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Resumen:

Hemoptisis, la expectoracion de sangre, varia en gravedad desde no masiva hasta masiva. Esta publicacion revisa
la literatura sobre la imagenologia y el tratamiento de la hemoptisis. Segtn la literatura, las recomendaciones de
imagenologia para hemoptisis masiva incluyen tanto una radiografia de térax como una tomografia computarizada
(TC) con contraste o una angiografia por tomografia computarizada (Angio-TC) con contraste. La embolizacion de
la arteria bronquial también se recomienda en la mayoria de los casos. En la hemoptisis no masiva, se recomienda
tanto una radiografia de torax como una TC con contraste o0 Angio-TC con contraste. La embolizacion de la arteria
bronquial se esta utilizando cada vez mas, tipicamente en el contexto de fracaso de la terapia médica. La hemoptisis
recurrente, definida como hemoptisis que recurre tras la cesacion inicial exitosa de la hemoptisis, se reevaltia mejor
con una radiografia de térax y una TC con contraste o Angio-TC con contraste. La embolizacion de la arteria
bronquial se esta convirtiendo cada vez mas en el tratamiento de eleccion en la hemoptisis recurrente, con la
excepcion de causas infecciosas como en la fibrosis quistica. 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 andlisis de la
literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método
de idoneidad de RAND / UCLA vy Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnostico por imagenes y el tratamiento para
escenarios clinicos especificos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos
puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Diagndstico por imagenes;
Hemoptisis masiva; imagen médica; Hemoptisis no masiva; Hemoptisis recurrente

Resumen del enunciado:

Las imagenes recomendadas para pacientes con hemoptisis incluyen una radiografia de torax y una TC con contraste
o una ATC con contraste para determinar la etiologia del sangrado y potencialmente ayudar en la planificacion
previa al procedimiento para la embolizacion.

[Traductor: Ivan Vollmer Torrubiano]
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Variante 1: Hemoptisis masiva (potencialmente mortal). Estudio de imagen inicial.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Arteriografia bronquial con embolizacion Usualmente apropiado BB
Anglo-TC de torax con contraste T 200
Intravenoso
Radiografia torax Usualmente apropiado &
TC de térax con contraste intravenoso Usualmente apropiado S
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
TC de trax sin y con contraste Usualmente inapropiado OO
Intravenoso
Variante 2: Hemoptisis no masiva (no potencialmente mortal). Estudio de imagen inicial.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
TC de torax con contraste intravenoso Usualmente apropiado BOD
Anglo-TC de torax con contraste Usualmente apropiado 200
Intravenoso
Radiografia de torax Usualmente apropiado @
Arteriografia bronquial con embolizacion Puede ser apropiado OB
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
TC de térax sin y con contraste Usualmente inapropiado DO
Intravenoso
Variante 3: Hemoptisis recurrente. Estudio de imagen inicial.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de torax Usualmente apropiado (%)
Arteriografia bronquial con embolizacion Usualmente apropiado DO
Anglo—TC de torax con contraste Usualmente apropiado 20
Intravenoso
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
TC de térax sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado LT
TC de torax sin y con contraste Usualmente inapropiado 200

intravenoso
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Resumen de la Revision de la Literatura

Introduccion/Antecedentes

La hemoptisis se define como la expectoracion de sangre proveniente de los alveolos pulmonares o las vias
respiratorias del tracto respiratorio inferior. Las causas mas comunes de hemoptisis varian segin el nivel del centro
médico y la ubicacion geografica del paciente. Por ejemplo, en el entorno de atencion primaria ambulatoria, las
causas mas comunes de hemoptisis son infecciones agudas del tracto respiratorio, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, malignidad y bronquiectasias [1]. En grandes centros de referencia terciarios en América del Norte y
Europa, las causas mas comunes de hemoptisis son las bronquiectasias, infecciones respiratorias y carcinomas
pulmonares [2-4]. La tuberculosis y sus secuelas siguen siendo la causa mas prevalente de hemoptisis en los paises
en desarrollo [5]. Otras causas incluyen, pero no se limitan a, sarcoidosis, enfermedades autoinmunes que resultan
en capilaritis o cavitacion, coagulopatias, secuelas de infecciones respiratorias y causas vasculares como
malformaciones arteriovenosas pulmonares, pseudoaneurismas pulmonares y aneurismas de la arteria pulmonar [6].
El émbolo pulmonar es una causa poco comin de hemoptisis, y solo existe un estudio que reporta el émbolo
pulmonar como una de las causas principales de hemoptisis [7]. La hemoptisis sin una causa conocida a pesar de
una extensa investigacion mediante tomografia computarizada y broncoscopia se denomina "hemoptisis
criptogénica" y representa aproximadamente el 20% de los pacientes que inicialmente presentan hemoptisis [3,8].
Aunque se ha informado que la hemoptisis criptogénica puede llegar hasta el 50% [2], este rango superior
probablemente esté inflado debido a una investigacion incompleta mediante tomografia computarizada o
broncoscopia.

La gravedad de la hemoptisis estd definida de manera inconsistente en la literatura. Un consenso creciente apoya
las categorias de hemoptisis masiva y no masiva en lugar de "leve, moderada o severa". La hemoptisis masiva,
definida como aquella que puede amenazar la vida, ha sido sugerida como aquella que supera los 100 mL de sangre
expectorada en 24 horas [9]. Los factores que complican la determinacién de este umbral inferior incluyen la
dificultad para cuantificar clinicamente la hemoptisis y la discordancia entre la cantidad de sangre expectorada y la
sangre retenida en los pulmones. Aunque la hemoptisis masiva fatal es mas comtiinmente una consecuencia de la
asfixia en lugar de la exanguinacion, la cantidad de pérdida de sangre que resulta en la muerte variara segun las
comorbilidades cardiopulmonares coexistentes. Se ha sugerido que la hipotension concomitante es un factor
independiente en la determinacion de la hemoptisis masiva. Cabe destacar que la morbilidad y mortalidad se han
asociado mas estrechamente con la tasa de hemoptisis en lugar de la cantidad de hemoptisis [10]. Por lo tanto, para
los propositos de esta revision, la hemoptisis masiva se define como “hemoptisis que coloca al paciente en alto
riesgo de asfixia o exanguinacion.”

Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imégenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:
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e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0]

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

Consideraciones especiales sobre las imagenes

Con el fin de distinguir entre la TC y la angiografia por TC (angio-TC), los temas de los Criterios de Adecuacion
del ACR utilizan la definicion en el ACR-NASCI-SIR-SPR Practice Parameter for the Performance and
Interpretation of Body Computed Tomography Angiography (CTA) [11]:

"La Angio-TC utiliza una adquisicion de TC en seccion fina que se cronometra para que coincida
con el pico de realce arterial o venoso. El conjunto de datos volumétricos resultante se interpreta
utilizando reconstrucciones transversales primarias, asi como reformateos multiplanares y
representaciones en 3D".

Todos los elementos son esenciales: 1) el tiempo, 2) las reconstrucciones/reformateos y 3) las representaciones en
3D. Las tomografias computarizadas estandar con contraste también incluyen problemas de tiempo y
reconocimientos/reformateos. Sin embargo, solo en CTA es necesario el renderizado 3D. Esto corresponde a las
definiciones que CMS ha aplicado a los codigos de Terminologia Procedimental Actual.

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones
Variante 1: hemoptisis masiva (potencialmente mortal). Imagenes iniciales.

La hemoptisis masiva se subdivide clinicamente en "clinicamente inestable" y "clinicamente estable". En la
hemoptisis masiva inestable, el enfoque principal es la estabilizacion y reanimacion del paciente. La broncoscopia
se ha convertido en un pilar para limpiar las vias respiratorias de codgulos de sangre y potencialmente taponar el
sitio del sangrado para mantener la ventilacion [6]. Se recomiendan radiografias para evaluar la cantidad de pulmon
afectado por la sangre aspirada y la colocacion de un tubo endotraqueal. Se utilizaron datos de un gran centro
terciario de referencia de hemoptisis en Francia para disefiar un sistema de puntuacion reproducible para la
evaluacion de la mortalidad hospitalaria por hemoptisis. Este sistema de puntuacion incluye una radiografia de torax
que divide horizontalmente cada pulmén en una mitad superior ¢ inferior, lo que da como resultado cuatro
cuadrantes. Se demostrd que dos o mas cuadrantes pulmonares opacificados en una radiografia frontal de torax se
correspondian con un mayor riesgo de mortalidad [12].

Una via de tratamiento de broncoscopia intervencionista, cirugia o arteriografia con embolizacion arterial en
pacientes clinicamente inestables con hemoptisis masiva se basa en multiples factores, incluida la ubicacion central
o distal del sitio de la hemorragia, las comorbilidades cardiopulmonares y el acceso a la radiologia intervencionista.
Cuando las radiografias muestran hemorragia alveolar difusa, el enfoque clinico es la reversion de la causa
desencadenante, que suele ser sistémica con esta presentacion. Debido a que el enfoque para los pacientes
clinicamente inestables con hemoptisis masiva es terapéutico en lugar de diagndstico, esta no es una variable
separada. Una vez estabilizado el paciente, se puede clasificar en esta primera variable, "hemoptisis masiva
(potencialmente mortal), clinicamente estable".

Arteriografia Bronquial con Embolizacion

La arteriografia convencional ya no se considera una modalidad diagnoéstica y se realiza con la intencidn de tratar
la hemoptisis con embolizacion bronquial o sistémica de la arteria no bronquial. Dentro de este articulo, la
abreviatura "EAB" se refiere a la embolizacion bronquial o sistémica de la arteria no bronquial. La mayoria de las
publicaciones recientes sobre la hemoptisis masiva se centran en los resultados de la EAB y los agentes embdlicos.
La EAB se ha convertido en la terapia de primera linea en el tratamiento de la hemoptisis masiva, incluyendo a
aquellos que eventualmente seran tratados definitivamente con cirugia. El éxito inmediato de EAB oscila entre el
70% y el 99% [5,13]. Los estudios recientes sobre la EAB con grandes poblaciones de pacientes proceden
principalmente de Asia, donde la tuberculosis suele ser la causa mas comun de hemoptisis. Estos estudios
demuestran tasas de éxito de EAB muy altas:

e Peiectal: 112 pacientes de China con hemoptisis masiva, todos debidos a tuberculosis activa o secuela, fueron
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tratados con EAB, resultando en un 87% de pacientes con cese inmediato de la hemoptisis o hemoptisis residual
minima a los 14 dias y un 76% de pacientes que permanecieron libres de hemoptisis a 1 afio [14].

e Bhalla et al: 334 pacientes de la India se sometieron a EAB, con aproximadamente el 80% presentando
hemoptisis masiva (subclasificada en este estudio como moderada o grave), y una minoria de pacientes que
eran nifios. En este estudio, el 74% de los pacientes tratados por tuberculosis y el 14% requirieron repeticion
de EAB por hemoptisis recurrente [15].

e Shao et al: 344 pacientes de China con diversos grados de hemoptisis, 55% con secuelas de tuberculosis y 29%
con bronquiectasias, se sometieron a EAB con una tasa de éxito inmediato del 94%; El 82% permanecio libre
de hemoptisis al mes [16].

e Agmy et al: 348 pacientes de Egipto con hemoptisis recurrente masiva o moderada se sometieron a EAB con
una tasa de éxito inmediato del 95% y una tasa de éxito del 90% al mes después del procedimiento. Las
principales etiologias de la hemoptisis fueron activas o secuelas de tuberculosis (57%) y bronquiectasias (22%)
[17].

