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Resumen:

El dolor en el hipocondrio derecho es uno de los sintomas de presentacion mas comunes en los departamentos de
urgencias hospitalarias, al igual que en la consulta ambulatoria. Aunque la colecistitis aguda secundaria a colelitiasis
es la principal sospecha diagnoéstica, se deben tener en cuenta también varias otras fuentes extra biliares que incluyen
alteraciones hepaticas, pancreaticas, gastroduodenales y musculoesqueléticas. Este documento se enfoca en la
precision diagndstica de los estudios de imagenes realizados especificamente para evaluar el dolor en el hipocondrio
derecho, siendo las alteraciones biliares la etiologia mas frecuente, incluyendo la colecistitis aguda y sus
complicaciones. Dentro de las consideraciones diagndsticas, en el escenario clinico adecuado, también se deben
tener en cuenta fuentes extra biliares como pancreatitis aguda, ulceras pépticas, colangitis ascendente, abscesos
hepaticos, hepatitis y neoplasias hepaticas dolorosas. Se discute la utilizacion de radiografias, ecografias, estudios
de medicina nuclear, TAC y RM para estas indicaciones.

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 las pautas incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad RAND / UCLA vy el Andlisis, Desarrollo y
Evaluacion de las Recomendaciones de Calificacion 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 0 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); Abdomen; Colecistitis aguda;
Gastrointestinal; Imagenes; Dolor; Hipocondrio derecho

Resumen del enunciado:

Este documento se enfoca en la precision diagndstica de los estudios de imagenes realizados especificamente para
evaluar el dolor en el hipocondrio derecho, siendo las alteraciones biliares la etiologia mas frecuente, incluyendo la
colecistitis aguda y sus complicaciones.

[Traductore: Giancarlo Schiappacasse]
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Variante 1:

Dolor en el hipocondrio derecho. Etiologia desconocida. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel de radiacion relativa
US de abdomen Generalmente apropiado O
TAC de abdomen con contraste [V Generalmente apropiado S8
Radiografia de abdomen Puede ser apropiado (discrepancia) 1Y)
gglR(livel abdomen sin y con contraste IV con Puedle ser apiads 0
RM de abdomen sin contraste IV con CPRM Puede ser apropiado @)
TAC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado DO
Cintigrama de vesicula biliar Generalmente inapropiado 1Y)
TAC de abdomen sin y con contraste IV Generalmente inapropiado SO®

Variante 2: Dolor en el hipocondrio derecho. Sospecha de enfermedad biliar. Imagen inicial.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel de rs:ldlacwn
relativa

US de abdomen Generalmente apropiado (0]
TAC de abdomen con contraste IV Puede ser apropiado B
RM de abdomen sin y con contraste [V .
con CPRM Puede ser apropiado 0]
RM de abdomen sin contraste [V con Puede ser apropiado 0
CPRM prop
Cintigrama de vesicula biliar Puede ser apropiado L)
TAC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado B
TAC de abdomen sin y con contraste IV Generalmente inapropiado B

Variante 3: Dolor en el hipocondrio derecho. Sin fiebre ni leucocitosis. Sospecha de enfermedad biliar.
Ultrasonido negativo o dudoso. Siguiente estudio de imagen.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel de rs:ldlacwn

relativa

RM de abdomen sin y con contraste [V .

con CPRM Generalmente apropiado @)

TAC de abdomen con contraste IV Generalmente apropiado B

RM de abdomen sin contraste [V con Generalmente apropiado 0

CPRM prop

Cintigrama de vesicula biliar Puede ser apropiado L)

TAC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado B

TAC de abdomen sin y con contraste IV Generalmente inapropiado B
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Variante 4: Dolor en el hipocondrio derecho. Fiebre, leucocitosis. Sospecha de enfermedad biliar.

Ultrasonido negativo o dudoso. Siguiente estudio de imagen.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel de rz.ldlacmn
relativa
RM de abdomen sin y con contraste IV Generalmente apropiado
O
con CPRM
TAC de abdomen con contraste IV Generalmente apropiado D0
Cintigrama de vesicula biliar Generalmente apropiado )
RM de abdomen sin contraste IV con Puede ser apropiado 0
CPRM
TAC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado D0
TAC de abdomen sin y con contraste [V Generalmente inapropiado SO
Variante 5: Dolor en el hipocondrio derecho. Sospecha de colecistitis acalculosa. Ultrasonido negativo o

dudoso. Siguiente estudio de imagen.

Nivel de radiacion

Procedimiento Categoria de idoneidad ;
relativa

Cintigrama de vesicula biliar Generalmente apropiado @
TAC de abdomen con contraste [V Puede ser apropiado POl
RM de abdomen sin y con contraste IV .
con CPRM Puede ser apropiado O
Biopsia hepatica guiada por imagen Puede ser apropiado Varia
RM de abdomen sin contraste IV con Puede ser apropiado o
CPRM prop
TAC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado POl
TAC de abdomen sin y con contraste IV Generalmente inapropiado SO0
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DOLOR EN EL HIPOCONDRIO DERECHO

Panel de expertos en imagenes gastrointestinales: Gregory K. Russo, MD?; Atif Zaheer, MD®; Thab R. Kamel, MD,
PhD®; Kristin K. Porter, MD, PhD¢; Krystal Archer-Arroyo, MD®; Mustafa R. Bashir, MD'; Brooks D. Cash, MD?;
Alice Fung, MD"; Marion McCrary, MD'; Brendan M. McGuire, MD’; Richard D. Shih, MD; John Stowers, DO';
Kiran H. Thakrar, MD™; Abhinav Vij, MD, MPH"; Shaun A. Wahab, MD°; Katherine Zukotynski, MD, PhDP;
Laura R. Carucci, MD.4

Resumen de revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El dolor agudo en el hipocondrio derecho es uno de los sintomas mas comunes de presentacion en los departamentos
de urgencias hospitalarias al igual que en el ambito de la consulta ambulatoria. Aunque la colecistitis aguda (CA)
asociada a colelitiasis es una de las principales sospechas diagnosticas, se deben también tener en cuenta multiples
causas extra biliares que incluyen alteraciones hepaticas, pancreaticas, gastroduodenales y musculoesqueléticas.

