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Resumen:

La cefalea es una de las patologias mas frecuentes que padece el ser humano. En la mayoria de los casos, las cefaleas
son benignas, idiopaticas y se resuelven espontaneamente o con medidas terapéuticas sencillas. Los estudios de
imagen no son, generalmente, necesarios para muchos tipos de cefaleas. Sin embargo, en el contexto de "signos de
alarma" como traumatismo craneo-encefalico, cancer, estados de inmunosupresion, embarazo, pacientes de mas de
50 afios, relacion con la actividad fisica o la posicion, o presencia de focalidad neuroldgica, pueden beneficiarse de
la realizacion de pruebas de imagen como TC, RM o estudios angiograficos no invasivos para identificar una causa
tratable. Esta publicacion aborda las estrategias iniciales de imagen para las cefaleas asociadas con las siguientes
caracteristicas: inicio grave y repentino, edema de papila "signos de alarma", migrafia o cefalea tensional, origen
trigémino-autonomico, y cefalea cronica con y sin caracteristicas progresivas o alteraciones de nueva aparicion. Los
criterios de adecuacion de pruebas de imagen del Colegio Americano de Radiologia son guias basadas en la
evidencia para situaciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de
expertos. El desarrollo y la revision de las guias incluye un analisis extenso de la literatura médica reciente publicada
en revistas revisadas por pares, y la aplicacion de metodologias bien establecidas (RAND/UCLA y GRADE) que
analizan la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones en relacion con la adecuacion de los estudios
de imagen y procedimientos terapéuticos en situaciones clinicas especificas. En aquellos casos en los que falte
evidencia o esta sea equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para recomendar
pruebas de imagen o procedimientos.

Palabras clave:
Angiografia; Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); TC; Cefalea; Migrafia;
RM; Neuroimagen.

Frase resumen:

Los sintomas de cefalea, el inicio y la coexistencia de “signos de alarma" influyen en la adecuacion de pruebas de
neuroimagen. Estas pruebas no son necesarias en muchas de las cefaleas primarias, y en las cefaleas cronicas de
caracteristicas estables y sin déficits neurologicos.
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Variante 1:

Cefalea subita e intensa o "el peor dolor de cabeza de la vida". Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente apropiado SO0

Angio-TC craneal con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) SO
ﬁl?r%li\?e—rll{ol\:ocerebral sin y con contraste Ui Tmprse

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O

RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O
Arteriografia cervico-cerebral Usualmente inapropiado

TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)

TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)

Variante 2:

Cefalea de nueva aparicion con edema de papila. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O
TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente apropiado SO
RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O
ngiiﬁii_m cerebral con contraste Puede ser apropiado
i\rllfrr;(zir;l(fvlsa(l)-RM cerebral sin y con contraste Pueds ser apropiado 0
i\rllfrr;(zir;l(fvlsa(l)-RM cerebral sin contraste Pueds ser apropiado 0
TC craneal con contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
Arteriografia cervico-cerebral Usualmente inapropiado SO
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Variante 3: Cefalea de nueva aparicion o que empeora progresivamente, con una o mas de los siguientes
"signos de alarma": Traumatismo craneo-encefilico subagudo, actividad fisica o evento
relacionado desencadenante (actividad sexual, esfuerzo, posicion), focalidad neurolégica,
cancer conocido o sospechado, estado de inmunosupresion o inmunocompromiso, embarazo
actual, o > 50 afios de edad. Imagen inicial.

Procedure Appropriateness Category Relative Radiation Level
TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente apropiado S0
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado (0]
RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado (0]
TC craneal con contraste intravenoso S8
Angio-TC craneal sin contraste intravenoso S8
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso 0]
TC craneal sin y con contraste intravenoso DO
Arteriografia cervico-cerebral DO
Angio-RM cerebral sin y con contraste o
intravenoso
Variante 4: Cefalea de nueva aparicion. Migraiia tipica, o cefalea primaria de tipo tensional. Examen
neurolégico normal. Imagen inicial.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Arteriografia cervico-cerebral DO
TC craneal con contraste intravenoso DO
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
TC craneal sin contraste intravenoso DS
Venografia-TC cerebral con contraste
Y enos 200
intravenoso
Angio-TC craneal con contraste intravenoso DS
Venografia-TC cerebral sin y con contraste o
intravenoso
Venografia-RM cerebral sin contraste o
intravenoso
Angio-RM cerebral sin y con contraste o
intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso (0]
RM cerebral sin y con contraste intravenoso (0]
RM cerebral sin contraste intravenoso (0]
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Variante 5: Cefalea primaria de nueva aparicion con sospecha de origen trigémino-autonémico. Imagen
inicial.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]

RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0]

TC craneal con contraste intravenoso DO

TC craneal sin contraste intravenoso Lo
Angio-RM cerebral sin y con contraste o

Intravenoso

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso (0]
Arteriografia cervico-cerebral DO

TC craneal sin y con contraste intravenoso DO

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso DS

Variante 6:

Cefalea crénica, sin hallazgos de nueva aparicion. Sin déficit neurolégico. Imagen inicial.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

TC craneal sin contraste intravenoso

Nivel relativo de radiacion

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

DO

RM cerebral sin contraste intravenoso

0]

Arteriografia cérvico-cerebral

0]

TC craneal con contraste intravenoso

DD

TC craneal sin y con contraste intravenoso

00

Venografia-TC cerebral con contraste
intravenoso

D00

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso

DO

Venografia-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

D00

Venografia-RM cerebral sin contraste
intravenoso

Angio-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso

oo |0 |O
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Variante 7:

