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Traumatismo agudo en el tobillo 

Resumen: 
Las lesiones agudas en el tobillo se encuentran con frecuencia en el entorno de la sala de emergencias, el deporte y la 
práctica general. Los criterios de idoneidad del ACR definen las mejores prácticas para la evaluación por la imagen 
de varios escenarios en pacientes que presentan un traumatismo agudo de tobillo. Las variantes incluyen escenarios 
en los que se pueden evaluar las reglas de Ottawa, cuando existen criterios de exclusión, cuando las reglas de Ottawa 
no pueden evaluarse, así como lesiones específicas. Los escenarios clínicos van seguidos de las opciones de 
diagnóstico por imágenes y su idoneidad, con una explicación narrativa adjunta para ayudar a los médicos a solicitar 
la prueba de imagen más adecuada. 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. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Traumatismo agudo; Traumatismo de 
tobillo; Lesión ligamentosa; Lesión osteocondral; Reglas de Ottawa; Lesión de la sindesmosis. 

Resumen del enunciado: 
Este artículo ofrece orientación para la obtención de imágenes de traumatismos agudos de tobillo, incluidos los 
escenarios en los que se pueden evaluar las reglas de Ottawa, cuando existen criterios de exclusión, cuando las reglas 
de Ottawa no pueden evaluarse y con respecto a lesiones específicas. 

Traducido por Alejandra Alvarado Castillo

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:  Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en el tobillo o traumatismo agudo en el 
tobillo con dolor persistente durante más de 1 semana, pero menos de 3 semanas.  No hay 
criterios de exclusión presentes. Imágenes iniciales. El paciente cumple con los requisitos para 
la evaluación de las Reglas de Tobillo de Ottawa, los cuales son positivos: 
1. Incapacidad para soportar peso inmediatamente después de la lesión, O 
2. Sensibilidad puntual sobre el maléolo medial, el borde posterior o la punta inferior del 
Maléolo lateral, astrágalo o calcáneo, O 
3. Incapacidad para deambular durante 4 pasos en el departamento de emergencias. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tobillo Usualmente apropiado ☢ 

Ecografía de tobillo Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tobillo sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de tobillo con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
Tomografía computarizada de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
Tomografía computarizada de tobillo sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

Gammagrafía ósea de tobillo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 2:  Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en el tobillo. No hay criterios de exclusión 
presentes (p. ej., neurológicamente intacto (incluida la ausencia de neuropatía periférica)). 
El paciente cumple con los requisitos para la evaluación según las Reglas de Tobillo de 
Ottawa que son negativas: No hay sensibilidad puntual sobre los maléolos, el astrágalo o el 
calcáneo en el examen físico. Capaz de caminar. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de tobillo Usualmente inapropiado O 

Radiografía de tobillo Usualmente inapropiado ☢ 
Resonancia magnética de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Resonancia magnética de tobillo sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Tomografía computarizada de tobillo con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

Tomografía computarizada de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

Tomografía computarizada de tobillo sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

Gammagrafía ósea de tobillo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 



Criterios de Uso Apropiado ACR® 3 Traumatismo agudo en el tobillo 

Escenario 3:  Adulto o niño de 5 o más años Traumatismo agudo en el tobillo. Existen criterios de exclusión 
(p. ej., trastorno neurológico, neuropatía u otro). El paciente no cumple con los requisitos 
para la evaluación de las Reglas de Tobillo de Ottawa. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tobillo Usualmente apropiado ☢ 
Tomografía computarizada de tobillo sin 
contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢ 

Ecografía de tobillo Usualmente inapropiado O 

Radiografía de estrés de tobillo Usualmente inapropiado ☢ 
Resonancia magnética de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tobillo sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de tobillo con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
Tomografía computarizada de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

Gammagrafía ósea de tobillo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 4: Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en el tobillo con dolor persistente 
durante más de 1 semana, pero menos de 3 semanas. No hay criterios de exclusión presentes. 
Radiografías iniciales negativas. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Resonancia magnética de tobillo sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
Tomografía computarizada de tobillo sin 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢ 

Radiografía de tobillo Puede ser apropiado ☢ 

Radiografía de estrés de tobillo Puede ser apropiado ☢ 

Ecografía de tobillo Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de tobillo con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
Tomografía computarizada de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

Gammagrafía ósea de tobillo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Escenario 5: Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en el tobillo. No hay criterios de 
exclusión presentes. Las radiografías demuestran una fractura o una posible lesión 
osteocondral. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Resonancia magnética de tobillo sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
Tomografía computarizada de tobillo sin 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢ 

Radiografía de tobillo, Proyección de Broden Puede ser apropiado ☢ 

Ecografía de tobillo Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de tobillo con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
Tomografía computarizada de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

Gammagrafía ósea de tobillo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 6: Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en el tobillo. Las radiografías son 
negativas para lesión ósea y el examen físico o las radiografías demuestran una anomalía 
de alineación que sugiere una lesión o luxación sindesmótica/ligamentosa. Siguiente prueba 
de imagen. 