Esta revision se enfoca en la precision diagnoéstica de los estudios de imagenes realizados especificamente para
evaluar el dolor en el hipocondrio derecho, siendo la CA y sus complicaciones la etiologia mas frecuente. Dentro
de las consideraciones diagndsticas, en el escenario clinico adecuado, también se deben tener en cuenta fuentes
extra biliares como pancreatitis aguda, ulceras pépticas, colangitis ascendente, abscesos hepaticos, hepatitis y
neoplasias hepaticas dolorosas. La ictericia es un hallazgo clinico importante que sugiere un conjunto diferente de
alteraciones. Por favor remitase a la seccion de “Ictericia” de los Criterios de Idoneidad del ACR [1] que aborda
especificamente este escenario clinico. Adicionalmente, en las secciones de “Dolor abdominal agudo no localizado”
[2], “Dolor epigastrico” [3], “Pancreatitis aguda” [4], y “Sospecha de obstruccion del intestino delgado™ [5] de los
Criterios de Idoneidad del ACR® se cubren por separado otros escenarios de dolor abdominal.

La colelitiasis es una entidad comun y la CA es una manifestacion comun de la enfermedad calculosa biliar que
afecta a mas de 20 millones de personas en los Estados Unidos y es la causa principal de admisiones hospitalarias
por enfermedad gastrointestinal [6]. La CA es potencialmente letal; por lo tanto, el diagndstico oportuno es esencial
para el tratamiento adecuado. Sin embargo, la mayoria de los pacientes con CA cursan con dolor en el hipocondrio
derecho, nauseas, vomito, anorexia y fiebre [7].

La informacion obtenida tinicamente de la historia clinica, el examen fisico y los estudios rutinarios de laboratorio
no ha aportado tasas aceptables de probabilidad que sean suficientes para predecir la presencia o ausencia de una
CA. De igual forma, esta informacion tampoco aporta suficiente certeza diagnostica para tomar decisions
terapéuticas. Por lo tanto, los estudios de imagenes juegan un papel primordial en la determinacion del diagnéstico
de CA y en la evaluacion de las posibles alternativas diagndsticas si no se encuentra una CA [8].

A menos de que se indique lo contrario, las calificaciones y recomendaciones de este documento se relacionan
especificamente con personas adultas no embarazadas.

Definicion de imagenes iniciales

Las imagenes iniciales se definen como aquellas imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencidn para la
afeccion médica definida 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 ordenarda 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 en conjunto
o de forma simultanea, en donde cada procedimiento proporciona informacion clinica tnica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de procedimientos por variante
Variante 1: Dolor en el hipocondrio derecho. Etiologia desconocida. Imagen inicial.

En este escenario clinico, el paciente se presenta con dolor en el hipocondrio derecho y puede tener signos y
sintomas asociados. Aunque la enfermedad biliar se encuentra entre los diagnosticos diferenciales, no
necesariamente es la principal sospecha diagnostica por la presentacion clinica y existen varias otras etiologias
dentro de las posibilidades diagnosticas. Los métodos diagnosticos para la evaluacion inicial de pacientes en esta
variante clinica deben ser capaces de detectar o excluir enfermedad biliar y estas otras alternativas diagnosticas.

TAC de abdomen

La tomografia computarizada se considera el caballo de batalla para la evaluacion del dolor abdominal inespecifico.
La TAC también tiene la ventaja de evaluar las complicaciones relacionadas con la CA, al igual que de diagnosticar
las fuentes extra biliares de dolor en el hipocondrio derecho. A diferencia del ultrasonido (US), la TAC también
puede visualizar mejor el tracto gastrointestinal, incluyendo anormalidades gastroduodenales como inflamacion
severa o perforacion, colitis que comprometa el angulo hepatico y anormalidades de las estructuras oseas
adyacentes. También logra una mejor evaluacion de las masas pancreaticas y de la pancreatitis aguda. La utilizacion
de medio de contraste también es una ventaja adicional que puede ayudar a la visualizacion y caracterizacion de
lesiones hepaticas, pancreaticas, adrenales e intestinales captadoras de contraste.

La CA es la causa més comun de dolor en el hipocondrio derecho y 95% de los casos de CA tienen presencia de
calculos vesiculares. Después del US, la TAC es la segunda técnica para la deteccion de calculos biliares, con una
sensibilidad de aproximadamente 75% [7]. Un estudio comparativo entre US y TAC realizado en 2018 mostr6 que
“la sensibilidad de la TAC para deteccion de CA fue significativamente mayor que la del US: 85% versus 68% (P
= 0,043), respectivamente; sin embargo, no se encontrd diferencia significativa entre los valores predictivos
negativos de la TAC y el US: 90% versus 77% (P = 0,24-0,26). Debido a que no hubo falsos positivos, la
especificidad y los valores predictivos positivos de ambas modalidades fueron de 100%.” Este estudio concluy6
que la TAC es significativamente mas sensible que el US para diagnosticar CA, pero indicé que la TAC y el US
son complementarios y que debian ser utilizados si un estudio resultaba negativo pero persistia una sospecha clinica
alta [9].

La TAC sin contraste intravenoso (IV) puede detectar algunas caracteristicas y complicaciones de la CA, como
engrosamiento de la pared vesicular, inflamacion perivesicular, formacion de gas y hemorragia. Sin embargo,
algunas caracteristicas importantes que afiaden confianza al diagnostico como son el engrosamiento de la pared y
la hiperemia del parénquima hepatico adyacente, uno de los hallazgos mas tempranos en la CA, no pueden ser
detectados sin la utilizacion de contraste intravenoso [7]. La TAC sin y con contraste [V usualmente no se considera
util en la evaluacion de pacientes admitidos por dolor en el hipocondrio derecho debido a que la fase no contrastada
no anade ningun valor y la adicion rutinaria de una fase no contrastada a la fase contrastada, en este escenario
clinico, solo aporta escasa informacion adicional [10].