Cefalea crénica. Aparicion de hallazgos nuevos, 0 aumento de su frecuencia. Imagen inicial.

intravenoso

Procedure Appropriateness Category Relative Radiation Level
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado o
RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado o
TC craneal sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S
TC craneal sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado S
TC craneal con contraste intravenoso DO
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso o
Arteriografia cérvico-cerebral PIII)
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso DS
i\flirr;l(‘)]gerriliz;—TC cerebral con contraste o008
Angio-RM cerebral sin y con contraste o
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CEFALEA

Panel de expertos en neuroimagen: Matthew T. Whitehead, MD? Agustin M. Cardenas, MD";
Amanda S. Corey, MD; Bruno Policeni, MD, MBAY; Judah Burns, MD®; Santanu Chakraborty, MBBS, MSc':
R. Webster Crowley, MD#; Pascal Jabbour, MD"; Luke N. Ledbetter, MD'; Ryan K. Lee, MD, MBA, MRMD’;
Jeffrey S. Pannell, MD¥; Jeffrey M. Pollock, MD'; William J. Powers, MD™; Gavin Setzen, MD"
Robert Y. Shih, MD®; Rathan M. Subramaniam, MD, PhD, MPHP; Pallavi S. Utukuri, MD9; Julie Bykowski, MD."

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La cefalea es una de las causas mas comunes de consulta médica [1]. Se estima una prevalencia general del 0,2% a
60% para la cefalea de cualquier tipo [2,3], con una muy elevada carga socio-econoémica. La cefalea ocurre mas
comunmente entre los 25 a 55 afios de edad.

El objetivo de este documento es identificar los escenarios clinicos mas comunes y el tipo de prueba de imagen mas
adecuada para su evaluacion, basandose en la literatura actual. Este documento no aborda las recomendaciones en
cuanto al seguimiento de pacientes con una etiologia subyacente conocida que justifique el dolor de cabeza. Dada
la frecuente coexistencia de cefalea y otros procesos neurologicos, traumaticos, infecciosos y vasculares, es
importante reconocer la superposicion de sintomas con otras afecciones a las que se hace referencia en documentos
independientes dentro de los “Criterios de Adecuacién del ACR®™”, y otros més all4 del alcance de este documento.
Para evitar el retraso de una correcta atencion médica, cualquier paciente con un nuevo déficit neurologico que
sugiera un ataque isquémico transitorio o un ataque cerebrovascular, se le debe practicar estudios de imagen guiadas
por el tema dentro de los “Criterios de Adecuacion del ACR®” sobre "Enfermedad cerebrovascular" [4]. El dolor
de cabeza que se acompafia de signos clinicos de meningitis debe tratarse mediante guias clinicas apropiadas.
Consulte también los temas dentro de los “Criterios de Adecuacion del ACR®™ sobre "Traumatismo
craneoencefalico" [5], "Neuropatia craneal" [6], "Orbitas, visién y pérdida de la visién" [7], "Enfermedad
nasosinusal" [8] e "Imagenes neuroendocrinas" [9], todos ellos en el contexto clinico apropiado.

Las cefaleas se pueden clasificar ampliamente en formas primarias y secundarias [1]. La clasificacion de las cefaleas
primarias también incluye las relacionadas con la tos, el ejercicio, la actividad sexual, el estimulo frio, cefalea en
trueno (que imita la hemorragia subaracnoidea [HSA], pero no es su causa), la cefalea por presion externa, cefalea
en punzada, cefalea numular, cefalea hipnica y cefaleas diarias nuevas persistentes. Las cefaleas secundarias estan
relacionadas con traumatismos, trastornos vasculares cerebrales o cervicales, procesos intracraneales (tumores,
presion del liquido cefalorraquideo, convulsiones, etc.), infecciones, consumo o abstinencia de sustancias, dolor
referido y trastornos psiquiatricos [10].

En la mayoria de los casos, la causa y el tipo de cefalea pueden determinarse mediante una anamnesis detallada y
una exploracion fisica. En ausencia de signos de alarma en la anamnesis o la exploracion, el objetivo consiste
entonces en diagnosticar el sindrome de cefalea primaria basandose en las caracteristicas clinicas.

En el contexto de urgencias, la mayoria de los pacientes con cefalea primaria suelen responder bien al tratamiento
con antiinflamatorios no esteroideos, y una minoria a opioides [11]. Si se presentan caracteristicas atipicas, la
exploracion neuroldgica es anormal o el paciente no responde al tratamiento convencional, debe investigarse la
posibilidad de un trastorno secundario de la cefalea [12-15], y podria estar indicado la obtencion de estudios de
imagen [15-17].
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University Hospital, Philadelphia, Pennsylvania; Neurosurgery expert. ‘University of Kansas Medical Center, Kansas City, Kansas. 'Einstein Healthcare
Network, Philadelphia, Pennsylvania. *University of California San Diego Medical Center, San Diego, California. 'Oregon Health & Science University,
Portland, Oregon. "University of North Carolina School of Medicine, Chapel Hill, North Carolina; American Academy of Neurology. "Albany ENT & Allergy
Services, PC, Albany, New York; American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. °Walter Reed National Military Medical Center, Bethesda,
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Las técnicas de neuroimagen han demostrado tener valor diagndstico como complemento a los estudios
neurofisiologicos y los hallazgos clinicos [18]. Al mismo tiempo, es importante tener en cuenta el bajo rendimiento
de los estudios de imagen en individuos que presentan cefalea no acompaifiada de otros hallazgos neurolégicos [19-
24].

