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Resumen:

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a millones de personas en todo el mundo y, en los Estados Unidos,
entre el 9% y el 23% de todos los pacientes mayores de 55 afios. El refinamiento de las técnicas quirtrgicas y la
evolucion de los abordajes endovasculares han mejorado las tasas de éxito de la revascularizacion en pacientes
afectados por EAP de las extremidades inferiores. Sin embargo, la reestenosis u oclusiéon de vasos previamente
tratados sigue siendo un problema generalizado en el entorno postoperatorio. Hay una variedad de diferentes
opciones de imagenes disponibles para evaluar a los pacientes y se revisan en el contexto de los pacientes
asintomaticos y sintomaticos con EAP que se han sometido previamente a una revascularizacion endovascular o
quirurgica.

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 diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinidén de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacién; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Angioplastia; Puentear;
Revascularizacion de extremidades inferiores; Enfermedad arterial periférica; Vigilancia postoperatoria; Stenting

Resumen del enunciado:

La idoneidad de los diferentes examenes de imagen se revisa con recomendaciones basadas en la evidencia y el
consenso en el contexto de la presentacion clinica del paciente después de la revascularizacion de las extremidades
inferiores o la revascularizacion endovascular.
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Escenario 1:

Terapia endovascular infra inguinal previa o bypass. Asintomatico.

Vigilancia.

Nivel relativo de

Procedimiento Categoria de idoneidad .y
radiacion

Ultrgsomdo Doppler duplex de la extremidad Uelkmese £rpad o
inferior.
CTA de la extremidad inferior con contraste Uit e 208
Intravenoso
ARM de thremldad inferior sin y con Wsritmmeie st o
contraste intravenoso
ARM de la extremidad inferior sin contraste . .
. Usualmente inapropiado O
intravenoso
Arteriografia de extremidades inferiores Usualmente inapropiado S

Escenario 2:

Terapia endovascular infra inguinal previa o bypass. Claudicacién o CLI. Imagenes iniciales.

Nivel relativo de

intravenoso

Procedimiento Categoria de idoneidad Y
radiacion
Ultrgsonldo Doppler daplex de la extremidad e o
inferior.
CTA de la extremidad inferior con contraste Usirilmeits somed P
Intravenoso
ARM de gxtremldad inferior sin y con Usiwlies aproiado 0
contraste intravenoso
Arteriografia de extremidades inferiores Puede ser apropiado LI
ARM de la extremidad inferior sin contraste .
Puede ser apropiado 0]

Escenario 3:

Terapia endovascular infra inguinal previa o bypass, que se presenta con frialdad, extremidad

dolorosa y pulsos disminuidos (isquemia aguda de las extremidades). Imagenes iniciales.

Nivel relativo de

intravenoso

Procedimiento Categoria de idoneidad Y
radiacion
Arteriografia de extremidades inferiores Usualmente apropiado B8
CTA de la extremidad inferior con contraste Useibiasins epiaey 200
Intravenoso
U}trasomdo de extremidad inferior Doppler e o
duplex
ARM de e.xtremldad inferior sin y con Vil e et (dErarerio) o
contraste intravenoso
ARM de la extremidad inferior sin contraste .
Puede ser apropiado 0]
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REVASCULARIZACION ARTERIAL DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES: IMAGENES
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Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Enfermedad arterial periférica (EAP) de las extremidades inferiores, definida como una medicion del indice tobillo-
brazo (ITB) <0,90 [1], afecta a >8 millones de personas solo en los Estados Unidos [2]. Se cree que
aproximadamente entre el 9% y el 23% de los pacientes mayores de 55 afios padecen la afeccion, de los cuales mas
del 40% son asintomaticos [3]. La causa principal de la EAP es la aterosclerosis y, por lo tanto, los factores de
riesgo para la EAP son muy similares a los de la aterosclerosis en otras partes del cuerpo (p. €j., tabaquismo,
diabetes, hipertension, hiperlipidemia, antecedentes familiares, estado posmenopausico, hiperhomocisteinemia,
etc.) [4]. Los pacientes con EAP tienen un mayor riesgo de muerte cardiovascular y mortalidad por todas las causas
[1]. La EAP puede presentarse como claudicacion, dolor en reposo isquémico, ulceras que no cicatrizan o gangrena;
Sin tratamiento, muchos pacientes requeriran algin grado de amputacion que va desde la pérdida de uno o mas
dedos hasta la pérdida importante de una extremidad (amputacion por debajo de la rodilla o por encima de la rodilla).

