
Revisado 2019 

Criterios de idoneidad ACR® 1 Sospecha de trombosis venosa profunda en las extremidades 
superiores 

Colegio Americano de Radiología 
Criterios® de idoneidad del ACR 

Sospecha de trombosis venosa profunda en las extremidades superiores 

Resumen: 
Esta publicación incluye las modalidades de imagen apropiadas para evaluar la sospecha de trombosis venosa 
profunda en las extremidades superiores. El Doppler dúplex por ultrasonido es la modalidad de imagen más 
adecuada para evaluar la trombosis venosa profunda de las extremidades superiores. Es una prueba no invasiva, que 
se puede realizar a pie de cama y se puede utilizar para evaluaciones seriadas. La ecografía también puede identificar 
directamente el trombo mediante la visualización del material ecogénico en la vena y por la falta de compresión de 
las paredes de la vena debido a la presión externa manual. Puede identificar indirectamente los trombos de los 
patrones de flujo sanguíneo alterados. Es más apropiado en la evaluación de las venas periféricas a la vena 
braquiocefálica. La venografía por TC y la venografía por resonancia magnética no son pruebas de imagen de 
primera línea, pero son apropiadas para evaluar las estructuras venosas centrales o para evaluar la gama completa 
de estructuras venosas desde la mano hasta la aurícula derecha. La venografía con catéter es apropiada si se requiere 
tratamiento.  La venografía con radionúclidos y la radiografía de tórax generalmente no son apropiadas para evaluar 
la trombosis venosa profunda de las extremidades superiores. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 
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Resumen del enunciado: 
Esta publicación resume la idoneidad de diferentes modalidades de imagen para evaluar la trombosis venosa 
profunda en las extremidades superiores. 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Escenario 1: Sospecha de trombosis venosa profunda de las extremidades superiores. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido Doppler dúplex de la extremidad 
superior. Por lo general, apropiado O 
Extremidad superior CTV con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Extremidad superior MRV sin y con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
Extremidad superior por resonancia magnética 
sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Venografía por catéter de la extremidad 
superior Por lo general, no es apropiado ☢☢☢ 
Medicina nuclear, venografía, extremidad 
superior  Por lo general, no es apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de tórax Por lo general, no es apropiado ☢ 
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SOSPECHA DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES 

Panel de expertos en imágenes vasculares: Benoit Desjardins, MD, PhDa; Michael Hanley, MDb;  
Michael L. Steigner, MDc; Ayaz Aghayev, MDd; Ezana M. Azene, MD, PhDe; Shelby J. Bennett, MDf;  
Ankur Chandra, MDg; Sandeep S. Hedgire, MDh; Bruce M. Lo, MD, MBA, RDMSi; David M. Mauro, MDj;  
Thomas Ptak, MD, PhD, MPHk; Nimarta Singh-Bhinder, MD, MPHl; Pal S. Suranyi, MD, PhDm;  
Nupur Verma, MDn; Karin E. Dill, MD.o 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La hinchazón de los tejidos blandos suele deberse a una alteración de la hemodinámica capilar que provoca un 
movimiento de líquido desde los espacios vasculares hacia el intersticio, secundario a un aumento del volumen 
plasmático (p. ej., insuficiencia cardíaca, embarazo), aumento de la presión hidrostática capilar (p. ej., síndrome de 
vena cava superior, trombosis venosa profunda [TVP], distrofia simpática refleja, traumatismo), disminución de la 
presión oncótica capilar (p. ej., cirrosis, desnutrición),  o aumento de la permeabilidad capilar (p. ej., reacciones 
alérgicas, infección, inflamación). También puede deberse a una obstrucción linfática (p. ej., linfedema, neoplasia 
maligna). La etiología de la tumefacción aguda aislada de las extremidades superiores suele ser evidente a partir de 
la historia clínica (p. ej., traumatismo, infección, artritis inflamatoria) o puede sospecharse cuando existen factores 
de riesgo (p. ej., trombosis venosa debida a un catéter venoso). 

