrafia V/Q se encuentran la elevada proporcion de resultados no diagndsticos y la incapacidad de
proporcionar un diagndstico alternativo [1,58]. La perfusiéon pulmonar regional anormal puede sugerir el
diagnostico de EP, pero no es especifica. Los hallazgos requieren correlacion con estudios de ventilacion u otras
imagenes. Los investigadores han estudiado la TC por emision de fotdon tinico (SPECT) para mejorar la sensibilidad
y especificidad de la gammagrafia V/Q [61]. La adicion de la TC a la SPECT permite la deteccion V/Q de afecciones
distintas de la EP (como los cambios inducidos por radioterapia, el enfisema y la compresion vascular extrinseca
de afecciones como neoplasias o adenopatias mediastinicas). Sin embargo, este uso sigue siendo experimental y no
esta clasificado como un estudio de imagen independiente.

Variante 3: Sospecha de embolia pulmonar. Alta probabilidad pretest. Imagen inicial.

Angio-TC pulmonar

La angio-TC pulmonar es la herramienta de diagndstico por imagen de primera linea y se realiza de forma rutinaria
en los Estados Unidos en casi todos los pacientes en este escenario clinico. La angio-TC pulmonar es muy sensible
y especifica [20-24]. En ocasiones, la angio-TC pulmonar puede demostrar una patologia distinta de la EP que
puede ser responsable de los sintomas del paciente [22].

TC de térax con contraste IV
No existe literatura relevante que respalde el uso de otros protocolos de imagenes cuando se realiza una angio-TC
pulmonar para la EP. Cuando se administra contraste IV durante la adquisicion de la TC, el estudio debe realizarse
como una angio-TC pulmonar.

TC de torax sin y con contraste IV

No existe literatura relevante que respalde la TC de térax sin y con contraste IV ante la sospecha de EP, alta
probabilidad pretest. Cuando se administra contraste IV durante la adquisicion de la TC, el estudio debe realizarse
como una angio-TC pulmonar.

TC de torax sin contraste IV
No existe literatura relevante que respalde la TC de torax sin contraste IV ante la sospecha de EP, alta probabilidad
pretest.

ATC de torax con contraste I'V con venografia por TC de extremidades inferiores

La literatura mas antigua muestra que el campo de vision para la angio-TC se puede ampliar para incluir las
extremidades inferiores, de modo que tanto las arterias pulmonares como las venas profundas de la pierna puedan
visualizarse durante la misma adquisicion de imagenes [25,26]. Sin embargo, este protocolo se utiliza muy
raramente en la actualidad, debido a la precision de la realizacion de ecografias para TVP y a la mayor carga de
contraste y radiacion para el campo de vision craneocaudal extendido asociado [27].
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Angio-TC de triple descarte

Los avances tecnologicos, como la TC con electrocardiograma y la TC dual, han permitido una evaluacion precisa
de la vasculatura pulmonar, la aorta toracica y las arterias coronarias en un Unico estudio de TC para pacientes con
dolor toracico agudo. Este protocolo de TC de “triple descarte” para evaluar la presencia de EP, sindrome adrtico
agudo y sindrome coronario agudo ha demostrado ser técnicamente factible en algunos grupos de pacientes, aunque
todavia no se ha demostrado su utilidad mediante ensayos clinicos a gran escala [28- 30]. En un estudio reciente
[31], la prevalencia del sindrome adrtico agudo y del sindrome coronario agudo entre pacientes con sospecha clinica
de EP fue del 5,5% y el 0,5%, respectivamente, lo que llevé a los autores a concluir que los pacientes con sospecha
de EP podrian ser evaluados con angio-TC pulmonar especifica.

Arteriografia pulmonar con cateterismo cardiaco derecho

La angiografia pulmonar, incluyendo el cateterismo de cavidades cardiacas derechas y la medicion de la presion de
la arteria pulmonar y de las cavidades cardiacas derechas, casi nunca se utiliza como prueba de primera linea para
la EP, aunque histéricamente tuvo una utilidad diagndstica [17-19] antes de ser sustituida por la angio-TC pulmonar.
Es probable que la precision general de la angiografia pulmonar con cateterismo sea inferior a la de la angio-TC
pulmonar. El papel de la angiografia, cuando se realiza una terapia como la embolectomia pulmonar, no esta dentro
del alcance de este documento. Este procedimiento invasivo tiene una morbilidad y mortalidad estimadas del 3,5%
al 6% y del 0,2% al 0,5%, respectivamente [32,33].