En las ultimas décadas, se ha producido un cambio de paradigma que se ha alejado del tratamiento quirtirgico y se
ha acercado a la terapia endovascular para la EAP, y muchos ahora abogan por tratamientos quirargicos solo después
de uno o mas intentos fallidos de revascularizacion endovascular. El ensayo BASIL demostrd que los pacientes con
isquemia critica de las extremidades (CLI) que presentaban dolor en reposo, ulceracion y gangrena de la pierna
debido a la enfermedad infrainguinal tuvieron resultados similares de supervivencia sin amputacion y calidad de
vida, independientemente de que se asignaran al azar a una estrategia de tratamiento con cirugia primero o
angioplastia. Ademas, los costos del primer afio asociados con la cirugia de bypass fueron aproximadamente un
tercio mas altos que los asociados con la angioplastia [5]. Los resultados a largo plazo después de la terapia
quirtrgica y endovascular en el contexto de la CLI son el tema del ensayo BEST-CLI en curso, que tiene una fecha
estimada de finalizacion del criterio de valoracion primario en diciembre de 2018.

Ya sea que se utilice la revascularizacién endovascular o quirurgica, la reestenosis es un problema generalizado.
Dado que la reestenosis de la lesion diana y la enfermedad del segmento adyacente suelen preceder a la oclusion
franca y a la CLI, se ha recomendado la vigilancia durante muchos afios en el &mbito de la derivacion, y cada vez
hay més pruebas que apoyan su uso después de la angioplastia y la colocacion de stents. Ademaés, ha habido un
aumento constante en las herramientas de investigacion disponibles para el especialista vascular para diagnosticar
y estratificar lesiones en las arterias de las extremidades inferiores. Debido a la gran cantidad de opciones de pruebas
disponibles, puede ser dificil para los médicos determinar la prueba mas adecuada para obtener en el contexto de
los sintomas recurrentes después de la terapia.

Descripcion general de las modalidades de diagnostico por imagenes

Pruebas hemodinamicas no invasivas
Las pruebas no invasivas (NIVT, por sus siglas en inglés), tanto antes como después de la intervencion, se han
utilizado durante décadas como una herramienta de investigacion de primera linea en el diagnostico y la
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categorizacion de la EAP. Esta ampliamente disponible y proporciona una gran cantidad de informacién a bajo
costo sin el uso de radiacién ionizante [6]. La NIVT puede constar de uno o mas de los siguientes componentes: el
ITB, las mediciones de presion segmentaria (SPM), los registros de volumen de pulso (PVR), la fotopletismografia
(PPG) y la medicion transcutanea de la presion de oxigeno (TcPO2).

El ITB se define como la relacidon entre la mayor presion de la arteria braquial y la mayor de las presiones de la
arteria dorsal del pie o de la tibia posterior en cada pierna a nivel del tobillo [7]. El ITB se realiza después de 10
minutos de reposo en decubito supino para obtener la medicion mas fiable y precisa [8]. Un ITB entre 0,9 y 1,31 es
normal [9]; las mediciones <0,9 sugieren EAP, mientras que los valores >1,3 indican vasos no compresibles
(frecuentemente presentes en pacientes con diabetes mellitus de larga evolucion e insuficiencia renal cronica). Se
ha demostrado que el indice pie-brazo (TCE) proporciona una estimaciéon mas precisa de la presencia de EAP en
estos subgrupos, con un TCE <0,7 considerado anormal [10]. Una de las principales fortalezas del ABI es la
capacidad de simular condiciones del mundo real mediante el uso de determinaciones previas y posteriores al
ejercicio; una disminucion del ITB de 0,15 o mas sugiere al menos una enfermedad oclusiva arterial moderada,
incluso si el ITB en reposo se encuentra en el rango normal [11]. E1 ITB es limitado en su utilidad, ya que no permite
la localizacion de la enfermedad, la distincion entre enfermedad de un solo nivel y de varios niveles, ni la
caracterizacion de las lesiones arteriales oclusivas.