Discusion de los procedimientos por variante

Variante 1: Cefalea subita e intensa o "el peor dolor de cabeza de mi vida". Imagen inicial.

Dada la morbilidad y mortalidad de la HSA secundaria a la rotura de un aneurisma y otras causas de hemorragia
intracraneal aguda, a menudo se realizan pruebas de imagen en pacientes que presentan una cefalea subita e intensa
o la "peor cefalea de su vida." Las "reglas de Ottawa para la HSA" [25] y sus validaciones posteriores [26,27]
representan criterios clinicos de inclusion y exclusion que tienen una sensibilidad del 100%, pero una especificidad
de solo el 15%. Estas herramientas se disefiaron para no pasar por alto una HSA en esta poblacion de pacientes; sin
embargo, no estaban pensadas para diagnosticar de forma independiente la HSA como origen de la cefalea.

La presentacion aguda puede solaparse con la cefalea primaria “en trueno” [27-29] y el sindrome de
vasoconstriccion cerebral reversible, caracterizado por episodios recurrentes de cefalea en trueno sin o con sintomas
neurologicos [30].

Si se identifica una hemorragia intracraneal, o si ademas hay un nuevo déficit neuroldgico, el diagndstico por
imagen debe guiarse por el tema sobre "Enfermedad cerebrovascular” dentro de los Criterios de Adecuacion del
ACR" [4].

TC craneal

La prueba de imagen inicial mas apropiada en este contexto clinico es la TC craneal sin contraste intravenoso [31-
33]. El valor predictivo negativo de la TC, cuando se realiza con equipos modernos dentro de las primeras 6 horas
de los sintomas, y es interpretada por un radidlogo, puede llegar al 99,9% [33.,34]. Un metaanalisis reciente que
incluy6 a 8.907 pacientes registrd una incidencia de HSA no detectada de 1,46 por 1.000 en pacientes con cefalea
en trueno clasica y ausencia de traumatismo [35]. La no realizacion de una TC craneal es responsable del 73% de
los diagnosticos erroneos [36]. No existe evidencias que apoyen el uso de una TC con contraste intravenoso o de
una TC sin y con contraste intravenoso en este contexto.

Angio-TC cerebral

La angio-TC cerebral no estd indicada como técnica de imagen inicial aislada; sin embargo, puede ser util junto con
una TC craneal sin contraste intravenoso si hay 2 o mas familiares de primer grado con HSA aneurismatica. El
codigo CPT (Current Procedural Terminology) para la angio-TCincluye tanto la TC craneal sin contraste
intravenosa como la propia angio-TC obtenida en fase arterial. Este documento reconoce que en el caso de algunos
pacientes se puede valorar la necesidad de realizar el estudio angiografico tras valorar los hallazgos de la TC sin
contraste intravenosa, existiendo practicas institucionales con implicaciones en la toma de decisiones clinicas. Sin
embargo, este documento se refiere a la prueba de imagen inicial, mientras que la adecuacion de pruebas de imagen
una vez identificada la HSA se rige por el tema "Enfermedad cerebrovascular” dentro de los Criterios de Adecuacion
del ACR® [4].

RM cerebral

Aunque la HSA puede detectarse por RM, en particular mediante secuencias T2-FLAIR [37,38], existen otras
causas que producen que justifican una hipersefial en T2-FLAIR del liquido cefalorraquideo. No existe evidencia
que apoye el uso de la RM como estudio inicial en este contexto, dada la excelemnte precision diagnodstica de la
TC.

Angio-RM cerebral

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM en la evaluacion inicial de un paciente en este
contexto. Una vez identificada la HSA, la obtencion de imagenes se rige por el tema "Enfermedad cerebrovascular”
dentro de los Criterios de Adecuacion del ACR® [4].

Arteriografia cervico-cerebral

La angiografia convencional es la técnica diagnostica de eleccion para la evaluacion de un aneurisma y en el
sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible; sin embargo, no es una prueba de primera linea en este contexto.
El diagndstico por imagen en caso de sospecha de infarto, y una vez identificada la HSA, se rige por el tema
"Enfermedad cerebrovascular" dentro de los Criterios de Adecuacion del ACR® [4].
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Variante 2: Cefalea de nueva aparicion con edema de papila. Imagen inicial.

La presencia de papiledema indica un aumento de la presion intracraneal transmitida a la vaina del nervio 6ptico.
El diagndstico diferencial de la cefalea en el contexto de un papiledema incluye causas secundarias, como un
absceso intracraneal, tumores primarios o metastasicos, hematoma, edema cerebral, hidrocefalia comunicante u
obstructiva [39,40], medicamentos o afecciones médicas, y sindrome de pseudotumor cerebral asociado a
hipertension intracraneal idiopatica primaria o secundaria a trombosis venosa cerebral. Los pacientes con
hipertension intracraneal idiopatica suelen ser mujeres obesas en edad fértil. Sin embargo, el diagnostico por
imagen, preferiblemente con RM o venografia-RM [41,42], se incluye en los criterios diagnosticos de esta afeccion,
dada su asociacion con la trombosis venosa o la estenosis de senos venosos. La trombosis venosa cerebral es un
trastorno potencialmente letal asociado también a estados protromboéticos, embarazo, anticonceptivos orales e
infeccion [43-45]. El diagnoéstico precoz y la instauracion de un tratamiento pueden mejorar el pronostico. Las
indicaciones y el momento de la puncion lumbar quedan fuera del alcance de este documento.

