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Resumen:

El sindrome de salida toracica (TOS) es la entidad clinica que ocurre con la compresion del plexo braquial, la
arteria subclavia y/o la vena subclavia en la salida tordcica superior. La compresion de cada una de estas
estructuras produce sintomas caracteristicos divididos en tres variantes: TOS neurogénico, TOS venoso y TOS
arterial, cada uno de los cuales surge de la estructura especifica que se comprime. La constelacion de sintomas en
cada paciente puede variar y los pacientes pueden tener mas de un sintoma simultdneamente. Comprender los
diversos espacios anatomicos, las causas del estrechamiento y los cambios neurovasculares resultantes es
importante para elegir e interpretar las imagenes radiologicas realizadas para ayudar a diagnosticar el TOS y
planificar la intervencion. Esta publicacion ha separado la idoneidad de las imagenes segiin los sintomas
neurogénicos, venosos o arteriales, reconociendo que algunos pacientes pueden presentar sintomas combinados
que pueden requerir mas de un estudio para resolverse por completo. Ademas, en el contexto posoperatorio,
pueden surgir nuevos sintomas que alteren la necesidad de imagenes especificas en comparacion con la
evaluacion preoperatoria.

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 analisis 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 diagnéstico 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); Sindrome neurogénico de la salida
toracica; Enfermedad de Paget-Schroetter; Sindrome de la salida toracica; Sindrome de la salida venosa toracica

Resumen del enunciado:

Esta publicacion proporciona pautas basadas en evidencia para obtener examenes radiologicos de diagndstico para
cada una de las tres variantes clinicas del sindrome de salida toracica, tanto en el diagndstico inicial como en el
seguimiento posterior a la intervencion.

[Traductore: Marc Martin Hernandez]
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Variante 1: Sindrome de salida toracica neurogénica. Imagenes iniciales y de seguimiento tras cirugia o

intervencion.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

?:3&2::1:;3 tﬁi%ﬁ(é)tsiga de térax siny con Usualmente apropiado 0]
Eli::\l/l:;lg;i magnética de torax sin contraste Usualmente apropiado o
Radiografia de torax Usualmente apropiado @
TAC de tdérax con contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
ATC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado L)
Ecografia doppler arteria y vena subclavia Puede ser apropiado O
TAC de torax sin y con contraste [V DO
TAC de torax sin contraste intravenoso DO
VTC térax con contraste IV DSOS
ARM térax sin y con contraste [V O
ARM de térax sin contraste intravenoso @]
Venografia con catéter extremidad superior S8
VRM térax sin y con contraste [V 0]
VRM toérax sin contraste IV @]
Arteriografia extremidad superior @
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Variante 2: Sindrome de salida toracica venosa. Imagenes iniciales y de seguimiento tras cirugia o

intervencion.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Venografia con catéter extremidad superior Usualmente apropiado DO
Ecografia doppler arteria y vena subclavia Usualmente apropiado (0]
TC de térax con contraste intravenoso Usualmente apropiado POl T
Radiografia de torax Usualmente apropiado @
VTC torax con contraste IV Puede ser apropiado OO

Resonancia magnética de térax sin 'y con

contraste intravenoso Puede ser apropiado o
VRM térax sin y con contraste [V Puede ser apropiado (0]
ARM toérax sin y con contraste [V Puede ser apropiado (0]
ARM de térax sin contraste intravenoso Puezi;ezzrcsgrrgg)iado 0]
ﬁ(:rs:\r;:rrllgsiz magnética de torax sin contraste Pivedls e carapiade 0
VRM toérax sin contraste [V Puede ser apropiado (0]
TC de torax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado IOl
TC de térax sin y con contraste [V Usualmente inapropiado POl T
Arteriografia extremidad superior Usualmente inapropiado @
ATC de térax con contraste intravenoso Usualmente inapropiado POl T
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Variante 3: Sindrome de salida toracica arterial. Imagenes iniciales y de seguimiento tras cirugia o intervencion.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
ATC de térax con contraste intravenoso Normalmente apropiado S0
ARM toérax sin y con contraste [V Normalmente apropiado (@]
Radiografia de torax Normalmente apropiado ®
Ecografia doppler arteria y vena subclavia Generalmente apropiado (@]
Arteriografia extremidad superior Generalmente apropiado @
TC de tdrax con contraste intravenoso Puede ser apropiado (RIS
Resonancia magnética de torax sin y con contraste Pucdoherapiopiado
intravenoso
ARM de torax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (@]
Resonancia magnética de torax sin contraste edle o Apre
intravenoso
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S0
TC de torax sin y con contraste IV Normalmente no es apropiado S0
Venografia con catéter extremidad superior Normalmente no es apropiado SO
VTC torax con contraste [V Normalmente no es apropiado OO
VRM térax sin y con contraste [V Normalmente no es apropiado (@]
VRM térax sin contraste [V Normalmente no es apropiado (0]
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SINDROME DE LA SALIDA TORACICA

Paneles de expertos en imagen vascular, imagen toracica e imagen neurologica: Omar Zurkiya, MD, PhD?;
Suvranu Ganguli, MD® Sanjeeva P. Kalva, MD® Jonathan H. Chung, MDY, Lubdha M. Shah, MDS;
Bill S. Majdalany, MDf; Julie Bykowski, MD$; Brett W. Carter, MD" Ankur Chandra, MD};
Jeremy D. Collins, MDJ; Andrew J. Gunn, MD¥; A. Tuba Kendi, MD!; Minhajuddin S. Khaja, MD, MBA™;
David S. Liebeskind, MD"; Fabien Maldonado, MD®°; Piotr Obara, MDP; Patrick D. Sutphin, MD, PhD%
Betty C. Tong, MD, MS"; Kanupriya Vijay, MD, MBBS®*; Amanda S. Corey, MD"; Jeffrey P. Kanne, MD";
Karin E. Dill, MD."