La TAC con contraste IV es una herramienta 1til para la evaluacion de patologia hepatica tal como los abscesos
hepaticos (incluyendo aquellos <Smm) y la enfermedad metastasica. Adicionalmente, la TAC contrastada bifésica
puede detectar hemorragia, incluyendo extravasacion activa de tumores hepaticos como adenomas o carcinomas
hepatocelulares con identificacion exacta de la fuente del sangrado. De la misma forma, la inflamacion severa de la
region gastroduodenal, al igual que del pancreas, pueden ser adecuadamente detectadas y caracterizadas con TAC
con contraste. Si la duda clinica se refiere solo a la presencia o ausencia de perforacion intestinal, la TAC sin
contraste por si sola puede ser suficiente para la evaluacion.

RM de abdomen con CPRM
La RM abdominal con colangiopancreatogafia (CPRM) ofrece excelente resolucion de contraste para tejidos
blandos y visualizacion de la vesicula biliar, la via biliar y las estructuras extrabiliares. La longitud del examen y la
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claustrofobia son obstaculos para que este estudio sea la modalidad inicial para el dolor en el hipocondrio derecho.
Los artefactos de movimiento son otro factor significativo en los pacientes claustrofébicos, enfermos y poco
colaboradores. La CPRM ofrece una visualizacion aislada del arbol biliar y puede evaluar patologia intraluminal
biliar incluyendo coledocolitiasis como la causa del dolor biliar o como etiologia de una pancreatitis aguda. La
RMN de abdomen con contraste puede ayudar a caracterizar lesiones hepaticas, pancreaticas, adrenales y renales
que resultan ser indeterminadas en US y TAC. La RMN puede ser 1til en casos en los que el US o la TAC son
dudosos. En tales casos, la RMN puede identificar mejor los calculos en el cuello vesicular o en el conducto cistico,
los cuales se observan como defectos de llenado en la CPRM y en las imagenes ponderadas en T2, y las
anormalidades asociadas de la pared vesicular, incluyendo engrosamiento de la pared y presencia de liquido
perivesicular [11]. La CPRM proporciona excelente detalle anatdmico del tracto biliar y tiene alta sensibilidad para
la deteccidn de coledocolitiasis [12,13].

Cintigrama de la vesicula biliar

La colescintigrafia con Tc-99m también tiene alta sensibilidad y especificidad (96% y 90%, respectivamente) para
el diagnodstico de CA, pero su uso clinico es limitado debido a varios factores [14]. Esta modalidad se limita a la
visualizacion del tracto biliar y por lo tanto, no detectara otras causas extrabiliares del dolor en el hipocondrio
derecho. Aunque la colescintigrafia tiene mayor sensibilidad y especificidad para la evaluacion de CA, el US
continua siendo el estudio inicial de eleccion, como se detalla mas abajo en la seccion de US [15-17]. El uso de la
colescintigrafia debe limitarse a pacientes con sospecha alta de CA y enfermedad biliar obstructiva en presencia de
un US dudoso.

Radiografia de abdomen

La radiografia de abdomen es una modalidad de imagen de primera linea utilizada para pacientes que se presentan
con dolor abdominal agudo. La radiografia ha demostrado ser de valor en pacientes con sospecha de cuerpo extrafio,
obstruccion intestinal y perforacion intestinal [18]. Varios estudios han reportado una especificidad alta de la
radiografia para el diagnostico de la obstruccion del intestino delgado. Sin embargo, carece de la sensibilidad y
especificidad para diagnosticar otras causas de dolor abdominal. [18-20]. Un estudio realizado en 2015 demostrd
que las radiografias tienen una menor sensibilidad para detectar anormalidades mayores y técnicas suplementarias
como la TAC o el US revelaron anormalidades mayores en un 22% adicional de pacientes en quienes las radiografias
habian sido interpretadas como normales [21]. La radiografia abdominal ha mostrado baja utilidad en el diagnostico
de etiologias comunes de dolor abdominal, especialmente de dolor en el hipocondrio derecho, incluyendo
enfermedad biliar y hepatica, pancreatitis aguda y ulcera péptica, y los hallazgos pueden no ser contribuyentes.
Especificamente, el bajo contraste de la radiografia abdominal para los tejidos blandos impide el diagnostico de
enfermedades tipicas del hipocondrio derecho incluyendo la CA y las patologias hepaticas. Los célculos biliares,
causantes comunes de colico biliar, solo son radiopacos en 15% a 20% de los casos, y por lo tanto, la mayoria de
los calculos por ser radiolicidos permanecen ocultos en la radiografia [22]. Varios estudios prospectivos [18,20,23]
concluyeron que las radiografias solo aportaron un valor minimo adicional al de la evaluaciéon clinica en el
diagnostico de pacientes con dolor abdominal agudo. Algunos estudios recientes han analizado la utilidad de las
radiografias abdominales especificamente para dolor en el hipocondrio derecho. La radiografia abdominal tiene
poca utilidad como imagen inicial para el dolor en el hipocondrio derecho con una sensibilidad baja, de 30%, y no
ha probado ser de valor para otros diagndsticos esperados, principalmente relacionados con dolor en el hipocondrio
derecho [20,24].

US de abdomen

El US es la modalidad mas 1til para la evaluacion del dolor abdominal del hipocondrio derecho. Es muy precisa
para confirmar o excluir la presencia de calculos en la vesicula, con una exactitud reportada de 96% para la deteccion
de célculos biliares [7] y ayuda a diferenciar la colelitiasis de barro, polipos o masas biliares.

La CA es la causa mas comun de dolor abdominal en el hipocondrio derecho. Sin embargo, la evaluacion de mas
de un tercio de los pacientes en quienes inicialmente se sospecha CA resultard en otro diagnostico [16].