TC craneal

La TC craneal sin contraste intravenoso es util para evaluar procesos ocupantes de espacio, como la hemorragia
intracraneal, lesiones con efecto de masa, macroadenomas hipofisarios que causa compresion del quiasma optico y
la hidrocefalia. Aunque pueden existir hallazgos evidentes como la hiperdensidad en el interior de los senos
venosos, existe una amplia variabilidad en la anatomia venosa, y la TC sin contraste intravenoso no es tan precisa
como las imagenes venograficas especificas para la deteccion de trombosis de los senos venosos [46,47]. El uso de
contraste intravenoso se requiere para la evaluacion venografica, que se detalla mas adelante en el apartado de
venografia-TC. En pacientes que no deseen o no puedan someterse a una RM para una evaluacion completa del
parénquima cerebral, puede considerarse la realizacion de una TC craneal con contraste intravenoso.

Venografia-TC cerebral

El codigo CPT (Current Procedural Terminology) para la venografia-TC incluye tanto la TC craneal sin contraste,
como la propia exploracion angiografica en fase venosa y las reconstrucciones 3D. Ante la presencia de edema de
papila, esta exploracion permite una evaluacion completa de la posible presencia de una trombosis venosa cerebral.
La venografia-TC es una prueba complementaria a la imagen anatomica, y comparable a la precision de la
angiografia por sustraccion digital [48]. Existe abundante bibliografia sobre la técnica y las dificultades de
interpretacion de la venografia-TC, conceptos que quedan fuera del ambito de este documento. Las comparaciones
entre la venografia-TC y la venografia-RM para el diagnostico de la trombosis venosa cerebral son historicas, dado
que los cambios tecnoldgicos en ambos métodos permiten una precision diagnostica muy elevada [49,50].

RM cerebral

La RM cerebral diferencia de manera mas precisa que la TC los procesos parenquimatosos o meningeos, que pueden
estar contribuyendo a los sintomas. Hallazgos como el aplanamiento hipofisario y el incremento del grosor de la
vaina del nervio optico pueden detectarse con esta técnica, aun en ausencia de papiledema clinicamente evidente
[51]. Se ha demostrado que la RM cerebral y la venografia-RM aumentan la certeza diagnoéstica de la hipertension
intracraneal idiopatica cuando estan presentes uno o mas de los siguientes hallazgos: silla turca parcialmente vacia,
aplanamiento de los margenes posteriores del globo ocular y/o estenosis del seno transverso [52].

Venografia-RM cerebral

La venografia-RM cerebral es complementaria a la RM cerebral, y puede realizarse sin o con contraste intravenoso
dependiendo de la preferencia de cada institucion. Existe abundante bibliografia sobre la técnica y las dificultades
de interpretacion de la venografia-RM, que queda fuera del alcance de este documento. Aunque la trombosis y la
estenosis del seno venoso pueden detectarse en secuencias de RM cerebral sin y con contraste intravenoso, la
obtencion de una venografia-RM ha mejorado la precision para la deteccion de patologia venosa en comparacion
con la imagen anatomica aislada [53].

Arteriografia cervico-cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la arteriografia por sustraccion digital en la evaluacion inicial
de un paciente en este contexto.

Variante 3: Cefalea de nueva aparicion o que empeora progresivamente, con una o mas de los siguientes
"signos de alarma': Traumatismo craneo-encefalico subagudo, actividad fisica o evento relacionado
desencadenante (actividad sexual, esfuerzo, posicion), focalidad neurologica, cincer conocido o sospechado,
estado de inmunosupresion o inmunocompromiso, embarazo actual, o > 50 afios de edad. Imagen inicial.

Criterios de Adecuacion ACR® 8 Cefalea



Se han propuesto signos, sintomas y comorbilidades que representan "signos de alarma” que aumentan la
especificidad del diagnostico por imagen en el contexto de cefaleas de nueva aparicidon o que empeoran
progresivamente [20,54-57]. Sin embargo, los numerosos factores propuestos no han sido validados de forma
independiente. El "signo de alarma" predominante es la aparicion de un nuevo déficit neuroldgico. Si un paciente
presenta sintomas de un posible ataque isquémico transitorio o ictus agudo, el uso de pruebas de imagen debe
guiarse por el tema "Enfermedad cerebrovascular" dentro de los Criterios de Adecuacién del ACR® [4], y no por el
hecho de que el paciente tenga cefalea. Del mismo modo, los pacientes con sospecha de meningitis o encefalitis
quedan fuera del ambito de esta guia.

El diagnéstico por imagen en el contexto de un traumatismo craneoencefalico agudo debe guiarse por el tema
"Traumatismo craneoencefalico" dentro de los Criterios de Adecuacién del ACR® [5], teniendo en cuenta la
discrepancia de que la cefalea es un factor independiente de alto riesgo en los Criterios de Nueva Orleans [58], pero
no en la Regla Canadiense de la TC craneal [59]. La cefalea postraumatica se inicia a los 7 dias siguientes al
traumatismo, y puede simular una cefalea primaria. Un tinico estudio prospectivo con una cohorte de 543 pacientes
con antecedentes de traumatismo craneoencefalico informé de una prevalencia de cefalea del 49% al afio de
seguimiento [60].

Las cefaleas asociadas a la tos, el esfuerzo o la actividad sexual son infrecuentes, y suelen representar cefaleas
primarias. Sin embargo, el diagnostico por imagen ha evidenciado la presencia de procesos en la fosa posterior o
HSA en algunos casos [61], y sintomas atribuidos a estenosis venosas [62] o sindrome de vasoconstriccion cerebral
reversible en otros [63,64].