e  Woo et al: 406 pacientes de Corea, incluyendo el 70% con hemoptisis masiva, fueron estratificados en base al
agente embolico utilizado para la EAB. Este estudio report6 una tasa de éxito del 77% (particulas de alcohol
polivinilico, n = 293) y del 88% (agente n-butil-2-cinoacrilato, n = 113) a 1 afio. En este estudio, el 37% de los
casos se debieron a tuberculosis activa o secuelas, y el 29% de los casos se debieron a bronquiectasias [18].

e Shin et al: 169 pacientes de Corea con tuberculosis activa o secuelas de tuberculosis fueron tratados con BAE,
el 59% de los cuales presentaron hemoptisis masiva. De los 169 pacientes, el 94% demostroé un cese completo
de la hemoptisis 0 una hemoptisis residual minima al mes después de la EAB, y el 76% de los pacientes
permanecieron libres de hemoptisis al afio [19].

La hemoptisis masiva en el mundo desarrollado muestra una mayor prevalencia de neoplasias malignas que las
etiologias tuberculosas. En un estudio de 26 pacientes con cancer de pulmén o metastasis pulmonar que causa
hemoptisis, el tratamiento con EAB dio lugar a una tasa de éxito inmediato del 75 %. La tasa de mortalidad a los 6
meses se mantuvo alta, en el 55% [20]. Razazi et al [21] estudiaron prospectivamente a pacientes con hemoptisis
masiva relacionada con cancer de pulmon de células no pequenas. De los 125 pacientes del estudio, 102 pacientes
se sometieron a EAB y 82 pacientes lograron el cese de la hemorragia (tasa de éxito de EAB del 80%).

La hemoptisis masiva por una causa desconocida (es decir, hemoptisis criptogénica) tiene resultados similares de
EAB en comparacion con la hemoptisis por una causa conocida. En 2010 se publicé un estudio preliminar sobre el
tratamiento de la hemoptisis criptogénica con EAB [22]. En este estudio, 39 pacientes con hemoptisis criptogénica
que presentaban una hemorragia de diversa gravedad fueron tratados médicamente. La hemoptisis permaneci6 sin
control en 21 pacientes, que posteriormente se sometieron a EAB con éxito; 2 pacientes presentaron hemoptisis
recurrente. En una segunda revision retrospectiva, se compararon los resultados de EAB de 26 pacientes con
hemonptisis criptogénica con 152 pacientes con una causa conocida de hemoptisis durante el mismo intervalo.
Ambos grupos mostraron una tasa de éxito inmediato del 100% después de la EAB, y ambos grupos demostraron
tasas de recurrencia similares (12% frente a 25%, respectivamente, lo que no fue estadisticamente diferente) [8].

Mas del 90% de las hemoptisis masivas se deben a un suministro arterial sistémico, por lo que rara vez se realiza
una arteriografia pulmonar convencional. Un estudio temprano que document6 esto fue escrito por Sbano et al [23],
informando un origen de hemorragia arterial pulmonar en 8 de 76 pacientes con hemoptisis masiva. Aunque todos
estos pacientes fueron tratados inicialmente con EAB, 7 de 8 pacientes requirieron embolizacion adicional de la
arteria pulmonar. Shin et al [24] identificaron a 10 pacientes con pseudoaneurismas de la arteria pulmonar (PAP)
de 286 pacientes que presentaban hemoptisis masiva sometidos a EAB. Estos autores informaron una tasa de éxito
de la embolizacion de la arteria pulmonar superior al 90%. Khalil et al [25] revisaron retrospectivamente a 272
pacientes, 13 de los cuales presentaban hemorragia de origen arterial pulmonar. De estos 13 pacientes, 11 se
sometieron a una embolizacion de la arteria pulmonar, todos los cuales fueron exitosos. El estudio mas grande hasta
la fecha que aisla a pacientes con hemoptisis masiva debido a una fuente arterial pulmonar identifico a 24 pacientes
de una cohorte de 712 pacientes que presentaban hemoptisis masiva [26]. Este estudio inform6 una tasa de éxito de
la embolizacion de la arteria pulmonar del 88%.

En general, la EAB es ahora universalmente aceptada como una intervencion segura y eficaz para el tratamiento de
la hemoptisis masiva.
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TC de térax con contraste intravenoso

La utilidad de la TC para determinar la causa de la hemoptisis se establecio por primera vez a finales de la década
de 1990. Naidich et al [27] informaron correlaciones broncoscopicas por TC de 58 pacientes con hemoptisis
(gravedad no especificada), lo que demuestra que la TC fue superior a la broncoscopia tanto en el diagnostico de
cancer de pulmoén (17 TC positivas frente a 15 broncoscopia positivas) como en la estadificacion definitiva del
cancer de pulmon (48% frente a 14%, respectivamente). También establecieron que la TC era superior a la
radiografia. De las 23 radiografias de térax normales, la TC posterior proporciond una causa definitiva en 9
pacientes. Revel et al [28] publicaron datos de 80 pacientes con hemoptisis masiva que demostraron que la TC fue
mas eficiente que el estdndar de referencia anterior de broncoscopia para identificar la etiologia de la hemoptisis
(77% frente a 8%, respectivamente; P < 0,001).

Los estudios mas amplios y recientes que respaldan el uso de la TC con contraste intravenoso (IV) como herramienta
diagndstica en la hemoptisis masiva incluyen:

e Fartoukh et al: En un subconjunto de 162 pacientes con hemoptisis de diversa gravedad, la causa de la
hemorragia se dedujo a partir de la historia clinica, las afecciones comorbidas conocidas, el examen fisico, la
radiografia de térax y la broncoscopia en el 69% de los pacientes. La TC posterior identificd una causa de
hemorragia en un 20% adicional de los pacientes (P <0,001) [3].

e Agmy et al: De 348 pacientes estudiados, se realizaron examenes de TC (no se inform¢ el uso de contraste) en
300 pacientes, y los hallazgos de la TC fueron sugestivos de la etiologia en 288 pacientes (83%) [17].

e Dabo et al: De 86 pacientes que obtuvieron una TC o angio-TC por hemoptisis recurrente masiva o cronica, las
imagenes sugirieron una causa en el 94% de los casos [29].