El US es la modalidad de imagen de primera linea mas util para la evaluacion de la CA, con la ventaja adicional de
identificar otras alternativas diagnosticas de enfermedad hepatica. La sensibilidad y la especificidad reportadas del
US oscilan entre 50% a 100% y 33% a 100%, respectivamente, en resumen con un calculo estimativo de 81% y
83%, respectivamente [25]. Un estudio de 2019 mostro que la sensibilidad y la especificidad del US eran de 61,8%
y 98,4%, respectivamente; la sensibilidad del US alcanzé 85,2% y 90% en pacientes con CA/célico biliar y
urolitiasis, respectivamente [26].
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El US también es la modalidad de imagen mas util para el diagnostico de colico biliar, con una exactitud de 90%
para demostrar colelitiasis, que si no recibe tratamiento puede evolucionar hacia una CA en hasta 20% de los
pacientes[27]. Adicionalmente, la coledocolitiasis puede causar obstruccion biliar y posterior colangitis o
pancreatitis aguda, y el US tiene una sensibilidad de hasta 91% para la deteccion de calculos en el interior del
colédoco [28].

Los abscesos hepaticos y la enfermedad metastasica del higado también pueden causar dolor en el hipocondrio
derecho. De igual forma, las masas hepaticas sintomaticas causantes de sangrado o de hemoperitoneo también
pueden ser facilmente detectables por US.

El US también puede ayudar a identificar patologia renal causante de dolor en el hipocondrio derecho con una
sensibilidad entre 73% y 100% para la deteccion de hidronefrosis causada por obstruccion renal con una sensibilidad
general mejor al compararlo con la radiografia [27].

La patologia suprarrenal también puede contribuir a la lista de causas de dolor en el hipocondrio derecho. La
hemorragia adrenal puede ser facilmente identificada como una masa sin flujo identificable al Doppler.

En 95% de los pacientes con CA se encuentran calculos vesiculares, pero la sensibilidad de la TAC para la deteccion
de estos célculos es solo de aproximadamente 75%. Los calculos con contenido célcico tienden a verse con facilidad;
sin embargo, los calculos de colesterol pueden ser isodensos o hipodensos en comparacion con la atenuacion de la
bilis, haciendo dificil su deteccion. [29].

Variante 2: Dolor en el hipocondrio derecho. Sospecha de enfermedad biliar. Imagen inicial.

TAC de abdomen

Aunque no ha sido promovida como estudio imagenologico primario para el dolor del hipocondrio derecho, la TAC
puede confirmar o descartar el diagnostico de CA en casos dudosos en el US o el cintigrama, con un valor predictivo
negativo cercano a 90% [30]. Usualmente es mas adecuado realizar este estudio después de un US y/o
colescintigrafia. La TAC puede revelar complicaciones como gangrena, formacion de gas, hemorragia intraluminal
y perforacion [15-17,30-35]. Adicionalmente, la TAC ha sido promovida como modalidad 1til para la planeacion
preoperatoria, en ausencia de realce de la pared vesicular o de la presencia de un célculo dentro del infundibulo que
se asocia a una tasa mas alta de conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta. Los hallazgos
de TAC en la CA son similares a aquellos encontrados por US [7] con excepcion de los calculos biliares, los cuales
pueden no ser detectados en la TAC. Otros posibles hallazgos incluyen hiperemia del parénquima hepatico
adyacente, que solo puede ser detectada si se administra medio de contraste IV. En los casos mas avanzados se
puede ver relace anormal de la pared vesicular, al igual que si se utiliza medio de contraste IV [7].

Es de anotar, que la sensibilidad de la TAC para la deteccion de calculos vesiculares es de solo aproximadamente
75% y depende de la diferencia de densidad entre el célculo y la bilis [7].

Usualmente se prefiere la TAC sobre la RMN, especialmente debido a su velocidad [30].

La TAC sin medio de contraste puede detectar algunas caracteristicas y complicaciones de la CA, como
engrosamiento de la pared vesicular, inflamacion perivesicular, formacion de gas y hemorragia, aunque algunas
caracteristicas importantes, como el realce de la pared y la hiperemia del parénquima hepatico adyacente, no pueden
ser detectadas sin la utilizacién de contraste I'V. La hiperemia hepatica adyacente es de hecho uno de los hallazgos
mas tempranos de la CA y esta puede ser una herramienta muy til para resolver el problema [7].

La TAC sin y con contraste IV no es considerada con frecuencia como una modalidad util para evaluar a pacientes
admitidos con dolor abdominal en el hipocondrio derecho. La adicion rutinaria de una fase no contrastada a la fase
contrastada, en este escenario clinico, aporta muy poca informacion adicional [10].

RM de abdomen con CPRM

La presencia de CA puede ser explorada mas a fondo utilizando una RM de abdomen, la cual con frecuencia incluye
la utilizacion de gadolinio como medio de contraste, en casos en los cuales los otros estudios de imagenes arrojen
resultados dudosos [7]. Varios estudios han sugerido que la RM de abdomen es una alternativa confiable y que
puede ser particularmente til en los pacientes dificiles de examinar con US [36-38]. Esta puede tener un desempefio
superior al del US en caso de presencia de calculos en el cuello vesicular, el conducto cistico o el colédoco [7].
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Al igual que con la TAC sin contraste, la RM sin contraste no tendra la capacidad de detectar todas la caracteristicas
clinicas ni las posibles complicaciones de la CA. Sin embargo, la RM sin contraste con CPRM tiene excelente
precision para la deteccion de enfermedad calculosa biliar, y por lo tanto, generalmente se prefiere realizar una
RMN sin contraste que una TAC sin contraste.