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/antecedentes

El sindrome de la salida toracica (SST) es la entidad clinica que se produce con la compresion del plexo braquial,
la arteria subclavia y/o la vena subclavia en la salida toracica superior. Hay tres espacios distintos que pueden
estar implicados en el SST. El estrechamiento de cada espacio da lugar a presentaciones ligeramente diferentes
debido a la distinta gravedad del pinzamiento en las estructuras neurovasculares en transito [1,2]. El tridngulo
costoclavicular estd formado por la clavicula en su parte superior, el musculo escaleno anterior en su parte
posterior y la primera costilla en su parte inferior. Las tres estructuras neurovasculares atraviesan este espacio. El
estrechamiento de este espacio tiende a causar sintomas venosos, frecuentemente denominados SSTvenoso
(vSST), con diversos grados de sintomas adicionales debidos a la compresion arterial o del plexo braquial. El
triangulo interescalénico esta formado por el musculo escaleno anterior, el musculo escaleno medio y la primera
costilla. Los troncos del plexo braquial y la arteria subclavia atraviesan este espacio; el estrechamiento en este
punto provoca un SST neurologico dominante (nSST), arterial dominante (aSST) o combinaciones de ambos. El
espacio pectoral menor, definido por el musculo pectoral menor anteriormente y la pared toracica posteriormente,
es esencialmente una extension de la salida toracica y puede dar lugar a diversos grados de compresion similares
al espacio costoclavicular.

Durante la abduccion extrema del hombro, el espacio costoclavicular se estrecha de forma natural. Variantes
anatomicas como una costilla cervical pueden causar estrechamiento del tridngulo escaleno. Otras posibles fuentes
de compresion son la primera costilla anomala, la apofisis transversa C7 o los cambios postraumaticos de
fracturas claviculares o costales previas. En pacientes que realizan actividades que requieren movimientos
repetitivos de las extremidades superiores, como la natacién o los lanzamientos, o en pacientes que no realizan
movimientos excesivos de las extremidades superiores pero que tienen una predisposicion anatomica al TOS, el
estrés repetitivo puede provocar sintomas de SST [3]. El muasculo subclavio puede hipertrofiarse, estrechando atn
mas el espacio costoclavicular, y el estrés repetitivo provoca engrosamiento y fibrosis, sobre todo en la pared de la
vena subclavia, con tejido fibrético restrictivo alrededor de la vena. Finalmente, se produce un dafio de la intima
que da lugar a un estrechamiento luminal y a una superficie cicatrizada y trombogénica dentro de la vena. Los
cambios arteriales en la SST incluyen de forma similar dafio de la intima y trombosis, con problemas adicionales
de embolizacion distal y formacion de aneurismas. Los sintomas neurologicos incluyen parestesia,
entumecimiento o debilidad cronicos de brazos y manos.

Aunque se desconoce la prevalencia exacta del SST, se ha estimado que el SST sintomatico es de 10 por 100.000
[4]. El tratamiento actual del SST es variable [5-11]. Comprender los distintos espacios anatdomicos, las causas del
estrechamiento y los cambios neurovasculares resultantes es importante para elegir e interpretar las imagenes
radiologicas, que pueden realizarse para ayudar a diagnosticar el SST y planificar la intervencion.
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En este documento se ha separado la idoneidad de la obtencion de imagenes en funcion de los sintomas
neurogénicos, arteriales o venosos, reconociendo que algunos pacientes pueden presentar sintomas combinados
que pueden requerir mas de un estudio para resolverse por completo. Ademas, en el postoperatorio, un nuevo
sintoma puede indicar una complicacion. Consulta con un radidlogo puede ser Util en el momento de solicitar el
examen para optimizar el estudio en funcioén del sintoma clinico predominante.Consideraciones especiales por
imagen TC

La obtencion de imagenes de la salida toracica a menudo requiere protocolos y posicionamientos especificos que
no son inherentes a la TC habitual, o protocolos de RM del cuello, la columna cervical o el torax. La evaluacion
por TC del SST se realiza normalmente en posiciones "neutra" y "en tension". Las imagenes se obtienen desde el
codo hasta el arco aortico con los brazos en aduccion (posicion neutra), seguida de abduccion (posicion de estrés)
y repeticion de las imagenes.

Cuando el contraste esta indicado, la adquisicion del TC se realiza normalmente con una inyeccion intravenosa

(IV) antecubital contralateral, con un retraso empirico de la adquisicion de iméagenes de 15 a 20 segundos o un
seguimiento en bolo sobre la aorta ascendente [12,13]. Algunos centros afiaden el paso adicional de colocar el
brazo contralateral en abduccion (con el brazo ipsilateral sintomatico en posicion neutra) para minimizar el
artefacto lineal [14].

Con el fin de distinguir entre la TC y la angiografia por TC (angio-TC), los temas de los Criterios de Adecuacion
ACR utilizan la definicion establecida por “ACR-NASCI-SIR-SPR Practice Parameter for the Performance and
Interpretation of Body Computed Tomography Angiography (CTA)” [15]:

"La angio-TC utiliza una adquisicion de TC de seccion fina que estd programada para coincidir
con el pico de realce arterial o venosa. El conjunto de datos volumétricos resultante se interpreta
utilizando reconstrucciones transversales primarias, asi como reconstrucciones multiplanares y
representaciones 3D".

Todos los elementos son esenciales: 1) tiempo, 2) reconstrucciones / reformateos, y 3) representaciones
3D. Las TC estandar con contraste también incluyen problemas de tiempo 'y
reconstrucciones/reformateos. Sin embargo, solo en ACT es un elemento requerido la representacion 3D.
Esto corresponde a las definiciones que el CMS ha aplicado a los codigos de terminologia procesal actual.