La TC con contraste intravenoso también se ha utilizado con la intencion de planificar la EAB antes del
procedimiento. Un estudio preliminar realizado por Yoon et al [30] informé de una estrecha concordancia entre la
TC con contraste intravenoso y la arteriografia convencional, mostrando que el 82% de las 57 arterias que se
determino que causaban hemoptisis durante la arteriografia para EAB se detectaron prospectivamente en la TC con
contraste. Los grupos de estudio recientes mas grandes que se centran en el beneficio de la TC con contraste en la
planificacion previa al procedimiento para BAE incluyen:

e  Woo et al: De los 485 pacientes sometidos a BAE, 403 se sometieron a una TC diagnostica, lo que resulto
en una localizacion precisa del sitio de la hemorragia en 367 pacientes (91%) en funcion de las anomalias
arteriales y la extension de la enfermedad pulmonar [18].

e Seon et al: Un total de 161 pacientes con hemoptisis masiva se sometieron a una TC con contraste (91) o
CTA (71), y 1 paciente recibié ambos estudios. El objetivo de este estudio fue determinar el sitio de la
hemorragia para la BAE posterior por anomalias morfoldgicas mas que vasculares en la TC y comparar
estos hallazgos con la broncoscopia. Aunque la tuberculosis, las lesiones inflamatorias, las bronquiectasias
y la neumonia mostraron tasas de concordancia con la broncoscopia inferiores al 50%, lesiones especificas
como el micetoma o la neoplasia maligna tuvieron una tasa de concordancia superior al 90% [31].

Sobre la base de estos estudios, la TC puede facilitar la planificacion de la EAB al identificar potencialmente una
lesion especifica o aislar la arteria sangrante en funcion del aumento del diametro arterial y la irregularidad de la
pared en un alto porcentaje de casos.

TC de torax sin contraste intravenoso

Varios estudios preliminares han establecido el uso de la TC en el diagnostico de la hemoptisis mediante TC de alta
resolucion (TCAR). Por ejemplo, Tsoumakidou et al [32] siguieron a 184 pacientes con diversos grados de
hemoptisis, demostrando que la TCAR identific6 una causa en el 41% de los pacientes con una radiografia de torax
normal. En 2008, Khalil et al [25] informaron sobre la utilidad de la TCAR en el manejo emergente de la hemoptisis
en la unidad de cuidados intensivos.

Con el avance de la tecnologia, la gran mayoria de los examenes de TC se pueden reformatear para la resolucion de
la TCAR previamente ordenada, y rara vez hay un beneficio adicional de la TCAR a una TC de rutina. Khalil et al
[33] publicaron posteriormente un estudio que evaluaba retrospectivamente los resultados de los pacientes
comparando una cohorte de pacientes que se sometieron a una TC sin contraste intravenoso con una cohorte de
pacientes que se sometieron a angio-TC. Hubo una diferencia estadisticamente significativa en el nimero de
resecciones quirirgicas emergentes después de la embolizacion en los pacientes que no tuvieron una angio-TC antes
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de la BAE (10 % de TC sin cohorte versus 4,5 % de cohorte de angio-TC). El contraste intravenoso también esta
bien establecido como un agente que mejora significativamente la visualizacion de las estructuras mediastinicas.
Como se menciono anteriormente, el contraste intravenoso muestra un beneficio adicional para la planificacion de
la embolizacion previa al procedimiento.

Por lo tanto, la TC de térax sin contraste intravenoso solo se justifica en el diagndstico de hemoptisis masiva en
pacientes con mala funcidn renal o alergia al contraste potencialmente mortal.

TC de torax sin y con contraste intravenoso

Aunque los estudios iniciales utilizaron protocolos de TC de torax sin contraste intravenoso seguidos de contraste
intravenoso, no hay datos que apoyen el valor agregado de una TC de térax sin contraste intravenoso antes de
administrar contraste en el diagndstico de hemoptisis o en la planificacion previa al procedimiento para la EAB.

Angio-TC Térax

La angio-TC también ha demostrado ser beneficiosa en la deteccion de arterias bronquiales y no bronquiales en la
planificacion previa al procedimiento. Remy-Jardin et al [34] documentaron la utilidad de la angio-TC para la
planificacion preprocedimiento de EAB, demostrando una tasa de concordancia del 86% entre las 58 arterias
anormales identificadas en la angio-TC en comparacion con el estandar de oro de la arteriografia convencional.
Hartmann et al [35] revisaron retrospectivamente a 251 pacientes (con hemoptisis de diversa gravedad) a los que se
les tomaron imagenes mediante angio-TC. De estos 251 pacientes, 214 tenian angio-TC que eran de calidad
diagndstica sin confusion en la patologia mediastinica central. El objetivo de este estudio fue analizar la frecuencia
de localizaciones aberrantes y ectopicas de arterias sangrantes. De los 24 pacientes que requirieron BAE el 36%
tenia origenes bronquiales aberrantes, y los autores afirmaron que la informacion de la angio-TC guio el cateterismo
rapido y exitoso en 22 pacientes e impidio la repeticion de arteriografias. La informacion de la angio-TC cambi6 la
estrategia de tratamiento en 2 de los 24 pacientes con arterias aberrantes, 1o que resultd en un tratamiento inicial
con ligadura quirargica en lugar de EAB debido a un alto riesgo anticipado de embolizacion basado en la ubicacion
vascular. Mori et al [36] también fueron los primeros en recomendar la angio-TC para la planificacion previa al
procedimiento, identificando el diametro de la arteria bronquial como una pista diagnostica importante sobre la
angio-TC para determinar la arteria sangrante que requiere embolizacion. Jiang et al [37] informaron los resultados
de 818 pacientes que obtuvieron una angio-TC para la planificaciéon de EAB previa al procedimiento, que aislo 6
arterias aberrantes que no habrian sido detectadas por los procedimientos angiograficos estandar. Lin et al [38]
también informaron una alta tasa de concordancia entre la angio-TC y la arteriografia convencional, informando
que 107 de las 110 arterias embolizadas (97%) se identificaron prospectivamente en la angio-TC. En este articulo
se observo que la angio-TC fue util tanto para identificar el nimero de vasos implicados en la hemoptisis como para
identificar los vasos colaterales y las derivaciones que aumentan el riesgo de complicaciones durante la
embolizacion arterial.