Cintigrama de la vesicula biliar

A pesar de proporcionar informacion limitada del tracto hepatobiliar, la colescintigrafia ha sido considerada como
una modalidad util en este escenario. Especificamente, la no visualizacion de la vesicula biliar en imagenes
retardadas o en colescintigrafia potenciada con morfina es de alta precision para evaluar la presencia o ausencia de
CA. Un estudio declara que una fraccion de eyeccion vesicular <30% puede ser util para predecir la severidad de
la colecistitis y que se asocia a una mayor tasa de complicaciones en los casos de colecistectomia laparoscopica
[39]. Sin embargo, aunque la colescintigrafia tiene sensibilidad y especificidad mayores para la evaluacion de CA,
el US continua siendo el estudio inicial de eleccion para el estudio imagenoldgico de pacientes con dolor en el
hipocondrio derecho por varias razones, que incluyen el tiempo mas corto de estudio, la evaluaciéon morfoldgica,
la confirmacion de presencia o ausencia de calculos vesiculares, la evaluacion de la via biliar intrahepatica y
extrahepatica, y la identificacion o exclusion de diagnosticos diferenciales [15-17,40].

US de abdomen

El US es la primera eleccion para la investigacion de sintomas biliares o de dolor en el hipocondrio derecho. Es
muy precisa para diagnosticar o descartar célculos biliares, con una exactitud reportada de 96% para la deteccion
de calculos [7], y puede diferenciar la colelitiasis de barro, p6lipos o masas biliares. El diagnostico de colecistitis
cronica es dificil mediante imagenes anatomicas. La vesicula biliar puede verse contraida o distendida, y usualmente
no hay presencia de liquido perivesicular.

Un estudio inicial de 1981 defini6 el signo ecografico de Murphy como la sensibilidad focal concordante con la
localizacion ecografica de la vesicula biliar, lo cual, junto con la presencia de calculos, barro y engrosamiento
parietal de la vesicula biliar, permitieron diferenciar la CA de solo la presencia de calculos vesiculares y de una
colecistitis crénica con calculos vesiculares [40]. Desafortunadamente, el signo ecografico de Murphy tiene una
especificidad relativamente baja para la CA [41] y su ausencia no es confiable como predictor negativo de CA si el
paciente ha recibido medicamentos analgésicos antes del estudio. Desde ese estudio inicial se han llevado a cabo
muchos estudios subsecuentes para evaluar la exactitud del US y la colescintigrafia. Un meta analisis realizado por
Shea et al [42] reviso6 22 estudios de evaluacion de la colescintigrafia y 5 estudios de evaluacion del US publicados
entre 1978 y 1990. Los autores concluyeron que la colescintigrafia era superior, con sensibilidad de 97% (intervalo
de confianza [IC] de 95%, 96%-98%) y especificidad de 90% (IC 95%, 86%-95%) para la deteccion de CA,
mientras que el US tenia sensibilidad de 88% (IC 95%, 74%-100%) y especificidad de 80% (IC 95%, 62%-98%).

Otros estudios realizados desde ese momento han mostrado hallazgos similares. Aunque se reconoce que la
colescintigrafia tiene mayor sensibilidad y especificidad, el US continua siendo el estudio imagenologico inicial de
eleccion para el estudio de pacientes con sospecha de CA por varias razones, que incluyen menor tiempo de estudio,
evaluacién morfoldgica, confirmacion de presencia o ausencia de calculos biliares, evaluacion de los conductos
biliares intrahepaticos y extrahepaticos, edema de la pared vesicular, presencia de liquido perivesicular e
identificacion o exclusion de diagnosticos diferenciales [15-17,40].

Sin embargo, la utilidad del US es limitada en pacientes criticamente enfermos en quienes las anormalidades
vesiculares son comunes en ausencia de CA [22,43].

Si se sospecha una colecistitis complicada (enfisematosa, hemorragica, gangrenosa o perforada, entre otras), el US
continua siendo la primera eleccidon para la investigacion de sintomas biliares o de dolor en el hipocondrio derecho.
Sin embargo, es importante anotar, que algunos pacientes con colecistitis complicada se pueden presentar de forma
muy similar a la de pacientes con enfermedad no complicada [7]. Dependiendo de la complicacion, uno puede
detectar productos hematicos hiperecogénicos intraluminales, gas intraluminal o gas en la pared vesicular, detritos
o membranas intraluminales o disrupcion de la pared vesicular. [7,30,44]. La vesicula biliar puede estar contraida
o distendida y puede o no haber liquido perivesicular.
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Aungque la sensibilidad para algunas de las complicaciones de la colecistitis es frecuentemente limitada, es poco
probable que exista patologia aguda de la vesicula biliar en la que el aspecto de la vesicula sea normal, especialmente
de la pared. Por lo tanto, el US continta siendo la imagen inicial de eleccion cuando se sospechan complicaciones
de una colecistitis.

Variante 3: Dolor en el hipocondrio derecho. Sin fiebre ni leucocitosis. Sospecha de enfermedad biliar.
Ultrasonido negativo o dudoso. Siguiente estudio de imagen.

TAC de abdomen

La TAC no es el estudio de imagen de primera linea para el dolor en el hipocondrio derecho con sospecha de
etiologia biliar. Sin embargo, si el US es negativo para CA y no hay otra alternativa diagnoéstica, la TAC, idealmente
con contraste IV, es la siguiente eleccion de estudio de imagen para identificar las causas adicionales de dolor en el
hipocondrio derecho. Cuando el diagnostico de CA no se sospecha de forma prospectiva, la TAC también puede
ser utilizada para demostrar CA en los pacientes con dolor abdominal inespecifico. La TAC también puede ser de
valor para aclarar hallazgos ecograficos adicionales.

Es importante seleccionar el protocolo de imagen adecuado con base en la informacion clinica y de los estudios
adicionales. Por ejemplo, la evaluacion de nefrolitiasis se realiza mejor con una TAC sin contraste, mientras que la
caracterizacion de una lesion hepatica puede ser mas precisa con TAC o RMN multifasicos que incluyan imagenes
precontraste y postcontraste.

La deteccion de calculos vesiculares en TAC con contraste [V depende de la diferencia de densidad del calculo con
la bilis. Se ha reportado que la sensibilidad de la TAC para la deteccion de calculos biliares es de aproximadamente
75%. Los calculos calcificados son facilmente visualizables. Los calculos de colesterol también pueden ser
identificados por su densidad menor a la de la bilis. En el interior de los calculos biliares en degeneracion se pueden
ver colecciones gaseosas de nitrogeno, lo que genera fisuras centrales que también se pueden detectar por su
atenuacion diferente a la del bilis [7].