 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de estrés de tobillo Usualmente apropiado ☢ 

Radiografía de la pierna Usualmente apropiado ☢ 
Resonancia magnética de tobillo sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
Tomografía computarizada de tobillo sin 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢ 

Ecografía de tobillo Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de tobillo con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
Tomografía computarizada de tobillo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

Gammagrafía ósea de tobillo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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TRAUMATISMO AGUDO EN EL TOBILLO 

Panel de expertos en imágenes musculoesqueléticas: Stacy E. Smith, MDa; Eric Y. Chang, MDb;  
Alice S. Ha, MD, MSc; Roger J. Bartolotta, MDd; Matthew Bucknor, MDe; Tushar Chandra, MD, MBBSf;  
Karen C. Chen, MDg; Tetyana Gorbachova, MDh; Bharti Khurana, MDi; Alan K. Klitzke, MDj;  
Kenneth S. Lee, MD, MBAk; Pekka A. Mooar, MDl; Andrew B. Ross, MD, MPHm; Richard D. Shih, MDn;  
Adam D. Singer, MDo; Mihra S. Taljanovic, MD, PhDp; Jonelle M. Thomas, MD, MPHq;  
Katherine M. Tynus, MDr; Mark J. Kransdorf, MD.s 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Las lesiones de tobillo son la lesión más común que se presenta en la atención primaria y en las salas de emergencia 
[1,2], representando el 4.4% de las visitas a la sala de emergencias de los Estados Unidos [3]. Los esguinces agudos 
de tobillo (dolor, hinchazón, movilidad limitada) constituyen la mayoría de estas lesiones, con una incidencia 
estimada de 2 millones al año [4]. El diagnóstico de la presencia y el grado de esguince, fractura, subluxación, 
luxación, anomalías del cartílago, cuerpos extraños o afectación neurovascular es fundamental para determinar la 
planificación adecuada y oportuna de la fijación/tratamiento ortopédico [1,5] y evitar el dolor crónico y la 
inmovilidad. El uso adecuado de las guías de imágenes de tobillo y los mecanismos de apoyo a la toma de decisiones 
clínicas es fundamental [6,7]. 

Las pautas estándar actuales de imágenes clínicas para determinar si las radiografías son necesarias son las Reglas 
de tobillo de Ottawa (OAR, por sus siglas en inglés), instituidas en 1992. Las OAR han sido validados para adultos 
y niños >5 años [8] y recomienda radiografías de tobillo en pacientes con los siguientes criterios clínicos en el 
ámbito agudo: 1) incapacidad para soportar peso, 2) dolor puntual a la palpación sobre el maléolo medial, el borde 
posterior o la punta inferior del maléolo lateral, astrágalo o calcáneo, o 3) incapacidad para deambular durante 4 
pasos. Para los fines de este documento, el OAR seguirá aplicándose durante el primer intervalo de 1 a 3 semanas 
después de la lesión inicial. Múltiples estudios de validación han confirmado la eficacia y utilidad de los OAR para 
obtener imágenes adecuadas, reducir las radiografías y los costos innecesarios, y mejorar los resultados clínicos [8- 
13]. 

Dos metaanálisis recientes concluyeron que los OAR son los más precisos para excluir las fracturas en el contexto 
agudo del tobillo con una sensibilidad del 92% al 100% y con una especificidad del 16% al 51%, respectivamente 
[13,14]. Incluir un criterio de inclusión adicional de hinchazón ha demostrado aumentar la sensibilidad y 
especificidad para la fractura al 100% y al 55% para la región maleolar. La implementación reciente de programas 
de triaje de enfermería utilizando el protocolo radiográfico OAR ha demostrado una reducción en la estancia de los 
pacientes en la sala de emergencias de hasta 20 minutos [3,15-17]. En un esfuerzo por disminuir el uso de 
radiografías, se han evaluado otras reglas, incluidas las Reglas de tobillo de Berna, pero han mostrado una menor 
sensibilidad que las OAR [18,19]. Las guías de tratamiento clínico basadas en la evidencia y la revisión sistemática 
de los análisis económicos respaldan el papel de la radiografía en la evaluación de pacientes seleccionados con 
sospecha de fractura de tobillo, con un papel limitado de las imágenes transversales, principalmente como 
herramienta para la planificación preoperatoria y como técnica de resolución de problemas en pacientes con 
síntomas persistentes y sospecha de fractura oculta [5,6,20-23]. 