Como se discutio en la seccion anterior, aproximadamente el 10% de la hemoptisis masiva se debe a una fuente
arterial pulmonar, que puede estar oculta en la arteriografia bronquial. Khalil et al [25] revisaron retrospectivamente
a 272 pacientes, 13 de los cuales presentaban hemorragia de origen arterial pulmonar. De estos 13 pacientes, 8
fueron tratados inicialmente y con éxito con embolizacion de la arteria pulmonar segtn los hallazgos de la angio-
TC, y 3 pacientes mas fueron posteriormente tomados por imagenes y tratados con éxito con embolizacion de la
arteria pulmonar después de que la BAE no lograra tratar la hemoptisis. Este estudio destaco la terapia de
embolizacion guiada por la angio-TC. Un estudio realizado por Shin et al [24] también documento la importancia
de detectar una fuente de hemoptisis en la arteria pulmonar antes de la embolizacion. En su estudio de 286 pacientes
que presentaban hemoptisis masiva, utilizaron la angio-TC para identificar a 10 pacientes para un total de 11 PAP
como la fuente de la hemoptisis masiva por angio-TC antes de someterse a la EAB. De estas 11 PAP, 6 PAP
detectadas en la angio-TC no se pudieron detectar prospectivamente en la arteriografia pulmonar convencional,
pero la angio-TC gui6 la arteriografia pulmonar por subseleccion y dio lugar a una embolizacion exitosa de la arteria
sangrante. Los autores informaron una tasa de éxito de la embolizacion de la arteria pulmonar de mas del 90%. Un
estudio posterior de Shin et al [26] también identifico pacientes que presentaban hemoptisis masiva debido a una
fuente arterial pulmonar. De los 712 pacientes con hemoptisis masiva, 24 pacientes demostraron PAP en su examen
de angio-TC previo al procedimiento. Quince de estos PAPs identificados en la CTA también se visualizaron en la
arteriografia pulmonar, todos los cuales se embolizaron con éxito. Las 9 PAP restantes identificadas en la angio-
TC no fueron detectables en la arteriografia pulmonar convencional y posteriormente se trataron con embolizacion
bronquial y sistémica no bronquial, lo que resulté en una tasa de cese de la hemoptisis del 33%. Las PAP
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sintomaticas persistentes se trataron posteriormente mediante intervenciones percutaneas o quirirgicas basadas en
los hallazgos de la angio-TC.

No existen datos recientes que comparen las ventajas diagndsticas entre la TC de rutina con contraste intravenoso
y la angio-TC. Sin embargo, la angio-TC puede ofrecer una ligera ventaja sobre la TC de rutina con contraste
intravenoso cuando la intencidon es tratar la hemoptisis masiva con EAB, ya que la angio-TC generalmente
proporciona una opacificacion de los vasos ligeramente mejor, lo que posiblemente mejore la deteccion de arterias
anormales que puedan causar hemoptisis. En la actualidad, la gran mayoria de las publicaciones que informan sobre
los resultados de la EAB obtienen TC de térax de angio-TC antes de la EAB para la planificacion previa al
procedimiento.

Radiografia de térax

La radiografia de torax se ha establecido desde hace mucho tiempo como el examen de imagen inicial de eleccion
dada su portabilidad, rapida adquisicion y tiempo de interpretacion. Fartoukh et al [12], en un gran estudio
retrospectivo de 1.087 pacientes, correlacionaron la morbilidad y 1a mortalidad con los hallazgos en las radiografias
de torax. Sin embargo, existe discrepancia en la literatura sobre la utilidad de las radiografias para determinar la
etiologia de la hemoptisis.

En un estudio de 70 pacientes sometidos a embolizacion de la arteria bronquial por hemoptisis masiva, se observaron
anomalias radiologicas causales en el 86% de las radiografias de torax [39]. Esto fue similar a un estudio anterior
que mostro que el 82% de las radiografias de térax podian detectar el lado y predecir la causa del sangrado [40].
Sin embargo, en un estudio comparable de 80 pacientes con hemoptisis masiva, las radiografias de torax
demostraron la causa del sangrado solo en el 35% de los casos, la mayoria de los cuales tenian tuberculosis o
neoplasia maligna [28]. Aunque la radiografia puede ser util para dirigir el tratamiento al sitio correcto de la
hemorragia, un estudio de 20 pacientes sometidos a EAB por hemoptisis masiva mostr6 que la radiografia localizo
el sitio de la hemoptisis en solo el 35% de los pacientes [41]. Hallazgos similares se informaron en un estudio mas
grande de 348 pacientes, que incluyo pacientes con hemoptisis recurrente masiva y moderada [17]. Las radiografias
de torax se realizaron en todos los pacientes y fueron anormales en 313 pacientes (90%). Sin embargo, estas
radiografias fueron sugestivas de la etiologia de la hemoptisis en solo 90 pacientes (26%).

Estos hallazgos indican que se justifican imagenes adicionales junto con la radiografia de torax en la hemoptisis
masiva.

Variante 2: hemoptisis no masiva (no potencialmente mortal). Imagenes iniciales.

En la revision previa, las recomendaciones de imagen se separaron en funcion de la cantidad de sangre expectorada,
los antecedentes de tabaquismo y la edad mayor de 40 afios, lo que se baso en varias revisiones que demostraron
una mayor prevalencia de carcinoma broncogénico en comparacion con otras etiologias en una poblaciéon mayor
con antecedentes positivos de tabaquismo [42-44]. Sin embargo, estas variables previas excluyeron a una porcion
significativa de pacientes con hemoptisis no masiva. Ademas, las recomendaciones de imagen no difirieron
significativamente entre las dos variables previas de hemoptisis no masiva. Por estas razones, estos factores de
riesgo se han eliminado y existe una unica variable no masiva.

Arteriografia Bronquial con Embolizacion

La arteriografia convencional no es una modalidad primaria para el diagnostico de las etiologias de hemoptisis no
masiva. Sin embargo, la arteriografia con EAB terapéutica se utiliza cada vez més en la hemoptisis no masiva. El
tratamiento estdndar para la hemoptisis no masiva sigue siendo el tratamiento médico conservador; sin embargo, en
casos de paliacion o fracaso de la terapia médica, es decir, cuando los episodios repetidos de hemoptisis no masiva
impiden a los pacientes realizar sus actividades diarias normales, la EAB se considera una opcion terapéutica viable
y definitiva.

Fujita et al [45] informaron los resultados de la EAB paliativa para pacientes con cancer de pulmén y hemoptisis.
De los 28 pacientes con cancer de pulmoén de células no pequeiias que presentaban diversos grados de hemoptisis,
incluidos casi un tercio de los cuales tenian hemoptisis no masiva, el 81 % de los pacientes tuvieron un cese
inmediato de la hemoptisis después de la EAB. Los 2 pacientes que posteriormente presentaron hemoptisis
recurrente leve después de EAB fueron tratados con €xito con un tratamiento conservador.

Otros estudios recientes que informan sobre la EAB como una opcidn terapéutica viable para la hemoptisis no
masiva incluyen a Dave et al [46], quienes informaron los resultados de la EAB en 58 pacientes. En este estudio, el
17% de la poblacion presentd hemoptisis no masiva, y las dos causas principales de hemoptisis fueron
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bronquiectasias y neoplasias malignas. Las tasas de éxito demostraron ser similares entre los pacientes que
presentaban hemoptisis no masiva versus masiva. Este estudio afirmo6 que la hemoptisis no masiva podria ser el
presagio de futuros episodios de hemoptisis masiva, especialmente en pacientes con enfermedad pulmonar
subyacente. Estos resultados justifican la EAB como tratamiento de la hemoptisis no masiva. Woo et al [18]
informaron los resultados de EAB en 406 pacientes, 30% de los cuales presentaban hemoptisis no masiva. Este
estudio también demostro tasas de éxito similares entre pacientes con hemoptisis no masiva versus masiva. Shin et
al [19] informaron los resultados de EAB en 163 pacientes, incluido el 41% que presentaba hemoptisis no masiva;
Los resultados no se estratificaron segin la gravedad de la hemoptisis. Bhalla et al [15] informaron resultados
similares post-EAB entre los pacientes que presentaban hemoptisis no masiva versus masiva. Ishikawa et al [47]
publicaron el estudio mas grande sobre los resultados de la hemoptisis no masiva. Se realizo EAB electiva en 489
pacientes no oncoldgicos de Japon con diversos grados de hemoptisis no emergente. Informaron el cese inmediato
de la hemorragia en el 93% de los pacientes, y el 87% y el 58% de los pacientes permanecieron libres de hemoptisis
a 1 y 3 afios, respectivamente. Las causas mas comunes de hemoptisis en este estudio fueron bronquiectasias (34%)
y micobacterias no tuberculosas (24%).

La hemoptisis criptogénica no masiva ha demostrado una tasa de éxito inmediato y a largo plazo muy alta después
de la EAB. En un estudio retrospectivo [48] en el que se examinaron 319 pacientes, se identifico a 35 pacientes con
hemoptisis criptogénica, 23 de los cuales notificaron hemoptisis no masiva. Treinta y tres de los 35 pacientes con
hemoptisis criptogénica fueron tratados con éxito con EAB, y el 97% de estos pacientes permanecieron libres de
hemoptisis a los 20 meses. Los autores informaron que no hubo correlacion entre la gravedad de la hemoptisis y el
diametro de la arteria bronquial embolizada. Estos resultados no se compararon con los pacientes con una causa
conocida de hemoptisis.

TC de térax con contraste intravenoso

Al igual que con la hemoptisis masiva, la TC con contraste intravenoso es la modalidad principal para determinar
la etiologia de la hemoptisis. Thirumaran et al [44], en un estudio temprano que establecidé la TC como una
herramienta diagndstica para la hemoptisis no masiva, estudiaron retrospectivamente a 270 pacientes con
hemoptisis y una radiografia de térax normal, con un 94% que informaron hemoptisis leve y, cominmente, con
episodios repetidos. Aunque la causa mas frecuente de hemoptisis fue la bronquitis aguda (63%), la segunda causa
mas frecuente fue una neoplasia del tracto respiratorio, la mayoria de las cuales fue una neoplasia maligna primaria
de pulmoén (n = 22/270). Lee et al [49] informaron haber realizado examenes de TC en los 221 pacientes evaluados
para hemoptisis, el 48% con hemoptisis no masiva y el 52% con hemoptisis masiva. Curiosamente, ambas cohortes
tenian etiologias similares, con las bronquiectasias seguidas de la tuberculosis activa como las principales causas
de hemoptisis, y la TC demostré ser la modalidad de diagnostico por imagen superior a la broncoscopia y la
arteriografia para identificar la causa de la hemoptisis.

