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Resumen: 
La disfunción neuroendocrina incluye la sospecha de hiper e hipofunción de la glándula pituitaria. Las lesiones 
causales pueden incluir masas primarias de la hipófisis, como microadenomas y macroadenomas hipofisarios, así 
como masas extrínsecas, típicamente centradas en la cisterna supraselar. Los síndromes clínicos relacionados con 
la disfunción hormonal pueden ser causados por una secreción hormonal excesiva o inhibida debido al efecto de 
masa sobre los elementos del eje hipotalámico-hipofisario. Además, las complicaciones como la hemorragia se 
pueden ver en el contexto de una masa subyacente y pueden resultar en disfunción hormonal. La RM con protocolos 
de alta resolución es la prueba de primera elección para evaluar las regiones selar y paraselar. La TC proporciona 
información complementaria con respecto a la anatomía ósea, y puede ser adecuada como una prueba de primera 
elección en ciertos casos, pero proporciona menos detalles y caracterización de la lesión en comparación con la 
RM. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para 
afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El 
desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas 
por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación 
de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Apoplejía, Criterios de adecuación, Criterios de uso adecuado, Área bajo la curva (AUC), Diabetes insípida, 
Hipófisis, Adenoma hipofisario, Pubertad precoz, Silla turca 

Frase resumen: 
El estudio de imagen ante la sospecha de patología hipofisaria o paraselar se realizan mejor mediante RM utilizando 
protocolos hipofisarios de alta resolución. La administración de contraste puede ayudar a caracterizar las lesiones, 
pero no siempre es necesario para definir o excluir patología en esta región. 

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

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Adulto. Presunta o conocida hipofunción de la glándula hipofisaria (hipopituitarismo, 
deficiencia de hormona de crecimiento, desaceleración del crecimiento, panhipopituitarismo, 
hipogonadismo hipogonadotrópico). Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM centrada en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
RM centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
TC centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
RM centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
TC centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC centrado en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Radiografía selar Usualmente inapropiado ☢ 
Muestreo venoso del seno petroso Usualmente inapropiado Variable 

Variante 2: Adulto. Presunto o conocido adenoma hipofisario hiperfuncionante (hipertiroidismo 
[hormona estimulante de la tiroides alta], síndrome de Cushing [hormona corticotrófica 
suprarrenal alta], hiperprolactinemia, acromegalia o gigantismo). Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM centrada en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

RM centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

TC centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
TC centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
RM centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Muestreo venoso del seno petroso Usualmente inapropiado Variable 
TC centrado en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía selar Usualmente inapropiado ☢ 
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Variante 3: Adulto. Diabetes insípida. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM centrada en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
RM centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
TC centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
TC centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
RM centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC centrado en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Radiografía selar Usualmente inapropiado ☢ 

Muestreo venoso del seno petroso Usualmente inapropiado Variable 

Variante 4: Adulto. Apoplejía hipofisaria. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM centrada en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
RM centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
TC centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 
TC centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
RM centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC centrado en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Radiografía selar Usualmente inapropiado ☢ 

Muestreo venoso del seno petroso Usualmente inapropiado Variable 
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Variante 5: Adulto. Seguimiento tras resección hipofisaria o de masa selar. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM centrada en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
RM centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
TC centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
TC centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
RM centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC centrado en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía selar Usualmente inapropiado ☢ 

Muestreo venoso del seno petroso Usualmente inapropiado Variable 

Variante 6: Niño, varones menores de 9 años; mujeres menores de 8 años. Pubertad precoz. Imagen 
inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM centrada en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
RM centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
RM centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
TC centrada en la silla turca con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC centrada en la silla turca sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC centrado en la silla turca sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Radiografía selar Usualmente inapropiado ☢ 
Muestreo venoso del seno petroso Usualmente inapropiado Variab,e 
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IMÁGENES NEUROENDOCRINAS 

Panel de expertos en neuroimagen: Judah Burns, MDa; Bruno Policeni, MDb; Julie Bykowski, MDc;  
Prachi Dubey, MBBS, MPHd; Isabelle M. Germano, MDe; Vikas Jain, MDf; Amy F. Juliano, MDg;  
Gul Moonis, MDh; Matthew S. Parsons, MDi; William J. Powers, MDj; Tanya J. Rath, MDk;  
Jason W. Schroeder, MDl*; Rathan M. Subramaniam, MD, PhD, MPHm; M. Reza Taheri, MD, PhDn;  
Matthew T. Whitehead, MDo; David Zander, MDp; Amanda Corey, MD.q 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Las alteraciones neuroendocrinas abarcan una amplia gama de desequilibrios hormonales sistémicas y alteraciones 
hipofisarias órgano-específicas. Los estudios de imagen generalmente se centran en la glándula hipofisaria y la 
región paraselar, y generalmente se realizan tras evaluación endocrinológica [1-3]. Las alteraciones hipofisarias 
son, a menudo, un hallazgo incidental en los estudios de imagen realizados para otras indicaciones, aunque éstas 
pueden estar asociadas a una disfunción endocrina oculta [4], y los estudios de imagen dirigidos se suelen solicitar 
en el seguimiento de estas lesiones. El efecto de masa extrínseca puede resultar en una desregulación de la secreción 
de hormonas pituitarias, así como en una disfunción extrapituitaria. 