La venografia por TC (VTC) se obtiene por separado para cada posicion del brazo entre 120 y 180 segundos
después de la inyeccion IV de contraste yodado [6] con el fin de obtener la opacificacion venosa. La inyeccion de
contraste debe realizarse en el brazo contralateral o en otra localizacidon. A continuacidén, se realizan
reconstrucciones multiplanares para evaluar el espacio toracico y la compresion axial real del vaso. También se
pueden producir imagenes de linea central y de volumen renderizado para ayudar a la visualizacion.

La ATC toracica y la VTC toracica se refieren especificamente a estudios disefiados para evaluar el torax y la
salida toracica. Incluyen la evaluacion de los vasos centrales, asi como de las arterias y venas subclavias y
axilares, respectivamente. Esto es distinto de los protocolos de ATC de extremidades superiores y VC de
extremidades superiores, que estan disefiados para evaluar toda la extremidad periférica hasta el nivel de la
mufieca.

IRM

La RM suele realizarse con secuencias ponderadas en T1 y T2 de alta resolucion en planos sagital y axial para
delinear la anatomia y evaluar la radiculopatia cervical, el plexo braquial, las inserciones musculares y los puntos
de compresion [16,17]. La evaluacion de los espacios anatomicos se realiza tanto en posicion neutra como con los
brazos en abduccion. Las imagenes sagitales ponderadas en T1 realizadas con los brazos del paciente en
abduccion suelen mostrar el borramiento de la grasa adyacente a las raices, troncos o cuerdas del plexo braquial
dentro del tridngulo interescalénico o el espacio costoclavicular. Las imagenes ponderadas en T1 realizadas en los
planos sagital y axial también pueden demostrar las lesiones causantes del nTOS, incluidas las costillas cervicales,
las anomalias fibromusculares congénitas y la hipertrofia muscular. Las imagenes con secuencias turbo spin-eco
ponderadas en T2 o de recuperacion de inversion tau corta, asi como la RM realzada por contraste, pueden ser
utiles en casos en los que las lesiones de la médula espinal o los trastornos primarios del plexo braquial (p. ej.,
plexitis braquial) se consideran un diagnostico alternativo al nTOS [18].

Se han descrito técnicas de angiografia por RM (ARM) tridimensional con contraste tanto en 1,5 T como en 3 T
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para evaluar la SST [19]. La ARM tridimensional con contraste de la fase arterial y las imagenes de fase de
equilibrio se obtienen mediante una secuencia de pulsos de gradiente-eco tridimensional con supresion de
grasa. Estas imagenes pueden obtenerse tanto en posicion neutra como en posicion de estrés, con el protocolo
exacto adaptado a las necesidades institucionales. A menudo se obtiene un corte 3D oblicuo coronal de la ARM
que cubre los vasos subclavios y axilares bilaterales. Las imagenes de mascara sin contraste van seguidas de una
adquisicion dinamica multifasica con contraste en la misma orientacion. La ARM con tiempo de vuelo sin
contraste puede considerarse, sobre todo en pacientes con contraindicaciones para el contraste basado en
gadolinio; sin embargo, estas técnicas presentan artefactos de flujo, que podrian conducir a un falso diagnostico
de estenosis o trombosis [19]. ARM sin contraste también requiere largos tiempos de adquisicion cuando se
combina con maniobras posturales que pueden ser dificiles de conseguir para pacientes con sintomas clinicos
graves.

Se han descrito técnicas de venografia por RM (VMR) tridimensional con contraste tanto en 1,5 T como en 3 T
para evaluar la vSST [19]. La VMR tridimensional con contraste de fase venosa en retencion de la respiracion y
las imagenes de fase de equilibrio se obtienen utilizando una secuencia de pulsos de gradiente-eco tridimensional
con supresion de grasa. Estas imagenes pueden obtenerse tanto en posicion neutra como en tension, y el protocolo
exacto se adapta a las necesidades institucionales. A menudo se obtiene un corte 3-D oblicuo coronal que cubre
los vasos subclavios y axilares bilaterales. Las imagenes de mascara sin contraste van seguidas de adquisiciones
dindmicas multifasicas con contraste en la misma orientacion. Se puede considerar la VMR sin contraste con
tiempo de vuelo, sobre todo en pacientes con contraindicaciones para el contraste con gadolinio; sin embargo,
estas técnicas presentan artefactos de flujo que podrian conducir a diagnoésticos falsos de estenosis o trombosis
[19]. La VMR sin contraste también requiere tiempos de adquisicion largos cuando se combina con maniobras
posturales que pueden ser dificiles de lograr para pacientes con sintomas clinicos graves.

La ATC toracica y la VTC toracica designan especificamente estudios adaptados para evaluar el torax y la salida
toracica. Incluyen la evaluacion de los vasos centrales, asi como de las arterias y venas subclavias y axilares,
respectivamente. Esto es distinto de los protocolos de ATC de extremidades superiores y VTC de extremidades
superiores, que estan disefiados para evaluar toda la extremidad periférica hasta el nivel de la mufieca.

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Variante 1: Sindrome de salida toracica neurogénica. Imdgenes iniciales y de seguimiento tras cirugia o
intervencion.

Arteriografia extremidad superior

La arteriografia selectiva de las extremidades superiores no puede obtener imagenes directas de las estructuras
neuroldgicas. Por lo tanto, este procedimiento no se considera una prueba de primera linea para la nSST antes o
después de la operacion.

Venografia con catéter Extremidad superior

La venografia endovascular dedicada con catéter no puede obtener imagenes directas de las estructuras
neuroldgicas. Por lo tanto, este procedimiento no se considera una prueba de primera linea para la nSST antes o
después de la operacion.

TC de torax

La TC para la evaluacion del nSST esta limitada por la falta de resolucion de las estructuras neurales, aunque la
evaluacion de los tamafios espaciales proporciona indicadores secundarios que pueden ayudar al diagnostico [13].
El objetivo es demostrar el estrechamiento anatdmico que podria causar la compresion neurovascular. Los
hallazgos incluyen el borramiento de la grasa dentro del espacio respectivo y la distorsion o estrechamiento del
espacio con el posicionamiento provocativo o de estrés.