La trombosis venosa profunda de las extremidades superiores (TVPD) representa hasta el 10% de todas las 
trombosis venosas profundas diagnosticadas [1,2]. Puede ser primaria en un tercio de los casos debido al síndrome 
de salida torácica venosa [3] (es decir, trombosis relacionada con el esfuerzo/síndrome de Paget-Schroetter) y 
ocasionalmente es idiopática. La UEDVT secundaria es mucho más común. Los dispositivos venosos permanentes, 
como catéteres, marcapasos y desfibriladores, exponen a los pacientes al mayor riesgo de trombo [1,4-10]. Otros 
factores de riesgo incluyen edad avanzada, tromboflebitis previa, estado postoperatorio, hipercoagulabilidad 
[4,11,12]Insuficiencia cardíaca [4]cáncer [7,9-14], procedimientos del corazón derecho, ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos [1,10], traumatismos y compresión extrínseca. Se demostró que los pacientes con ciertos 
factores de coagulación anormalmente elevados tenían un mayor riesgo de TEDVT [15]. Aunque muchos de los 
mismos factores de riesgo para la TVP en las extremidades inferiores también aumentan el riesgo de TVEU, la 
investigación está ayudando a dilucidar ciertas variables exclusivas de los trombos en las extremidades superiores 
[1,16]. 

Los pacientes que desarrollan TVUT a menudo presentan síntomas de edema ipsilateral de las extremidades 
superiores, dolor, parestesia y, en algunos casos, deterioro funcional [16]. La trombosis asociada al catéter puede 
ser asintomática, manifestándose más bien como una disfunción del catéter o como un hallazgo incidental en las 
imágenes. La tromboflebitis superficial se asocia con dolor local, induración y, a menudo, un cordón palpable, pero 
rara vez se asocia con hinchazón difusa del brazo [17]. La hinchazón unilateral indica un proceso obstructivo a nivel 
de las venas braquiocefálica, subclavia o axilar [17,18]. La trombosis venosa profunda limitada a las venas 
braquiales no tiene por qué estar asociada a la hinchazón. La trombosis yugular aislada es asintomática y rara vez 
causa hinchazón. Puede haber una correlación entre la TVEV y la TVP de las extremidades inferiores, y también 
se debe considerar la investigación de las extremidades inferiores si se encuentra un trombo en las extremidades 
superiores en ausencia de una causa local [19]. 
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Diagnóstico de la UAEDVT 
La trombosis venosa debe considerarse inicialmente en un paciente con hinchazón de las extremidades superiores 
porque generalmente requiere anticoagulación y, a veces, trombólisis. La estratificación del riesgo se puede realizar 
a partir de una combinación de características clínicas [20] o mediante el uso de análisis de sangre. Los niveles 
plasmáticos de D-dímero, un producto de degradación de la fibrina reticulada que se eleva durante los eventos 
tromboembólicos, es muy sensible pero no muy específico [21] y puede ser útil para descartar la UEDVT junto con 
una baja probabilidad previa a la prueba [22-24]. Sin embargo, D-dímero no puede evaluar la ubicación y el alcance 
de la TVP, lo cual es fundamental para el manejo terapéutico adecuado [25]y no es fiable para distinguir entre la 
TVP aguda y la TVP recurrente. A menudo se requieren imágenes para la exclusión definitiva de la TVP y para 
documentar su ubicación y extensión. Las imágenes no invasivas suelen ser el paso inicial para evaluar la TVP e 
incluyen la ecografía (US), la RMN o la TC. La venografía con catéter es ligeramente más invasiva, pero sigue 
siendo el estándar de referencia y ofrece la posibilidad de iniciar el tratamiento. Otras técnicas, como la 
fotopletismografía, la linfogammagrafía y la PET/TC con flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-TC se han 
analizado en la literatura como parte del estudio para la hinchazón de las extremidades superiores, particularmente 
cuando la linfedema es una causa potencial [26-30]. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Escenario 1: Sospecha de trombosis venosa profunda de las extremidades superiores. Imágenes iniciales. 
Ultrasonido Doppler dúplex de la extremidad inferior. 
El ultrasonido es una prueba no invasiva que puede realizarse junto a la cama del paciente y utilizarse para 
evaluaciones seriadas. La imagen en escala de grises por ultrasonido identifica directamente el trombo al visualizar 
material ecogénico en la vena y por la falta de compresión de las paredes venosas ante la presión externa manual 
aplicado con la sonda de ultrasonido. La falta de compresión se observa tanto en trombos agudos como crónicos 
[12,31]. Los trombos hipoecoicos agudos pueden pasar desapercibidos si se utiliza únicamente la imagen en escala 
de grises. 