El eje hipotalámico-hipofisario consta de dos órganos neuroendocrinos separados: el sistema pituitario anterior y el 
sistema pituitario posterior. Las hormonas de la hipófisis anterior son la hormona estimulante de la tiroides, la 
hormona corticotrópica suprarrenal, la prolactina, la hormona del crecimiento y las gonadotropinas. Éstas se 
secretan bajo la influencia de factores tróficos hipotalámicos. La glándula hipofisaria posterior consiste en 
terminaciones axonales de neuronas cuyos cuerpos celulares se encuentran en el hipotálamo. Las principales 
hormonas secretadas por estas células son la oxitocina y la vasopresina u hormona antidiurética. El hipotálamo 
también participa en la mediación compleja de la ingesta de alimentos, la regulación de la temperatura, el sueño y 
el despertar, la memoria, la sed y otras funciones autónomas. 

Este documento abarca las anomalías neuroendocrinas del eje hipotalámico- hipofisario más comunes en adultos. 
Las anomalías inducidas por la tiroides y la hormona liberadora de tiroides están cubiertas en el tema de los 
Criterios® de Adecuación ACR sobre "Enfermedad tiroidea" [5]. Este documento no pretende guiar la evaluación 
de las anomalías neuroendocrinas en la infancia, con la excepción de la Variante 6: Pubertad precoz. El seguimiento 
de las lesiones hipofisarias detectadas incidentalmente en la RM debe guiarse por el "Management of Incidental 
Pituitary Findings on CT, MRI, and (18)F-Fluorodeoxyglucose PET: A White Paper of the ACR Incidental Findings 
Committee" [6]. 

Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen 
Esta guía enfatiza los estudios de imagen iniciales para el diagnóstico. Se pueden solicitar estudios adicionales 
específicamente para sistemas de navegación quirúrgica guiada por imágenes o para plataformas de imágenes 
intraoperatorias. Se recomienda que los especialistas solicitantes de pruebas de imagen consulten con sus radiólogos 
sobre los protocolos que se requieren en base a las necesidades quirúrgicas, para minimizar la repetición de estudios 
y la recitación de los pacientes [7-10]. Los puntos de referencia para cirugía endoscópica que requieren evaluación 
prequirúrgica incluyen la evaluación de la presencia de enfermedad inflamatoria sinusal, de neumatización del seno 
esfenoidal, de espolones óseos, de variantes anatómicas y de dehiscencia ósea que rodea las arterias carótidas 
internas dentro del seno esfenoidal[11-13]. 

 
aMontefiore Medical Center, Bronx, New York. bPanel Chair, University of Iowa Hospitals and Clinics, Iowa City, Iowa. cUC San Diego Health Center, San 
Diego, California. dColumbia University Medical Center, New York, New York. eMount Sinai School of Medicine, New York, New York; neurosurgical 
consultant. fMetroHealth Medical Center, Cleveland, Ohio. gMassachusetts Eye and Ear Infirmary, Harvard Medical School, Boston, Massachusetts. hColumbia 
University Medical Center, New York, New York. iMallinckrodt Institute of Radiology, Saint Louis, Missouri. jUniversity of North Carolina School of 
Medicine, Chapel Hill, North Carolina; American Academy of Neurology. kUniversity of Pittsburgh School of Medicine and University of Pittsburgh Medical 
Center, Pittsburgh, Pennsylvania. lWalter Reed National Military Medical Center, Bethesda, Maryland. mUT Southwestern Medical Center, Dallas, Texas. 
nGeorge Washington University Hospital, Washington, District of Columbia. oChildren’s National Health System, Washington, District of Columbia. 
pRadiology Imaging Associates, Englewood, Colorado. qSpecialty Chair, Emory University, Atlanta, Georgia. 
 El Colegio Americano de Radiología busca y alienta la colaboración con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a 
través de la representación de la sociedad en paneles de expertos. La participación de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos 
no implica necesariamente la aprobación individual o social del documento final. 
 *Las opiniones expresadas en este manuscrito son las del autor y no reflejan la política oficial del Departamento del Ejército / Marina / Fuerza Aérea, el 
Departamento de Defensa o el Gobierno de los Estados Unidos. 
 Reimprima las solicitudes a: publications@acr.org 
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Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Adulto. Presunto o conocido adenoma hipofisario hiperfuncionante (hipertiroidismo [hormona 
estimulante de la tiroides alta], síndrome de Cushing [hormona corticotrófica suprarrenal alta], 
hiperprolactinemia, acromegalia o gigantismo). Imagen inicial. 
La hipofunción hipofisaria puede ser causada por el efecto de masa de lesiones extrínsecas sólidas o quísticas, o 
alteraciones intrínsecas hipofisarias. Los adenomas pequeños secretores de prolactina en los hombres pueden 
provocar hipogonadismo hipogonadotrópico, con pérdida de la libido e impotencia [14]. Otras lesiones comunes 
que pueden afectar el sistema neuroendocrino son los tumores de línea germinal, meningiomas, craneofaringiomas 
y quistes de la bolsa de Rathke, entre otros [2,15-18]. Las lesiones metastásicas, sarcoidosis y otros procesos 
inflamatorios también pueden afectar las regiones selar y paraselar. Además, se puede identificar una silla turca 
vacía por herniación del espacio subaracnoideo en la silla turca. Si bien, esto suele ser un hallazgo incidental, cerca 
del 30% de los sujetos pueden demostrar hipopituitarismo en las pruebas de laboratorio [19]. 

TC centrado en la silla turca 
La TC se puede detectar lesiones osteolíticas de la base del cráneo, que pueden afectar la silla turca y también 
macroadenomas hipofisarios. Incluso utilizando una técnica optimizada, la TC es poco sensible en comparación 
con la RM para detectar patología hipofisaria [12]. La TC con contraste intravenoso puede ser adecuada para 
caracterizar lesiones o evaluar la invasión de tejidos blandos, pero no debe considerarse una prueba de primera 
línea. La TC con energía dual puede discriminar masas pituitarias grandes de otras lesiones, como el meningioma 
[18]. Las masas sólidas se definen más fácilmente en comparación con las lesiones quísticas, que pueden 
confundirse con el líquido cefalorraquídeo de la cisterna supraselar. Las características observadas en la TC de 
algunas masas supraselares pueden ayudar en su caracterización. La invasión tumoral de los senos cavernosos puede 
ser difícil de detectar, si bien puede facilitarse con el uso de contraste intravenoso, que puede ser utilizado como 
una prueba complementaria. Las imágenes de doble fase con y sin contraste intravenoso no están indicadas como 
estudio de imagen inicial. La adquisición de cortes finos con reconstrucción multiplanar es esencial y ha mejorado 
enormemente la evaluación de esta región en comparación con las imágenes coronales directas. Esto también puede 
ayudar a la navegación intraoperatoria y proporcionar un mayor detalle óseo de la anatomía del seno esfenoidal 
antes de la cirugía transesfenoidal. 

Angio-TC cerebral 
La angiografía por TC (angio-TC) está indicada cuando se sospechan lesiones vasculares, como un aneurisma, 
aunque rara vez causan síntomas clínicos atribuibles a disfunción del eje hipotalámico-hipofisario. La invasión del 
seno cavernoso por masas hipofisarias se puede detectar mejor con la angio-TC en comparación con la TC sin 
contraste. La angio-TC puede formar parte de la planificación quirúrgica o para efectuar procedimientos guiados 
por imagen; sin embargo, la angio-TC no se utiliza de forma rutinaria para la evaluación inicial de adenomas 
hipofisarios[20]. 

Angiografía por RM cerebral 
La angiografía por RM (angio-RM) puede ser un complemento útil a la RM hipofisaria, ya que puede identificar de 
manera fiable lesiones vasculares, como aneurismas [21,22], aunque rara vez estas lesiones causan síntomas clínicos 
atribuibles a disfunción del eje hipotalámico-hipofisario. Para la planificación quirúrgica, la angio-RM define mejor 
el desplazamiento o englobamiento de vasos en la región supraselar; sin embargo, la angio-RM no se utiliza de 
forma rutinaria para la evaluación inicial de adenomas hipofisarios 

RM centrada en la silla turca 
La RM con protocolos hipofisarios de alta resolución es la modalidad de diagnóstico por la imagen preferida para 
la evaluación de las regiones hipofisaria y selar [1,2,23-28]. La anatomía y las patologías que afectan la glándula 
pituitaria, el infundíbulo, el quiasma óptico y las estructuras vasculares se identifican de forma precisa y se pueden 
caracterizar tanto en imágenes obtenidas sin y con contraste intravenoso, especialmente si se utilizan secuencias de 
alta resolución con campo de visión centrado en las regiones selar y paraselar [29-63]. La RM con y sin contraste 
intravenoso desempeña un papel importante en la caracterización de las lesiones de la silla turca, la cisterna 
supraselar y cualquier invasión del seno cavernoso [64,65]. La RM con contraste intravenoso solo se debe realizar 
para su uso como guía quirúrgica, y no debe considerarse una prueba de imagen de primera línea. La RM puede 
confirmar la ausencia o ectopia de la glándula hipofisaria posterior. El subdesarrollo hipofisario puede sugerirse 
sobre la base de imágenes; Sin embargo, no existen criterios objetivos para definir una hipoplasia hipofisaria 
[40,42,48]. Una silla turca vacía se caracteriza bien mediante la RM, incluso sin administrar contraste intravenoso 
[19]. 
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Muestreo venoso del seno petroso 
El muestreo venoso de los senos cavernosos no es útil en el contexto de una hipofunción hipofisaria. Esta 
exploración se reserva para los casos en los que hay un exceso objetivado de hormona hipofisaria, el tratamiento 
médico ha fallado, las imágenes de TC o RM son negativas o equívocas y se planea tratamiento quirúrgico [66-68]. 

Radiografía selar 
La radiografía es insensible e inespecífica para evaluar la patología selar. Los adenomas hipofisarios se asocian 
frecuentemente con un tamaño normal de la silla turca. La silla turca puede agrandarse por la presencia de un 
adenoma hipofisario u otras afecciones fisiopatológicas como la pulsación del líquido cefalorraquídeo a través de 
una dehiscencia del desarrollo o adquirida del diafragma sellar en el síndrome de la silla turca vacía [69]. 

Variante 2: Adulto. Presunto o conocido adenoma hipofisario hiperfuncionante (hipertiroidismo [hormona 
estimulante de la tiroides alta], síndrome de Cushing [hormona corticotrófica suprarrenal alta], 
hiperprolactinemia, acromegalia o gigantismo). Imagen inicial. 
Los adenomas hipofisarios son las lesiones más comunes de la glándula pituitaria en el adulto. En casos de sospecha 
de hiperfunción endocrina, el estudio de imagen está indicado para identificar, caracterizar, monitorear y planificar 
el tratamiento quirúrgico de los tumores cuando se considere necesario [1-3,23-27]. Los tumores pueden responder 
al tratamiento médico con análogos de la dopamina u otros medicamentos. Los adenomas hipofisarios pueden 
adquirir grandes dimensiones (macroadenomas >10mm), pero son más comúnmente secretores de hormonas cuando 
son pequeños (microadenoma <10 mm). En las mujeres premenopáusicas, los microadenomas se presentan con 
mayor frecuencia con síntomas clínicos de amenorrea y galactorrea, aunque estos síntomas también pueden ser el 
resultado de una variedad de otras causas médicas, neurológicas o farmacológicas. En los varones, los prolactinomas 
pueden ser completamente asintomáticos hasta que aparecen síntomas visuales, que se debe a la compresión del 
quiasma óptico, o pueden provocar hipogonadismo hipogonadotrópico con pérdida de la libido e impotencia [14]. 
Las alteraciones inducidas por la hormona liberadora de tiroides y del tiroides se describen en el tema de los 
Criterios® de Adecuación de ACR sobre "Enfermedad tiroidea" [5]. 

TC centrado en la silla turca 
La TC tiene la capacidad de identificar tumores hipofisarios grandes (macroadenomas), y la TC con contraste puede 
identificar algunos microadenomas [28,70-73], aunque la RM es más sensible. Las imágenes de doble fase con y 
sin contraste intravenoso no están indicadas como estudio de imagen inicial. Los tumores más grandes pueden 
causar remodelación selar, incluyendo agrandamiento selar, erosión ósea, así como presentar extensión supraselar, 
e invasión del clivus o del seno esfenoidal. 

Angio-TC cerebral 
La angio-TC puede formar parte de la planificación quirúrgica o para efectuar procedimientos guiados por imagen; 
sin embargo, la angio-TC no se utiliza de forma rutinaria para la evaluación inicial de adenomas hipofisarios 
hiperfuncionantes conocidos o sospechosos [20]. 

Angio-RM cerebral 
No existe bibliografía relevante con respecto al uso de la angio-RM en la evaluación inicial de adenomas 
hipofisarios hiperfuncionantes conocidos o sospechosos. 

RM centrada en la silla turca 
La RM con protocolos hipofisarios de alta resolución se considera generalmente el estándar de oro para obtener 
imágenes de la glándula pituitaria en casos de sospecha de adenoma secretor de hormonas [15]. La RM puede 
visualizar directamente la glándula hipofisaria utilizando secuencias sin contraste intravenoso. La administración 
de contraste intravenoso aumenta la visibilidad de los microadenomas, que generalmente se ven como lesiones que 
no realzan [13,74,75]. La RM con contraste intravenoso sólo está indicada como guía quirúrgica y no debe 
considerarse una prueba de imagen de primera línea. La RM se ha utilizado para caracterizar la consistencia del 
tejido [76] y para predecir la respuesta a la terapia en casos de acromegalia [77]. Algunos autores recomiendan la 
obtención de imágenes dinámicas con contraste intravenoso de la hipófisis para la detección de microadenomas 
[78-80]. Además, estudios recientes han observado una mayor sensibilidad de la secuencia 3D T1-3D con eco de 
gradiente en la detección de adenomas secretores de hormonas [81]. Los tumores hipofisarios secretores de 
hormonas son más comúnmente microadenomas (<10 mm), lo que destaca la necesidad de obtener imágenes de 
alta resolución con cortes finos, y con un campo de visión centrado sobre la región selar. La RM puede identificar 
hemorragia dentro de los adenomas como áreas hipointensas en imágenes ponderadas en T2 [41,60]. 
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Muestreo venoso del seno petroso 
El muestreo venoso del seno petroso es un estudio invasivo reservado para casos en los que hay un exceso objetivado 
de hormona hipofisaria, el tratamiento médico ha fallado, las imágenes de TC o RM son negativas o equívocas y se 
planea tratamiento quirúrgico [67]. Cuando existe una discrepancia significativa en el nivel hormonal, generalmente 
la hormona corticotrófica suprarrenal, entre las muestras obtenidas del seno petroso y las muestras de sangre 
periférica, la localización del tumor es muy precisa [66,68]. 

Radiografía selar 
No existe bibliografía relevante con respecto al uso de la radiografía en la evaluación inicial del adenoma hipofisario 
hiperfuncionante conocido o sospechoso. 

Variante 3: Adulto. Diabetes insípida. Imagen inicial. 
Las causas centrales de la diabetes insípida pueden estar asociadas con alteraciones que afectan el tallo hipofisario 
y el eje hipotalámico-hipofisario. El efecto de masa o la invasión neoplásica pueden estar presentes debido a tumores 
germinales, linfoma, leucemia, histiocitosis de células de Langerhans, metástasis, craneofaringioma, meningioma 
y quiste de la bolsa de Rathke, entre otros [2,15-17]. Los procesos inflamatorios (es decir, sarcoidosis, hipofisitis 
linfocítica, infiltración granulomatosa) también ocurren en las regiones selar y supraselar. Además, se puede 
identificar una silla turca vacía por herniación del espacio subaracnoideo a través del diafragma sellar. Este suele 
ser un hallazgo incidental, si bien cerca del 30% de los pacientes pueden mostrar hipopituitarismo en las pruebas 
de laboratorio [19]. 

TC centrado en la silla turca 
La TC puede detectar lesiones sólidas de la cisterna supraselar y lesiones infiltrativas del tallo hipofisario, pero 
puede no detectar tumores quísticos. Las reconstrucciones multiplanares con secciones delgadas y ventana de tejidos 
blandos son cruciales para visualizar la cisterna supraselar y el tallo pituitario. La TC con contraste intravenoso 
ayuda a visualizar el tallo hipofisario y lesiones infiltrativas que lo afecten, aunque la RM se considera el estudio 
de primera elección. Las imágenes de doble fase con y sin contraste intravenoso no están indicadas como estudio 
de imagen inicial. 

Angio-TC cerebral 
La angio-TC puede formar parte de la planificación quirúrgica o para efectuar procedimientos guiados por imagen; 
sin embargo, la angio-TC no se utiliza de forma rutinaria para para la evaluación inicial de la diabetes insípida [20]. 

Angio-RM cerebral 
No existe bibliografía relevante con respecto al uso de la angio-RM en la evaluación inicial de la diabetes insípida. 

RM centrada en la silla turca 
La RM con y sin contraste intravenoso utilizando protocolos hipofisarios o de la base del cráneo de alta resolución 
es la prueba de elección en el estudio de la sospecha de diabetes insípida central y en la detección de alteraciones 
del eje hipotalámico-neurohipofisario, que pueden conducir al fracaso de la liberación y el transporte normal de la 
hormona antidiurética. Las imágenes ponderadas en T1 con cortes finos se utilizan para identificar directamente la 
hiperintensidad en T1 típica de los gránulos neurosecretores (neurohipófisis). Esta señal puede estar ausente cuando 
existe una glándula pituitaria posterior ectópica o en la diabetes insípida de larga evolución. Las etiologías 
traumáticas, como la transección del tallo hipofisaria o la silla turca posoperatoria, se pueden caracterizar mediante 
imágenes ponderadas en T2 de cortes finos. La RM con y sin contraste intravenosa es especialmente útil para la 
detección y caracterización de lesiones inflamatorias e invasión neoplásica del tallo hipofisario [23,82]. La RM con 
contraste intravenoso sólo está indicada como guía quirúrgica y no debe considerarse una prueba de imagen de 
primera línea. 

Muestreo venoso del seno petroso 
No existe literatura relevante con respecto al uso del muestreo venoso en la evaluación de la diabetes insípida. 

Radiografía selar 
No existe literatura relevante sobre el uso de la radiografía en la evaluación de la diabetes insípida. 

Variante 4: Adulto. Apoplejía hipofisaria. Imagen inicial. 
La apoplejía hipofisaria se define como la aparición repentina de síntomas neurológicos y disfunción hormonal 
relacionada con la presencia de hemorragia o infarto de la glándula hipofisaria [3,83]. Los estudios de imagen se 
utilizan con frecuencia para detectar hemorragia hipofisaria, que puede ser la manifestación inicial de un adenoma 
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o desarrollarse en adenomas tratados, tras tratamiento previo con radiación, en el embarazo (consulte la sección 
"Consideraciones de seguridad en pacientes embarazadas" a continuación), en pacientes anticoagulados y en 
traumatismos. 

TC centrado en la silla turca 
La TC puede proporcionar información útil en el contexto clínico del desarrollo agudo de disfunción hipofisaria 
mediante la identificación de una masa hipofisaria o supraselar, pero es menos sensible que la RM para la detección 
de la hemorragia hipofisaria aguda [16]. La RM se considera la prueba de primera línea. La calcificación observada 
en la TC puede ayudar a aclarar casos complicados de craneofaringioma, que ocasionalmente se puede confundir 
con un adenoma hipofisario hemorrágico en la RM. Si bien el uso de contraste intravenoso puede ayudar a distinguir 
la hemorragia del realce con contraste, las imágenes de doble fase con y sin contraste intravenoso no están indicadas 
como estudio inicial. Como la apoplejía hipofisaria puede presentarse clínicamente con dolor de cabeza repentino 
y parálisis oculomotora, la TC se puede considerar como parte de la evaluación diagnóstica inicial para excluir 
hemorragia intracraneal o lesión tumoral, particularmente cuando se necesita un diagnóstico rápido, como en el 
entorno de un servicio de urgencias. 

Angio-TC cerebral 
La angio-TC puede formar parte de la planificación quirúrgica o para efectuar procedimientos guiados por imagen; 
sin embargo, la angio-TC no se utiliza de forma rutinaria para para la evaluación inicial de la apoplejía hipofisaria 
insípida [20]. 

Angio-RM cerebral 
No existe bibliografía relevante con respecto al uso de la angio-RM en la evaluación inicial de la apoplejía 
hipofisaria. 

RM centrada en la silla turca 
La RM utilizando protocolos hipofisarios de alta resolución es la modalidad principal para la evaluación de la 
sospecha de apoplejía hipofisaria [83]. El agrandamiento del tumor, la expansión selar y la hemorragia intratumoral 
se demuestran de forma adecuada en la RM. Las imágenes sin contraste intravenoso son sensibles en la detección 
de hemorragia, que se puede manifestar con hiperseñal en T1, hiposeñal en T2 o con un nivel líquido de hemorragia 
en el interior de la glándula hipofisaria [84]. No todos los casos de hemorragia intrahipofisaria (p.ej., hemorragia 
subaguda / adenoma necrótico) se asocian con apoplejía hipofisaria sintomática. Sin embargo, se debe tener 
precaución al interpretar la hemorragia hipofisaria en el contexto de los síntomas clínicos [85]. Si bien la apoplejía 
hipofisaria es causada más comúnmente por una hemorragia en un macroadenoma hipofisario existente, otras masas 
de tejidos blandos pueden tener características de imagen superpuestas. Por ejemplo, el craneofaringioma o los 
quistes de la bolsa de Rathke pueden tener una hiperintensidad intrínseca en T1 que se debe al contenido de 
proteínas, y un dermoide o teratoma puede mostrar una hiperseñal en T1 debido a la presencia de tejido graso. La 
inclusión de secuencias ponderadas en T1 con saturación de grasa puede ayudar en la diferenciación de la grasa de 
la hemorragia. La apoplejía isquémica hipofisaria se puede detectar en la RM con contraste intravenoso en el 
contexto clínico apropiado, en forma de ausencia de realce central de una hipófisis aumentada de tamaño, lo que 
indica necrosis tumoral central o isquemia. La RM con contraste intravenoso sólo está indicada como guía 
quirúrgica y no debe considerarse una prueba de imagen de primera línea. 

Muestreo venoso del seno petroso 
No existe literatura relevante sobre el uso del muestreo venoso en la evaluación de la apoplejía hipofisaria. 

Radiografía selar 
No existe literatura relevante sobre el uso de la radiografía selar en la evaluación de la apoplejía hipofisaria. 

Variante 5: Adulto. Seguimiento tras resección hipofisaria o de masa selar. 
El seguimiento programado se realiza en pacientes con resección subtotal conocida de adenoma hipofisario [86], 
con adenomas hipofisarios no funcionantes [87] y tras resección de masas selares / supraselares (no adenomas) en 
base al tipo de tumor y a los síntomas del paciente. En la fase postquirúrgica inmediata, las complicaciones locales 
pueden ser difíciles de discernir de los cambios postquirúrgicos normales [88,89]. Existe una bibliografía variable 
con respecto a la frecuencia y la duración del seguimiento de rutina de los tumores no funcionantes [90,91]; sin 
embargo, las imágenes postquirúrgica a menudo se realizan >3 meses después de la cirugía transesfenoidal [88]. 
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Los estudios de imagen ante la sospecha de complicaciones quirúrgicas, como hemorragia intracraneal, lesión 
vascular, infarto [92], infección [93] o fístula de líquido cefalorraquídeo [94], están fuera del alcance de este 
documento. 

TC centrado en la silla turca 
La evaluación del crecimiento tumoral o la extensión supraselar se puede realizar mediante TC, aunque la RM 
generalmente se considera una técnica superior. La invasión de la base del cráneo por un tumor hipofisario es poco 
frecuente pero relevante, que se caracteriza mejor por TC antes de la cirugía [95]. La TC con contraste intravenoso 
generalmente no se requiere en la fase postquirúrgica, a menos que se centre específicamente en estructuras 
adyacentes como los senos cavernosos. Las imágenes de doble fase con y sin contraste intravenoso no están 
indicadas como un estudio de imagen inicial. 

Angio-TC cerebral 
La obtención de una angio-TC rutinaria después de cirugía hipofisaria, no está generalmente indicada a menos que 
exista sospecha clínica o conocida de una complicación vascular. 