Los SPM comparan las presiones sistolicas a niveles secuenciales en las extremidades para evaluar si hay caidas
significativas entre un nivel y el siguiente. Una caida de presion de >20 mmHg entre mediciones adyacentes sugiere
una o mas estenosis hemodinamicamente significativas entre ellas [9]. Las SPM permiten al lector distinguir el
nivel aproximado de la enfermedad, aunque no se puede determinar la gravedad precisa y el ntimero de lesiones.
Al igual que el ITB, las SPM estan limitadas en pacientes con vasos no compresibles.

Las PVR proporcionan una medicion cualitativa (en lugar de cuantitativa) de la perfusion de las extremidades. Las
PVR se crean inflando los manguitos de neumopletismografia a una presion especifica a niveles predeterminados
en cada extremidad. Cada brazalete mide el minusculo cambio en el volumen de la extremidad debajo del manguito
con cada pulso, creando un trazado del volumen en funcion del tiempo. Las formas de onda resultantes se pueden
comparar para determinar la enfermedad segmentaria, proporcionando informacion sobre la calidad del flujo
sanguineo arterial en cada estacion simultaneamente. Las RVP también son utiles en pacientes con vasos no
compresibles, ya que esta modalidad se basa en el cambio de volumen de la extremidad en lugar de la presion
requerida que impide el flujo a través del vaso que se esta interrogando.

PPG implica la deteccion de una sefial infrarroja transmitida a través de cada uno de los digitos. El grado de la sefal
transmitida varia segtn el volumen de sangre dentro del dedo, el movimiento de la pared de los vasos sanguineos y
la orientacion de los globulos rojos [12]. La PPG es util para la deteccion de enfermedades por debajo de la rodilla,
asi como enfermedades aisladas en el antepié y los dedos. Como tal, se ha demostrado que es una prueba
complementaria al ITB, que tiene un uso limitado en estos segmentos.

La medicion de TcPO2 permite determinar la tension de oxigeno dentro del tejido. Se ha validado una mejora en el
valor de TcPO2 post intervencion en comparacion con preintervencion como un excelente marcador de reperfusion
tisular [13]. Los valores de TcPO2 >40 mmHg en el area que rodea el sitio de la lcera o amputacion se consideran
predictivos de una cicatrizacion exitosa. Esta prueba no esta limitada por vasos no compresibles y, en pacientes sin
sefiales Doppler pedal, es una de las pocas NIVT que es util [14]. La prueba esté limitada por su disponibilidad en
el consultorio, la resistencia del paciente a evitar fumar y tomar cafeina antes de la prueba, asi como las limitaciones
de tiempo y costo asociadas con la provision del entorno de temperatura controlada requerido para estandarizar la
prueba.

NOS

Las imagenes de ultrasonido duplex periférico (DUS), que consisten en imagenes 2D en escala de grises, Doppler
en color y analisis de formas de onda espectrales, han sido un pilar de las imagenes vasculares durante décadas.
Esta tecnologia estd ampliamente disponible, es portatil, no requiere agentes de contraste y se puede utilizar en la
sala de angiografia o en el quir6fano. El DHE ha sido validado como herramienta de cribado [15], un estudio de
primera linea para la sospecha clinica de EAP [16]y como herramienta para planificar el abordaje de la intervencion
tanto endovascular como quirargica [17]. En la mayoria de las situaciones, es complementario a la NIVT, como el
ABI [18]. La ecografia tiene una alta sensibilidad para la deteccion de arterias tibiales permeables, pero es menos
precisa en la deteccion de oclusiones completas, particularmente en la arteria peronea [19]. El DUS también se ha
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utilizado para cuantificar la firmeza de las oclusiones con el fin de determinar el grado de cronicidad para cierto
éxito [20].