Resonancia magnética de arterias pulmonares sin y con contraste IV

La angio-RM puede identificar émbolos en las arterias pulmonares principales y segmentarias [34-37] entre
pacientes con probabilidad baja o intermedia con dimero D positivo [38]. Sin embargo, el ensayo PIOPED III
identificé limitaciones [39,40], aunque algunos datos son mas prometedores [41]. El ensayo PIOPED III comparé
la angio-RM potenciada con gadolinio con un estandar de referencia compuesto (dimero D, gammagrafia V/Q,
angio-TC pulmonar) en cuanto a precision [21]. En ese estudio, la angio-RM fue técnicamente inadecuada en una
gran proporcion de pacientes (25%). Entre las pruebas técnicamente adecuadas, la sensibilidad fue del 78% y la
especificidad del 99% [21]. Se encontraron resultados similares en un estudio prospectivo que incluyo6 300 pacientes
remitidos para angio-TC pulmonar en los que también se realizé angio-RM [24]. Para los pacientes con resultados
concluyentes de angio-RM, la sensibilidad y la especificidad fueron de aproximadamente el 85% y el 97%,
respectivamente, en comparacion con el estudio diagnéstico estandar que incluia la angio-TC pulmonar [24]. Una
revision sistematica reciente y un metanalisis basado en pacientes informaron de resultados similares con una
sensibilidad global del 75% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 70%—79%) y una especificidad global del 80%
(IC del 95%, 77% —83%) [1,42]. La angio-RM de arterias pulmonares sin y con contraste IV se utiliza mucho menos
que la angio-TC pulmonar. Ademas, la duraciéon del estudio es mayor que la de la angio-TC pulmonar y puede
haber un acceso limitado al paciente, lo que suscita preocupacion en aquellos pacientes que pueden volverse
hemodinamicamente inestables.

Resonancia magnética de arterias pulmonares sin contraste IV

Se han descrito secuencias de angio-RM sin contraste solas para la EP, pero siguen siendo objeto de investigacion
[41,43,44]. Existe poca literatura relevante que respalde el uso de angio-RM sin contraste en caso de sospecha de
EP.

Ecografia diplex Doppler de extremidad inferior

La ecografia de compresion puede ser util para pacientes que no tienen una alta probabilidad de EP, sobre todo si
el paciente presenta sintomas de TVP en las extremidades. La ecografia de compresion con estudios de flujo Doppler
se utiliza para evaluar la TVP periférica. Los estudios ecograficos incluyen diplex Doppler con compresion de
piernas y Doppler de onda continua [45,46]. La presencia de TVP no indica la presencia de EP, pero aumenta la
probabilidad. Un estudio ecografico negativo de las extremidades no excluye la EP, aunque disminuye
significativamente su probabilidad [47-49].

Ecocardiografia transesofagica

La literatura sugiere que la EP puede sospecharse durante la ecocardiografia cuando existe una pared libre media y
basal del ventriculo derecho hipo o acinética asociada a un movimiento de la pared apical ventricular derecha
aparentemente normal o hipercinético [50]. Aunque estudios adicionales se han centrado en la exactitud de estos
hallazgos desde un punto de vista practico, todos los pacientes en quienes se sugieren estos hallazgos, ya sea
mediante ecocardiografia transesofagica o transtoracica, se someteran a una angio-TC pulmonar para identificar un
defecto de replecion en el diagnodstico de EP [51]. La estratificacion del riesgo de insuficiencia ventricular derecha
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cuando hay una angio-TC pulmonar positiva [52-57], se utiliza habitualmente, pero esta situacion clinica (tras un
diagnostico de EP) no esta dentro del alcance de este documento.