La ecografía identifica indirectamente el trombo a partir de patrones alterados del flujo sanguíneo [12,31-35]. Esto 
es evaluado por Doppler US, que produce perfiles como visualización de flujo de color o velocidad Doppler [36]. 
Las imágenes de flujo de color también pueden mostrar directamente el trombo y determinar si es obstructivo o 
parcialmente obstructivo. La amortiguación de la pulsatilidad cardíaca o las formas de onda de variación respiratoria 
en el examen Doppler son indicadores fiables de obstrucción venosa central [8,35,37]. La inspiración rápida o 
"olfateo" normalmente debería hacer que las paredes de las venas centrales colapsen debido al rápido vaciado 
venoso [37-39]. El deterioro de este colapso puede indicar un proceso obstructivo central [5,35,37], como un trombo 
central, una masa obstructiva o una estenosis benigna. 

La ecografía es más útil en la evaluación de las venas periféricas a la subclavia, como las venas yugular, axilar, 
basilical, cefálica y braquial. La ecografía también se puede utilizar para la evaluación de fístulas arteriovenosas en 
pacientes renales [40,41]. La compresión no se puede utilizar para evaluar venas más centrales porque las estructuras 
óseas impiden la visualización o compresión de la luz del vaso, pero el flujo en estas venas centrales puede evaluarse 
mediante ecografía [5,12,37]. Si solo se observan anomalías en el flujo sanguíneo, puede ser necesaria una 
venografía convencional [12]. 

Los estudios correlativos entre la ecografía y la venografía muestran sensibilidades diagnósticas y especificidades 
superiores al 80% [5,8,12,31,34,35,38,39,42,43]. 

MRV Extremidad Superior 
La resonancia magnética utiliza varias técnicas para obtener imágenes de las venas, con o sin agentes de contraste 
intravenosos (IV). Las secuencias sin contraste incluyen imágenes de sangre brillante y sangre negra [44] así como 
imágenes basadas en flujo, como el tiempo de vuelo [45-49] e imágenes de contraste de fase [47,50]. Las técnicas 
de venografía por resonancia magnética con contraste (MRV, por sus siglas en inglés) son de alta resolución o se 
resuelven en el tiempo [47,51]. La resonancia magnética puede obtener imágenes de la luz del vaso, la pared del 
vaso, las estructuras circundantes y evaluar la presencia de flujo en el vaso. El trombo también se puede obtener 
directamente de la imagen [52]. La esclerosis sistémica nefrogénica se ha asociado con la exposición a algunas 
marcas de agentes de contraste a base de gadolinio en pacientes con insuficiencia renal [53]. 
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Las técnicas de espín-eco producen imágenes de sangre negra [33,50] en el que el trombo muestra una alta señal 
intravascular, a menudo acompañada de agrandamiento venoso. La señal alta disminuye después de 6 meses y la 
técnica es menos útil para el trombo crónico [54]. Esta técnica de imagen no siempre es consistente y se ve afectada 
por una variedad de artefactos de flujo [50]. Las nuevas técnicas de recuperación de doble inversión proporcionan 
imágenes de sangre negra más fiables [47]. Las imágenes de sangre negra también son útiles para obtener imágenes 
de la pared del vaso, donde los parámetros de exploración se pueden ajustar para mejorar el peso T1 o T2. 

Las técnicas de ecocardiograma de gradiente equilibrado producen imágenes de sangre brillante en las que el trombo 
agudo es relativamente isointenso a la sangre, lo que hace que la secuencia sea insensible para detectar el trombo 
agudo [55,56]. La señal de trombo varía en intensidad con el tiempo. Las técnicas de precesión libre en estado 
estacionario tridimensional sincronizadas con el ciclo cardíaco y de eco de espín rápido también producen imágenes 
de sangre brillante. Debido a que las imágenes de precesión libre en estado estacionario tienen ponderación T1/T2, 
la visibilidad de los coágulos depende de la edad del trombo. La sustracción ponderada de imágenes rápidas de 
espín-eco en varias fases del ciclo cardíaco puede ayudar a diferenciar los artefactos de flujo transitorio de los 
verdaderos defectos de llenado que persisten durante el ciclo cardíaco. Ambas técnicas se han implementado para 
la angiografía por resonancia magnética sin contraste y parecen prometedoras [57-59]. 