Mas recientemente, el DUS se ha convertido en una herramienta en el seguimiento de intervenciones endovasculares
previas. Varios trabajos recomiendan el DUS como el estudio de primera linea después de la angioplastia de las
extremidades inferiores. Si el seguimiento inicial es normal, se ha demostrado que la vigilancia adicional no es
esencialmente mejor que el seguimiento clinico y la TVNI solas. Sin embargo, en los pacientes con enfermedad
persistente o recidivante observados en el estudio inicial, a menudo se justifica un programa de vigilancia mas
agresivo cada 2 a 3 meses [21]. Duplex ha sido validado para el seguimiento de angioplastias previas, colocacion
de stents y colocacion de stents/injerto de stent cubierto [22] pero es de menor utilidad en la vigilancia por debajo
de la rodilla [23]. Varios trabajos argumentan a favor del diplex post-intervencion inmediata como una "nueva
linea de base", a menudo identificando lesiones no identificadas angiograficamente, que pueden requerir un
seguimiento mas agresivo [24,25]. Los cocientes de velocidad sistolica >2,5 se correlacionan bien con la recurrencia
de los sintomas [26]. Al planificar las intervenciones, la intervencion anticipada basada en la ecografia sola no
cambi6 después de la angiografia en las lesiones femoropopliteas e iliacas en el >80% de los pacientes, pero solo
en el 59% en las lesiones por debajo de la rodilla [27]. En las extremidades criticas, la vigilancia estrecha muestra
una mejora significativa en las tasas de rescate de las extremidades en comparacion con el seguimiento clinico solo
[28].

Desafortunadamente, de todas las técnicas de imagen no invasivas, la ecografia es también la que mas depende del
operador y requiere mas tiempo [29]. El ensayo DIPAD, que evalta la relacion costo-beneficio de la DUS en
comparacion con la angiografia por tomografia computarizada (ATC) y la angiografia por resonancia magnética
con contraste (CE-MRA), mostr6 que, aunque el costo inicial de la ecografia es menor, esto no tiene en cuenta los
gastos relacionados con el tiempo y la experiencia del operador necesarios para producir imagenes satisfactorias.
Ademas, la confianza de los profesionales en los resultados suele ser menor que con las técnicas mas avanzadas, lo
que lleva a un mayor nimero de estudios de seguimiento antes de la intervencion [30].

CTA

Se ha demostrado que la ATC moderna es comparable al estandar de oro (angiografia basada en catéter) para la
deteccion de estenosis hemodinamicamente significativas (>50%) con una sensibilidad, especificidad y precision
del 99%, 98% y 98%, respectivamente [31]. Los refinamientos en los protocolos de TC también se han comparado
favorablemente con la ARM sin diferencias estadisticamente significativas entre las dos modalidades en la
evaluacion de la claudicacion o la CLI [32]. La opacificacion arterial mejora significativamente mediante el uso de
bolos de contraste compactos de alta densidad, que se esta convirtiendo rapidamente en el estandar de atencion con
una dosis de yodo equivalente a la técnica de bolo estandar anterior [33].

Los posibles inconvenientes de la ATC incluyen la exposicion a la radiacion ionizante y el uso de contraste yodado,
que presenta la posibilidad de una reaccion alérgica o nefropatia inducida por el contraste, particularmente en
aquellos pacientes que ya poseen algin grado de insuficiencia renal. El artefacto de rayas metalicas suele ser
problematico en pacientes con cambios posquirurgicos o hardware implantado. Ademas, en pacientes
extremadamente obesos, la relacion sefial-ruido se vuelve algo prohibitiva. La evaluacion de los vasos densamente
calcificados puede ser dificil con la ATC debido a la densidad similar entre la placa y el contraste y al artefacto de
floracion creado por la primera, lo que lleva a una sobreestimacion del grado de estenosis en muchos casos, asi
como a la incapacidad de determinar la permeabilidad en los vasos con stent. Debido a la densidad de la placa
calcificada en relacion con la luz relativamente pequefia de los vasos tibiales, la CTA ha sufrido tradicionalmente
en la distribucion infrageniculada [34].