Para definir también las estructuras vasculares adyacentes, una TC con contraste IV es suficiente para la
evaluacion de nSST[12,13].

La TC permite cuantificar el cambio en los espacios costoclaviculares o interescalénicos con maniobras de
provocacion [12,13], la presencia de anomalias 6seas [20,21] o la patologia del surco superior [22].

Puede realizarse una TC sin contraste intravenoso tras la intervencion para evaluar los cambios de intervalo en la
salida toracica y valorar la descompresion adecuada. Si existe un riesgo clinico de compromiso arterial o venoso
tras la intervencion en pacientes con nSST, las pruebas de imagen deben guiarse por estas variantes.
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puede ayudar con la optimizacion del protocolo.

ATC Térax
La ATC no proporciona una evaluacion adicional de las estructuras neuroldgicas en comparacion con la TC
toracica. Si hay sintomas superpuestos con aSST o vSST, la revision de las otras Variantes en este documento.

VTC Térax

La VTC no proporciona una evaluacion adicional de las estructuras neuroldgicas en comparacion con la TC
toracica. Si hay sintomas superpuestos, la revision de las otras Variantes de este documento puede ayudar a
optimizar el protocolo.

Resonancia magnética de térax

La RM tiene ventajas inherentes sobre la ecografia (US) en su capacidad para delinear la anatomia extravascular,
particularmente en sitios anatomicos con ventanas ecograficas pobres, y la RM tiene ventajas sobre la TC en su
caracterizacion y diferenciacion de los tejidos blandos.

Para la evaluacion de los pacientes con nSST, se requiere la definicion del plexo braquial y la columna cervical y
la evaluacién dinamica de los haces neurovasculares en los espacios costoclavicular, interescalénico y pectoral
menor. La RM sin contraste puede ser suficiente para diagnosticar el nSST.

En un estudio, en los pacientes con nSST, el haz neurovascular estaba comprimido mas frecuentemente en el
espacio costoclavicular, sobre todo secundario a la posicion, y muy raramente comprimido en el espacio pectoral
menor [16]. La causa del TOS fueron variaciones Oseas congénitas en el 36%, anomalias fibromusculares
congénitas en el 11% y posicionales en el 53%. En el 5% habia plexitis braquial unilateral ademas de compresion
del haz neurovascular. En el 14% se observo espondilosis cervical grave, que contribuy6 a los sintomas del SST
[16].

La RM sin contraste intravenoso también puede realizarse después de la intervencion para evaluar los cambios de
intervalo en la salida toracica y valorar la descompresion adecuada. Las imagenes posteriores al contraste también
pueden ser utiles para evaluar los tejidos blandos en busca de afecciones inflamatorias o neoplasicas.

ARM de térax

Las técnicas de ARM tridimensional con contraste no permiten evaluar las estructuras neuroldgicas. Si hay
sintomas superpuestos, la revision de las otras Variantes de este documento puede ayudar a optimizar el
protocolo.

VRM de térax
Las técnicas de RM 3D con contraste no proporcionan una evaluacion adecuada de las estructuras neurologicas.
Por lo tanto, este procedimiento no se considera una prueba de primera linea para la nSST pre o postoperatoria.

Radiografia de torax

La radiografia de torax se utiliza con frecuencia como modalidad de imagen inicial en la sospecha de SST. Las
anomalias dseas asociadas al SST suelen diagnosticarse facilmente mediante radiografias de torax. Estas incluyen
anomalias de la primera costilla [20], costillas cervicales [23], malformaciones éseas congénitas [24,25] y
lesiones dseas focales [26]. Las lesiones de tejidos blandos, como las neoplasias pulmonares [27], también pueden
evaluarse, aunque el valor predictivo negativo de las radiografias de térax es bajo, por lo que las imagenes
transversales son una parte necesaria de un estudio completo del TOS. En el postoperatorio, las radiografias
pueden ser utiles para confirmar los cambios 6seos y evaluar las complicaciones postoperatorias, como el
neumotorax.

Ecografia Doppler Arteria y Vena Subclavia

La ecografia se utiliza ampliamente como modalidad de imagen en la evaluacion inicial de pacientes con sospecha
de patologia arterial o venosa. Aunque muchos pacientes con nSST presentan sintomas adicionales debidos a
compresion arterial o venosa, la ecografia no es tan valiosa para evaluar la afectacion neurologica directa. La
ecografia duplex en tiempo real puede utilizarse para evaluar el area transversal del espacio costocervical con y
sin maniobras de provocacion [28]. El diagndstico de los efectos compresivos sobre el plexo braquial es un reto
[29], y los sintomas del TOS pueden desenmascarar una patologia regional mas profunda, como un tumor de
Pancoast o una espondilopatia cervical, lo que requiere mas pruebas de imagen.

Si hay motivos para creer que los sintomas podrian estar relacionados con la hipertrofia de los musculos escalenos
anteriores, se podria utilizar la ecografia como guia para inyectar anestésico en un intento de confirmar el
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nSST[30].El procedimiento se considera diagndstico de nSST si el paciente experimenta alivio de los sintomas
tras la inyeccion. En el postoperatorio, la ecografia puede ser util para evaluar la permeabilidad de los vasos y
complicaciones como hematomas postoperatorios o acumulacion de liquido.

Variante 2: Sindrome de salida toracica venosa. Imagenes iniciales y de seguimiento tras cirugia o
intervencion.

Arteriografia extremidad superior

La arteriografia selectiva de las extremidades superiores puede utilizarse para evaluar la compresion extrinseca de
la arteria subclavia; sin embargo, no proporciona una evaluacion diagnostica de la vena subclavia. Por lo tanto,
este procedimiento no se considera una prueba de primera linea para la vSST. En el contexto posterior al
procedimiento, puede realizarse una arteriografia por catéter para evaluar e intervenir en caso de complicaciones
arteriales presuntas o confirmadas.