El diagnostico de colecistitis cronica es dificil de hacer por imagenes. La colecistitis cronica se asocia a calculos
vesiculares en 95% de los casos y puede resultar después de uno o multiples episodios recurrentes de CA. La
inflamacion cronica causa engrosamiento y fibrosis de la vesicula biliar. En TAC, puede haber ausencia de
hiperemia del parénquima hepatico adyacente y de cambios inflamatorios perivesiculares, sin visualizacion de
calculos [7].

El valor de 1a TAC de abdomen sin contraste es muy limitado en la evaluacion de dolor en el hipocondrio derecho
de posible causa biliar. La TAC abdominal sin contraste puede o puede no demostrar colelitiasis, dependiendo de
la densidad de los calculos. En CA se puede ver trabeculacion inflamatoria de la grasa perivesicular. La evaluacion
de la dilatacion de la via biliar es limitada.

La TAC simple y con contraste [V con frecuencia no se considera util para evaluar pacientes admitidos con dolor
abdominal en el hipocondrio derecho. La adicion de una fase no contrastada a la fase contrastada en este escenario
clinico aporta escasa informacion adicional [10].

RM de abdomen con CPRM

La CPRM es excelente para la deteccion de colelitiasis/coledocolitiasis, con sensibilidad reportada de 85% a 100%,
especificidad de 90% y exactitud de 89% a 90% [7]. La CPRM es superior al US para la evaluacion de calculos en
el conducto cistico y el colédoco y para los calculos impactados en el cuello vesicular. La visualizacion del colédoco
e incluso del conducto cistico es una ventaja significativa de la RM sobre el US para la evaluacion del dolor en el
hipocondrio derecho [38].

La RM también puede mostrar hallazgos que ayuden a distinguir la colecistitis aguda de la crénica. En la colecistitis
cronica, el engrosamiento de la pared vesicular relacionado con inflamacion cronica muestra baja intensidad de
sefial, a diferencia de la CA, la cual se asocia a edema e hiperintensidad de sefial en T2. La RM de abdomen con
contraste IV puede mostrar realce perihepatico con el contraste en los casos de inflamacion aguda, lo que es de
utilidad para diferenciar la CA de la colecistitis cronica. [7].

Aunque se prefieren los examenes con contraste IV, la RM del abdomen sin contraste IV también es util. A
diferencia de la TAC sin contraste, la RM sin contraste con frecuencia permite una mejor caracterizacion de
hallazgos hepaticos incidentales en ultrasonido.
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La RM ponderada en T2 estandar generalmente permite visualizar tanto la via biliar de calibre normal como los
conductos biliares dilatados. La RM sin contraste con CPRM es muy ttil para el seguimiento de enfermedad
calculosa hepatobiliar conocida.

La RMN con, y algunas veces sin, contraste IV en combinacién con CPRM permite una evaluacion completa del
sistema hepatobiliar. Ademas de la evaluacion en busca de colelitiasis y coledocolitiasis, se pueden identificar otras
patologias adicionales. Se pueden encontrar fuentes de dilatacion de la via biliar como masas y ganglios linfaticos.

Cintigrama de la vesicula biliar

La obstruccion biliar de bajo grado, parcial o intermitente puede presentarse con sintomas de dolor recurrente en el
hipocondrio derecho, simulando una colecistitis cronica y varias causas no biliares de dolor abdominal. Los estudios
de imagenes con medicina nuclear del sistema hepatobiliar también ayudan al diagnostico de obstrucciones
parciales de la via biliar debidas a calculos, estrechez biliar y obstruccion del esfinter de Oddi. La evaluacion del
esfinter de Oddi mediante colescintigrafia con colecistoquinina no tiene el riesgo de pancreatitis que puede
presentarse con la evaluacidon manométrica. El uso de imagenes hepatobiliares de medicina nuclear potenciadas
con colecistoquinina en pacientes con dolor de origen biliar es una practica aceptable de acuerdo con las pautas
clinicas de la Sociedad de cirugia laparoendoscopica gastrointestinal [45].

Los estudios imagenologicos de medicina nuclear del sistema hepatobiliar con calculo de la fraccion de eyeccion
de la vesicula biliar después de la infusion de colecistoquinina pueden ser utilizados para diagnosticar enfermedad
vesicular cronica, obstruccion parcial de la via biliar y disquinesia biliar como causas de dolor en el hipocondrio
derecho. Si embargo, estos estudios pueden resultar menos ttiles en pacientes con sintomas atipicos.

Variante 4: Dolor en el hipocondrio derecho. Fiebre, leucocitosis. Ultrasonido negativo o dudoso. Siguiente
estudio de imagenes.

TAC de abdomen

Aunque no ha sido declarada el estudio primario de imagen para el dolor en el hipocondrio derecho, la TAC con
contraste IV puede confirmar o descartar el diagnostico de CA en casos dudosos por US o cintigrafia, con un valor
predictivo negativo cercano a 90% [30]. La TAC puede revelar complicaciones como gangrena, formacion de gas,
hemorragia intraluminal y perforacion [15-17,30-35]. Adicionalmente, la TAC ha sido declarada como modalidad
util para la planeacion preoperatoria, en ausencia de realce de la pared vesicular o de presencia de un célculo
infundibular que se asocian a conversion de laparoscopia a colecistectomia abierta. El conocimiento previo de estos
hallazgos imagenoldgicos puede ayudar a guiar el abordaje quirtirgico apropiado [46].

Las condiciones clinicas que pueden simular una CA, en términos de presentacién con dolor en el hipocondrio
derecho, incluyen colecistitis cronica, Ulcera péptica, pancreatitis, gastroenteritis, colangitis ascendente y
obstruccion intestinal, entre otras. Sin embargo, la CA es una enfermedad relativamente comun que se presenta con
dolor en el hipocondrio derecho y generalmente es el diagnostico inicial a descartar. Si el US o la cintigrafia son
negativos para CA y no hay otra alternativa diagnostica, una TAC, preferiblemente con contraste IV, es la siguiente
preferencia de estudio imagenoldgico para identificar esas alteraciones. Cuando de forma prospectiva no se
sospecha el diagnostico de CA, la TAC también puede utilizarse para demostrar una CA en pacientes con dolor
abdominal inespecifico.