Multiples estudios han validado la CTA de doble energia como un método practico y eficaz para la sustraccion de
placa calcificada y tejidos blandos, lo que permite la creacion simultdnea de conjuntos de datos de CTA
convencionales e imagenes compuestas de la vasculatura similares a un angiograma. Se ha demostrado que estas
imagenes de sustraccion son casi equivalentes en precision diagnostica a las de las angiografias convencionales,
con radiacion similar o menor utilizando protocolos mas nuevos [35]. Esta técnica se ha mejorado en algunas
instituciones al sustraer los tejidos extravasculares en multiples segmentos en lugar de todo el estudio a la vez [36].
Los avances relativamente recientes en la tecnologia de CTA incluyen el uso de imagenes dinamicas (resueltas en
el tiempo) de las arterias tibiales [37], CTA selectiva con contraste intraarterial a dosis ultra bajas [38]y CTA de
tono alto mejorado con CO2 [39], todos los cuales se muestran prometedores en ciertas circunstancias.
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MRA

La ARM se ha utilizado durante muchos afios en pacientes con EAP tanto para la planificacion del tratamiento
como para la evaluacion del éxito del procedimiento. La continua evolucion de esta tecnologia y los protocolos de
imagen ha mejorado la calidad de la imagen y ha aumentado las aplicaciones potenciales. La mayoria de los
protocolos de ARM proporcionan tanto imagenes de origen con una excelente diferenciacion de tejidos blandos
como imagenes sustraidas que muestran la vasculatura en representaciones 2D y 3D similares a las proporcionadas
durante la angiografia convencional.

En la era actual, la precision de la CTA y la CE-MRA para la deteccion de la EAP hemo dinamicamente significativa
se ha vuelto esencialmente equivalente, con una ventaja para la CTA en el segmento aortoiliaca y para la ARM en
la distribucion infrageniculada [32]. En los diabéticos, la ARM se considera particularmente 1til para la evaluacion
de la escorrentia debido a su capacidad superior para detectar el flujo en vasos pequefios y calcificados, acercandose
a la sensibilidad de la angiografia por sustraccion digital (DSA) [40].

La contaminacion venosa tiende a disminuir la precision diagnostica, particularmente en la distribucion de la
escorrentia. En el pasado, la compresion del manguito se habia utilizado para aumentar la presion venosa y, por lo
tanto, retrasar el llenado del flujo de salida, mejorando la opacificacion arterial y la confianza diagnostica [41]. La
dependencia de esta técnica ha disminuido en los ultimos afios a través de los avances en las técnicas de resolucion
temporal, las llamadas "ARM 4-D". Este método permite evaluar el flujo en un segmento de tejido a lo largo del
tiempo, simulando la angiografia convencional y permitiendo a los lectores seleccionar el punto de tiempo en el
que cada segmento se opacifica de manera optima [42]. Esta técnica aumenta la sensibilidad, la especificidad y la
precision de la EAP en todos los segmentos de las arterias de las extremidades inferiores, pero sobre todo por debajo
de la rodilla [43,44]. También se han reportado imagenes resueltas en el tiempo de toda la extremidad [45]. La
ARM proporciona una calidad de imagen similar a la DSA para la evaluacion de los conductos de derivacion de las
extremidades inferiores [46,47]. También permite una excelente evaluacion de segmentos previamente
angioplastizados y tiene una alta especificidad para la permeabilidad dentro del stent; Sin embargo, la sensibilidad
para la oclusion sigue siendo pobre debido a la floracion del artefacto, particularmente en los stents de acero
inoxidable [48]. Los stents de nitinol de nueva generacion se ven menos afectados por esta limitacion.

Hay varias limitaciones importantes de la ARM. