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Resumen:

Esta revision se centra en las imagenes iniciales en la poblacion adulta en edad reproductiva con dolor pélvico
agudo, incluidas las pacientes con niveles positivos y negativos de B-hCG con sospecha de etiologia ginecologica
y no ginecoldgica. Para todas las pacientes, una combinacion de ecografia pélvica transabdominal y transvaginal
con Doppler suele ser apropiada como estudio de imagen inicial. Si se sospecha etiologia no ginecoldgica en
pacientes con B-hCG negativo, también suele ser apropiada la TC de abdomen y pelvis con o sin contraste. En
pacientes con B-hCG positiva y sospecha de etiologia no ginecologica, puede ser apropiada la TC de abdomen y
pelvis con contraste y la RM del abdomen y la pelvis sin contraste. En pacientes con f-hCG negativa y sospecha de
etiologia ginecoldgica, puede ser apropiada la TC de abdomen y pelvis con contraste, la RM de la pelvis sin
contraste o la RMN de la pelvis con y sin contraste.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso andlisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagnostico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Dolor pélvico agudo; Apendicitis;
Diverticulitis; Diagnostico por imagenes; Embarazo

Resumen del enunciado:

Esta revision se centra en las imagenes iniciales en la poblacion adulta en edad reproductiva con dolor pélvico
agudo, incluidas las pacientes con niveles positivos y negativos de B-hCG con sospecha de etiologia ginecologica
y no ginecologica.
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Variante 1: Dolor pélvico agudo en el grupo de edad reproductiva. Se sospecha etiologia ginecologica f-
hCG positiva (suero u orina). Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon

US de pelvis con Doppler Usualmente apropiado 0O

US de pelvis transabdominal Usualmente apropiado 0O

US transvaginal de pelvis Usualmente apropiado O

RM de abdomen y pelvis sin y con contraste N 0

Intravenoso

RM de abdomen y pelvis sin contraste N 0

Intravenoso

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O

pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O

TC de abdomen y pelvis con contraste U g A 20

Intravenoso

TC de abdomen y pelvis sin contraste U g A 20

Intravenoso

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S8

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado S8

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste U g A 2P0

Intravenoso

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S0
Variante 2: Dolor pélvico agudo en el grupo de edad reproductiva. Sospecha de etiologia ginecologica, -

hCG negativa (suero u orina). Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
US de pelvis con Doppler Usualmente apropiado @)
US de pelvis transabdominal Usualmente apropiado @)
US de pelvis transvaginal Usualmente apropiado @)
RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado @)
RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
TC de abdomen y pelvis con contraste s er ZarEEd 200
intravenoso
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste L i e 0
Intravenoso
RM de abdomen y pelvis sin contraste Usieiingite tasrg o 0
Intravenoso
TC de abdomen y pelvis sin contraste Ui s T 200
Intravenoso
TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Usieiingite tasrg o 2208
Intravenoso
TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
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Variante 3:

B hCG positivo (orina o suero). Imagenes iniciales.

Dolor pélvico agudo en el grupo de edad reproductiva. Se sospecha etiologia no ginecolégica,

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
US de abdomen y pelvis transabdominal Usualmente apropiado 0O
US de pelvis con Doppler Usualmente apropiado 0O
US de pelvis transvaginal Usualmente apropiado O
RM de abdomen y pelvis sin contraste Puede ser apropiado (desacuerdo) O
Intravenoso
TC de abdomen y pelvis con contraste Predle me spapad 20
Intravenoso
RM de abdomen y pelvis sin y con contraste N 0
Intravenoso
TC de abdomen y pelvis sin contraste Usielbmeris frmprepind
Intravenoso
TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI L)
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste U g A 2P0
Intravenoso
TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO0

Variante 4:

P-hCG negativa (orina o suero). Imagenes iniciales.

Dolor pélvico agudo en el grupo de edad reproductiva. Se sospecha etiologia no ginecolégica,

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
US de abdomen y pelvis transabdominal Usualmente apropiado 0O
US de pelvis con Doppler Usualmente apropiado 0O
US de pelvis transvaginal Usualmente apropiado @)
TC de abdomen y pelvis con contraste Ul g 29
Intravenoso
TC de abdomen y pelvis sin contraste Uil mprepad 20
Intravenoso
RM de abdomen y pelvis sin y con contraste Pt mar asrapds (dsmaeri) 0
Intravenoso
RM de abdomen y pelvis sin contraste edle e AmpEd 0
Intravenoso
TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste st e el 2P0
Intravenoso
TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO®
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DOLOR PELVICO AGUDO EN EL GRUPO DE EDAD REPRODUCTIVA

Panel de expertos en imagenes de ginecologia y obstetricia: Olga R. Brook, MD? Joseph R. Dadour, MD";
Jessica B. Robbins, MDS; Ashish P. Wasnik, MDY, Esma A. Akin, MD®, Matthew P. Borloz, MD;
Adrian A. Dawkins, MD#; Myra K. Feldman, MD"; Lisa P. Jones, MD'; Lee A. Learman, MD, PhD’;
Kira Melamud, MD¥*; Krupa K. Patel-Lippmann, MD'; Carl J. Saphier, MD™; Kimberly Shampain, MD";
Jennifer W. Uyeda, MD°; Wendaline VanBuren, MDP; Stella K. Kang, MD, MS.4

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Las pacientes premenopausicas con dolor pélvico agudo a menudo plantean un dilema diagndstico. Pueden
presentar signos y sintomas inespecificos adicionales, siendo los mas comunes nauseas, vomitos y leucocitosis. Las
consideraciones diferenciales abarcan las causas ginecologicas y obstétricas (p. ¢j., quistes ovaricos hemorragicos,
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), torsion ovarica, embarazo ectopico, aborto espontaneo o parto y
desprendimiento de placenta), asi como etiologias no ginecologicas (p. €j., apendicitis, enfermedad inflamatoria
intestinal, enteritis infecciosa, diverticulitis, calculos del tracto urinario, pielonefritis y tromboflebitis pélvica). La
eleccion de la modalidad de imagen esta determinada por el diagnostico diferencial clinicamente sospechado mas
probable, ya que cada modalidad difiere en la capacidad de representar la enfermedad en los diversos érganos
pélvicos. Por lo tanto, se requiere una evaluacion clinica exhaustiva del paciente para determinar el indice de
sospecha entre las diversas etiologias. Las consideraciones diagndsticas deben basarse en la correlacion de la
anamnesis, el examen fisico y las pruebas de laboratorio antes de elegir un examen radiologico.

Gonadotropina corionica beta humana sérica: Por lo general, se realiza una prueba de gonadotropina coridnica
humana beta sérica (B-hCG) cuando una paciente premenopausica presenta sintomas de dolor pélvico agudo. El
conocimiento del embarazo es de suma importancia para determinar si se deben considerar las causas de dolor
relacionadas con el embarazo, especialmente el embarazo ectopico. La preocupacion por la exposicion fetal a la
radiacion ionizante es una consideracion importante para determinar la modalidad de imagen adecuada. La prueba
de B-hCG sérica se vuelve positiva aproximadamente 9 dias después de la concepcion. Por lo tanto, una prueba de
B-hCG sérica negativa excluye esencialmente el diagnostico de un embarazo intrauterino o ectopico. Tenga en
cuenta que la B-hCG elevada en una paciente no embarazada puede estar relacionada con un aborto espontaneo,
embarazo ectopico, produccion de hipdfisis, produccion paraneoplasica o enfermedad trofoblastica gestacional.

A lo largo de este documento se pueden encontrar detalles sobre el riesgo para el feto, asi como pautas sobre la
deteccion del embarazo, la minimizacion de la exposicion a la radiacion y la evaluacion del riesgo.

Consideraciones especiales sobre imagenes

Los detalles sobre el riesgo para el feto, las directrices sobre la deteccion del embarazo, la minimizacién de la
exposicion a la radiacion y la evaluacion del riesgo se pueden encontrar en la seccion Parametro de practica ACR-
SPR para la obtencion de imagenes de adolescentes embarazadas o potencialmente embarazadas y mujeres con
radiacion ionizante [1].

El uso de contraste en la resonancia magnética durante el embarazo debe hacerse con precaucion, ya que las
moléculas de quelato de gadolinio se excretan en el liquido amnidtico y pueden permanecer alli durante un tiempo
indeterminado antes de ser finalmente reabsorbidas y eliminadas [2].