Los hallazgos tomograficos de la CA son similares a los encontrados en US [7] con excepcion de los calculos
vesiculares, los cuales pueden no verse en la TAC. Otros hallazgos posibles incluyen hiperemia del parénquima
hepatico adyacente, que no puede detectarse sin contraste IV. En los casos mas avanzados se puede ver relace
anormal de la pared vesicular [7].

La TAC sin contraste IV puede detectar algunas caracteristicas y complicaciones de la CA, como engrosamiento de
la pared vesicular, inflamacion perivesicular, formacion de gas y hemorragia, aunque algunas caracteristicas
importantes como realce de la pared e hiperemia del parénquima hepatico adyacente pueden no ser detectadas sin
contraste IV. La hiperemia hepatica adyacente es de hecho uno de los hallazgos mas tempranos en la CA y esta
puede ser una herramienta muy util para resolver el problema [7].

La TAC sin y con contraste IV con frecuencia no se considera util para evaluar a los pacientes admitidos por dolor
abdominal en el hipocondrio derecho. En este escenario clinico, es poca la informacion adicional que aporta la
adicion rutinaria de una fase no contrastada ademas de la fase contratada [10].
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RM de abdomen con CPRM

La presencia de una CA puede explorarse adicionalmente utilizando RM de abdomen, que frecuentemente incluye
la utilizacion de gadolinio IV como medio de contraste, en casos en los cuales los resultados de otros estudios de
imagenes son dudosos [7]. Al igual que con la TAC, la RMN no se considera el estudio imagenoldgico primario
para evaluar el dolor agudo en el hipocondrio derecho; sin embargo, varios estudios han sugerido que la RMN de
abdomen es una alternativa confiable y que puede ser particularmente util en los pacientes dificiles de examinar
mediante US [36-38]. Aunque factores tales como el tiempo de adquisicién mas prolongado limitan su utilizacion
en el escenario de urgencias, la visualizacion mas consistente de la via biliar extrahepatica es una ventaja importante
de su utilizacién [47,48].

La RM es considerada la mejor modalidad para evaluar alteraciones hepaticas y biliares no caracterizadas mediante
US. Tiene un desempefio superior al del US en caso de presencia de célculos en el cuello vesicular, el conducto
cistico o el colédoco [7].

Pocos estudios han examinado el rol de la RM en la evaluacion de la CA. La sensibilidad de la RM oscila entre
50% y 91% y la especificidad oscila entre 79% y 89%. De acuerdo con el meta analisis realizado por Kiewiet et al,
en resumen la sensibilidad es de 85% (IC 95%, 66%-95%) y la especificidad es de 81% (IC 95%, 69%-90%)
[25,38,47,48], similares a las del US. Un estudio realizado por Byott y Harris [49] abogd por el uso limitado de la
RMN (secuencias HASTE [rapid acquisition half-Fourier acquisition single shot turbo spin echo] coronales y
axiales, sin contraste V) para la evaluacion de la CA, especialmente en pacientes jovenes.

Al igual que la TAC sin contraste IV, la RM sin contraste no sera capaz de detectar todas las caracteristicas
imagenologicas o las posibles complicaciones de una CA. Sin embargo, la RM sin contraste con CPRM tiene
excelente precision para la visualizacion de conductos biliares normales y dilatados y para la deteccion de
enfermedad calculosa en comparacion con la TAC sin contraste. La imagenes estandar ponderadas en T2 pueden
demostrar el edema parietal de la vesicula biliar y la presencia de liquido perivesicular mejor que la TAC sin
contraste.

Cintigrama de la vesicula biliar

Un meta analisis realizado en 2012 por Kiewiet et al [25] incluy6 40 estudios que evaluaron la colescintigrafia y 26
estudios que evaluaron el US, publicados entre 1978 y 2010. Este analisis confirm¢é los valores de sensibilidad y
especificidad para la CA observados por Shea et al [42], con respecto a la colescintigrafia de 96% (IC 95%, 94%-
97%) v 90% (IC 95%, 86%-93%), respectivamente. Sin embargo, Kiewiet et al [25] reportaron una sensibilidad
ligeramente menor para el US, de 81% (IC 95%, 75%-87%), y una especificidad ligeramente mayor, de 83% (IC
95%., 74%-89%), comparadas con los hallazgos de Shea para el US. De igual manera, las comparaciones directas
de la precision diagnoéstica del US y de la colescintigrafia realizadas en multiples estudios han confirmado la
precision superior de la colescintigrafia para la CA. A pesar de proporcionar informacion limitada del tracto
hepatobiliar, la colescintigrafia ha sido declarada una modalidad diagndstica til. En el escenario de sospecha de
CA, la colescintigrafia debe ser considerada un examen de primera linea.

Variante 5: Dolor en el hipocondrio derecho. Sospecha de colecistitis acalculosa. Ultrasonido negativo o
dudoso. Siguiente estudio de imagen.

TAC de abdomen

Los pacientes con sospecha de colecistitis acalculosa generalmente estan criticamente enfermos y la TAC tiene su
rol en la evaluacion de estos pacientes [31]; sin embargo, al igual que con el US, la prevalencia frecuente de
hallazgos imagenologicos anormales inespecificos en las vesiculas biliares de pacientes criticamente enfermos
limita su valor diagnostico. No obstante, cuando la vesicula biliar se observa completamente normal en la TAC,
existe una baja probabilidad de cualquier anormalidad quirargica de la vesicula [50].