Venografia con catéter Extremidad superior

En caso de sospecha de vSST, puede realizarse una venografia diagndstica en la que se cateterizan las venas de la
extremidad afectada y se inyecta contraste a través del catéter durante la adquisicion por sustraccion digital tanto
en posicion neutra como en tension. Los hallazgos tipicos incluyen el estrechamiento de la vena subclavia con
aparicion de vasos colaterales venosos. Generalmente se observan proyectandose sobre el torax o a través del
cuello. La oclusion total de la vena subclavia puede estar presente en la SST crénica o aguda, y todos los
hallazgos pueden estar presentes solo en la venografia en posicion de esfuerzo o en las posiciones de esfuerzo y
neutra.

Como parte de la evaluacion para la descompresion quirrgica, los pacientes también pueden someterse a una
venografia contralateral, asi como a una trombdlisis dirigida por catéter. La angioplastia no suele realizarse en el
contexto cronico y, en algunos centros, suele evitarse antes de la descompresion quirtirgica. En pacientes con
oclusion total o casi total de la vena subclavia, puede intentarse la recanalizacion endovascular de la vena
subclavia y, si tiene éxito, en ocasiones se inserta un catéter venoso central periférico y se coloca de modo que
atraviese el segmento venoso recién recanalizado. El catéter se deja permanente hasta después de la
descompresion quirargica, con el fin de preservar una via de acceso intraluminal a través del segmento de vena
subclavia enfermo.

Una ventaja de la venografia como herramienta diagndstica es que pueden realizarse otras intervenciones
prequirurgicas, como la trombdlisis intravascular, la trombectomia y la angioplastia. Para la descompresion
posquirargica, la venografia por catéter suele estar indicada para evaluar el estrechamiento residual y la posible
angioplastia US del segmento enfermo o estenosado con la compresion externa [31,32]. La ecografia intravascular
(EIV) puede utilizarse como complemento en el contexto postoperatorio para evaluar el tamafio de la luz residual
y la presencia de redes, y se ha demostrado que detecta un mayor grado de estenosis en comparacion con la
venografia sola [33].

TC de térax

En la TC toracica sin contraste, el objetivo es demostrar el estrechamiento anatémico que podria causar
compresion vascular. Los hallazgos incluyen el borramiento de la grasa dentro del espacio respectivo y la
distorsion o estrechamiento del espacio con el posicionamiento provocativo o de estrés.

Dada la mejor visualizacion de las estructuras vasculares con contraste, se prefiere la TC toracica con contraste [V
para la evaluacion del vSST, y la adquisicion se realiza normalmente con una inyeccion antecubital contralateral
de material de contraste.

La TC toracica sin contraste IV puede realizarse en el contexto posterior a la intervencion para evaluar los
cambios de intervalo en la salida toracica y valorar la descompresion adecuada. Sin embargo, la TC toracica con
contraste IV tiene la ventaja de proporcionar una evaluacion de la permeabilidad vascular, que es una
complicacion potencial en el contexto posterior a la intervencion en pacientes con vSST.

ATC Torax

La ATC se realiza para evaluar la compresion arterial y, por lo tanto, tiene una utilidad limitada en la evaluacion
de la vSST. Si hay sintomas que se solapan, la revision de las otras variantes de este documento puede ayudar a
optimizar el protocolo.
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VTC Toérax

El VTC se realiza para evaluar la compresion venosa en las posiciones neutra y elevada del brazo. La compresion
venosa suele estar presente con la abduccion en pacientes asintomaticos, por lo que este hallazgo por si solo puede
ser insuficiente para diagnosticar la vSST.

La trombosis venosa y la presencia de una circulacion venosa colateral que evita esencialmente la salida toracica
confirman la existencia de una vSST hemodinamicamente significativa [1].

Multiples estudios han demostrado la utilidad de la VTC con contraste intravenoso en la evaluacion de las venas
de los miembros superiores; sin embargo, basarse tinicamente en cortes axiales puede llevar a una representacion
erronea del grado de cualquier estenosis, ya que un estudio mostr6é una subestimacion de la estenosis encontrada
en el 43% de las TC transversales, pero solo en el 10% de las reconstrucciones sagitales. La sobreestimacion de la
estenosis también fue mas frecuente en las visualizaciones de superficie con sombreado tridimensional (16%) que
en las imagenes renderizadas en volumen (7%) [12], lo que aboga por la evaluacion de estos estudios utilizando
estas herramientas multiplanares ademas de las reconstrucciones estandar.

La VTC puede realizarse en el contexto posterior a la intervencidon para evaluar los cambios de intervalo en la
salida toracica, valorar la descompresion adecuada y realizar un seguimiento de la permeabilidad de los vasos o
las complicaciones. La trombosis venosa recurrente o persistente puede requerir una reintervencion.

Resonancia magnética de térax

La RM para el vSST se realiza para delinear la anatomia y evaluar los espacios anatomicos pertinentes tanto en
posicion neutra como con los brazos abducidos. Los hallazgos de la RM sin contraste incluyen el borramiento de
la grasa adyacente a la vena subclavia. Las imagenes ponderadas en T1 realizadas en los planos sagital y axial
también pueden demostrar las lesiones causantes, incluidas las costillas cervicales, las anomalias fibromusculares
congénitas y la hipertrofia muscular.

La compresion venosa se ha demostrado de forma rutinaria en los 3 compartimentos de la salida toracica tanto en
poblaciones asintomaticas como sintomaticas cuando los brazos estaban en abduccién [17]. Por lo tanto, un
hallazgo de compresion en abduccion debe interpretarse con cuidado. En pacientes sintomaticos, la trombosis
venosa y la circulacion colateral se detectan tanto en la posicion neutra del brazo como en la de tension, lo que
sugiere que estos hallazgos son diagndsticos mas fiables de la vSST. Representan un hallazgo objetivo, aunque
probablemente cronico, de compresion venosa clinicamente significativa.