Ecocardiografia transtoracica en reposo

La literatura sugiere que la EP puede sospecharse durante la ecocardiografia cuando existe una pared libre media y
basal del ventriculo derecho hipo o acinética asociada a un movimiento de la pared apical ventricular derecha
aparentemente normal o hipercinético [50]. Aunque estudios adicionales se han centrado en la exactitud de estos
hallazgos desde un punto de vista practico, todos los pacientes en quienes se sugieren estos hallazgos, ya sea
mediante ecocardiografia transesofagica o transtoracica, se someteran a una angio-TC pulmonar para identificar un
defecto de replecion en el diagnodstico de EP [51]. La estratificacion del riesgo de insuficiencia ventricular derecha
cuando hay una angio-TC pulmonar positiva [52-57], se utiliza habitualmente, pero esta situacion clinica (tras un
diagnostico de EP) no esta dentro del alcance de este documento.

Gammagrafia pulmonar V/Q

El uso de la gammagrafia V/Q ha disminuido considerablemente con el uso generalizado de la angio-TC pulmonar.
Los protocolos de obtencion de imagenes han evolucionado [10,58,59] y, en algunos casos, pueden realizarse
unicamente imagenes de perfusion. El alto valor predictivo negativo de una gammagrafia V/Q normal ha sido
confirmado por varios estudios, incluido un amplio estudio de resultados [60]. Entre los puntos débiles de la
gammagrafia V/Q se encuentran la elevada proporciéon de resultados no diagnodsticos y la incapacidad de
proporcionar un diagnoéstico alternativo [1,58]. La perfusiéon pulmonar regional anormal puede sugerir el
diagnostico de EP, pero no es especifica. Los hallazgos requieren correlacion con estudios de ventilacion u otras
imagenes. Los investigadores han estudiado la SPECT para mejorar la sensibilidad y especificidad de la
gammagrafia V/Q [61]. La adicion de la TC a la SPECT permite la deteccion V/Q de afecciones distintas de la EP
(como los cambios inducidos por radioterapia, el enfisema y la compresion vascular extrinseca de afecciones como
neoplasias o adenopatias mediastinicas). Sin embargo, este uso sigue siendo experimental y no esta clasificado
como un estudio de imagen independiente.

Variante 4: Sospecha de embolia pulmonar. Paciente embarazada. Imagen inicial.

El embarazo altera con frecuencia la estrategia diagnéstica en pacientes con sospecha clinica de EP por lo que se
considera una variante independiente. Para obtener orientacion sobre pacientes embarazadas, consulte mas adelante
la seccion Consideraciones de seguridad en pacientes embarazadas.

Radiografia de torax

Aunque las radiografias no son sensibles ni especificas, su papel en el embarazo adquiere mayor relevancia en
comparacion con las otras variantes. La justificacion es que puede encontrarse un diagnostico alternativo y, en el
caso de las pacientes sin evidencia clinica de TVP en las extremidades inferiores, la radiografia puede informar la
eleccion entre angio-TC pulmonar y gammagrafia V/Q como segunda prueba de imagen.

Angio-TC pulmonar

Aunque la adquisicion de la angio-TC pulmonar puede modificarse [62-64] por la fisiologia del embarazo, la angio-
TC pulmonar se realiza habitualmente. En un estudio en el que participaron mujeres embarazadas con alta
probabilidad pretest y mujeres embarazadas con probabilidad intermedia y dimero D positivo seguido de ecografia
negativa de ambas extremidades inferiores que fueron evaluadas con angio-TC pulmonar, la tasa positiva fue del
5,7 % (19 de 332) y la tasa indeterminada fue 6,9% (23 de 332) [65].

TC de térax con contraste IV

Cuando se administra contraste IV durante la adquisicion de la TC, el estudio debe realizarse como una angio-TC
pulmonar. No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de toérax con contraste IV ante la sospecha de
EP en una paciente embarazada.

TC de torax sin y con contraste IV

Cuando se administra contraste [V durante la adquisicion de la TC, el protocolo preferido es la angio-TC pulmonar.
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de torax sin y con contraste IV ante la sospecha de EP
en una paciente embarazada.

TC de térax sin contraste IV
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de torax sin contraste [V ante la sospecha de EP en una
paciente embarazada.
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Angio-TC de torax con contraste IV con venografia por TC de extremidades inferiores

La literatura mas antigua muestra que el campo de vision para la angio-TC se puede ampliar para incluir las
extremidades inferiores, de modo que tanto las arterias pulmonares como las venas profundas de la pierna puedan
visualizarse durante la misma adquisicion de imagenes [25,26]. Sin embargo, este protocolo se utiliza muy
raramente en la actualidad, debido a la precision de la realizacion de ecografias para TVP y a la mayor carga de
contraste y radiacion para el campo de vision craneocaudal extendido asociado [27].

Angio-TC de triple descarte
No existe literatura relevante que respalde el uso de la angio-TC de triple descarte ante la sospecha de EP en una
paciente embarazada.

Arteriografia pulmonar con cateterismo cardiaco derecho

No existe literatura relevante que respalde el cateterismo diagnostico para la EP en pacientes embarazadas. Este
procedimiento invasivo tiene una morbilidad y mortalidad estimadas del 3,5% al 6% y del 0,2% al 0,5%,
respectivamente [32,33]. Si se utiliza contraste IV, se debe realizar angio-TC pulmonar para el diagnostico. En este
documento no se considera el papel del cateterismo en la intervencion.

Resonancia magnética de arterias pulmonares sin y con contraste IV

En general, los agentes de contraste basados en gadolinio deben administrarse con precaucion a pacientes
embarazadas o potencialmente embarazadas [66]. Debido a que existen métodos alternativos para evaluar la EP en
el embarazo que tienen mayor beneficio para la paciente o el feto en comparacion con el posible pero desconocido
riesgo de exposicion fetal a iones libres de gadolinio, la angio-RM sin y con contraste IV se realiza raramente, si es
que se realiza alguna vez.

Resonancia magnética de arterias pulmonares sin contraste IV

Se han descrito secuencias de angio-RM sin contraste solas para la EP, pero siguen siendo objeto de investigacion
[41,43,44]. Existe poca literatura relevante que respalde el uso de angio-RM sin contraste para la evaluacion de la
EP, incluso en pacientes embarazadas [24,34].

Ecografia diplex Doppler de extremidad inferior

La ecografia de compresion tiene un papel mas amplio en el embarazo en comparacion con las variantes 2 y 3 [45-
49]. A las pacientes embarazadas con una ecografia de compresion positiva se les puede iniciar la anticoagulacion
sin necesidad de mas pruebas de imagen. Esta estrategia es especialmente atractiva para pacientes con sintomas de
TVP en las extremidades inferiores. Aunque existe una baja tasa de falsos negativos en la ecografia [67], pueden
ser utiles pruebas adicionales si la ecografia inicial no muestra TVP.

Ecocardiografia transesofagica

La literatura sugiere que la EP puede sospecharse durante la ecocardiografia cuando existe una pared libre media y
basal del ventriculo derecho hipo o acinética asociada a un movimiento de la pared apical ventricular derecha
aparentemente normal o hipercinético [50]. Aunque estudios adicionales se han centrado en la exactitud de estos
hallazgos desde un punto de vista practico, todos los pacientes en quienes se sugieren estos hallazgos, ya sea
mediante ecocardiografia transesofdgica o transtoracica, se someteran a una angio-TC pulmonar para identificar un
defecto de replecion en el diagnostico de EP [51]. La estratificacion del riesgo de insuficiencia ventricular derecha
cuando hay una angio-TC pulmonar positiva [52-57], se utiliza habitualmente, pero esta situacion clinica (tras un
diagnostico de EP) no esta dentro del alcance de este documento.

Ecocardiografia transtoracica en reposo

La literatura sugiere que la EP puede sospecharse durante la ecocardiografia cuando existe una pared libre media y
basal del ventriculo derecho hipo o acinética asociada a un movimiento de la pared apical ventricular derecha
aparentemente normal o hipercinético [50]. Aunque estudios adicionales se han centrado en la exactitud de estos
hallazgos desde un punto de vista practico, todos los pacientes en quienes se sugieren estos hallazgos, ya sea
mediante ecocardiografia transesofagica o transtoracica, se someteran a una angio-TC pulmonar para identificar un
defecto de replecion en el diagnodstico de EP [51]. La estratificacion del riesgo de insuficiencia ventricular derecha
cuando hay una angio-TC pulmonar positiva [52-57], se utiliza habitualmente, pero esta situacion clinica (tras un
diagndstico de EP) no estad dentro del alcance de este documento.