El uso del tiempo de vuelo para obtener imágenes de las venas generalmente se limita a una técnica 2-D. El flujo 
rápido a través del plano de imagen produce una señal brillante, mientras que el flujo lento o el flujo en el plano 
pueden producir una señal oscura debido a la saturación de la señal [59]. En las imágenes axiales de tiempo de 
vuelo en 2D, las venas yugulares, la vena braquiocefálica derecha y la vena cava superior están orientadas en la 
dirección superior-inferior y producen una señal brillante, mientras que la vena braquiocefálica izquierda y las venas 
subclavias están orientadas en el plano y producen una señal más oscura, lo que a menudo requiere imágenes 
sagitales en 2D del tiempo de vuelo para una mejor evaluación. Los artefactos respiratorios también pueden afectar 
la calidad de las imágenes [11,59,60]. Las imágenes de flujo con contraste de fase no se han utilizado ampliamente 
para la venografía de las extremidades superiores debido a los flujos lentos que deben detectarse [59].  

Agentes de contraste a base de gadolinio por vía intravenosa [59] puede administrarse durante la adquisición de 
imágenes de eco de gradiente ponderadas en T1 en 2D o 3D con saturación de grasa para producir una señal muy 
brillante en los vasos patentados [45,61,62]. Se requiere un retraso de 90 a 120 segundos después de la inyección 
para permitir que el bolo de contraste ingrese a la fase venosa o de equilibrio [47,59] y para generar un MRV. La 
MRV ha demostrado ser muy útil para evaluar las estructuras venosas centrales, que no pueden ser visualizadas 
directamente por la ecografía, pero la ecografía o la venografía siguen siendo preferibles para obtener imágenes de 
las venas más periféricas. Algunos agentes de contraste intravenosos persisten por más tiempo en los vasos y han 
sido útiles para obtener imágenes de las estructuras venosas. Los agentes de contraste para RMN específicos de 
fibrina pueden mejorar aún más todos los trombos e incluso pueden detectar trombos que no son fácilmente visibles 
en imágenes sin contraste [63]. 

El llenado dinámico de los vasos por agentes de contraste intravenosos se puede visualizar con técnicas de 
resolución temporal. Estas técnicas pueden reducir tanto el volumen de contraste intravenoso como el tiempo de 
adquisición, al tiempo que mejoran la especificidad cuando se utilizan como complemento de las secuencias de 
resonancia magnética convencionales [64,65]. Se ha utilizado en protocolos para la venografía de cuerpo entero 
[66] y se demostró que produce imágenes de calidad diagnóstica comparable, pero de menor especificidad en 
comparación con la MRV convencional [67] en la evaluación de las venas torácicas centrales. Con el tiempo, podría 
utilizarse como una herramienta de imagen rápida, no invasiva y relativamente segura para el cribado y el 
seguimiento en serie de pacientes con función renal deficiente, pero se necesitan más estudios [68]. 

Las secuencias de resonancia magnética estándar siempre se incluyen en los protocolos de resonancia magnética 
porque producen imágenes de alta resolución de los tejidos blandos que rodean los vasos y pueden ayudar a 
identificar imitaciones de TVP y posibles fuentes de compresión venosa extrínseca, así como signos de inflamación 
de los tejidos blandos alrededor de las venas (edema en imágenes ponderadas en T2 y realce del contraste en 
secuencias ponderadas en T1 posteriores al contraste). La resonancia magnética puede ser tan eficaz como la 
venografía [46,62] pero tiene limitaciones [33,45,50]. Un meta-análisis encontró que la MRV tiene una alta 
sensibilidad y especificidad [69], aunque el estudio no se centró en las extremidades superiores. 
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CTV Extremidad Superior 
La TC se puede utilizar para evaluar la luz de las estructuras venosas. Consiste en la inyección de un agente de 
contraste yodado [34,38]. La toma de imágenes diferida de 90 a 120 segundos puede permitir la evaluación de las 
venas centrales. La TC puede detectar trombos en la luz vascular o estenosis de la luz. Se ha utilizado para evaluar 
las venas yugulares [70,71], las venas braquiocefálicas [72,73]y la vena cava superior [72]. Los cambios 
inflamatorios perivasculares alrededor de los trombos agudos también se pueden detectar mediante TC [74]. La TC 
se puede utilizar para visualizar los procesos externos que causan compresión o invasión vascular, como los 
procesos neoplásicos [75]. La TC es la principal modalidad de imagen para estadificar la afectación neoplásica en 
el mediastino y las axilas, que puede incluir invasión vascular o compresión. No hay grandes series de estudios que 
hayan analizado la exactitud diagnóstica de esta técnica para el diagnóstico de la trombosis venosa de las 
extremidades superiores, aunque se está acumulando una amplia experiencia con la trombosis venosa de las 
extremidades inferiores. Una pequeña serie mostró que el rendimiento de la venografía por TC (CTV) es similar al 
de la venografía convencional en las venas torácicas y de las extremidades superiores y evalúa la extensión central 
de la obstrucción de manera más efectiva [75]. 