Las manifestaciones de la hipotension intracraneal espontanea son variables [65-67]. Se han propuesto criterios
diagnosticos exhaustivos que abarcan las diferentes manifestaciones de la hipotension intracraneal espontanea [68]
basados en sintomas clinicos, puncion lumbar, pruebas de imagen (mielografia por TC, RM, mielografia por RM o
cisternografia con radiontclidos) y la respuesta al parche sanguineo epidural.

Los pacientes con cancer conocido deben someterse a pruebas de imagen cerebrales cuando aparezca una cefalea o
si se produce un cambio en sus caracteristicas [69].

Dado el riesgo de infecciones del sistema nervioso central, los pacientes inmunodeprimidos e
inmunocomprometidos que presenten una cefalea de nueva aparicion o progresiva, se someten con frecuencia a un
analisis del liquido cefalorraquideo. Las indicaciones para la puncion lumbar quedan fuera del ambito de este
documento.

Las pacientes embarazadas con cefalea de nueva aparicion, progresiva o con cambios en sus patrones habituales de
cefalea cronica presentan un mayor numero de alteraciones en los estudios de imagen [70]; sin embargo, gran parte
de la bibliografia sobre la cefalea en el embarazo se centra en la exploracion mas que en los hallazgos radiologicos
[71-74]. Para mas detalles, consulte la seccion “Consideraciones de seguridad en pacientes embarazadas” dentro de
este documento. Para el diagnostico por imagen de la sospecha de apoplejia hipofisaria, véase el tema "Imagen
neuroendocrina" dentro de los Criterios de Adecuacion del ACR®[9].

TC craneal

En todas estas circunstancias, la TC craneal sin contraste intravenoso puede ser suficiente para excluir una
hemorragia de nueva aparicion, un efecto de masa significativo o una hidrocefalia. Para mas detalles, consulte la
seccion “Consideraciones de seguridad en pacientes embarazadas” dentro de este documento. No existen evidencias
que apoyen el uso de la TC craneal con contraste intravenoso como procedimiento de imagen inicial en este contexto
clinico.

Angio-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC en la evaluacion inicial por imagen de un paciente
en este contexto.

RM cerebral

La RM es una alternativa mas completa que la TC y, en funcién de la gravedad de los sintomas y la estabilidad del
paciente, podria ser el procedimiento de imagen inicial. En caso de malignidad conocida, inmunosupresion o estado
de inmunocompromiso, la obtenciéon de imdgenes post-contraste ayuda aiin mas a evaluar cualquier proceso
parenquimatoso o meningeo.Para mas detalles, consulte la seccion “Consideraciones de seguridad en pacientes
embarazadas- dentro de este documento. Para la obtencion de estudios de imagen ante la sospecha de apoplejia
hipofisaria, consulte el tema sobre "Imagen neuroendocrina" dentro de los Criterios de Adecuacién del ACR® [9].

Criterios de Adecuacion ACR® 9 Cefalea



Angio-RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM cerebral en la evaluacion inicial por imagen de
un paciente en este contexto.

Arteriografia cervico-cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la arteriografia cervico-cerebral en la evaluacion inicial por
imagen de un paciente en este contexto.

Variante 4: Cefalea de nueva aparicion. Migrafa tipica, o cefalea primaria de tipo tensional. Examen
neurolégico normal. Imagen inicial.

La migrafia y las cefaleas de tipo tensional se han clasificado entre los 5 trastornos mas prevalentes del mundo [75].
La Clasificacion Internacional de los Trastornos de Cefalea-3 sefiala el solapamiento de los sintomas de las formas
de migrafia de tipo tensional y leve [10]. Los estudios de prevalencia de la migrafia muestran que los factores
genéticos y las diferencias de género estan relacionados con las migrafias y afectan aproximadamente al 15%-18%
de las mujeres, y al 6% de los hombres [76]. Los estudios realizados en condiciones de baja probabilidad pretest
pueden tener mas probabilidades de dar lugar a resultados falsamente positivos [19,23,77,78], con el consiguiente
riesgo de realizar procedimientos adicionales e innecesarios.

El ACR, en la campaiia “Elegir Sabiamente” o “Choosing Wisely” (http://www.choosingwisely.org), desaconseja
la obtencion de estudios de imagen en casos de cefalea primaria. Segun los datos actuales disponibles, para los
pacientes que cumplen criterios de sindrome de cefalea primaria, que no presentan signos de alarma y tienen una
exploracion neurologica normal, la neuroimagen no es necesaria [79].

Clinicamente, un paciente que presenta una migrafia con aura de nueva aparicion puede simular un ataque isquémico
transitorio o un ictus agudo [80]. Si hay un nuevo déficit neurologico, el diagndstico por imagen debe guiarse por
el tema "Enfermedad cerebrovascular" dentro de los “Criterios de Adecuacion del ACR®[4], y no porque el paciente
tenga cefalea.

TC craneal
Se ha demostrado que la TC craneal de forma aislada muestra resultados positivos tinicamente en el 0,4% de los
pacientes remitidos con cefalea no traumatica [81].

Angio-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC en la evaluacion inicial de un paciente en este
contexto.

Venografia-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-TC en la evaluacion inicial de un paciente en este
contexto.

RM cerebral

Varios estudios han evaluado la prevalencia de lesiones de sustancia blanca en pacientes con migrafa, en
comparacion con otros patrones de cefalea y en poblacion normal. Sin embargo, la extension y la distribucion de
estas lesiones no se han correlacionado con los sintomas, ni han afectado al tratamiento [82-85]. Las cohortes de
poblaciéon de Australia [86] y el Reino Unido [87] no han demostrado ningtin valor clinico del diganostico por
imagen de pacientes con migrafia con aura.