El gadolinio se considera un medicamento de categoria C para el embarazo (debe administrarse solo si el beneficio
potencial supera el riesgo) porque los estudios en animales han revelado efectos adversos. Entre los 26 pacientes
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que estuvieron expuestos a gadopentetato-dimeglumina en el periodo periconcepcional y en el primer trimestre,
solo se encontrd una anomalia congénita congénita (hemangiomas) [3]. Sin embargo, no se han realizado estudios
bien controlados de los efectos teratogénicos de estos medios en pacientes embarazadas.

Por lo tanto, si la informacion solicitada del estudio de resonancia magnética con contraste intravenoso (IV) no se
puede adquirir utilizando otras modalidades y es necesaria para afectar potencialmente la atencion de la paciente o
el feto durante el embarazo, y el médico que la ordena cree que no es prudente esperar hasta que la paciente ya no
esté embarazada, se puede administrar contraste intravenoso y documentar diligentemente la justificacion. Se
recomienda obtener el consentimiento informado del paciente después de discutirlo con el médico remitente [4].

Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenard un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0)

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

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Variante 1: Dolor pélvico agudo en el grupo de edad reproductiva. Se sospecha etiologia ginecolégica p-hCG
positiva (suero u orina). Imagenes iniciales.

TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

La TC no se usa comunmente para la evaluacion del dolor pélvico en el contexto de una B-hCG positiva dada la
exposicion a la radiacion. La TC puede usarse inadvertidamente si la paciente no se hace una prueba de deteccion
adecuada para el embarazo. En la TC se pueden observar correlatos de los signos "clasicos" de embarazo ectdpico
en la ecografia, como una estructura quistica con realce periférico en el embarazo tubarico o un hemoperitoneo con
una masa anexial hemorragica en el caso de un embarazo ectopico roto. En los raros casos de embarazo ectopico
abdominal, la TC puede ser util para confirmar el diagnostico, debido a su amplio campo de vision para determinar
las relaciones anatdmicas y el suministro vascular potencial, y para evaluar la adherencia placentaria [5].

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso como
modalidad de imagen inicial para la etiologia ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto
de B-hCG positiva.

TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso como
modalidad de imagen inicial para la etiologia ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto
de B-hCG positiva.

TC de pelvis con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC pélvica con contraste [V como modalidad de imagen
inicial para la etiologia ginecoldgica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG positiva.

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC pélvica sin y con contraste IV como modalidad de imagen
inicial para la etiologia ginecoldgica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG positiva.

TC de pelvis sin contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC pélvica sin contraste intravenoso como modalidad de imagen
inicial para la etiologia ginecoldgica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG positiva.
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RM de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso

No hay pruebas que apoyen el uso de la RM de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso como modalidad
inicial de imagen para la etiologia ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG
positiva. Sin embargo, la resonancia magnética puede servir para evaluar multiples sistemas de 6rganos en busca
de signos de complicaciones o patologia relacionada con un B-hCG positivo (es decir, embarazo ectopico) en casos
seleccionados o cuando el sistema de 6rganos que se sospecha que causa dolor no esta clinicamente claro. En
general, la resonancia magnética de la pelvis puede proporcionar suficiente cobertura anatomica sin incluir todo el
abdomen como con la resonancia magnética del abdomen y la pelvis y, por lo tanto, se puede utilizar en casos
seleccionados como una modalidad de imagen de segunda linea.

RM de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

No hay pruebas que apoyen el uso de la RM del abdomen y la pelvis sin contraste intravenoso como modalidad
inicial de imagen para la etiologia ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG
positiva. Sin embargo, la resonancia magnética puede servir para evaluar multiples sistemas de érganos en busca
de signos de complicaciones o patologia relacionada con un B-hCG positivo (es decir, embarazo ectopico) en casos
seleccionados o cuando el sistema de 6rganos que se sospecha que causa dolor no esta clinicamente claro. En
general, la resonancia magnética de la pelvis puede proporcionar una cobertura anatomica suficiente sin incluir todo
el abdomen como con la resonancia magnética del abdomen y la pelvis y, por lo tanto, puede usarse en casos
seleccionados como una modalidad de imagen de segunda linea o en pacientes que no pueden tolerar la ecografia
transvaginal (ETV).

RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso

La resonancia magnética de la pelvis sin y con contraste intravenoso no se usa comunmente como imagen inicial
para la evaluacion del dolor pélvico agudo en el contexto de una B-hCG positiva. Sin embargo, la resonancia
magnética puede demostrar correlaciones de signos "clasicos" de embarazo ectopico con US, como en embarazos
tubaricos con una estructura quistica con realce periférico o hemoperitoneo con una masa anexial hemorragica en
el caso de ruptura ectdpica. En los raros casos de embarazo abdominal, la resonancia magnética puede ayudar a
confirmar el diagnodstico con su campo de visidon mas grande (en comparacion con la ecografia), ayudar a determinar
las relaciones anatomicas y las posibles conexiones vasculares, y evaluar la adherencia placentaria. Otros casos de
embarazos intersticiales, cornuales, ovaricos, cervicales o con cicatrices de cesarea también se pueden visualizar
con resonancia magnética [5].

El embarazo con cicatriz por cesarea se diagnosticd con precision en el 95,5% de los casos mediante resonancia
magnética con contraste, en comparacion con el 88,6% mediante ecografia en un andlisis retrospectivo de 44
pacientes con embarazo con cicatriz por cesarea. Esto sugiere que la resonancia magnética con contraste podria
usarse como un complemento confiable para diagnosticar el embarazo con cicatriz por cesarea en casos
seleccionados o si la ecografia no es concluyente o no es diagndstica. En todas las pacientes se identificaron los
hallazgos tipicos de un saco gestacional incrustado en la parte inferior anterior del utero en las vistas sagitales
ponderadas en T2. Sin embargo, los examenes de resonancia magnética se realizaron aproximadamente 5 dias
después de los examenes de US, lo que puede haber resultado en algin sesgo, y los estudios en el mismo dia podrian
haber arrojado una sensibilidad similar entre ambas modalidades [6]. Consulte la seccion Consideraciones
especiales sobre imagenes para obtener informacion sobre el uso del contraste a base de gadolinio en el entorno del
embarazo.

RM de la pelvis sin contraste

La RM de la pelvis sin contraste intravenoso no se usa comunmente como imagen inicial para la evaluacion del
dolor pélvico agudo en el contexto de una B-hCG positiva, a menos que no se tolere la ETV. La resonancia
magnética podria utilizarse como una modalidad de segunda linea en la evaluacion de casos complicados con
embarazo ectopico inusualmente localizado o si la ecografia no es concluyente o no es diagnostica. Se realizan
secuencias como las imagenes ponderadas en T1 con y sin supresion de grasa para identificar la ascitis sanguinolenta
y determinar el estadio de la hemorragia, asi como se pueden realizar imagenes ponderadas en T2* que facilitan la
identificacion tanto de la hemorragia como de las burbujas de aire [7]. La resonancia magnética multiplanar
ponderada en T2 (por lo general, secuencias de espin-eco rapido de un solo disparo de medio Fourier [ss-FSE o
HASTE)) puede ayudar con la deteccion de estructuras quisticas, edema e inflamacion (especialmente si se suprime
la grasa). La secuencia de precesion libre de estado estacionario balanceado multiplanar (FIESTA o True FISP)
puede ayudar a confirmar los vasos y diferenciarlos de las estructuras lineales, como el apéndice, debido a los
efectos de la sangre brillante [8].
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En un estudio pequefio con 8 pacientes con embarazos ectopicos (ovaricos, tubdricos, parauterinos y cesarea
ubicaciones de las secciones), las imagenes ponderadas por difusion (DWI) mostraron una restriccion de difusion
del saco gestacional similar a un quiste de pared gruesa en todos los pacientes, descrito como el "signo del anillo
de restriccion" por los autores [9].

US Doppler duplex

Aunque se etiquetd bajo un procedimiento de imagen separado segun la metodologia ACR, este documento
considera que las imagenes Doppler son un componente estandar de la ecografia pélvica. La imagen Doppler es un
procedimiento de imagen integral junto con la ecografia pélvica en el contexto de dolor pélvico agudo y B-hCG
positiva. Un estudio prospectivo de 32 pacientes realizado por 4 ecologos ginecoldgicos con diferentes niveles de
experiencia demostré una reproducibilidad interobservador moderada a sustancial de Doppler US para el
diagndstico de aborto espontaneo incompleto con una reproducibilidad intraobservador sustancial a casi perfecta
[10].