La aplicación del OAR para la evaluación de traumatismos agudos en el pie se reporta en el Tema de los criterios® 
de idoneidad del ACR bajo el tópico de "Traumatismo agudo en el pie" [24]. 
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Criterios de exclusión: El OAR no debe utilizarse en niños <5 años o en aquellos pacientes con una anomalía 
neurológica que afecte a la parte inferior de la pierna con disminución de la sensibilidad (p. ej., diabéticos), 
alteración del sensorio o incapacidad para comunicarse [8,25,26]. Otros posibles escenarios de precaución o 
exclusión incluyen el embarazo, el traumatismo penetrante o la presencia de radiografías externas recientes previas 
en el momento de la transferencia. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Se recomienda evitar la manipulación del tobillo antes de las radiografías en ausencia de déficit neurovascular o 
lesión cutánea crítica para evitar la complicación en este contexto [27]. Los avances en la tecnología de resonancia 
magnética han facilitado protocolos cortos de resonancia magnética de extremidades en algunos centros que pueden 
usarse como un complemento emergente de las radiografías [28]. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para 
proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un conjunto 
o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para administrar 
eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Escenario 1: Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en el tobillo o traumatismo agudo en el tobillo 
con dolor persistente durante más de 1 semana, pero menos de 3 semanas. No hay criterios de exclusión 
presentes. Imágenes iniciales. El paciente cumple con los requisitos para la evaluación de las Reglas de 
Tobillo de Ottawa, los cuales son positivos: 
1. Incapacidad para soportar peso inmediatamente después de la lesión, O 
2. Sensibilidad puntual sobre el maléolo medial, el borde posterior o la punta inferior del maléolo lateral, 

astrágalo o calcáneo, O 
3. Incapacidad para deambular durante 4 pasos en el departamento de emergencias. 

Gammagrafía ósea de tobillo 
La gammagrafía ósea no se utiliza de forma rutinaria como el primer estudio de imagen para la evaluación de un 
traumatismo agudo en el tobillo con OAR positivo. 

TC de tobillo 
Aunque la TC se puede utilizar en pacientes politraumatizados para determinar la extensión de la lesión en fracturas 
complejas, la TC no se utiliza de forma rutinaria como el primer estudio de imagen del traumatismo agudo del 
tobillo con OAR positivo cuando no se aplican criterios de exclusión. 

Resonancia magnética de tobillo 
Aunque la resonancia magnética se puede usar para lesiones ocultas o sospecha de roturas ligamentosas en lesiones 
por inversión [29], no es el primer estudio de imagen para la evaluación de traumatismos agudos en el tobillo con 
OAR positivo. 

Radiografía de tobillo 
Las radiografías están indicadas en pacientes que cumplen los criterios de OAR como estudio de imagen inicial. 
Los estudios demuestran una sensibilidad de entre el 92% y el 99% para detectar la fractura de tobillo utilizando 
estas pautas, con menos de un 2% de los que son negativos para fractura usando el OAR presentándola [13- 15,30]. 
Los OAR están validados en niños de 5 o más años y no deben utilizarse en pacientes que cumplan los criterios de 
exclusión enumerados anteriormente [8]. Los protocolos radiográficos típicos deben incluir 3 proyecciones 
estándar: la proyección anteroposterior, lateral y de la mortaja para incluir la base del quinto metatarsiano distal a 
la tuberosidad [31]. Aunque las radiografías de pie y tobillo se han realizado juntas en entornos clínicos en el pasado, 
en un estudio retrospectivo de 243 pacientes con ambas radiografías realizadas, no se observaron fracturas de pie 
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que no fueran en la base del quinto metatarsiano. En presencia de lesión por inversión o fractura de tobillo, pie o 
rodilla, no se deben realizar radiografías debido a su bajo rendimiento [32,33]. 

Las radiografías en carga, si son posibles, proporcionan información importante, particularmente con fracturas de 
estabilidad incierta, porque el criterio más importante en el tratamiento de las fracturas maleolares es la estabilidad. 
Un espacio medial de <4 mm debería confirmar la estabilidad. Se observa un aumento de la incidencia de fractura 
e inestabilidad en pacientes con dolor a la palpación medial, hematomas o hinchazón, fractura de peroné por encima 
de la sindesmosis, fracturas bi o trimaleolares, fractura abierta o lesiones por fractura de alta energía [34]. Entre los 
escenarios que merecen una mención especial y vistas adicionales se incluyen: 

• Proyección axial de Harris-Beath: La proyección axial de Harris-Beath se utiliza frente a la sospecha de 
fracturas de calcáneo para determinar la extensión intraarticular de la misma 

• Proyección de Broden: La proyección de Broden se realiza con el paciente en decúbito supino con la pierna a 
estudiar estirada con una rotación interna de 30° a 45° y una angulación cráneo caudal del tubo de 15 grados y 
se puede utilizar para una evaluación específica de la fractura de la apófisis lateral del astrágalo (comúnmente 
conocida como fractura del snowboarder). Puede ser útil cuando se necesita una evaluación adicional de la 
fractura. 

• Lesiones por radios de bicicleta en niños: Estas lesiones son inusuales, pero pueden ocurrir con el atrapamiento 
de la pierna en los radios de la rueda de la bicicleta. En un estudio de Slaar et al [35], si no se observa ninguna 
fractura en las radiografías de tobillo, no se justifican más imágenes. Sin embargo, si hay una fractura de tobillo, 
las imágenes de la parte inferior de la pierna pueden ser importantes para evaluar la tibia y el peroné distales, 
pero no el pie. 