Angio-RM cerebral
Los estudios que evaltan la angio-RM no han mostrado ninguna contribucion al diagnoéstico o al tratamiento de la
migrafia con o sin aura [88].

Venografia-RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-RM cerebral en la evaluacion inicial de un
paciente en este contexto.

Arteriografia cervico-cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la arteriografia por sustraccion digital en la evaluacion inicial
de un paciente en este contexto.
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Variante 5: Cefalea primaria de nueva aparicién con sospecha de origen trigémino-autonémico. Imagen
inicial.

La cefalea trigémino-autonémica es un trastorno primario caracterizado por dolor unilateral de distribucion
trigeminal con signos y sintomas autondomicos craneales homolaterales, siendo la cefalea en racimos la inica forma
relativamente frecuente dentro de este tipo de cefalea. Las demas formas son raras y se caracterizan por ataques
cortos de dolor: hemicranea paroxistica, hemicranea continua, ataques breves de cefalea neuralgiforme unilateral
con inyeccion y lagrimeo conjuntival unilateral, y cefalea neuralgiforme unilateral de corta duraciéon con sintomas
autonomicos cerebrales. Las hemicraneas paroxisticas son mas frecuentes, y los episodios de dolor son de menor
duracion en comparacion con la cefalea en racimos.

Existe una asociacion inexplicable entre la cefalea en racimos y los macroadenomas hipofisarios, encontrandose
hasta en un 4% de estos pacientes [89]. La compresion microvascular también se ha asociado [90] y la forma
oftalmica de la neuralgia del trigémino puede confundirse con estas entidades [91,92]; sin embargo, el diagnostico
por imagen en la neuralgia del trigémino debe guiarse por el tema "Neuropatia craneal" dentro de los “Criterios de
Adecuacién del ACR®™ [6].

TC craneal
La TC puede revelar la extension supraselar de una masa hipofisaria; sin embargo, es menos sensible que la RM
para la evaluacion de los procesos sellares.

Angio-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC cerebral en la evaluacion inicial de un paciente en
este contexto.

RM cerebral

La RM cerebral con y sin contraste intravenoso puede ser adecuada obtenerla al menos una vez en la vida de un
individuo con una cefalea primaria de presunto origen trigémino-autonémico, con el objeto de descartar alteraciones
intracraneales, incluida una masa hipofisaria [90,93]. La obtencion de imagenes en caso de sospecha de compresion

vascular del nervio trigémino se rige por el tema "Neuropatia craneal" dentro de los “Criterios de Adecuacion del
ACR®™ [6].

Angio-RM cerebral

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM cerebral en la evaluacion inicial de un paciente
en este contexto. El diagndstico por imagen en caso de sospecha de neuralgia del trigémino debe guiarse por el tema
"Neuropatia craneal" dentro de los “Criterios de Adecuacion del ACR™ [6].

Arteriografia cervico-cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la arteriografia por sustraccion digital en la evaluacion inicial
de un paciente en este contexto.

Variante 6: Cefalea crénica, sin hallazgos de nueva aparicion. Sin déficit neurolégico. Imagen inicial.

La cefalea cronica diaria suele ser un subtipo de cefalea primaria, o bien puede ser secundaria a otro proceso
patoldgico; sin embargo, se caracteriza por largos tiempos de duracion de la cefalea, que ocurren durante 15 o més
dias al mes.

La migrafia cronica comprende el 3% de todas las migrafias, con una tasa de prevalencia del 0,67% [94,95]. Estas
cefaleas suelen empeorar en caso de abuso de medicacidn, ya sea analgésica o antimigrafosa [96]. En adultos con
migrafia, sin cambios recientes en el patron del dolor, antecedentes de convulsiones u otros sintomas o signos
neuroldgicos focales, no suele estar justificado el uso rutinario de estudios de neuroimagen [57]. El rendimiento de
la deteccion de lesiones tratables mediante TC o RM en pacientes con cefalea, pero con una exploracion neuroldgica
normal es bajo (0,18%) [81]. Las directrices de la “American Headache Society” desaconsejan el uso de pruebas de
neuroimagen en pacientes con cefaleas estables que cumplen criterios de migrafia [22]. El documento “Diez cosas
que los médicos y los pacientes deben cuestionarse” del ACR indica: "No realizar pruebas de imagen en cefaleas
no complicadas. No es probable que el diagnostico por imagen en pacientes con cefalea sin factores de riesgo
especificos de enfermedad estructural cambie el tratamiento o mejore los resultados [97]."

Sempere et al. [23] informaron de una probabilidad del 0,9% de encontrar una alteracion intracraneal relevante en
la cefalea cronica (definida como de al menos 4 semanas de duraciéon) con una exploracidon neurologica normal. La
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incidencia de patologia identificada por imagen en el grupo de cefaleas cronicas es similar a la encontrada en la
poblacion general, que oscila entre el 0,7% y el 6,5% [98,99].

Ante el aumento de la utilizacion de pruebas de neuroimagen, Gilbert et al [19] evidenciaron un descenso general
del rendimiento diagnostico de la patologia intracraneal en pacientes con cefalea no traumatica. Estos autores
revisaron las tendencias en el uso de TC y RM en Estados Unidos en pacientes que acuden a urgencias con cefalea
no traumatica entre 1998 y 2008, y mostraron de que el porcentaje de pacientes que se sometid a pruebas de imagen
aumento6 del 12,5% al 31%, mientras que la prevalencia de patologia intracraneal detectada disminuy¢ del 10,1%
al 3,5%. También observaron una importante diferencia demografica en el rendimiento del examen, con deteccion
de alteraciones intracraneales en un 10,4% en pacientes >50 afios de edad, pero solo en un 2,3% en pacientes <50
afios de edad. Los pacientes que presentaban una cefalea no migrafiosa tenian un rendimiento del 5,2% en la
deteccion en estudios de imagen de patologia intracraneal, mientras que en el grupo de pacientes migrafiosos el
rendimiento era del 1,0%. También se observé un aumento de la estancia en los servicios de urgencias de los
pacientes a los que se les practicéd estudios de imagen.

TC craneal
En pacientes con cefalea crénica sin hallazgos de nueva aparicion ni exploracion clinica o fisica patologicas, no
existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal en su evaluacion inicial.

Las directrices de la “American Headache Society” y la “Choosing Wisely Campaign” (“Campaiia para Elegir
Sabiamente”) desaconsejan el uso de la neuroimagen en pacientes con cefaleas estables que cumplen criterios de
migrafia [22]. Este documento afirma que muchos pacientes con cefalea ya se han sometido previamente a pruebas
de imagen y que "en muchas situaciones, es muy improbable que la repeticion de un estudio de imagen cerebral
identifique alguna alteracion que impacte en el tratamiento."

El documento “Diez cosas que los médicos y los pacientes deben cuestionarse” del ACR afirma que "No se deben
realizar pruebas de imagen en las cefaleas no complicadas, puesto que éstas, en pacientes sin factores de riesgo
especificos de enfermedad estructural, cambie el tratamiento o mejore los resultados [97]."

Segun Frishberg [81] y Sempere et al. [23], el rendimiento de las pruebas de imagen en cuanto a la deteccion de
lesiones tratables mediante TC o RM en pacientes con cefalea y exploracion neuroldgica normal es muy bajo.
Ademas, la incidencia de patologia intracraneal identificada por imagen en el grupo de cefaleas cronicas es similar
a la encontrada en la poblacion general [98,99]. Finalmente, en un estudio de Miller et al., [100] no se observo un
aumento del nimero de diagnosticos erroneos en relacion con un descenso global del 9,6% en la realizaciéon de una
TC craneal en pacientes que acudian al servicio de urgencias con cefalea.

Angio-TC cerebral
La angio-TC cerebral no tiene utilidad en pacientes con cefalea cronica sin caracteristicas nuevas y sin hallazgos
relevantes en la exploracion clinica o fisica.

Venografia-TC cerebral
La venografia-TC cerebral no tiene utilidad en pacientes con cefalea cronica sin caracteristicas nuevas y sin
hallazgos relevantes en la exploracion clinica o fisica.

RM cerebral
En pacientes con cefalea cronica sin caracteristicas nuevas ni hallazgos patologicos relevantes en la exploracion
clinica o fisica, no existe bibliografia que apoye el uso de la RM cerebral en su evaluacion inicial.

Las directrices de la “American Headache Society” y la “Choosing Wisely Campaign” (“Campaiia para Elegir
Sabiamente”) desaconsejan el uso de pruebas de neuroimagen en pacientes con cefaleas estables que cumplan
criterios de migrana [22]. Este documento afirma que muchos pacientes con cefalea ya se han sometido previamente
a una prueba de imagen y que "en muchas situaciones, es muy poco probable que repetirlo identifique alguna
alteracion que impacte en su manejo terapéutico"

El documento “Diez cosas que los médicos y los pacientes deben cuestionarse” del ACR afirma que "no se deben
realizar pruebas de imagen en las cefaleas no complicadas, ya que probablemente en cefaleas sin factores de riesgo
especificos de enfermedad estructural, estas pruebas no cambien su tratamiento o no mejoren su resultado [97]."

Segun Frishberg [81] y Sempere et al., [23], el rendimiento de la TC o la RM para la deteccion de lesiones tratables
en pacientes con cefalea y una exploracion neuroldgica normal es muy bajo. Ademas, la incidencia de patologia
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diagnosticada mediante estudios de imagen en el grupo de cefaleas cronicas es similar a la que se encuentra en la
poblacion general [98,99].

Angio-RM cerebral
La angio-RM no tiene valor en pacientes con cefalea cronica sin caracteristicas nuevas y sin alteraciones relevantes
en la exploracion clinica o fisica.

Venografia-RM cerebral
No es necesario realizar una venografia-RM cerebral en pacientes con cefalea cronica sin caracteristicas nuevas y
sin alteraciones relevantes en la exploracion clinica o fisica.

Arteriografia cervico-cerebral
No es necesario realizar una arteriografia por sustraccion digital en pacientes con cefalea cronica sin caracteristicas
nuevas y sin alteraciones relevantes en la exploracion clinica o fisica.

Variante 7: Cefalea crénica. Aparicion de hallazgos nuevos, o aumento de su frecuencia. Imagen inicial.

En los casos de que se desarrollen o exista patologia subyacente, los pacientes suelen presentar caracteristicas
nuevas y distintas a su cefalea habitual, o sintomas de focalidad neurologica. En una revision retrospectiva de 111
pacientes con tumores cerebrales, la cefalea fue un sintoma en el 48% de los casos, sin diferencias entre tumores
primarios o metastasicos [101]. Las cefaleas eran de tipo tensional en el 77%, de tipo migrafioso en el 9% y de otros
tipos en el 14%. La cefalea tipica era bifrontal pero empeoraba homolateralmente a la lesion, siendo ésta el peor
sintoma en el 45% de los pacientes [101]. En los pacientes en los que la frecuencia, la gravedad o el caracter de la
cefalea cambian dentro del contexto de una historia previa de cefaleas benignas, estd indicada la realizacion de
pruebas complementarias, como las de neuroimagen [17,102]. El aumento de la frecuencia o la gravedad de la
cefalea se considera un "signo de alarma" [55].