Dada la necesidad de evaluar la vena subclavia asi como las colaterales venosas en la vSST, la RM sin contraste
es insuficiente por si sola; la adicion de contraste IV, especialmente cuando se realiza un protocolo de RMV,
proporciona una evaluacion optima. La combinacion de la evaluacion vascular y de los tejidos blandos que
proporciona la RM con contraste IV la convierte en una modalidad excelente en comparacion con la ecografia y la
TC; sin embargo, los tiempos de adquisicion més prolongados pueden resultar dificiles para los pacientes muy
sintomaticos.

La RM con contraste intravenoso también puede realizarse en el contexto posterior a la intervencion para evaluar
los cambios de intervalo en la salida toracica y valorar la descompresion adecuada.

ARM Térax

La ARM no esta optimizada para la evaluacion de las estructuras venosas. Si hay sintomas superpuestos, la
revision de las otras variantes de este documento puede ayudar a optimizar el protocolo. Curiosamente, en un
estudio [19], se observd que todos los pacientes con compresion arterial presentaban compresion venosa durante
la abduccion del brazo. En los pacientes con compresion venosa en un lado, el 71% tenia compresion venosa
bilateral significativa. De estos pacientes con hallazgos bilaterales en las imagenes, solo el 21% tenia sintomas
clinicos bilaterales o hallazgos sugestivos de SST. Por lo tanto, la ARM tiene el potencial de sobrediagnosticar el
vSST, y deben tenerse en cuenta los sintomas clinicos.

La ARM también puede realizarse en el contexto posterior a la intervencion para evaluar los cambios de intervalo
en la salida toracica, valorar la descompresion adecuada y confirmar la permeabilidad arterial.

VRM toérax

La VRM suele realizarse junto con la RM toracica [34-36]. El principal hallazgo de la VRM es el estrechamiento
de la vena subclavia; sin embargo, otros hallazgos, como la oclusion completa, la formacion de vasos colaterales
y la visualizacion de trombos, ayudan al diagnostico de la vSST. Curiosamente, en un estudio [19], todos los
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pacientes con compresion arterial presentaban compresion venosa durante la abduccion del brazo. En los
pacientes con compresion venosa en un lado, el 71% tenia compresion venosa bilateral significativa. De estos
pacientes con hallazgos bilaterales en las imagenes, solo el 21% tenia sintomas clinicos bilaterales o hallazgos
sugestivos de SST. Por lo tanto, la VRM tiene el potencial de sobrediagnosticar el vSST, y deben tenerse en
cuenta los sintomas clinicos.

La VRM también puede realizarse en el contexto posterior a la intervencion para evaluar los cambios de intervalo
en la salida torécica, valorar la descompresion adecuada y confirmar la permeabilidad arterial.

Radiografia de térax

Debido a la importancia de identificar las estructuras 6seas que pueden incidir en los espacios de la salida
toracica, la radiografia de torax es util para realizar una evaluacion so6lida de todos los tipos de SST. A diferencia
de la evaluacion directa de las estructuras vasculares, las anomalias 6seas asociadas al SST suelen diagnosticarse
facilmente mediante radiografias de térax. Estas incluyen anomalias de la primera costilla [20], costillas
cervicales [23], malformaciones 6seas congénitas [24,25] y lesiones 6seas focales [26]. En el postoperatorio, las
radiografias pueden ser ttiles para confirmar cambios 6seos y evaluar complicaciones postoperatorias como el
neumotorax.

Ecografia Doppler Arteria y Vena Subclavia

La ecografia es excelente para evaluar patologias arteriales o venosas en todo el cuerpo. La ecografia diplex en
tiempo real no es invasiva y puede realizarse facilmente durante maniobras dinamicas. La técnica consiste en la
ecografia en modo B y el estudio Doppler de los vasos subclavios y suele realizarse en reposo (posicion neutra) y
con maniobras de provocacion como las pruebas de Adson, Eden y Wright a 90°. Estas pruebas se consideran
positivas si producen una aceleracion del flujo seguida de turbulencia y, por ultimo, de una detencidén de la
propagacion de la sefial [37,38]. Estos métodos se aplican tanto a la evaluacion arterial como venosa. También
puede realizarse una evaluacion del area transversal del espacio costocervical [28].

La ecografia tiene un papel antiguo y bien documentado en el diagnostico de la TVP de las extremidades
superiores [5,39], una presentacion comun de la vSSTen el contexto agudo. Aunque la principal ventaja de la
ecografia es la capacidad de comparar directamente los sintomas inducidos de forma provocativa con la
visualizacion directa y simultdnea de los vasos, existe un debate en la literatura sobre la importancia de los
hallazgos de las imagenes, en particular con respecto a las maniobras para minimizar la salida toracica y los
espacios asociados [28,37,40].

Es importante tener en cuenta que determinadas etiologias de vSST debidas a patologias mas profundas, como el
tumor de Pancoast o la espondilopatia cervical, pueden requerir una investigacion mas exhaustiva con imagenes
transversales.

En el postoperatorio, la ecografia puede ser 1til para evaluar la permeabilidad de los vasos y las complicaciones,
como los hematomas postoperatorios o la acumulacién de liquido.

Variante 3: Sindrome de salida toracica arterial. Imagenes iniciales y de seguimiento tras cirugia o
intervencion.