• Fractura del snowboarder (apófisis astragalina lateral o signo V en las radiografías): Estas fracturas pueden 
pasarse por alto en las radiografías de rutina entre el 40% y el 50% de las veces [36]. Se recomienda especial 
atención a esta zona en pacientes con tumefacción inferior al maléolo lateral en el contexto clínico adecuado 
para descartar un diagnóstico erróneo de un esguince lateral de tobillo [37]. Las radiografías forzadas de 
inversión lateral pueden ser útiles para una evaluación completa [38]. 

• Radiografía del ligamento talofibular anterior: Esta proyección puede ser útil para el diagnóstico de fracturas 
por avulsión del peroné distal en niños con esguince lateral de tobillo si no se observa en las radiografías 
tradicionales de 3 proyecciones. La identificación de una fractura oculta de peroné se observa utilizando esta 
proyección en el 26% de los pacientes con esguince lateral de tobillo [39]. 

• Radiografía stress por gravedad: Esta proyección es más confiable y fácil de realizar que una de esfuerzo manual 
en lesiones de supinación-rotación externa del tobillo con sospecha de disrupción del ligamento deltoideo [40]. 

Ecografía de tobillo 
La ecografía (US) puede ser útil, pero normalmente no se considera la primera línea de diagnóstico por imágenes 
para la evaluación de un traumatismo agudo en el tobillo con OAR positivo [41]. 

Escenario 2: Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en el tobillo. No hay criterios excluyentes 
presentes (p. ej., neurológicamente intacto (incluida la ausencia de neuropatía periférica)). El paciente 
cumple con los requisitos para la evaluación según las Reglas de Tobillo de Ottawa que son negativas: No 
hay sensibilidad puntual sobre los maléolos, el astrágalo o el calcáneo en el examen físico. Capaz de caminar. 
Imágenes iniciales. 
Gammagrafía ósea de tobillo 
La gammagrafía ósea no está indicada de forma rutinaria como el primer estudio de imagen para la evaluación de 
un traumatismo agudo del tobillo en este escenario clínico. 

TC de tobillo 
La TC no está indicada de forma rutinaria como el primer estudio de imagen para la evaluación de un traumatismo 
agudo del tobillo en este escenario clínico. 

Resonancia magnética de tobillo 
La RM no está indicada de forma rutinaria como el primer estudio de imagen para la evaluación de un traumatismo 
agudo del tobillo en este escenario clínico. 
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Radiografía de tobillo 
La radiografía no está indicada de forma rutinaria como el primer estudio de imagen para la evaluación de un 
traumatismo agudo del tobillo en este escenario clínico. 

Ultrasonido de tobillo 
La ecografía no está indicada de forma rutinaria como el primer estudio de imagen para la evaluación de un 
traumatismo agudo del tobillo en este escenario clínico. 

Escenario 3: Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en el tobillo. Existen criterios de exclusión 
(p. ej., trastorno neurológico, neuropatía u otro). El paciente no cumple con los requisitos para la evaluación 
de las Reglas de Tobillo de Ottawa. Imágenes iniciales. 
El OAR no debe utilizarse en pacientes con anomalías neurológicas que afecten a la parte inferior de la pierna o en 
aquellos con disminución de la sensibilidad (p. ej., diabéticos), alteración del sensorio o incapacidad para 
comunicarse [25,26]. Otros posibles escenarios de precaución o exclusión incluyen el embarazo, el traumatismo 
penetrante o la presencia de radiografías externas recientes previas en el momento de la transferencia. 

Gammagrafía ósea de tobillo 
La gammagrafía ósea no se utiliza de forma rutinaria como primer estudio de imagen para la evaluación de un 
traumatismo agudo en el tobillo en el contexto de neuropatía periférica u otros criterios de exclusión. 

TC de tobillo 
La técnica de imagen depende de la gravedad del trauma en los pacientes dentro de este escenario clínico particular. 
En el paciente con traumatismo de alta energía o politraumatismo, las fracturas y luxaciones pueden ser más difíciles 
de identificar clínicamente en el paciente con deterioro neurológico o neuropatía. En ocasiones, la TC multidetector 
puede ser útil como estudio de imagen inicial, especialmente para lesiones complejas como la fractura maleolar 
posterior y las fracturas variantes de pilón posterior, que quedan fuera de los sistemas de clasificación típicos. En 
un estudio de 270 pacientes realizado por Switaj et al [41], la frecuencia de fracturas de maléolo posterior y variantes 
de pilón posterior fue de 50% y 20%, respectivamente; Ambos se encontraron con mayor frecuencia en mujeres 
mayores y pacientes diabéticos. Los estudios recientes sobre el uso y la implementación de la TC de haz cónico de 
baja dosis pueden ser una alternativa viable a los estudios de TC estándar especialmente en la población pediatrica 
[42]. 

Resonancia magnética de tobillo 
La resonancia magnética no se utiliza de forma rutinaria como el primer estudio de imagen para la evaluación de 
un traumatismo agudo en el tobillo en el contexto de una neuropatía periférica, un trastorno neurológico u otros 
criterios excluyentes. 