TC craneal

La TC craneal sin contraste intravenos puede ser suficiente para excluir una hemorragia, una lesion con efecto de
masa significativo o una hidrocefalia. La “American Headache Society” recomienda "no realizar estudios de TC
cuando se disponga de una RM, excepto en situaciones de emergencia" [22,103]. La TC con contraste intravenoso
no debe realizarse como uUnica prueba de imagen en el contexto agudo; el contraste puede ocultar la(s)
hemorragia(s). La TC sin y con contraste intravenoso puede ser util para excluir una hemorragia intracraneal aguda
y evaluar posibles lesiones con realce leptomeningeo o dural.

Angio-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC cerebral en la evaluacidn inicial de un paciente en
este contexto.

Venografia-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-TC en la evaluacion inicial de un paciente en este
contexto.

RM cerebral

La RM es una alternativa mas completa que la TC y, en un paciente estable, deberia ser el procedimiento de imagen
inicial. La “American Headache Society” recomienda "no realizar una TC cuando se disponga de una RM, excepto
en situaciones de emergencia" [22,103]. La administracién de contraste intravenoso ayudara a detectar y evaluar
patologia intracraneal, y en caso de sospecha de masa o infeccion intracraneal debe realizarse una RM cerebral con
y sin contraste intravenoso.

Angio-RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM cerebral en la evaluacion inicial de un paciente
en este contexto.

Arteriografia cervico-cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la arteriografia por sustraccion digital en la evaluacion inicial
de un paciente en este contexto.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: En pacientes con cefalea subita e intensa, o con la “peor cefalea de su vida”, la TC craneal sin
contraste intravenosa suele ser adecuada como técnica de imagen inicial. El panel de expertos no estuvo de
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acuerdo en recomendar la angio-TC cerebral con contraste intravenoso en pacientes dentro de este contexto
clinico; no existe suficiente literatura para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de este
procedimiento. El uso de la angio-TC cerebral con contraste intravenoso como prueba diagnostica inicial en
esta poblacion de pacientes es controvertido, pero puede ser adecuado.

Variante 2: En pacientes con cefalea de nueva aparicion asociada a edema de papila, la RM craneal sin y con
contraste intravenoso, la RM craneal sin contraste intravenoso o la TC craneal sin contraste intravenoso suelen
ser adecuadas como pruebas diagndsticas iniciales. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir,
solo se solicitarda uno de ellos para proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del
paciente).

Variante 3: En pacientes con cefalea de nueva aparicion o que empeora progresivamente con uno o mas "signos
de alarma" como traumatismo craneoencefalico subagudo, relacionada con actividad (actividad sexual,
esfuerzo, posicion), déficit neuroldgico, cancer conocido o sospechado, estado de inmunosupresion o
inmunocompromiso, o > 50 afios de edad, la TC craneal sin contraste intravenoso, la RM cerebral sin y con
contraste intravenoso, o la RM cerebral sin contraste intravenoso suele ser adecuadas como pruebas
diagnosticas iniciales. El embarazo también se considera un "signo de alarma", con consideraciones especiales
en relacion con la radiacion y la exposicion al contraste. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es
decir, solo se solicitard uno de ellos para proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo eficaz
del paciente).

Variante 4: Las pruebas de neuroimagen no suelen ser adecuadas en la evaluacion inicial de pacientes con
migrafia primaria o cefalea tensional de nueva aparicion, con exploracion neurologica normal.

Variante 5: En pacientes con cefalea primaria de presunto origen trigémino-autonémico, la RM cerebral sin y
con contraste intravenosa suele ser adecuada en su evaluacion inicial.

Variante 6: Las pruebas de neuroimagen no suelen ser adecuadas en pacientes con cefalea cronica, sin
caracteristicas de nueva aparicion y sin déficit neurologico.

Variante 7: En pacientes con cefalea cronica con caracteristicas nuevas o aumento de su frecuencia, la RM
cerebral sin y con contraste intravenoso o la RM cerebral sin contraste intravenoso suele ser apropiada para el
diagndstico por imagen inicial. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitara
uno de ellos para proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente).

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones finales

de la ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de adecuacion y otros documentos de
apoyo, visite www.acr.org/ac.

Consideraciones de seguridad en pacientes embarazadas

La obtencion de estudios de imagen en pacientes embarazadas puede ser un reto, especialmente en lo que se refiere
a minimizar la exposicion a la radiacion y el riesgo derivado de ello. Para obtener mas informacion y orientacion,
consulte los siguientes documentos del ACR:

ACR-SPR Practice Parameter for the Safe and Optimal Performance of Fetal Magnetic Resonance Imaging
(MRI) [104]

ACR-SPR Practice Parameter for Imaging Pregnant or Potentially Pregnant Adolescents and Women with
Ionizing Radiation [105]

ACR-ACOG-AIUM-SMFM-SRU Practice Parameter for the Performance of Standard Diagnostic Obstetrical
Ultrasound [106]

ACR Manual on Contrast Media [107]
ACR Guidance Document on MR Safe Practices; 2013 [108]
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https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Practice-Parameters/us-ob.pdf
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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 estd
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relaciéon 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 méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

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 (desacuerdo) 5

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

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiar a la exposicion a la radiacidn). 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 continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [109].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
) NI - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ] Rl
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
&% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DD 1-10 mSv 0.3-3 mSv
POLI T 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 iméagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR vy sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radioldgicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la 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
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