A principios de la década de 1990, se sugiri6 que las imagenes Doppler eran una herramienta que permitia aumentar
la tasa de deteccion del embarazo ectdpico, aumentando la sensibilidad del 71% al 87% [11]; Sin embargo, un
estudio reciente que evalud la correlacion entre los hallazgos ecograficos anexiales y la ruptura de trompas no
encontr6 correlacion estadisticamente significativa. Los hallazgos anexiales inespecificos permiten una deteccion
mas temprana del embarazo ectopico que los hallazgos informados previamente de deteccion de un saco vitelino o
latido cardiaco embrionario [12].

US de pelvis transabdominal

Por lo general, se utiliza un abordaje transabdominal y transvaginal combinado para la toma de imagenes pélvicas
de ultraecografia, y ambas deben realizarse cuando sea posible. Un abordaje transabdominal solo podria servir como
alternativa si un abordaje transvaginal no es factible. La ETV y la ecografia transabdominal (TAUS) de la pelvis
son las modalidades de imagen mas utiles para la evaluacion inicial cuando se sospecha una etiologia obstétrica o
ginecologica [13].

Los criterios diagndsticos para el embarazo no viable en el primer trimestre requieren una evaluacion transvaginal
del ttero y los anexos. Sin embargo, las imagenes transabdominales sin exploracion transvaginal pueden ser
suficientes para diagnosticar el fracaso del embarazo cuando la longitud craneocaudal de un embrién es de >15 mm
sin actividad cardiaca visible [14]. Un abordaje transabdominal y transvaginal combinado permite evaluar posicion
anexial situada en una posicion alta que puede no ser visible por la aproximacion ETV debido a una posicion distante
de la sonda de US. La visualizacion con TAUS también puede ser mejor que la ETV en otras circunstancias
seleccionadas.

US de pelvis transvaginal

Por lo general, se utiliza un abordaje transabdominal y transvaginal combinado para la toma de imagenes pélvicas
de ultrasonido y ambas deben realizarse cuando sea posible. La ETV es el método mas util para evaluar el
endometrio, el embarazo temprano y los anexos. [14]. En la actualidad, la ETV se considera la mejor modalidad
diagnostica para evaluar el embarazo ectopico [15].

La literatura de la década de 1980 correlaciono la presencia de un saco gestacional mediante ETV con niveles de -
hCG de 1.000 a 2.000 mUI/mL [16]. Sin embargo, la deteccion ecografica de un embarazo intrauterino normal a
niveles de B-hCG >2.000 mUI/mL puede complicarse por el oscurecimiento de la cavidad endometrial por fibromas,
hemorragia, dispositivos intrauterinos o sangrado vaginal [11,17].

Doubilet y cols [14] sugirié que, en algunos casos, el saco gestacional puede no ser visible en la ETV hasta que el
nivel de B-hCG alcanza >3,000 mUI/mL. Por lo tanto, en una paciente estable, el diagnostico de embarazo fallido
0 ectopico no debe realizarse a nivel de B-hCG igual o inferior a 3.000 mUI/mL, y se debe repetir la evaluacion
ecografica y los niveles de f-hCG. La ausencia de un embarazo intrauterino cuando el nivel de B-hCG es de >3.000
mUI/mL debe ser fuertemente sugestiva (pero no diagnostica) de un embarazo ectopico. La alta especificidad de
los hallazgos anexiales sugestivos de embarazo ectopico incluye el clasico "anillo tubarico" [12]. La sensibilidad y
el valor predictivo positivo (VPP) para el embarazo ectdpico en los casos evaluados con ETV y cuando el nivel
sérico de B-hCG era <2.000 mUI/mL fue del 34,3% y del 80,4% en comparacion con el diagnostico definitivo en
el seguimiento por el servicio de ginecologia (sensibilidad del 75,9% y VPP del 91,5%) [18].

La ETV como prueba de cribado del embarazo ectdopico demostr6 una sensibilidad del 99% y una especificidad del
84% en un estudio prospectivo de 1.427 pacientes con niveles de f-hCG >1.500 UI/L [11].
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En un estudio retrospectivo de 1.880 pacientes que acudieron al servicio de urgencias con dolor en el primer
trimestre o sangrado vaginal, la exactitud general del diagnostico de ETV fue del 78%, con una especificidad
superior al 90% pero una sensibilidad baja del 35%. La sensibilidad para el diagnodstico de embarazo ectopico e
intrauterino es atn menor en ausencia de saco vitelino, 13% para el embarazo ectdpico y 4% para el embarazo
intrauterino. Sin embargo, la especificidad se conserva en ausencia del saco vitelino y se mantiene por encima del
90% [18].

Un metanalisis de 14 estudios con 12 101 pacientes con embarazo ectopico mostré un cociente de probabilidad
positivo de 111 para el hallazgo de masa anexial sin embarazo intrauterino en ETV. Esto hace que la ETV sea la
mejor modalidad diagnostica para evaluar a las pacientes con sospecha de embarazo ectopico. La ausencia de
anomalias anexiales en la ETV disminuye la probabilidad de embarazo ectopico con un cociente de probabilidad
negativo de 0,12 [15].

En un estudio retrospectivo de 591 casos de embarazo de localizacion desconocida, no se encontré6 embarazo
intrauterino normal en pacientes con grosor endometrial <8 mm. Un grosor endometrial de >25 mm practicamente
excluye la posibilidad de embarazo ectdpico porque solo estuvo presente en 4 casos [19].

Variante 2: Dolor pélvico agudo en el grupo de edad reproductiva. Sospecha de etiologia ginecologica, p-hCG
negativa (suero u orina). Imagenes iniciales.

TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis con contraste [V como modalidad de
imagen inicial para la etiologia ginecolédgica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG
negativa con exclusion de trombosis venosa ovarica o complicaciones postoperatorias después de la cirugia
ginecoldgica. La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso podria ser una consideracion si se considera un
diagnodstico potencialmente mortal (consulte el tema de los criterios® de idoneidad del ACR en "Traumatismo
cerrado mayor” [20] para la evaluacion inicial en casos de trauma abdominal) o si la ecografia y la resonancia
magnética no son concluyentes. Las etiologias ginecoldgicas del dolor pélvico agudo pueden observarse en la TC
a pesar de una indicacion inicial centrada en el intestino u otros érganos adyacentes (p. ¢j., apendicitis, diverticulitis
aguda o célculos renales). Un ovario agrandado asimétricamente con o sin una masa subyacente y un pediculo
retorcido son sugestivos de torsion anexial (con reformas de TC multiplanares ttiles para una mejor deteccion del
pediculo vascular retorcido). Otros hallazgos pueden incluir hematoma ovarico subagudo (mejor evaluado con
adquisiciones sin realce), realce ovarico anormal o ausente, ascitis, desviacion del Gtero hacia el lado de la torcedura,
vasos congestionados en el lado retorcido y engrosamiento de las trompas de Falopio [21]. La evaluacion de la TC
tiene una sensibilidad del 74% al 95% y una especificidad del 80% al 90% sobre la base de 2 estudios de casos y
controles y 1 estudio de cohorte (n = 3.232) para el diagnostico de torsion anexial [22].

Los hallazgos de la TC de absceso tubo-ovarico (ATO) incluyen una densidad de liquido de paredes gruesas en la
ubicacion anexial, tabiques dentro de la masa, bordes indistintos entre el Gtero y las asas intestinales adyacentes y
burbujas de gas dentro de la masa. Otros hallazgos incluyen engrosamiento y desplazamiento anterior del ligamento
redondo, lo que sugiere un origen anexial en lugar de un origen del tracto gastrointestinal. Los hallazgos de una
lesion quistica tubular con multiples lesiones satélite se demostraron patologicamente como piosalpinx en 10 de los
14 casos [23]. La presencia de una vena ovarica derecha que ingresa a un absceso pélvico derecho tuvo una
especificidad del 100% y una sensibilidad del 94% al ATO y puede ayudar a diferenciar del absceso periapendicular
[24].

En el contexto de la endometriosis, la evaluacion por TC puede mostrar signos secundarios de distorsion
arquitectonica, engrosamiento de la serosa intestinal o incluso obstruccion intestinal, aunque los hallazgos de las
imagenes pueden no ser especificos de la endometriosis pélvica profunda. Los hallazgos de quiste anexial irregular
con realce periférico, generalmente acompanado de liquido libre pélvico hemorragico, también podrian indicar un
quiste hemorragico roto.

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso como
modalidad de imagen inicial para la etiologia ginecoldgica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto
de B-hCG negativo.
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TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso como
modalidad de imagen inicial para la etiologia ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto
de B-hCG negativo.

TC de pelvis con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de pelvis con contraste intravenoso como modalidad de
imagen inicial para la etiologia ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG
negativa. Tenga en cuenta que la TC de pelvis sola rara vez se realiza y generalmente forma parte de una TC
concurrente del abdomen y la pelvis.

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de pelvis sin y con contraste [V como modalidad de imagen
inicial para la etiologia ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de f-hCG negativo.
Tenga en cuenta que la TC de pelvis sola rara vez se realiza y generalmente forma parte de una TC concurrente del
abdomen y la pelvis.

TC de pelvis sin contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de pelvis sin contraste intravenoso como modalidad de
imagen inicial para la etiologia ginecoldgica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG
negativa. Tenga en cuenta que la TC de pelvis sola rara vez se realiza y generalmente forma parte de una TC
concurrente del abdomen y la pelvis.

RM de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso rutinario de la resonancia magnética del abdomen y la pelvis sin
y con contraste intravenoso como modalidad de imagen inicial para la etiologia ginecologica clinicamente
sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG negativo. Por lo general, se realiza una resonancia magnética
de la pelvis sin y con contraste intravenoso en lugar de una resonancia magnética del abdomen y la pelvis en este
entorno clinico.

RM de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que respalde el uso rutinario de la resonancia magnética del abdomen y la pelvis
sin contraste intravenoso como modalidad de imagen inicial para la etiologia ginecoldgica clinicamente sospechada
de dolor pélvico en el contexto de B-hCG negativo.

RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM pélvica sin y con contraste IV como modalidad de imagen
inicial para la evaluacion del dolor pélvico agudo. Sin embargo, la resonancia magnética puede ser Util para casos
equivocos de torsion ovarica, EIP, ATO y otras causas ginecologicas de dolor pélvico agudo en pacientes en edad
reproductiva, como torsion o necrosis de fibromas, o en pacientes que no pueden tolerar la ETV.

Para la evaluacion de la torsion anexial por RM, un metanalisis que incluy6 18 estudios (1.654 pacientes, 665 casos)
informo6 una sensibilidad combinada del 81% y una especificidad del 91% [22]. Un ovario agrandado con o sin una
masa subyacente y un pediculo retorcido sugieren torsion anexial (con adquisiciones de resonancia magnética
multiplanares potencialmente necesarias para una mejor deteccion del pediculo retorcido). Otros hallazgos pueden
incluir hematoma ovarico subagudo (mejor evaluado con secuencias ponderadas en T1 con saturacion de grasa),
realce ovarico anormal o ausente, ascitis, desviacion del utero hacia el lado de la torsion, vasos congestionados en
el lado retorcido y engrosamiento de las trompas de Falopio [21].

Un estudio de cohorte prospectivo con 187 pacientes evaluados con PID mostré una sensibilidad, especificidad,
VPP, valor predicativo negativo (VPN) y precision con los hallazgos de RM convencionales (ponderado en T1,
ponderado en T2 con saturacion de grasa, secuencias posteriores al contraste) de 90,7%, 93,3%, 98,3%, 70,0% y
91,2%, respectivamente. La adicion de DWI produjo una sensibilidad, especificidad, PPV, NPV y precision de
98,4%, 93,3%, 98,4%, 93,3% y 97,5%, respectivamente, con un aumento general de la precision, la sensibilidad y
el VAN [25].

La resonancia magnética con DWI y secuencias con contraste mostrd una sensibilidad del 83,3% para la torsion
ovérica, del 100% para los quistes endometridsicos, del 100% para los quistes hemorragicos, del 83,3% para la
ATO y del 87,5% para los quistes dermoides en un estudio prospectivo en 74 pacientes evaluadas con ETV y RM.
La sensibilidad global de la resonancia magnética en estas entidades patologicas fue del 94,6% [26].
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Un ATO se caracteriza por una masa anexial mal definida con paredes gruesas, regulares o irregulares realzadas
que contienen liquido. La intensidad de la sefial varié desde una intensidad de sefial baja en imagenes ponderadas
en T1 hasta una intensidad de sefial intermedia o alta en imagenes ponderadas en T2. El componente solido (si esta
presente) puede incluir tabiques o pared engrosados, proyeccion papilar y varios grados de porciones solidas, que
mejoran después de la inyeccion de contraste. La sensibilidad, la especificidad, el VPP, el VPN y la precision de
los hallazgos de la RM para predecir el ATO fueron del 47,1 %, 91,4 %, 84,2 %, 64 % y 69,6 %, respectivamente,
en ausencia de los valores de DWI y coeficiente de difusion aparente (ADC) [27].

El componente fluido en ATO mostré valores de ADC significativamente mas bajos en comparaciéon con los
componentes fluidos de las neoplasias malignas anexiales (valores medios de ADC de 1,04 £ 0,41 x 10-3 mm2/s
en ATO frente a 2,42 + 0,38 x 10-3 mm?/s en tumores). Los componentes so6lidos de mejora se encontraron el 46%
de las veces en el TOA, con sefial de alta intensidad en el DWI pero valores de ADC mas altos que para las
neoplasias malignas (valores medios de ADC del componente sélido en el ATO de 1,43 +0,16 x 10-3 mm?/s frente
a 1,18 £ 0,36 x 10-3 mm2/s en los tumores). Cuando se agregé6 DWI a los protocolos de RM, la sensibilidad, la
especificidad, el PPV, el VPN y la precision de los hallazgos de la RM para predecir el ATO fueron 100 %, 97,1
%, 97,1 %, 100 % y 98,6 %, respectivamente, lo que puede ayudar a distinguir el ATO de la neoplasia maligna de
ovario [27].

La endometriosis pélvica profunda puede identificarse como fibrosis hipointensa T2, que se observa con mayor
frecuencia en el torus uterino y a lo largo de los ligamentos uterosacros, que pueden o no contener focos
hemorragicos hiperintensos T1 o glandulas hiperintensas T2. Otros hallazgos pueden incluir obliteracion
hipointensa T2 de los planos de grasa anteriores al recto/colon sigmoide, posteriormente a la pared vaginal o al
cuello uterino, y obliteracion de la bolsa de Douglas. La sensibilidad, la especificidad, el VPP, el VPN y la precision
de la RM para la endometriosis pélvica profunda fueron del 90,3 %, 91 %, 92,1 %, 89 % y 90,8 %, respectivamente
[28].

RM de la pelvis sin contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM pélvica sin contraste intravenoso como modalidad de
imagen inicial para la etiologia ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG
negativo.

US de pelvis con Doppler.

Las imagenes Doppler US son fundamentales para la evaluacion de la vascularizacion anormal (en caso de
inflamacion) o la falta de vascularizacion (en caso de torsion ovarica). Este documento considera que la imagen
Doppler es un componente estandar de la ecografia pélvica. En un metanalisis se inform6 una sensibilidad y
especificidad agrupadas similares en el diagnodstico de la torsion anexial mediante Doppler US (7 estudios, 845
pacientes, sensibilidad del 80% y especificidad del 88%) en comparacion con la ecografia en escala de grises sola
(12 estudios, 1 187 pacientes, sensibilidad del 79% y especificidad del 76%) [22].

La torsion ovarica puede provocar necrosis anexial e infertilidad, por lo que la deteccion temprana es esencial. Un
estudio prospectivo en 159 pacientes mostré que todas las pacientes con torsion anexial tenian flujo ausente o un
patron de flujo anormal en la vena ovarica. En 13 pacientes cuya tinica anormalidad era la ausencia o el flujo venoso
ovarico anormal con apariencia normal de ecografia en escala de grises y flujo sanguineo arterial normal, 8 de esas
pacientes (62%) presentaron torsion o subtorsion anexial [29].

En los casos de torsion anexial, un signo de remolino puede localizarse lateral o medial al ovario afectado. Un
mayor volumen de la masa ovarica o paraovarica se asocid con una mayor probabilidad de un signo de remolino
lateral en un pequefio estudio retrospectivo de 30 pacientes [30]. Estudio retrospectivo de 22 pacientes evaluados
para torsion anexial con signo de remolino en la ecografia, 90,0% de los cuales tenian torsion anexial confirmada
en laparoscopia [31].

El1 ETV Doppler de potencia fue 100% sensible y 80% especifico en el diagndstico de EIP (precision general: 93%
en un estudio de 30 pacientes con EIP y 20 pacientes con hidrosalpinx como grupo de control) [32]. Los signos
especificos de EIP en la ecografia, como el grosor de la pared >5 mm, el signo de rueda dentada, los tabiques
incompletos y la presencia de liquido en el fondo de salida, distinguieron a los pacientes con EIP aguda del grupo
de control de pacientes con hidrosalpinx. Los hallazgos Doppler de hiperemia y menor indice de pulsatilidad
permitieron una mayor discriminacion entre la IDP y el hidrosalpinx con un alto nivel de significacion (P < .01)
[32].
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US de pelvis transabdominal

Por lo general, se utiliza un abordaje transabdominal y transvaginal combinado para la toma de iméagenes pélvicas
de ultraccografia, y ambas deben realizarse cuando sea posible. Un abordaje transabdominal solo podria servir como
alternativa si el abordaje transvaginal no es factible. La ETV y la ecografia transabdominal de la pelvis son la
modalidad de imagen mas 1til para la evaluacion inicial cuando se sospecha una etiologia obstétrica o ginecoldgica
[13]. Por lo general, se utiliza un abordaje transabdominal y transvaginal combinado para la obtencion de imagenes
pélvicas de ecografia, lo que permite evaluar los anexos situados en una posicion alta que puede no ser visible por
la aproximacion de ETV debido a la posicion distante de la sonda US y al fluido libre. La ecotrafia transabdominal
también puede ser mejor que la ETV en otras circunstancias seleccionadas (molestias del paciente, fibromas
grandes, cambios quirurgicos) o cuando la ETV es incomoda o inapropiada (estenosis/fibrosis vaginal después del
tratamiento, edad juvenil, paciente sexualmente no iniciada).

US de pelvis transvaginal

Por lo general, se utiliza un abordaje transabdominal y transvaginal combinado para la toma de imagenes pélvicas
de ultraecografia, y ambas deben realizarse cuando sea posible. La ETV y la ecografia transabdominal de la pelvis
son la modalidad de imagen mas util para la evaluacion inicial cuando se sospecha una etiologia obstétrica o
ginecoldgica [13]. Por lo general, se utiliza un abordaje transabdominal y transvaginal combinado para la obtencion
de imagenes pélvicas de ultrasonografia.

En un estudio prospectivo en 74 pacientes evaluadas con ETV y RM, demostrd una sensibilidad del 83,3% para la
torsion ovarica, del 84% para el quiste endometrioésico, del 88,2% para los quistes hemorragicos, del 58,3% para el
TOA y del 62,5% para los quistes dermoides. La sensibilidad global de la ETV para estas entidades patologicas fue
del 78,4% [26].

Para el diagnostico de torsion anexial con ecografia, un metanalisis de 12 estudios que incluy6 a 1.187 pacientes
informo6 una sensibilidad combinada del 79% y una especificidad combinada del 76%, con cocientes de probabilidad
negativos y positivos de 0,29 y 4,35, respectivamente [22].

Los signos de torsion ovarica en la ecografia tienen una precision variable: la sensibilidad y la especificidad son del
21% y del 100% para el edema de tejido ovarico; 52% y 91% por ausencia de vascularizacion intraovarica; 76% y
99% por ausencia de flujo arterial; y 100% y 97% para ausencia o flujo venoso anormal [29].

Otros signos que indican torsion son un ovario agrandado unilateralmente con estroma afolicular central y multiples
foliculos periféricos uniformes de 8 a 12 mm (encontrados hasta en el 74% de los casos); El agrandamiento ovéarico
se define como una dimensioén ovarica maxima de >4 cm o un volumen >20 cm3 en una paciente premenopausica.
Sin embargo, se ha reportado que hasta el 5% de los ovarios torcidos son de tamafio normal [21].

La EIP puede ser dificil de diagnosticar porque los sintomas suelen ser sutiles y leves. En un pequefio estudio
prospectivo de 52 pacientes, la tasa de deteccion de salpingitis moderada a grave con US fue del 100%, en
comparacion con el 25% en el caso de la salpingitis leve. Las masas anexiales bilaterales se observaron el 82 % de
las veces en los pacientes con EIP frente al 17 % en los pacientes con otros diagnosticos. El cociente de verosimilitud
positivo fue de 4,8 y el cociente de verosimilitud negativo fue de 0,22. En los casos de salpingitis, las masas
adyacentes a los ovarios eran en promedio de 2 a 3 cm de diametro, sélidas (n = 14), uniloculares quisticas (n = 4),
multiloculares quisticas (n = 3) o multiloculares solidas (n = 1), con paredes gruesas y bien vascularizadas a Doppler
color [33].

Otros hallazgos especificos de ETV, como el grosor de la pared >5 mm, el signo de rueda dentada, los tabiques
incompletos y la presencia de liquido en el fondo de salida, diferenciaron a los pacientes con EIP del grupo control
de hidrosalpinx [32].

Un estudio prospectivo con 77 pacientes encontrd que el mejor marcador de enfermedad inflamatoria tubarica era
la presencia de un tabique incompleto de la pared tubarica, que estaba presente en el 92% del total de los casos,
pero no era lo suficientemente especifico como para discriminar entre los procesos agudos o cronicos. Una pared
gruesa y el signo de la "rueda dentada" fueron marcadores sensibles de enfermedad aguda, presentes en el 100% y
el 86% de los casos agudos, respectivamente, mientras que una pared delgada y el signo de "cuentas en una cuerda"
fueron indicadores de enfermedad cronica, presentes en el 97% y el 57% de los casos cronicos, respectivamente
[34].

La ecografia pélvica tiene una sensibilidad reportada del 93% y una especificidad del 98% para la identificacion de
ATO, una complicacion de la EIP. Un complejo tubo-ovarico es una masa pélvica inflamatoria sin acumulacion de
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pus en la que el ovario adherido, inflamado y edematoso y las trompas no se pueden separar con la sonda
endovaginal. E1 ATO demuestra la pérdida de los limites normales de las estructuras por tejido lleno de pus con
caracteristicas tipicas de masa anexial compleja de ecogenicidad variable con residuos, septaciones y margenes
irregulares. Otros hallazgos de ATO son piosalpinx y liquido ecogénico localizado y moteado en el fondo de salida
[35].

La evaluacion de la endometriosis en 104 pacientes reveld, con respecto a los sitios rectosigmoideo y retrocervical,
una sensibilidad del 98% y 95%, una especificidad del 100% y 98%, un VPP del 100% y 98%, un VPN del 98% y
97%., y una precision del 99% y 97% con ETV, demostrando mejores resultados que la RM [36].

Variante 3: Dolor pélvico agudo en el grupo de edad reproductiva. Se sospecha etiologia no ginecolégica, f§
hCG positivo (orina o suero). Imagenes iniciales.

TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

La realizacion de una TC del abdomen y la pelvis con contraste puede ser necesaria para una intervencion oportuna
y disminuir el riesgo para el feto y/o la paciente (consulte el tema de los criterios® de idoneidad del ACR en
"Traumatismo cerrado mayor” [20] para la evaluacion inicial en casos de traumatismo abdominal). En un estudio
retrospectivo, en el 36% de 80 pacientes embarazadas, la TC mostr6 un hallazgo explicativo del dolor abdominal.
El diagnostico mas frecuente fue apendicitis con una sensibilidad del 92%, una especificidad del 99% y un VPN
del 99%. Los otros diagndsticos incluyeron célculos del tracto urinario, obstruccion del intestino delgado,
colelitiasis, pielonefritis, hernia diafragmatica, basculante cecal, ileo y adenopatias metastasicas. En 52 pacientes
embarazadas, el primer estudio fue de ultrasonido, con 14 de ellas con hallazgos normales en la ecografia pero
anormales en la TC (30% de las pacientes con ecografia normal); 9 de ellos requirieron cirugia [37].