La TAC sin contraste IV puede detectar algunas caracteristicas y complicaciones de la colecistitis acalculosa, como
engrosamiento de la pared vesicular, inflamacion pericolecistica, formacion de gas y hemorragia. Sin embargo,
algunas caracteristicas importantes, tales como el realce de la pared e hiperemia del parénquima hepatico adyacente,
no pueden ser detectadas en la TAC sin contraste y por lo tanto se prefiere utilizar medio de contraste IV. La
hiperemia del higado adyacente es de hecho uno de los hallazgos mas tempranos de la colecistitis acalculosa y esta
puede ser una herramienta muy util para la resolucion de problemas [7].
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La TAC sin y con contraste IV con frecuencia no se considera como util para la evaluacion de pacientes admitidos
con dolor abdominal en el hipocondrio derecho. La adicion rutinaria de una fase no contrastada a la fase con
contraste aporta muy poca informacion adicional en este escenario clinico [10].

RM de abdomen con CPRM

La RMN no ha sido suficientemente evaluada en la colecistitis acalculosa y con frecuencia es poco practica, debido
a las enfermedades concomitantes de los pacientes. Por lo tanto, su utilidad en el escenario de sospecha de
colecistitis acalculosa es limitada. Sin embargo, la RM puede jugar un papel en los casos en donde otros estudios
de imagenes sean dudosos [7]. Varios estudios han sugerido que la RM abdominal es una alternativa confiable y
puede ser particularmente 1til en los pacientes dificiles de examinar con US [36-38]. La RM puede ser la siguiente
mejor modalidad para evaluar las anormalidades hepaticas y biliares que no sean caracterizadas por US. Puede tener
un mejor desempeiio que el US en caso de presencia de calculos en el cuello vesicular, el conducto cistico o el
colédoco [7].

Cintigrama de la vesicula biliar

La colescintigrafia es un estudio diagnoéstico muy sensible debido a que la mayoria de los casos de colecistitis
acalculosa se asocian a obstruccion del conducto cistico, al igual que la forma calculosa de la enfermedad. Sin
embargo, algunos casos de colecistitis acalculosa se relacionan con inflamacion directa de la vesicula biliar, lo que
produce resultados falsos negativos al utilizar colescintigrafia [51]. Se debe tener en cuenta que la especificidad de
la colescintigrafia puede ser limitada en los pacientes criticamente enfermos, en quienes la vesicula biliar puede no
ser visualizable en la ausencia de inflamacion a pesar de la administracion previa de colecistoquinina. Sin embargo,
la colescintigrafia sigue siendo el estudio de imagen de eleccion cuando existe sospecha de colecistitis acalculosa.

Biopsia hepatica guiada por imagenes

La colecistostomia percutanea puede ser tanto diagnostica como terapéutica y usualmente se considera segura en
pacientes hospitalizados con sospecha de colecistitis acalculosa [52,53]. Algunos de los criterios para diagnosticar
una colecistitis mediante colecistostomia incluyen obstruccion del conducto cistico en el escenario clinico de
sospecha de CA y mejoria de los sintomas de la CA después de la instalacion de la colecistostomia [54].

Después de la aspiracion de la bilis, la colocacion del catéter de drenaje vesicular puede hacerse inmediatamente,
si existe indicacion. Esto con frecuencia puede servirle al paciente como puente para una posterior colecistectomia
[55-57]. En algunos casos, posteriormente se realiza una colecistectomia definitiva [52]. Se utiliza maés
frecuentemente como opcion terapéutica que solo para el diagndstico.

Resumen de recomendaciones

e Variante 1: El US de abdomen o la TAC de abdomen con contraste IV usualmente son apropiadas para el
estudio imagenologico inicial del dolor en el hipocondrio derecho de etiologia desconocida. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara uno de los procedimientos para
proporcionar la informacion clinica para el manejo efectivo del paciente). El panel no estuvo de acuerdo con
recomendar una radiografia de abdomen para los pacientes en este escenario clinico. No existe suficiente
literatura médica para concluir si estos pacientes podrian o no beneficiarse de este procedimiento. Las imagenes
con este procedimiento son controversiales pero pueden ser adecuadas.

e Variante 2: El US de abdomen usualmente es apropiado para la evaluacion inicial del dolor en el hipocondrio
derecho con sospecha de enfermedad biliar.

e Variante 3: La RM sin y con contraste IV con CPRM o la TAC de abdomen con contraste IV o la RM de
abdomen sin contraste IV con CPRM usualmente son apropiadas para el dolor en el hipocondrio derecho sin
fiebre ni leucocitosis, con sospecha de enfermedad biliar, después de un US negativo o dudoso. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenard uno de los procedimientos que
proporcione la informacion clinica para el manejo efectivo del paciente)

e Variante 4: La RM de abdomen sin y con contraste IV con CPRM o la TAC de abdomen con contraste [V o el
cintigrama de la vesicula biliar usualmente son apropiados para el dolor en el hipocondrio derecho con fiebre,
leucocitosis con sospecha de enfermedad biliar, después de un US negativo o dudoso. Estos procedimientos son
alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara uno de los procedimientos que proporcione la informacion
clinica para el manejo efectivo del paciente).
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e Variante 5: El cintigrama de la vesicula biliar usualmente es apropiado para el dolor en el hipocondrio derecho
con sospecha de colecistitis acalculosa, después de un US negativo o dudoso.

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 en www.acr.org/ac.

Nombres de categoria idoneidad y definiciones

Nombr.e de ca tegoria de Cla.sﬁ”lca.c 16n de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Generalmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

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

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (discrepancia) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté¢ indicado en los escenarios clinicos
Generalmente 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 a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
del nivel de radiacion relativa (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de la 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 expectativa de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los exdmenes pediatricos son més bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [58].
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Asignaciones del nivel de radiacion relativa

Nivel de radiacién relativa® Rango def estimacion de dosis Rango de ?stimac'if')n .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
& <0,1 mSv <0,03 mSv
L) 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
B8 1-10 mSv 0,3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
SOOO® 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad del ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagnostico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radiélogos, onc6logos radioterapeutas y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y al 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 radiolégico especifico debe ser tomada por el radiélogo y el médico remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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