Radiografía de tobillo 
En pacientes con neuropatía diabética, compromiso neurológico de la parte inferior de la pierna u otros criterios 
excluyentes en los que no es posible la aplicación del OAR y se sospecha fractura, las radiografías de tobillo se 
consideran el estudio de imagen inicial. Estos pacientes pueden no tener dolor ni sensibilidad puntual y pueden 
caminar sin molestias a pesar de la fractura debido a una propiocepción deficiente del dolor [25]. Si existe una alta 
sospecha de cuerpo extraño, las radiografías también pueden ser útiles para la identificación si el cuerpo extraño es 
de naturaleza radiopaca. 

Radiografías de estrés de tobillo 
Las radiografías de estrés o forzadas del tobillo no son el primer estudio de imagen para la evaluación del 
traumatismo agudo del tobillo en el contexto de la neuropatía periférica u otros criterios excluyentes. 

Ultrasonido de tobillo 
La ecografía no se utiliza de forma rutinaria como el primer estudio de imagen para la evaluación de un traumatismo 
agudo del tobillo en el contexto de la neuropatía periférica u otros criterios excluyentes. La ecografía puede ser útil 
como un paso secundario en la evaluación de cuerpos extraños o colecciones líquidas focales. 

Escenario 4: Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en el tobillo con dolor persistente durante 
más de 1 semana, pero menos de 3 semanas. No hay criterios de exclusión presentes. Radiografías iniciales 
negativas. Siguiente prueba de imagen. 
El traumatismo agudo incluye del tiempo inmediato de la lesión a menos de 3 semanas, mientras que el traumatismo 
subagudo incluye de 3 semanas a menos de 6 meses.  
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El marco temporal de este escenario clínico se encuentra en la intersección de las fases aguda tardía y subaguda, y 
los criterios OAR aún pueden aplicarse para el traumatismo agudo de tobillo en este entorno. El dolor persistente 
puede estar asociado con una fractura radiográficamente oculta, contusión ósea, lesión sutil del cartílago, lesión de 
tejidos blandos o cuerpo extraño no visible en el examen radiográfico. El diagnóstico es fundamental para 
determinar la fijación ortopédica y la planificación del tratamiento adecuado y oportuno [1,5]. 

Gammagrafía ósea de tobillo 
Por lo general, la gammagrafía ósea no se utiliza como el siguiente paso en este escenario clínico. 
TC de tobillo 
La TC del tobillo sin contraste endovenoso (EV) es útil en el contexto de trauma como la siguiente prueba de imagen 
para evaluar las fracturas radiográficamente ocultas y las anomalías de los tejidos blandos. Es raro (<1%) para los 
pacientes con un gran derrame articular, pero sin fractura discernible en el examen radiográfico, sin embargo, la TC 
demostró ser útil para demostrar una fractura en un tercio de los casos en un estudio [43,44]. Las fracturas del 
astrágalo (apófisis lateral o fracturas conminutas del cuerpo/cúpula del astrágalo) y las fracturas asociadas a la 
articulación subastragalina pueden ser difíciles de detectar en las radiografías, pero están bien identificadas en la 
TC [45,46]. En los pacientes con fracturas espiroideas de tibia, hay una mayor incidencia de fracturas maleolares 
posteriores no desplazadas que pueden pasar desapercibidas en el examen radiográfico [47]. 
Una comparación de la TC multidetector versus la radiografía para la detección de fracturas de tobillo demostró 
solo una sensibilidad de 87 % y 78 %, respectivamente, para la fractura de calcáneo y las fracturas astragalinas por 
radiografía en comparación con la TC [48]. Las fracturas osteocondrales ocultas de la articulación subastragalina 
solo pueden visualizarse en la TC, particularmente en pacientes sin luxación, con fracturas que comprometen la 
faceta posterior, con hinchazón masiva asociada o con incapacidad para recuperar el movimiento subastragalino 
después de un período de inmovilización [49]. 

La TC con contraste intravenoso no está indicada en este escenario porque las anomalías de los tejidos blandos y el 
acumulo de líquido se pueden identificar en estudios de TC de alta resolución sin contraste. 
Resonancia magnética de tobillo 
La resonancia magnética de tobillo sin contraste intravenoso es más sensible para la evaluación de fracturas ocultas 
con patrones de edema de médula ósea asociados, particularmente en lesiones por inversión y dolor lateral 
persistente del tobillo, así como la presencia y extensión de lesiones de tejidos blandos [29]. Las lesiones óseas por 
estrés, incluidas las de los ¨guerreros de fin de semana¨, se representan mejor mediante resonancia magnética [50]. 

La resonancia magnética es el estándar de referencia para la lesión ligamentosa y la evaluación de la estabilidad, 
que es particularmente importante en los atletas, en quienes la determinación del grado (1, 2 o 3) del ligamento 
sindesmótico, el ligamento tibiofibular anterior y las lesiones del ligamento deltoideo es fundamental para la 
planificación del tratamiento y la valoración del regreso a la práctica deportiva [51]. La evaluación de alta resolución 
de los tendones y ligamentos permite distinguir entre tendinopatía, esguince y desgarros parciales o completos. 