Una pequena serie de casos retrospectivos de 8 pacientes embarazadas con hallazgos no concluyentes en la
resonancia magnética y dolor abdominal intenso persistente o que empeoraba encontré que la TC de abdomen y
pelvis era util para diagnosticar hernia interna, volvulo intestinal, perforacion de apendicitis aguda y hemoperitoneo.
Sin embargo, solo el 75 % de estos pacientes recibieron contraste intravenoso para su estudio de imagenes [38].

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso como
modalidad de imagen inicial para la etiologia no ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el
contexto de B-hCG positiva.

TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso como
modalidad de imagen inicial para la etiologia no ginecoldgica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el
contexto de B-hCG positiva.

TC de pelvis con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de pelvis con contraste intravenoso como modalidad de
imagen inicial para la etiologia no ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG
positiva. Tenga en cuenta que la TC de pelvis sola rara vez se realiza y generalmente forma parte de una TC
concurrente del abdomen y la pelvis.

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de pelvis sin y con contraste intravenoso como modalidad
de imagen inicial para la etiologia no ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de -
hCG positiva. Tenga en cuenta que la TC de pelvis sola rara vez se realiza y generalmente forma parte de una TC
concurrente del abdomen vy la pelvis.

TC de pelvis sin contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de pelvis sin contraste intravenoso como modalidad de
imagen inicial para la etiologia no ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de f-hCG
positiva. Tenga en cuenta que la TC de pelvis sola rara vez se realiza y generalmente forma parte de una TC
concurrente del abdomen y la pelvis.

RM de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste
intravenoso como modalidad de imagen inicial para la etiologia no ginecoldgica clinicamente sospechada de dolor
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pélvico en el contexto de B-hCG positiva. Sin embargo, la resonancia magnética, con su excelente contraste de
tejidos blandos, es preferible a la TC para evaluar a la paciente embarazada por patologias no ginecologicas [39].
Consulte la seccion Consideraciones especiales sobre imagenes para obtener informacion sobre el uso del contraste
a base de gadolinio en el entorno del embarazo.

RM de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso como
modalidad de imagen inicial para la etiologia no ginecoldgica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el
contexto de B-hCG positiva, aunque podria realizarse como primera prueba de imagen en una serie de escenarios
clinicos, como la exacerbacion de la enfermedad inflamatoria intestinal conocida. Complicaciones postoperatorias
y sospecha de apendicitis en pacientes con alto indice de masa corporal, especialmente al final del embarazo.

Si se debe excluir un diagnostico potencialmente mortal, se considere (consulte el tema Criterios® de idoneidad del
ACR en "Traumatismo cerrado mayor” [20] para una evaluacion inicial en casos de trauma abdominal), y la
ecografia y la RM de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso no son concluyentes o no son diagndsticas, se
podria considerar la resonancia magnética de abdomen y pelvis con contraste.

La RM del abdomen y la pelvis puede ser apropiada si el indice de sospecha es alto de apendicitis o anomalias
intestinales, especialmente al final del embarazo. La tasa de no visualizacion del apéndice en la RM es inferior a la
de la ecografia y se informo que fue del 30,9% en un estudio de cohorte retrospectivo de 171 pacientes embarazadas.
Los pacientes con no visualizacion del apéndice en la RM tenian mas probabilidades de estar mas alla del primer
trimestre [40]. La evaluacion de la apendicitis con resonancia magnética pélvica en 51 pacientes embarazadas en
las que no se habia demostrado una ecografia previa del apéndice mostré una sensibilidad global del 100%, una
especificidad del 93,6% y un VPP y un VPN ajustados por prevalencia del 1,4% y el 100%, respectivamente, con
una precision del 94,0% [41].

Otro estudio reciente en 49 pacientes embarazadas mostrd que en el 88% de las pacientes, se descarto la apendicitis
y se evito la cirugia cuando se realizo una RM después de una ecografia no concluyente. La RM diagnostic6 todos
los casos con apendicitis aguda, y un caso no fue concluyente. El rendimiento estadistico general de la resonancia
magnética muestra un VAN similar del 100% con un VPP del 83,3% [42]. La visualizacion del apéndice normal en
la RM puede ser a veces un desafio. Sin embargo, un estudio retrospectivo en 58 pacientes embarazadas con
sospecha de apendicitis mostro que si el estudio de resonancia magnética era de suficiente calidad diagnoéstica, sin
signos secundarios de apendicitis, no habia casos de apendicitis aguda. Esto fue cierto a pesar de la falta de
visualizacion del apéndice en hasta el 50% de los casos por parte de al menos 1 de los 3 radidlogos que participaron
en el estudio. Por lo tanto, si no se visualiza el apéndice, la recomendacion de interpretacion es redactar el informe
como de bajo riesgo de apendicitis en lugar de indeterminado para excluir la apendicitis [43]. En un estudio
retrospectivo de 125 pacientes embarazadas, se demostrd que el signo de apéndice brillante T1, definido como una
senal de alta intensidad que llena mas de la mitad de la longitud del apéndice en las imagenes ponderadas en T1, es
un signo especifico de un apéndice normal. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN son 44,9%, 95,5%, 97,6%
y 30,0%, respectivamente. En este estudio, los 4 pacientes con apéndice de tamafo limitrofe con apendicitis
mostraron signo de apéndice brillante T1 negativo [44]. La adicion de DWI no mostré una mejora significativa en
la deteccion de apendicitis por resonancia magnética en un estudio retrospectivo de 125 pacientes embarazadas
[45].

La evaluacion de las causas urinarias del dolor en pacientes embarazadas se puede realizar con urografia de RM de
liquido estatico sin administracion de gadolinio. La hidronefrosis fisioldgica se puede diagnosticar por compresion
extrinseca del tercio medio del uréter por un ttero gravido, sin defecto de llenado, y un uréter colapsado por debajo
de él; mientras que la obstruccion ureteral por un calculo puede demostrar edema renal o liquido
perirrenal/periureteral, y en los casos con célculos distales, la urografia por RM mostraria un signo de doble
torcedura con constriccion en el borde pélvico y en la unién vesicoureteral con una columna de orina en el uréter
pélvico. Los calculos pequetios solo se identificaron utilizando secuencias ponderadas en T2 de alta resolucion [46].

La evaluacion de la trombosis de la vena profunda pélvica es limitada con el ultrasonido Doppler, como se demostrd
en un pequeio estudio de 27 pacientes con una mediana de edad gestacional de 29 semanas en el que se
diagnosticaron 3 casos de trombosis venosa pélvica profunda con secuencias de resonancia magnética en el tiempo
de vuelo después de una ecografia normal. La trombosis venosa profunda se extendia mas cranealmente hacia la
pelvis en el 65% de las mujeres que en la ecografia, lo que sugiere que la resonancia magnética tiene un papel
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importante como técnica complementaria en el diagndstico de la trombosis venosa profunda durante el embarazo
[47].

US abdomen y pelvis transabdominal

Por lo general, se utiliza un abordaje de US transabdominal y transvaginal combinado para las imagenes pélvicas y
ambos deben realizarse cuando sea posible. Un abordaje transabdominal solo para la pelvis podria servir como
alternativa si el abordaje transvaginal no es factible. La sensibilidad, especificidad y precision de la ecografia
abdominal para el diagnostico de apendicitis en 38 pacientes embarazadas fueron 61,2%, 80% y 63,8%,
respectivamente [48].

El rendimiento de la ecografia para la evaluacion de la apendicitis en pacientes embarazadas parece ser similar al
de las pacientes no embarazadas de la misma edad, como se muestra en un estudio de casos y controles con 67
pacientes embarazadas en comparacion con 133 pacientes jovenes no embarazadas. E1 VPP fue del 94% en el grupo
de embarazadas y del 91% en el grupo de no embarazadas, con un VPN correspondiente de 40% y 43% [49]. Esto
es asi a pesar de que el apéndice no se visualiza en la ecografia en el 68% al 97% de los pacientes [40].

La ecografia con compresion graduada del apéndice tiene una precision similar a la TC no realzada; sin embargo,
es mas limitada en el tercer trimestre debido al gran tamafio del utero gravido [39].

Este puede ser un enfoque de imagen inicial util si se desconoce el lugar del embarazo y la edad gestacional en el
momento de una presentacion aguda.

US de pelvis con Doppler
Por lo general, se utiliza un abordaje transabdominal combinado y ETV para la obtencion de imagenes pélvicas de
ultraecografia. Este documento considera que la imagen Doppler es un componente estandar de la ecografia pélvica.