Gammagrafia pulmonar V/Q

A diferencia de los pacientes que pertenecen a las variantes 2 y 3, las gammagrafias V/Q se realizan con mayor
frecuencia en pacientes embarazadas [3,68,69]. Se han recomendado ajustes en la dosis administrada de los
radiofarmacos [70,71], y si la gammagrafia de perfusion se realiza primero y es normal, puede evitarse la
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gammagrafia de ventilacion [72-74]. Entre los puntos débiles de la gammagrafia V/Q se encuentran la elevada
proporcion de resultados no diagnosticos y la incapacidad de proporcionar un diagnoéstico alternativo [1,58]. Sin
embargo, dadas las consideraciones sobre la radiacion durante el embarazo, la perfusion pulmonar regional anormal
puede sugerir el diagndstico de EP, pero no es especifica. Los investigadores han estudiado la SPECT para mejorar
la sensibilidad y especificidad de la gammagrafia V/Q [61]. La adicién de la TC a la SPECT permite la deteccion
V/Q de afecciones distintas de la EP (como los cambios inducidos por radioterapia, el enfisema y la compresion
vascular extrinseca de afecciones como neoplasias o adenopatias mediastinicas). Sin embargo, este uso sigue siendo
experimental y no esté clasificado como un estudio de imagen independiente.

Resumen de recomendaciones

* Variante 1: las pruebas de imagen generalmente no son apropiadas para el diagnostico por imagen inicial de
pacientes con sospecha de EP con probabilidad pretest baja o intermedia con dimero D negativo.

* Variante 2: la angio-TC de arterias pulmonares con contraste IV o la gammagrafia pulmonar V/Q suelen ser
apropiadas para el diagnostico por imagen inicial de pacientes con sospecha de EP con probabilidad pretest baja
o intermedia con dimero D positivo. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se
solicitara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del
paciente). El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la angio-TC de triple descarte para el diagndstico por
imagen inicial de pacientes con sospecha de EP con probabilidad pretest baja o intermedia con dimero D
positivo. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de la angio-
TC de triple descarte en este escenario clinico. La angio-TC de triple descarte en esta poblacion de pacientes es
controvertida, pero puede ser apropiada.

* Variante 3: la angio-TC de arterias pulmonares con contraste IV o la gammagrafia pulmonar V/Q suelen ser
apropiadas para el diagnostico por imagen inicial de pacientes con sospecha de EP con alta probabilidad pretest.
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitara un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente). El panel no estuvo de
acuerdo en recomendar la ecografia duplex Doppler de extremidades inferiores para el diagnodstico por imagen
inicial de pacientes con sospecha de EP con alta probabilidad pretest. No existe literatura médica suficiente para
concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de la ecografia diplex Doppler de extremidades inferiores en
este escenario clinico. La realizacion de ecografia diiplex Doppler de extremidades inferiores en esta poblacion
de pacientes es controvertida, pero puede ser apropiada.

* Variante 4: la ecografia diplex Doppler de extremidades inferiores o la radiografia de térax o la angio-TC de
las arterias pulmonares con contraste IV o la gammagrafia pulmonar V/Q suelen ser apropiadas para el
diagnoéstico por imagen inicial de pacientes embarazadas con sospecha de EP. Estos procedimientos son
alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica
para gestionar 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.

Consideraciones de seguridad en pacientes embarazadas

La obtencion de imagenes de la paciente embarazada puede suponer un reto, especialmente en lo que se refiere a
minimizar la exposicion y el riesgo de la radiacion. Para obtener mas informacidn y orientacion, consulte los
siguientes documentos de ACR:

e ACR-SPR Practice Parameter for the Safe and Optimal Performance of Fetal Magnetic Resonance Imaging
(MRI) [75]

e ACR-SPR Practice Parameter for Imaging Pregnant or Potentially Pregnant Adolescents and Women with
Ionizing Radiation [76]

¢ ACR-ACOG-AIUM-SMFM-SRU Practice Parameter for the Performance of Standard Diagnostic
Obstetrical Ultrasound [77]
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e ACR Manual on Contrast Media [66]
e ACR Manual on MR Safety [78]

Nombres y definiciones de las categorias de idoneidad

NombrF de c.ategorla de Cla.s1fica.c10n de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) S recomendacion del panel. "Puede ser apropiado"” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 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 acompaifiar 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 exdmenes por imagenes en el documento_Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [76].
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. Y o . Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . 7 Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
@) 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 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 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 diagndstico 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 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 examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicién 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
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