Las lesiones de ligamentos y tendones pueden ocurrir sin fractura en la radiografía. Grossterlinden y cols [52] 
compararon la RM y la radiografía y mostraron que el 15% de las lesiones ligamentosas (incluidos esguinces, 
desgarros parciales y desgarros completos) en la sindesmosis en las lesiones agudas de tobillo en la RM no 
demostraron fractura en la radiografía. La presencia de hematomas óseos y edema de tejidos blandos adyacentes ha 
mostrado una mayor asociación con lesiones ligamentosas agudas (ligamento talofibular anterior más común) y 
anomalías tendinosas [53,54] en pacientes con radiografías negativas. La resonancia magnética también puede ayudar 
a excluir fracturas de Salter 1 en la población pediátrica [55]. 

Radiografía de tobillo 
Las radiografías repetidas no suelen ser el siguiente estudio, pero pueden ser útiles para identificar la formación 
temprana de callo óseo en una línea de fractura oculta o la posible mineralización en un sitio de hematoma 
intramuscular si la contusión ocurrió durante el traumatismo. Las radiografías con mejor técnica que en el evento 
inicial pueden ayudar en el diagnóstico de lesiones sutiles como la avulsión de la apófisis lateral del astrágalo, que 
puede diagnosticarse erróneamente como un esguince lateral de tobillo [37]. 

Radiografía de estrés de tobillo 
Aunque las radiografías de estrés o forzadas del tobillo no suelen ser la siguiente de prueba de imagen para este 
grupo de pacientes, si hay evidencia clínica de inestabilidad en las maniobras del médico, pueden ser beneficiosas 
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para la identificación de lesiones por avulsión oculta en las inserciones ligamentosas que pueden contribuir al 
ensanchamiento del espacio articular objetivable mediante dichas proyecciones. 

Ecografía (US) de tobillo 
La ecografía no suele ser la siguiente prueba de imagen en este escenario. La ecografía puede ser útil como una 
modalidad de evaluación secundaria para la evaluación enfocada de lesiones subyacentes de tejidos blandos y 
ligamentos, con el beneficio adicional del estudio dinámico. Esto incluye la ecografía focalizada de alta resolución 
de los tendones peroneos y el retináculo peroneo superior [56], ecografía de estrés (durante la maniobra de cajón 
anterior) para evaluar la laxitud articular o las fracturas por avulsión condral asociadas con lesión del ligamento 
lateral en niños con radiografías negativas [57,58] y la posible detección de fracturas ocultas superficiales en la base 
del quinto metatarsiano, el maléolo lateral y el maléolo [41]. 

Escenario 5: Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en el tobillo. No hay criterios de exclusión 
presentes. Las radiografías demuestran una fractura o una posible lesión osteocondral. Siguiente prueba de 
imagen. 
Gammagrafía ósea de tobillo 
Lesiones osteocondrales 
La gammagrafía ósea no es el siguiente estudio de imagen en este escenario clínico. 

Fracturas 
La gammagrafía ósea no es el siguiente estudio de imagen en este escenario clínico. La gammagrafía ósea se puede 
utilizar en situaciones poco frecuentes en casos de politraumatismos para la evaluación de fracturas múltiples. 

TC de tobillo 
Lesiones osteocondrales 
Aunque la RM es el estándar de referencia, la TC también es útil para identificar, localizar y cuantificar la afectación 
o pérdida cortical y subcortical, así como la presencia de cuerpos libres intraarticulares o fracturas asociadas. En un 
estudio prospectivo de 399 pacientes, la lesión osteocondral no contenida del “hombro” del astrágalo, determinada 
artroscópicamente, tuvo un resultado clínico más complicado que aquellos con lesiones en otras localizaciones 
talares, lo que confirma la importancia de la localización por imagen de la lesión en el resultado clínico final [59]. 
Una fractura osteocondral invertida del astrágalo lateral también conocida como lesión LIFT por sus siglas en ingles 
puede ocurrir después de una lesión por torsión del tobillo. Las radiografías iniciales deben ir seguidas de una 
tomografía computarizada y una resonancia magnética [60,61]. Estas lesiones se tratan con éxito con un abordaje 
combinado artroscópico y cirugía abierta 

Fracturas 
La TC es el estudio de imagen de primera elección después de las radiografías para determinar la extensión, el 
desplazamiento, la conminución, la extensión intraarticular, las lesiones asociadas y la posible clasificación de las 
fracturas existentes [48]. Esto es particularmente importante en las fracturas subastragalinas, calcáneas y 
astragalinas debido a la compleja anatomía y en politraumatismos de alto impacto o lesiones conminutas complejas 
en las que se recomienda la TC multiplanar para ayudar a dirigir el proceso de planificación preoperatoria [62]. 
Resonancia magnética de tobillo 
Lesiones osteocondrales 
La RM sin contraste intravenoso se considera el estudio de elección para la evaluación de anomalías del cartílago 
y contusiones óseas relacionadas con lesiones osteocondrales adquiridas, particularmente en pacientes con síntomas 
de dolor persistente, rigidez, bloqueo, chasquido e hinchazón del tobillo [22,55-57,63]. Aunque las radiografías y 
la tomografía computarizada muestran fragmentos óseos y líneas de fractura, las anomalías del cartílago y las 
contusiones óseas relacionadas con la lesión osteocondral se observan mejor en la resonancia magnética. Se ha 
demostrado que el setenta por ciento de las fracturas de tobillo y el 50% de los esguinces de tobillo dan lugar a 
alguna variación de la lesión del cartílago [57,58,61,64]. 