US de pelvis transvaginal

Por lo general, se utiliza un abordaje transabdominal y transvaginal combinado para las imagenes pélvicas y ambos
deben realizarse cuando sea posible. No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia pélvica
transvaginal como modalidad de imagen inicial para la etiologia no ginecolédgica clinicamente sospechada de dolor
pélvico en el contexto de B-hCG positiva. La ecografia transabdominal abdominopélvica seria una modalidad
preferida para la evaluacion. La ecografia transvaginal de la pelvis puede ser un abordaje de imagen inicial
apropiado si se desconoce el lugar del embarazo y la edad gestacional en el momento de una presentacion aguda.

Variante 4: Dolor pélvico agudo en el grupo de edad reproductiva. Se sospecha etiologia no ginecolégica, j3-
hCG negativa (orina o suero). Imagenes iniciales.

TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

La TC se ha convertido en el estudio mas util para obtener imagenes de la apendicitis. Un metanalisis de 31 estudios
con 4 341 pacientes para el diagnodstico de apendicitis mostr6 una sensibilidad agrupada del 94% y una especificidad
del 94% [50], mientras que la ecografia agrupada mostr6 una sensibilidad agrupada del 83 % y una especificidad
del 93 %. Este estudio no fue especifico para mujeres e incluy6 a adultos de todos los géneros.

En un estudio retrospectivo reciente de un solo centro de 790 pacientes, la TC de abdomen y pelvis con contraste
intravenoso demostré una estadisticamente una mejora significativa del rendimiento (es decir, un estudio sin
hallazgos indeterminados) del 97,5% en comparacion con el 15,8% de US. La tasa de apendicectomia negativa
también fue significativamente mas baja, del 3,3% para el grupo de TC en comparacion con el 17,7% con el
diagnostico de US [51].

Con el creciente interés en el tratamiento antibidtico no quirurgico de la apendicitis no complicada, es importante
detectar los apendicolitos. Se observan tasas mas altas de fracaso del manejo conservador en presencia de
apendicolitos. Ademas, los apendicolitos se asocian con un aumento de la inflamacion y el riesgo de perforacion.
Los apendicolitos se identifican facilmente con la TC y se encuentran en casi el 40 por ciento de los adultos con
apendicitis comprobada, en comparacidén con poco mas del 4 por ciento de los que no tienen apendicitis [52].

En otro estudio, el 84% de los casos con apéndice no inflamado mostraron relleno luminal cuando el contraste oral
positivo alcanza el ciego, excluyendo asi el diagnostico de apendicitis con alta certeza. Por lo tanto, el uso de
contraste oral positivo puede aumentar la precision diagnoéstica y la confianza en los casos de sospecha de
apendicitis aguda. No se observd ningun relleno de apéndice con contraste en los casos de apendicitis aguda
comprobados [53]. El contraste oral diluido con regimenes de 1 o 3 horas tiene un rendimiento diagndstico similar
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[54]. Sin embargo, no se encontraron diferencias en la sensibilidad, especificidad o tiempo medio de interpretacion
cuando se administré contraste oral neutro en comparacion con contraste oral positivo [55].

En los ensayos aleatorizados de una sola institucion, se observo que la TC de dosis baja no fue inferior a la TC de
dosis estandar en cuanto a la tasa de apendicectomia negativa, la tasa de perforacion apendicular o la proporcion de
pacientes que necesitaron pruebas de imagen adicionales [56,57].

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso como
modalidad de imagen inicial para la etiologia no ginecoldgica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el
contexto de B-hCG negativo.

TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

La TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso sigue siendo una herramienta 1til para el diagnostico de la
apendicitis. La evaluacion de la apendicitis con TC sin realce demostr6 ser concluyente en hasta el 75 % de los
casos en un estudio de 536 pacientes, con una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN informados de 90 %, 96 %,
84,8 % y 97,4 %, respectivamente. Sin embargo, en los 132 (25%) casos no concluyentes (es decir, sin diagnostico
definitivo de apendicitis o apéndice normal), el estudio inicial de TC sin contraste fue seguido por TC con contraste
con una sensibilidad, especificidad PPV y VPN de 95,6%, 92,3%, 73% y 99%, respectivamente [58].

La evaluacion de la urolitiasis generalmente se realiza con TC abdominal y pélvica sin contraste ("protocolo de
calculos"), porque el contraste intravenoso puede oscurecer los calculos renales pequefios. La tomografia
computarizada "protocolo de calculos" también se puede usar para diagnosticar otras causas de dolor abdominal,
aunque la falta de contraste intravenoso limita su utilidad. Un estudio retrospectivo mostré que los antecedentes de
urolitiasis y analisis de orina positivos para el analisis de sangre tienen una sensibilidad del 94% para predecir los
calculos renales. Sin embargo, el 15% de los pacientes sin antecedentes de calculos renales y analisis de orina
negativos tienen un diagnodstico de calculos no renales cuando presentan dolor en el flanco. Por lo tanto, una TC
con contraste esta indicada en pacientes con dolor en el flanco con antecedentes negativos de calculos renales [59].

No se observaron diferencias entre la TC estandar y la TC de dosis baja para la deteccion de célculos ureterales,
con una sensibilidad, especificidad y precision que oscilaron entre el 92 % y el 99 %, el 86 % y el 92 % y el 98 %,
respectivamente [60]. Estos resultados son similares a los reportados en un meta-analisis [61]. En particular, la
sensibilidad de la TC de baja dosis para detectar calculos de <2 mm de diametro fue menor, del 68% al 79% [60].
La TC de dosis baja fue comparable a la TC de dosis estandar en la visualizacion de la hidronefrosis y tuvo el mismo
rendimiento diagndstico en el diagnostico de enfermedades alternativas. El varamiento perinefirico fue menos
evidente en la TC de dosis baja que en la TC de dosis estandar [60,62].

TC de pelvis con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de pelvis con contraste intravenoso como modalidad de
imagen inicial para la etiologia no ginecolodgica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG
negativo. Tenga en cuenta que la TC de pelvis sola rara vez se realiza y generalmente forma parte de una TC
concurrente del abdomen y la pelvis.

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de pelvis sin y con contraste intravenoso como modalidad
de imagen inicial para la etiologia no ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de [3-
hCG negativo. Tenga en cuenta que la TC de pelvis sola rara vez se realiza y generalmente forma parte de una TC
concurrente del abdomen y la pelvis.

TC de pelvis sin contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de pelvis sin contraste intravenoso como modalidad de
imagen inicial para la etiologia no ginecologica clinicamente sospechada de dolor pélvico en el contexto de B-hCG
negativo. Tenga en cuenta que la TC de pelvis sola rara vez se realiza y generalmente forma parte de una TC
concurrente del abdomen y la pelvis.

RM de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso

No existe literatura relevante que respalde el uso de la RM de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso
como modalidad de imagen inicial para la evaluacion del dolor pélvico agudo. Sin embargo, la RM puede ser util
para casos equivocos de apendicitis y obstruccion renal. En un estudio pequefio de 51 pacientes, una combinacion
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de DWI e imagenes ponderadas en T2 aument6 la precision para el diagnostico de apendicitis, con valores
disminuidos de ADC que se correlacionaron con la apendicitis. La presencia de ADC baja en la grasa
periapendicular también fue notable en la presencia de apendicitis complicada [63]. Eso es contrario al estudio de
125 pacientes embarazadas en el que la adicion de DWI no mostré una mejora significativa en la deteccion de
apendicitis por RM [45].

La RM se realiz6 de manera similar a la ecografia abdominal, seguida de la TC abdominal y pélvica si los hallazgos
sobre la ecografia fueron negativos o no concluyentes para la deteccion de apendicitis perforada con sensibilidades
bajas (57% para la RM y 48% para la ecografia seguida de la TC condicional). Los diagnosticos omitidos de
apendicitis perforada se clasificaron erroneamente como apendicitis simple [64].

RM de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso como
modalidad de imagen inicial para la evaluacién del dolor pélvico agudo. Sin embargo, la RM puede ser ttil para
casos equivocos de apendicitis y obstruccion renal. Se demostrd que la uroresonancia magnética sin contraste
intravenoso tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del 100% para la deteccion de hidronefrosis, y tiene
buena concordancia para determinar el nivel de obstruccidon en comparaciéon con la urografia intravenosa. El
diagndstico correcto se realizoé en el 94% de los pacientes con urograma por RM sin contraste IV [65].