La TC con contraste intravenoso es actualmente la modalidad de imagen establecida para determinar la etiologia de
la hemoptisis no masiva y, por lo tanto, no existen publicaciones recientes que comparen su eficacia con otras
modalidades de imagen.

TC de térax sin contraste intravenoso

Como se discutio en la Variante 1, la TC de térax sin contraste intravenoso solo se justifica en el diagnostico de
hemoptisis en pacientes con funcidon renal deficiente o alergia al contraste potencialmente mortal. EI nimero
limitado de estudios que revisaron la utilidad de la TC de térax sin contraste intravenoso para la evaluacion de la
hemoptisis no diferencid entre cantidades masivas versus no masivas de hemoptisis.

TC de térax sin y con contraste intravenoso

Aungque las publicaciones muy tempranas que estudian la utilidad de la TC en pacientes que presentan hemoptisis
no masiva realizaron protocolos de térax que incluyeron adquisiciones sin contraste intravenoso seguidas de
adquisiciones con contraste intravenoso, no hay datos que apoyen que exista algin valor agregado de la TC de térax
sin contraste intravenoso antes de la administracion de contraste intravenoso en el diagnostico de hemoptisis no
masiva o en la planificacion preprocedimiento de la EAB.

Torax CTA

No hay estudios recientes que comparen los beneficios de una TC de térax de rutina con contraste intravenoso con
la angio-TC en pacientes con hemoptisis no masiva. Como se ha comentado anteriormente, la TC previa al
procedimiento o la TC de rutina con contraste intravenoso se ha convertido en el estandar de atencion para la
planificacion arterial de la EAB. En un estudio reciente que informo los resultados de EAB en pacientes con
hemoptisis principalmente no masiva, los 489 pacientes no oncoldgicos se sometieron a una angio-TC antes de la
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embolizacion [47]. Los autores observaron que la aortografia convencional utilizada anteriormente para detectar los
origenes de las arterias bronquiales sangrantes fue reemplazada efectivamente por la informacion de mapeo arterial
proporcionada por la angio-TC.

Radiografia de térax

Las radiografias de torax siguen siendo una opcion inicial razonable para los pacientes con hemoptisis no masiva,
especialmente cuando se utilizan para confirmar un diagnoéstico clinico de enfermedad benigna como la bronquitis
aguda o la neumonia. No hay estudios recientes que comparen la utilidad de las radiografias de térax con otras
modalidades de imagen.

Variante 3: Hemoptisis recurrente. Imagenes iniciales.

La hemoptisis recurrente es una nueva variante para esta actualizacion. Se define como episodios repetidos de
hemoptisis después del tratamiento inicial con terapia médica o EAB. Por lo general, la etiologia de la hemoptisis
recurrente es conocida y, por lo general, no pone en peligro la vida, aunque existe una amplia gama de gravedad de
la hemoptisis. La literatura reciente muestra una tendencia a tratar con mayor frecuencia a los pacientes con
hemoptisis recurrente no masiva con procedimientos intervencionistas o quirurgicos en lugar de terapias
conservadoras en comparacion con los pacientes con una presentacion inicial de hemoptisis no masiva. Por lo tanto,
las recomendaciones de diagnostico por imdgenes difieren entre los pacientes que inicialmente presentan hemoptisis
no masiva y los pacientes que presentan hemoptisis no masiva recurrente.

Arteriografia Bronquial con Embolizacion

La hemoptisis recurrente se trata cada vez mas con EAB después del fracaso del tratamiento médico o del fracaso
del EAB inicial. Aunque la hemoptisis recurrente durante el primer afio ocurre en aproximadamente el 20 % al 30
% de la poblacion general de pacientes después de la EAB inicial [4,14,16,19,50-52], las tasas mas altas de
hemoptisis recurrente se asocian con afecciones especificas, a saber, aspergilomas pulmonares cronicos [19,50,52-
55], neoplasias malignas [19,46,52,56,57] y sarcoidosis [4]. El estudio reciente mas grande que investigd los
resultados de EAB en pacientes con hemoptisis causante de aspergilomas fue publicado por Shin et al [19].
Estudiaron a 64 pacientes con aspergilomas cronicos o simples, el 77% de los cuales se desarrollaron en una cavidad
preexistente a causa de la tuberculosis. Este estudio documenta una tasa de éxito inmediato baja del 64 % y una tasa
de recurrencia alta del 55 % para este subconjunto de pacientes. Por esta razon, la recomendacion de los autores
para esta poblacion es el tratamiento quirargico definitivo tras la intervencion inicial con EAB para la hemoptisis
masiva aguda [51]. La EAB para la neoplasia maligna suele ser paliativa o se realiza como una medida temporal
antes de la cirugia definitiva. La hemoptisis recurrente en pacientes con cancer de pulmon se asocia con una alta
mortalidad [52,56], que se atribuye al proceso de la enfermedad mas que a las complicaciones posteriores al
procedimiento de EAB. La EAB también suele ser paliativa en pacientes que presentan hemoptisis por sarcoidosis,
ya que estos pacientes suelen tener enfermedad pulmonar avanzada y no son candidatos para la cirugia. La
derivacion arterial pulmonar observada en la arteriografia para EAB también se asocia consistentemente con una
mayor tasa de recurrencia de hemoptisis.