Venografía por catéter de la extremidad superior 
La venografía con catéter es el examen "estándar de referencia" para evaluar las venas de las extremidades 
superiores [38] pero rara vez es la primera modalidad de diagnóstico por imágenes porque se prefieren las 
modalidades no invasivas. Consiste en la inyección de un agente de contraste yodado [34,38], pero los riesgos de 
eventos adversos se han reducido con agentes de contraste de baja osmolar. El agente de contraste fluye en las 
venas, opacificándolas, y el trombo puede identificarse como un defecto de relleno en una vena, un corte abrupto 
de la opacificación de una vena, ausencia completa de relleno por contraste o la presencia de canales colaterales 
[31]. La venografía también puede identificar trombos venosos agudos recurrentes en pacientes con antecedentes 
de trombo venoso. La venografía puede identificar estenosis venosas fijas y, con maniobras de extremidades 
superiores (abducción), puede identificar la compresión venosa extrínseca. La utilidad de estas maniobras también 
ha sido descrita con EE.UU. [76]. La compresión venosa asintomática o mínimamente sintomática con abducción 
del brazo debe tratarse con precaución porque este hallazgo está presente en muchos individuos normales. 

Medicina Nuclear Venografía Extremidad Superior 
La venografía con radionúclidos consiste en la inyección periférica de radiofármacos o partículas pequeñas 
marcadas (p. ej., albúmina macroagregada, glóbulos rojos, albúmina, plaquetas) para evaluar el drenaje de las 
extremidades a través de las venas o los vasos linfáticos, o para detectar directamente la presencia de trombo (p. ej., 
plaquetas o marcadores específicos). Los vasos patentados absorberán los radiofármacos, mientras que los 
recipientes obstruidos no lo harán. La falta de visualización de venas específicas, combinada con la visualización 
de venas colaterales, indica trombosis venosa o compresión externa de segmentos venosos [2,25,26,28]. La 
venografía con radionúclidos se ha considerado el estándar de referencia para la linfedema [77]. Para el edema 
relacionado con la obstrucción linfática, la presencia de ciertas características, como el reflujo dérmico y la asimetría 
de los ganglios linfáticos, puede aumentar la especificidad diagnóstica después de la inyección intradérmica [78]. 
Algunos autores han indicado que la diferenciación entre linfedema primario y linfedema secundaria, como el 
debido a la obstrucción venosa, puede ser limitada cuando se utiliza la linfangiografía intradérmica sola [79]. La 
linfangiografía por resonancia magnética se está evaluando actualmente como una alternativa a la linfogammagrafía 
convencional con radionúclidos y puede desempeñar un papel más importante en el futuro [80,81]. 

Radiografía de tórax 
Aunque la radiografía de tórax no puede evaluar la permeabilidad vascular, puede identificar factores que pueden 
causar compresión externa o invasión de vasos, como la costilla cervical o una lesión masiva. También puede 
identificar material intravascular como intactos o fragmentos de cables y catéteres. 

Resumen de las recomendaciones 
• Escenario 1: El Doppler dúplex de la extremidad superior suele ser apropiado para las imágenes iniciales de 

pacientes con sospecha de TVEU. 

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

https://acsearch.acr.org/list
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Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

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

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

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

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

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

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante que 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [82]. 

https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

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

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

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