US de abdomen y pelvis transabdominal

Por lo general, se utiliza un abordaje transabdominal y transvaginal combinado para la toma de imagenes pélvicas
de ecografia, y ambas deben realizarse cuando sea posible. Un abordaje transabdominal solo para la pelvis podria
servir como alternativa si el abordaje transvaginal no es factible. La ecografia puede utilizarse para la evaluacion
de la sospecha de apendicitis en adultos con una sensibilidad combinada del 83% (intervalo de confianza [IC] del
95%, 78%-87%) y una especificidad combinada del 93% (IC del 95%, 90%-96%), como se muestra en un
metanalisis de 31 estudios con 4.341 pacientes. En el metanalisis, la TC demostrd una sensibilidad combinada mas
alta del 94% (IC del 95%, 92%-95%) y una especificidad similar del 94% (IC del 95%, 92%-95%) en ese estudio
[50].

En poblaciones de baja probabilidad previa a la prueba, se puede usar con confianza un US negativo o equivoco
para la apendicitis para excluir esta afeccion sin necesidad de imagenes adicionales, con un VPN de 100% y 96%,
respectivamente. Sin embargo, en casos de probabilidad moderada o alta de apendicitis aguda antes de la prueba y
ecografia equivoca, la sensibilidad de la ecografia cae al 63% y, por lo tanto, no debe usarse unicamente para excluir
la apendicitis [66].

Una combinacion de ecografia abdominal y caracteristicas clinicas predijo con éxito la apendicitis no complicada
en el 94% de 678 pacientes en un estudio de cohorte retrospectivo [67].

La evaluacion de la apendicitis con compresion graduada del apéndice aumenta la especificidad y disminuye las
tasas de apendicectomia negativa, como se muestra en un estudio retrospectivo de mas de 1.000 pacientes, con una
sensibilidad del 83 %, una especificidad del 100 % y una tasa de apendicectomia negativa del 8,4 % [68].

La evaluacion de los calculos renales con ecografia es limitada. Un estudio de 50 pacientes demostrd una
sensibilidad del 52% al 57% en el rifion derecho y del 32% al 39% en el rifién izquierdo en comparacion con la TC
para la deteccion de calculos renales por ecografia. Este estudio tampoco mostroé un impacto significativo del indice
de masa corporal en la deteccion de célculos renales [69].

Un estudio multicéntrico de 144 pacientes mostré que en el 75% de los casos, la presencia o ausencia de
hidronefrosis en la ecografia predijo correctamente la presencia o ausencia de un calculo ureteral en la TC. La
hidronefrosis en la ecografia tuvo un VPP del 77% para la presencia de un célculo ureteral y un VPN del 71% para
la ausencia de un calculo ureteral [70].

En los pacientes con colico renal, la ecografia renal normal no hace necesaria una intervencion urologica en los 90
dias siguientes al estudio. Por lo tanto, estos pacientes pueden ser manejados de forma conservadora con analgesia
y seguimiento clinico [71]. Otro estudio de 77 pacientes con sospecha de cdlico renal y sin hidronefrosis en la
ecografia no mostrd necesidad de ingreso hospitalario dentro de los 30 dias [72]. Por otro lado, la ecografia
"positiva" con litiasis e hidronefrosis moderada a grave tiene una alta probabilidad de intervencion urologica
posterior, con una sensibilidad del 97%, una especificidad del 28,1% y un cociente de probabilidad de 3,86 [73].
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US de pelvis con Doppler

Por lo general, se utiliza un abordaje transabdominal y transvaginal combinado para la obtencion de imagenes
pélvicas de ecografia. Este documento considera que la imagen Doppler es un componente estandar de la ecografia
pélvica. En un estudio de 815 pacientes, la sensibilidad y especificidad del artefacto centelleante en el Doppler US
color para la deteccion de célculos renales fue del 97,2% y el 99%, respectivamente, con un VPP y un VPN del
97,6% y el 85,7%, respectivamente [74].

US de pelvis transvaginal

Por lo general, se utiliza un abordaje transabdominal y transvaginal combinado para la toma de imagenes pélvicas
y ambas deben realizarse cuando sea posible. No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia pélvica
transvaginal como modalidad de imagen inicial para la etiologia no ginecoldgica clinicamente sospechada de dolor
pélvico en el contexto de B-hCG negativo. La ecografia transabdominal abdominopélvica seria una modalidad
preferida para la evaluacion.

Resumen de las Recomendaciones

e Variante 1: E1 US Doppler, el US de pelvis transabdominal y de pelvis transvaginal suelen ser apropiadas como
imagen inicial para pacientes en edad reproductiva con dolor pélvico agudo para las que se sospecha etiologia
ginecologica y la 3-hCG es positiva. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena mas de un
procedimiento en conjunto o simultaneamente, por lo que cada procedimiento proporciona informacion clinica
Unica para administrar de manera efectiva la atencion del paciente).

e Variante 2: E1 US Doppler, el US de pelvis transabdominal y de pelvis transvaginal suelen ser apropiadas como
imagen inicial para pacientes en edad reproductiva con dolor pélvico agudo para las que se sospecha etiologia
ginecologica y la 3-hCG es negativa. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena mas de
un procedimiento en conjunto o simultaneamente, por lo que cada procedimiento proporciona informacion
clinica tinica para administrar de manera efectiva la atencion del paciente).

e Variante 3: E1 US Doppler, el US de pelvis transabdominal y de pelvis transvaginal suelen ser apropiadas como
imagen inicial para pacientes en edad reproductiva con dolor pélvico agudo para quienes se sospecha etiologia
no ginecologica y la B-hCG es positiva. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena mas de
un procedimiento en conjunto o simultaneamente, por lo que cada procedimiento proporciona informacion
clinica tnica para administrar de manera efectiva la atencion del paciente). El panel no estuvo de acuerdo en
recomendar la resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso para este escenario clinico.
No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de este procedimiento
como estudio de imagen inicial. Las imagenes con este procedimiento son controvertidas, pero pueden ser
apropiadas.

e Variante 4: El US de abdomen y de la pelvis transabdominales, el US de pelvis con Doppler, el US de pelvis
transvaginal, suelen ser apropiadas como imagen inicial para pacientes en edad reproductiva con dolor pélvico
agudo para quienes se sospecha etiologia no ginecolodgica y la B-hCG es negativa. Estos procedimientos son
complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento en conjunto o simultdneamente, por lo que cada
procedimiento proporciona informacioén clinica unica para administrar de manera efectiva la atencion del
paciente). La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso o la TC de abdomen y pelvis sin contraste
intravenoso son alternativas equivalentes a la ecografia transabdominal del abdomen y la pelvis transabdominal,
la pelvis Doppler diplex ecografia y la pelvis transvaginal (es decir, solo se solicitard un procedimiento para
proporcionar la informacidn clinica necesaria para gestionar eficazmente la atencion de la paciente). El panel
no estuvo de acuerdo en recomendar la resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste
intravenoso para este escenario clinico como estudio de imagen inicial. No hay suficiente literatura médica para
concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de este procedimiento. Las imagenes con este procedimiento
son controvertidas, pero pueden ser apropiadas.

Documentos de apoyo

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

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
haga clic aqui.
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Consideraciones de seguridad en pacientes embarazadas

La obtencion de imagenes de la paciente embarazada puede ser un desafio, particularmente con respecto a minimizar
la exposicion a la radiacion y el riesgo. Para obtener mds informacion y orientacion, consulte los siguientes
documentos de ACR:

e Parametro de practica ACR-SPR para la realizacién segura y 6ptima de la resonancia magnética fetal (RM) [75]

e Parametro de practica ACR-SPR para la obtencion de imagenes de adolescentes embarazadas o potencialmente
embarazadas y mujeres con radiacién ionizante [1]

e ACR-ACOG-AIUM-SMFM-SRU Parametro de practica para la realizacion de ecografia obstétrica diagnostica
estandar [76]

e Manual ACR sobre medios de contraste [4]
e Manual de seguridad de RM de ACR [2]

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificaciéon de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

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

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacién 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 radiacidon 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 acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacioén adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [77].
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https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=23+&releaseId=2
https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=28+&releaseId=2
https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=28+&releaseId=2
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Contrast-Manual
https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Radiology-Safety/Manual-on-MR-Safety.pdf
https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
c Y - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacién de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; R
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
@ <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
B8 1-10 mSv 0,3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
IIIL 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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