Fracturas 
Aunque la TC se usa más comúnmente como el siguiente paso en la evaluación de fracturas conocidas, la RM puede 
ser útil como una técnica de imagen de seguimiento para la evaluación de contusiones de médula ósea asociadas, 
lesiones por estrés o fracturas [65]. La resonancia magnética es especialmente importante en ciertos sitios de fractura 
como el astrágalo, que tienen un mayor riesgo de osteonecrosis. La resonancia magnética es muy precisa para las 
anomalías asociadas de los tejidos blandos, incluido el atrapamiento/subluxacion de los tendones y para las lesiones 
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ligamentosas [66]. 

 

Radiografía de Tobillo Proyección de Broden 
La proyección de Broden se realiza con el paciente en decúbito supino con la pierna a estudiar estirada y con una 
rotación interna de 30° a 45° y una angulación cráneo caudal del tubo de 15 grados y se puede utilizar para una 
evaluación específica de la fractura de la apófisis lateral del astrágalo (comúnmente conocida como fractura del 
snowboarder). Puede ser útil cuando se necesita una evaluación adicional de la fractura. 

Ecografía de tobillo 
Lesión osteocondral 
La ecografía no es el siguiente paso en este escenario clínico. 

Fracturas 
Se ha demostrado que la ecografía es útil para la identificación de fracturas maleolares laterales, maleolares 
mediales y del quinto metatarsiano [41] pero no se considera una herramienta de evaluación de primera línea ni un 
próximo estudio de imagen en este escenario clínico. 

Escenario 6: Adulto o niño de 5 o más años. Traumatismo agudo en el tobillo. Las radiografías son negativas 
para lesión ósea y el examen físico o las radiografías demuestran una anomalía de alineación que sugiere una 
lesión o luxación sindesmótica/ligamentosa.  Siguiente prueba de imagen  
El esguince lateral es más común que el medial, siendo el ligamento talofibular anterior el más comúnmente 
desgarrado. Los esguinces altos y las fracturas son más comunes en las lesiones deportivas de alta colisión [60], 
con mayor incidencia de lesiones de tobillo durante los meses de invierno [67] y con un aumento de la incidencia 
en reclutas militares [68]. Las lesiones por inversión del tobillo representan el 25% de las lesiones del sistema 
musculoesquelético y el 50% de todas las lesiones relacionadas con el deporte [1]. 

Gammagrafía ósea de tobillo 
La gammagrafía ósea no es rutinariamente la siguiente línea de imagen en este escenario clínico. 

TC de tobillo 
La TC es útil para la evaluación de la luxación y se puede utilizar para detectar lesiones sindesmóticas, aunque la 
RM es mejor para la evaluación de los tejidos blandos. Nault y cols. [69] validaron mediciones de tomografía 
computarizada que permiten identificar lesiones sindesmóticas observadas en la resonancia magnética (estudio 
retrospectivo de resonancia magnética y tomografía computarizada) como resultado de la modificación de la 
relación tibiofibular distal después de una lesión sindesmótica . La luxación por fractura transdesmótica del tobillo 
(«lesión en leñador») es el resultado de la disrupción por traumatismo de alta energía de la sindesmosis con 
desplazamiento axial del astrágalo hacia la tibia distal y el peroné, con o sin fractura del plafón, que pueden 
observarse en la TC [70]. 

Las luxaciones pantalares raras sin fractura astragalina o de otro tipo asociadas, se pueden evaluar en TC o RM y 
tienen altas tasas de osteonecrosis, osteoartritis e infección [71]. 

Resonancia magnética de tobillo 
La resonancia magnética es el estándar de referencia para la lesión ligamentosa y la evaluación de la estabilidad, 
que es particularmente importante en los atletas, en quienes la determinación del grado (1, 2 o 3) del ligamento 
sindesmótico, el ligamento tibiofibular anterior y las lesiones del ligamento deltoideo es fundamental para la 
planificación del tratamiento y la evaluación del regreso a la actividad deportiva [51]. 

Las lesiones ligamentosas pueden ocurrir sin fractura en la radiografía. Grossterlinden y cols [52] compararon la 
RM y la radiografía y mostraron que el 15% de las lesiones ligamentosas (incluidos esguinces, desgarros parciales 
y desgarros completos) en la sindesmosis en las lesiones agudas de tobillo en la RM no demostraron fractura en la 
radiografía. 

Las luxaciones pantalares raras sin fractura astragalina o de otro tipo asociadas se pueden evaluar en TC o RM y 
tienen altas tasas de osteonecrosis, osteoartritis e infección [71]. 