La hemonptisis recurrente debida a una "falla técnica", que ocurre dentro de los 3 meses posteriores a la EAB inicial,
suele estar causada por una embolizacidon incompleta o no completa de las arterias sangrantes. Cuando la hemoptisis
recurre después de 3 meses desde la EAB inicial, 1o mas probable es que el fracaso del tratamiento se deba a una
colateralizacion vascular o a una anulacion [58]. En estudios recientes [4,46,50-55] se observo sistematicamente
que no hubo un aumento del riesgo de morbilidad o mortalidad por intervenciones repetidas de EAB después de
una hemoptisis recidivante por fracaso técnico o colateralizacion/recanulacion vascular. La excepcion a esta
conclusion fue publicada por Vidal et al [S9]. Este grupo comparé a 30 pacientes con fibrosis quistica y hemoptisis
masiva que requerian EAB con un grupo control de pacientes con fibrosis quistica que no requerian EAB. La cohorte
que se sometio a intervenciones de EAB para la hemoptisis, por lo general con intervenciones multiples, demostrd
una disminucion del volumen espiratorio forzado, una disminucion de la supervivencia a 5 afios (31% frente a 84%)
y un aumento de la tasa de trasplante de pulmon en comparacion con el grupo de control sin hemoptisis. Una
consideracion confusa en este estudio es si estos resultados se debieron a secuelas de EAB o secuelas de hemoptisis
recurrente. Del pufiado de estudios que documentaron la falta de cambios clinicamente significativos después de la
EAB, Tom et al [4] estudiaron especificamente los parametros clinicos a largo plazo de los pacientes antes y después
de la EAB. De los 69 pacientes con hemoptisis tratados inicialmente con EAB, 17 pacientes tenian al menos 5 afios
de datos clinicos antes y 5 afios de datos clinicos después de la EAB inicial. Los autores identificaron que los
parametros de la funcidén pulmonar disminuyeron al mismo ritmo antes de la EAB inicial que después de la EAB.
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TC de térax con contraste intravenoso

Los pacientes con hemoptisis recurrente suelen tener una causa conocida. Las bronquiectasias debidas a infecciones
repetidas o de crecimiento lento son la causa mas comuin de hemoptisis recurrente en la mayoria de los estudios
grandes. En pacientes con fibrosis quistica, por ejemplo, la hemoptisis recurrente puede ser un indicador de
infeccion aguda [60], y la TC puede no estar indicada. Hay datos limitados que evaltan la utilidad de la TC de térax
con contraste intravenoso en el contexto de una causa conocida de hemoptisis.

TC de toérax sin contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de torax sin contraste IV en la evaluacion de la hemoptisis
recurrente.

TC de térax sin y con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de torax sin contraste intravenoso antes de una TC
realizada con contraste intravenoso en pacientes con hemoptisis recurrente.

Angio-TC de térax

No existen datos recientes que comparen las ventajas diagndsticas entre la TC de rutina con contraste intravenoso
y la angio-TC en pacientes con hemoptisis recurrente. Sin embargo, en una publicacion reciente se ha estudiado el
beneficio potencial de la angio-TC para la planificacion preprocedimiento de la EAB en pacientes con hemoptisis
recurrente. Zhao et al [61] informaron datos retrospectivos de 15 pacientes que habian desarrollado hemoptisis
recurrente de los 135 pacientes tratados con EAB durante un intervalo de 2 afios. La EAB dio lugar a hemoptisis
recurrente en 24 horas en el 65% de las arterias embolizadas inicialmente, arterias que se seleccionaron en funcion
de su aspecto anormal en la arteriografia convencional. Los estudios toracicos de angio-TC realizados después de
la embolizacion inicial en estos pacientes identificaron con éxito 16 arterias sangrantes sospechosas adicionales,
que posteriormente se embolizaron y dieron lugar al cese completo de la hemoptisis. Este articulo sugiere que la
angio-TC proporciona una mayor sensibilidad en la identificaciéon de las arterias causantes de hemoptisis en
comparacion con la arteriografia convencional en pacientes con hemoptisis recurrente.

Radiografia de térax

No existe literatura relevante que apoye el uso de radiografias de torax en pacientes con hemoptisis recurrente. Sin
embargo, la radiografia de torax sigue siendo clinicamente relevante para detectar potencialmente una causa aguda,
comunmente infecciosa, que se puede tratar con terapias no invasivas.

Resumen de las recomendaciones

Variante 1: La arteriografia bronquial con embolizacion, la TC de térax con contraste intravenoso, la angio-TC de
térax con contraste intravenoso y las radiografias de térax suelen ser apropiadas para las imagenes iniciales de
pacientes con hemoptisis masiva potencialmente mortal. Para aclarar, seria apropiado una TC de toérax con contraste
intravenoso o una angio-TC de torax con contraste intravenoso, pero no ambas en tandem. La embolizacion
bronquial, la tomografia computarizada de térax con contraste intravenoso y las radiografias de torax son
complementarias (es decir, se solicita mas de un procedimiento en conjunto o simultaneamente donde cada
procedimiento proporciona informacion clinica unica para manejar eficazmente la atencion del paciente).

Variante 2: La radiografia de térax y la tomografia computarizada de térax con contraste intravenoso o la
tomografia computarizada de térax con contraste intravenoso suelen ser apropiadas para las imagenes iniciales de
pacientes con hemoptisis no masiva que no pone en peligro la vida. La TC de toérax con contraste intravenoso y la
angio-TC de torax con contraste intravenoso son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria para gestionar eficazmente la atencion del
paciente).

Variante 3: La radiografia de térax y la TC con contraste intravenoso suelen ser apropiadas en las imagenes
iniciales de los pacientes con hemoptisis recurrente. La arteriografia bronquial con embolizacion también suele ser
apropiada para las iméagenes iniciales de pacientes con hemoptisis amenazante recurrente. Estos procedimientos de
imagen son complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento en conjunto o simultaneamente en el
que cada procedimiento proporciona informacion clinica inica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).
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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.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

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

Usualmente apropiado 7,809

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

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 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
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante que
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los exdmenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [62].
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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 diagnostico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccién no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radiélogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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