Angio-RM cerebral 
La obtención de una angio-RM rutinaria después de cirugía hipofisaria, no está generalmente indicada a menos que 
exista sospecha clínica o conocida de una complicación vascular. 

RM centrada en la silla turca 
La RM utilizando protocolos hipofisarios de alta resolución es la prueba de imagen más adecuada para la evaluación 
de la silla turca tras cirugía hipofisaria. La RM con y sin contraste intravenoso proporciona información adicional 
cuando se sospecha recurrencia tumoral en el contexto de una resección tumoral total macroscópica [86], en el 
seguimiento de masas conocidas pequeñas [64] y en los microadenomas secretores de hormonas cuando hay una 
respuesta hormonal inesperada a la terapia médica. En pacientes con tumores conocidos y niveles hormonales 
normales bajo terapia con agonistas dopaminérgicos, el seguimiento por RM puede no ser necesario [96]. La 
inclusión de imágenes de difusión puede considerarse para diferenciar el tejido de granulación postquirúrgico del 
adenoma residual o recurrente [97]. El seguimiento tras resección de masas selares/supraselares no correspondientes 
a adenomas debe basarse en el tipo de tumor y en los síntomas del paciente, requiriendo generalmente una RM sin 
y con contraste intravenoso. Los protocolos hipofisarios de alta resolución generalmente son suficientes para la 
evaluación de la afectación o complicación del seno cavernoso. La RM con contraste intravenoso sólo está indicada 
como guía quirúrgica y no debe considerarse una prueba de imagen rutinaria en el seguimiento de tumores 
hipofisarios o masas selares intervenidas. 

Muestreo venoso del seno petroso 
No existe literatura relevante sobre el uso del muestreo venoso en la evaluación de la silla turca postoperatoria. 

Radiografía selar 
No existe literatura relevante sobre el uso de la radiografía selar en la evaluación de la silla turca postoperatoria. 

Variante 6: Niño, varones menores de 9 años; mujeres menores de 8 años. Pubertad precoz. Imagen inicial. 
La pubertad precoz central es a menudo idiopática. Sin embargo, puede estar causada por neoplasias intracraneales, 
traumatismos, infecciones, hidrocefalia y algunos síndromes con producción prematura de hormona liberadora de 
gonadotropina que se producen por infiltración o por un efecto de masa extrínseco [98-103]. 

La indicación de las pruebas de imagen en el contexto de pubertad precoz está sujeta a debate. Los estudios de 
imagen siempre deben obtenerse tras estudios hormonales que sugieran un origen central de la pubertad precoz 
[104,105]. La edad del niño al inicio de los síntomas es importante, ya que las niñas <6 años y los niños <9 años 
tienen más probabilidades de presentar una alteración del sistema nervioso central y, por lo tanto, deben ser 
examinados con RM [104,106-108]. En las niñas de 6 a 8 años de edad, la probabilidad de identificar una lesión del 
sistema nervioso central es menor y se estima entre el 2% y el 7%, y solo del 1% para lesiones neoplásicas[104,109]. 
La necesidad de obtener estudios de imagen del sistema nervioso central de forma rutinaria es controvertida y 
requiere una cuidadosa consideración clínica [107,110]. 

TC centrado en la silla turca 
La TC evalúa el tamaño general y la estructura de la silla turca, pero ofrece poco detalle de los tejidos blandos 
intraselares y paraselares. La TC puede identificar lesiones grandes en la cisterna supraselar (es decir, germinoma, 
astrocitoma, quiste aracnoideo), así como alteraciones morfológicas macroscópicas en la configuración y apariencia 
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de los ventrículos, como en el contexto de hidrocefalia [111]. La TC con contraste intravenoso puede identificar 
una masa sólida, pero rara vez se requiere como un examen diagnóstico inicial. 

Angio-TC cerebral 
La angio-TC puede formar parte de la planificación quirúrgica o para efectuar procedimientos guiados por imagen; 
sin embargo, la angio-TC no se utiliza de forma rutinaria para para la evaluación inicial de la pubertad precoz [20]. 

Angio-RM cerebral 
No existe literatura relevante con respecto al uso de la angio-RM en la evaluación de la pubertad precoz. 

RM centrada en la silla turca 
La RM es la modalidad de imagen de primera elección para evaluar el eje hipotalámico-hipofisario y las regiones 
paraselares por su capacidad de visualizar el tejido parenquimatoso [105,112]. El contraste intravenoso proporciona 
valor adicional en la caracterización de las lesiones. Las lesiones hipofisarias pequeñas, como adenomas y quistes 
de la bolsa de Rathke, pueden no evidenciarse sin la administración de contraste intravenoso. La RM con contraste 
intravenoso también discrimina entre el hamartoma hipotalámico que no presentaría realce, y un astrocitoma que sí 
que lo mostraría. La RM con contraste intravenosos puede utilizarse únicamente para su uso como guía quirúrgica 
y no debe considerarse como una prueba de imagen de primera línea. La RM es capaz de detectar masas sutiles y 
evaluar directamente la morfología pituitaria, así como el efecto de masa sobre el hipotálamo. La RM es adecuada, 
independientemente de la edad y el sexo, en pacientes con pubertad precoz y síntomas concurrentes del sistema 
nervioso central, como dolores de cabeza intensos, alteraciones visuales o convulsiones [107]. 