Arteriografia extremidad superior

La arteriografia convencional con catéter es eficaz para localizar el punto exacto de compresion vascular. Para
realizar una arteriografia completa, la inyeccion de contraste por catéter debe realizarse desde el arco aortico o la
arteria subclavia proximal. Las inyecciones y las adquisiciones angiograficas por sustraccion digital se realizan
tanto en posicion neutra como en abduccidon para evaluar los cambios dinamicos. El acceso vascular suele
obtenerse de la arteria femoral, aunque puede considerarse un abordaje por arteria radial. Incluso como
herramienta diagnodstica por si sola, la arteriografia conlleva cierto riesgo. Debido a su naturaleza invasiva y a la
falta de informacion sobre las estructuras circundantes, la angiografia por catéter solo se realiza si se prevé una
intervencion endovascular.

En el contexto posterior a la intervencion, la arteriografia por catéter puede proporcionar una evaluacion definitiva
de la compresion arterial, 1a oclusion u otra complicacion, como la diseccion o la formacion de un aneurisma. Esta
modalidad tiene la ventaja afiadida de una posible intervencion endovascular inmediata.

Venografia con catéter Extremidad superior
La venografia diagnostica no esta optimizada para la evaluacion arterial. Si hay sintomas superpuestos, la revision
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de las otras Variantes de este documento puede ayudar a optimizar el protocolo.

TC de torax

En el caso de la TC sin contraste, el objetivo es demostrar el estrechamiento anatomico que podria causar
compresion vascular.Los hallazgos incluyen el borramiento de la grasa dentro del espacio respectivo y la
distorsion o estrechamiento del espacio con el posicionamiento de provocacion o estrés.

En un estudio exhaustivo [13], se hall6 una diferencia estadisticamente significativa entre la distribucion de las
distancias medidas en las posiciones neutra y en abduccion en pacientes con estenosis arterial frente a aquellos sin
estenosis arterial.

La TC sin contraste IV puede realizarse en el contexto posterior a la intervencion para evaluar los cambios de
intervalo en la salida toracica y valorar la descompresion adecuada. Sin embargo, la TC con contraste intravenoso
tiene la ventaja de proporcionar una evaluacion de la permeabilidad vascular, que es una complicacidon potencial
en el contexto posterior a la intervencion en pacientes con aSST.

ATC Térax

La ATC se realiza para evaluar la compresion arterial en las posiciones neutra y elevada del brazo. Puede
observarse una indentacion de la pared anterior de la arteria subclavia a su paso alrededor del musculo escaleno
anterior [13], asi como un desplazamiento de los vasos subclavios. La compresion arterial se evalta utilizando
cortes transversales arteriales producidos por reconstruccion sagital de los aSST. La reconstruccion en sagital
puede mostrar la localizacion y la gravedad de la compresion arterial, y las imagenes renderizadas por volumen
permiten analizar simultineamente los huesos y la arteria subclavia. La estenosis arterial se expresa como el
porcentaje de reduccion del area transversal o del diametro de la arteria [1].

Multiples estudios han demostrado la utilidad de la TC en la evaluacion de las arterias y venas de las
extremidades superiores; sin embargo, la dependencia de los cortes axiales por si solos puede llevar a una
representacion erronea del grado de cualquier estenosis, y un estudio mostr6 una subestimacion de la estenosis en
el 43% de las TC transversales, pero solo en el 10% de las reconstrucciones sagitales. La sobreestimacion de la
estenosis también fue mas frecuente en las visualizaciones de superficie con sombreado tridimensional (16%) que
en las imagenes de volumen (7%) [12], lo que aboga por la evaluacion de estos estudios en estaciones de trabajo
vasculares. En el caso de la compresion arterial, existen pruebas de la buena correlacion de los hallazgos de la TC
con los hallazgos quirurgicos y los resultados de la descompresion [41].

La ATC puede realizarse en el contexto posterior a la intervencion para evaluar los cambios de intervalo en la
salida toracica, valorar la descompresion adecuada y realizar un seguimiento de la permeabilidad o las
complicaciones de los vasos. La trombosis venosa recurrente o persistente puede requerir una reintervencion.

VTC Toérax

La CTV se realiza para evaluar la compresion venosa. Por lo tanto, esta modalidad especifica es de uso limitado
en aSST. Si hay sintomas que se solapan, la revision de las otras variantes de este documento puede ayudar a
optimizar el protocolo.

RM de torax

La RM para el aSST se realiza para delinear la anatomia y evaluar los espacios anatdmicos pertinentes tanto en
posicion neutra como con los brazos abducidos. Los hallazgos de la RM sin contraste incluyen el borramiento de
la grasa adyacente a la vena subclavia. Las imagenes ponderadas en T1 realizadas en los planos sagital y axial
también pueden demostrar las lesiones causantes, incluidas las costillas cervicales, las anomalias fibromusculares
congénitas y la hipertrofia muscular.

Dada la necesidad de evaluar la arteria subclavia en la aSST, la RM sin contraste seria insuficiente, y la
arteriografia por RM con contraste proporcionaria una evaluacién 6ptima. La combinacion de la evaluacion
vascular y de los tejidos blandos que proporciona la RM con contraste la convierte en una modalidad excelente en
comparacion con la ecografia y la TC; sin embargo, los tiempos de adquisicion mas largos pueden resultar
dificiles para los pacientes muy sintomaticos.

La RM con contraste intravenoso también puede realizarse en el contexto posterior a la intervencion para evaluar
los cambios de intervalo en la salida toracica y valorar la descompresion adecuada.

ARM Torax
El hallazgo primario de la ARM es el estrechamiento de la arteria subclavia; sin embargo, otros hallazgos, como
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la oclusion completa, la formacidén de vasos colaterales y la visualizacion de trombos, ayudan al diagnéstico del
aSST. La ARM puede ayudar a identificar la gravedad del SST y guiar el tratamiento quirtrgico o endovascular
[36]. Si no hay indicios de compresion en las imagenes en abduccion, puede aplazarse la obtencion de iméagenes
en posicion neutra.