Radiografía de estrés de tobillo 
Las radiografías de estrés o forzadas pueden ser útiles para evaluar la inestabilidad sindesmótica, particularmente en 
lesiones de tobillo en rotación externa supinación según la clasificación de Lauge-Hansen. Lee et al [72] observó 
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que el ángulo de inclinación tibioastragalino y las mediciones del espacio tibiofibular anterior se vieron afectadas 
cuando se lesionaron los ligamentos tibiofibular anterior y talofibular posterior (confirmado en la resonancia 
magnética) en 299 pacientes. Se ha demostrado que la radiografía de estrés lateral con ensanchamiento del espacio 
tibiofibular es un indicador de lesión sindesmótica, y la prueba de estrés de rotación externa tradicional ha 
demostrado ser un mal indicador cuando se lesiona el ligamento deltoides [73]. 

Radiografía de Pierna 
La fractura de Maisonneuve (lesión sindesmótica del tobillo en combinación con una fractura proximal del peroné) 
puede pasarse por alto como resultado de la falta de dolor en el peroné. Se debe realizar una palpación cuidadosa 
del peroné proximal con una evaluación radiográfica de toda la tibia y el peroné si hay sensibilidad focal [74]. 

Ultrasonido de tobillo 
La ecografía no suele ser la siguiente prueba de imagen de evaluación de las lesiones sindesmóticas. Aunque algunos 
estudios han sugerido que la ecografía focalizada podría ser beneficiosa para la evaluación ligamentosa, otros han 
demostrado una utilidad limitada en los esguinces del ligamento lateral del tobillo [75]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Escenario 1: Las radiografías de tobillo suelen ser apropiadas para la obtención de imágenes iniciales de 

pacientes de 5 años o más con traumatismo agudo en el tobillo o traumatismo agudo en el tobillo con dolor 
persistente durante más de 1 semana pero menos de 3 semanas sin criterios de exclusión presentes y el OAR es 
positivo: 1. Incapacidad para soportar peso inmediatamente después de la lesión, O 2. Sensibilidad puntual sobre 
el maléolo medial, el borde posterior o la punta inferior del maléolo lateral, astrágalo o calcáneo, O 3. 
Incapacidad para deambular durante 4 pasos en el departamento de emergencias. 

• Escenario 2: Por lo general, las imágenes no son apropiadas para pacientes de 5 años o más con traumatismo 
agudo en el tobillo cuando el paciente puede caminar y no hay criterios de exclusión presentes (p. ej., 
neurológicamente intacto (incluida la ausencia de neuropatía periférica)) y el OAR es negativo: no hay 
sensibilidad puntual sobre los maléolos, el astrágalo o el calcáneo en el examen físico. 

• Escenario 3: Las radiografías de tobillo suelen ser apropiadas para las imágenes iniciales de pacientes de 5 
años o más con traumatismo agudo en el tobillo cuando existen criterios de exclusión (p. ej., trastorno 
neurológico, neuropatía u otro) y el paciente no cumple con los requisitos para la evaluación por parte del OAR. 

• Escenario 4: La resonancia magnética de tobillo sin contraste intravenoso o la tomografía computarizada de 
tobillo sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas para pacientes de 5 años o más con traumatismo agudo 
en el tobillo con dolor persistente durante más de 1 semana, pero menos de 3 semanas que tuvieron radiografías 
iniciales negativas y no hay criterios de exclusión presentes. Estos procedimientos son alternativas equivalentes 
(es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente 
la atención del paciente). 

• Escenario 5: La tomografía computarizada de tobillo sin contraste intravenoso o la resonancia magnética de 
tobillo sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas para pacientes de 5 años o más con traumatismo agudo 
en el tobillo que tenían radiografías que demostraran fractura o posible lesión osteocondral y no tienen criterios 
de exclusión presentes. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención del paciente). Es 
más probable que se realice una TC de tobillo sin contraste intravenoso para la evaluación de fracturas 
conocidas, mientras que es más probable que se realice una RMN de tobillo sin contraste intravenoso para una 
posible evaluación de lesiones osteocondrales. 

• Escenario 6:  La Resonancia magnética de tobillo sin contraste intravenoso o radiografía de estrés de tobillo o 
radiografía de pierna o TC de tobillo sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas para pacientes de 5 años o 
más con traumatismo agudo en el tobillo cuyas radiografías iniciales fueron negativas para lesión ósea o tenían 
radiografías o examen físico que demostraban una anomalía de alineación que sugería lesión o subluxación 
sindesmótica/ligamentosa. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención del paciente). 
Es más probable que se realice una TC de tobillo sin contraste intravenoso para lesiones de luxación, y la RMN 
de tobillo sin contraste intravenoso se usa típicamente en la evaluación de lesiones sindesmóticas/ligamentosas. 
La sensibilidad al peroné proximal en el examen clínico debe conducir a una radiografía de la pierna para 
evaluar la fractura de Maisonneuve. 
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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. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

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 a 
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® [76]. 

 

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 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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☢☢☢ 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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