Las alteraciones congénitas con manifestaciones en los estudios de imagen, como la displasia septo-óptica, se 
identifican mejor con la RM, aunque [113]. Estas alteraciones, que generalmente se manifiestan clínicamente en 
fases temprana de la infancia, no suelen requerir el uso de contraste intravenoso. 

Muestreo venoso del seno petroso 
No existe literatura relevante con respecto al uso del muestreo venoso en la evaluación de la pubertad precoz. 

Radiografía selar 
No existe literatura relevante sobre el uso de la radiografía selar en la evaluación de la pubertad precoz. 

Resumen de las recomendaciones 

• Variante 1: La RM centrada en la silla turca sin y con contraste intravenoso o la RM centrada en la silla turca 
sin contraste intravenoso suelen ser adecuadas como estudios de imagen inicial en adultos con hipofunción 
hipofisaria sospechosa o conocida (hipopituitarismo, deficiencia de hormona de crecimiento, desaceleración 
del crecimiento, panhipopituitarismo, hipogonadismo hipogonadotrópico). Si bien, es preferible la 
administración de contraste intravenoso para la evaluación de las lesiones hipofisarias, una RM sin contraste 
también proporciona un diagnóstico detallado. 

• Variante 2: La RM centrada en la silla turca sin y con contraste intravenoso o una RM centrada en la silla turca 
sin contraste intravenoso son generalmente adecuadas como estudios de imagen inicial en adultos con adenoma 
hipofisario hiperfuncional conocido o sospechoso (hipertiroidismo [hormona estimulante de la tiroides alta] y 
síndrome de Cushing [hormona corticotrófica suprarrenal alta], hiperprolactinemia, acromegalia o gigantismo). 
Si bien, es preferible la administración de contraste intravenoso para la evaluación de las lesiones hipofisarias, 
una RM sin contraste también proporciona un diagnóstico detallado. 

• Variante 3: La RM centrada en la silla turca sin y con contraste intravenoso o la RM centrada en la silla 
turca sin contraste intravenoso suelen ser adecuadas como estudios de imagen inicial en adultos con diabetes 
insípida. Si bien, es preferible la administración de contraste intravenoso para la evaluación de las lesiones 
hipofisarias, una RM sin contraste también proporciona un diagnóstico detallado. 

• Variante 4: La RM centrada en la silla turca sin y con contraste intravenoso o la RM centrada en la silla 
turca sin contraste intravenoso suelen ser adecuadas como estudios de imagen inicial en adultos con apoplejía 
hipofisaria. Si bien, es preferible la administración de contraste intravenoso para la evaluación de las lesiones 
hipofisarias, una RM sin contraste también proporciona un diagnóstico detallado. El comité no estuvo de 
acuerdo en recomendar la TC centrada en la silla turca sin contraste intravenoso en adultos dentro de este 
entorno clínico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de este 
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procedimiento. El uso de la TC centrada en la silla turca sin contraste intravenoso en esta población de pacientes 
es controvertido, pero puede ser adecuado. 

• Variante 5: La RM centrada en la silla turca sin y con contraste intravenoso o la RM centrada en la silla 
turca sin contraste intravenoso suelen ser adecuada en adultos cuando se realiza seguimiento tras una resección 
quirúrgica de una masa hipofisaria o selar. Si bien, es preferible la administración de contraste intravenoso para 
la evaluación de las lesiones hipofisarias, una RM sin contraste también proporciona un diagnóstico detallado. 

• Variante 6: La RM centrada en la silla turca sin y con contraste intravenoso o la RM centrada en la silla 
turca sin contraste intravenoso suelen ser adecuadas como estudios de imagen inicial en niños con pubertad 
precoz, específicamente hombres menores de 9 años o mujeres menores de 8 años. Si bien, es preferible la 
administración de contraste intravenoso para la evaluación de las lesiones hipofisarias, una RM sin contraste 
también proporciona un diagnóstico detallado. 

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

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

Consideraciones de seguridad en pacientes embarazadas 
Los estudios de imagen en pacientes embarazadas pueden ser un desafío, particularmente con respecto a minimizar 
la exposición a la radiación y el riesgo. Para obtener más información y orientación, consulte los siguientes 
documentos de ACR: 
• ACR–SPR Practice Parameter for the Safe and Optimal Performance of Fetal Magnetic Resonance Imaging 

(MRI) [114] 
• ACR-SPR Practice Parameter for Imaging Pregnant or Potentially Pregnant Adolescents and Women with 

Ionizing Radiation [115] 
• ACR-ACOG-AIUM-SRU Practice Parameter for the Performance of Obstetrical Ultrasound [116] 
• ACR Manual on Contrast Media [117] 
• ACR Guidance Document for MR Safe Practices [118] 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

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

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

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

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

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

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [119] 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

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

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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