En la evaluacién del SST, si hay compresion de la arteria subclavia representada tanto en la imagen sagital
ponderada en Tl como en la ARM, puede denominarse aSST. Otros hallazgos de aSST que pueden estar
presentes incluyen estenosis fija o dinamica, aneurisma, trombo mural o émbolos distales. Se han descrito
numerosas técnicas de ARM, entre ellas la ARM sin contraste, incluidos los métodos de recuperacion de
inversion para pacientes que no pueden o no desean recibir contraste [42], la ARM bilateral simultanea [34] y los
protocolos de doble inyeccion de gadolinio [35].

Los hallazgos auxiliares incluyen posibles etiologias del aSST, con frecuencia la primera costilla cervical o
anomala, el musculo escaleno, las bandas fibromusculares o el tendon del pectoral menor, y el curso anémalo de
la arteria subclavia dentro del musculo escaleno.

La ARM también puede realizarse en el contexto posterior a la intervencion para evaluar los cambios de intervalo
en la salida torécica, valorar la descompresion adecuada y confirmar la permeabilidad arterial.

VRM Térax
La VRM no es necesaria en pacientes con aSST. Si hay sintomas superpuestos, la revision de las otras Variantes
de este documento puede ayudar a optimizar el protocolo.

Radiografia de térax

Debido a la importancia de identificar las estructuras 6seas que pueden incidir en los espacios de la salida
toracica, la radiografia de torax es til para realizar una evaluacion so6lida de todos los tipos de SST. A diferencia
de la evaluacion directa de las estructuras vasculares, las anomalias dseas asociadas al SST suelen diagnosticarse
facilmente mediante radiografias de térax. Estas incluyen anomalias de la primera costilla [20], costillas
cervicales [23], malformaciones 6seas congénitas [24,25] y lesiones oseas focales [26]. En el postoperatorio, las
radiografias pueden ser tutiles para confirmar cambios 6seos y evaluar complicaciones postoperatorias como el
neumotorax.

Ecografia Doppler Arteria y Vena Subclavia

Al igual que con la vSST, la ecografia es un excelente estudio inicial en la evaluacion de la aSST. Las arterias
subclavia y axilar pueden visualizarse directamente y evaluarse para detectar cambios aneurismaticos, estenosis
arteriales y trombosis. El flujo sanguineo arterial dinamico puede evaluarse durante la abduccion. Los hallazgos
incluyen disminucioén del diametro arterial, cambios en la velocidad maxima o sintomas reproducibles que se
consideran diagndsticos de aSST. También puede realizarse una evaluacion del area transversal del espacio
costocervical [28]. Es importante tener en cuenta que, aunque el aSST puede identificarse mediante ecografia,
ciertas etiologias debidas a patologias mas profundas, como la espondilopatia cervical, requieren mas pruebas de
imagen.

En el postoperatorio, la ecografia puede ser 1til para evaluar la permeabilidad de los vasos y las complicaciones,
como los hematomas postoperatorios o la acumulacion de liquido.

Resumen de recomendaciones

Variante 1: La radiografia de torax y la RM sin y con contraste IV de torax o la RM sin contraste IV de torax
suelen ser apropiadas para el diagnostico por imagen inicial y de seguimiento tras cirugia o intervencion en
pacientes con nSST. La RM sin contraste intravenoso es una alternativa aceptable a la RM sin y con contraste
intravenoso (es decir, solo se solicitard un procedimiento que proporcione la informacion clinica necesaria para
gestionar eficazmente la atencion del paciente).

Variante 2: La radiografia del térax y ecografia doppler de la arteria y vena subclavias, la TC con contraste IV
del térax o la venografia por catéter de la extremidad superior suelen ser apropiados para el diagnostico por
imagen inicial y de seguimiento tras la cirugia o intervencidn en pacientes con vSST. La ecografia doppler, la TC
con contraste intravenoso y la venografia por catéter son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitara un
procedimiento que proporcione la informacién clinica necesaria para gestionar eficazmente la atencion del
paciente). El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la ARM sin contraste intravenoso del torax para el
diagnostico por imagen inicial y de seguimiento tras cirugia o intervencion en pacientes con sindrome de salida
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toracica venosa. No existe literatura médica suficiente para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de la
ARM sin contraste IV del térax para este escenario clinico. La obtencion de imagenes en esta poblacion de
pacientes es controvertida, pero puede ser apropiada.

Variante 3: La radiografia del torax y la ATC con contraste IV del térax, la ARM sin y con contraste IV del
torax, la ecografia doppler de la arteria y vena subclavias, o la arteriografia de la extremidad superior suelen ser
apropiados para el diagndstico por imagen inicial y de seguimiento tras la cirugia o intervencion en pacientes con
aSST. La ATC con contraste intravenoso, la ARM sin y con contraste intravenoso, la ecografia doppler y la
arteriografia de la extremidad superior son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitara un procedimiento
que proporcione la informacion clinica necesaria para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

Documentos de apoyo

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

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

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombr.e de c.ategorla de Cla.s1ﬁca.c1on de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad 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
Puede ser apropiado 4,506 procedimientos o tratamientos de imagen con una
relacion riesgo-beneficio mas favorable, o la relacion
riesgo-beneficio para los pacientes es equivoca.

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
: : por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-

beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los
rangos estimados de dosis de RRL para los exdmenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los
especificados para adultos (ver Tabla a continuacidon). Se puede encontrar informacion adicional sobre la
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evaluacion de la dosis de radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccidn a la Evaluacion
de la Dosis de Radiacién de los Criterios de Idoneidad del ACR® [43].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango de. estimacion de dosis Rango de .estimac.i(")n .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
o 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
S 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
I 1-10 mSv 0.3-3 mSv
SO0 10-30 mSv 3-10 mSv
OO 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exdmenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcién de una serie de factores (por ejemplo, la regién del cuerpo expuesta a la radiacion
ionizante, la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exdmenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncdlogos radioterapicos y
médicos remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la
condicion clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes
generalmente utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes
u otras consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion
de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en
el desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias
presentadas en un examen individual.
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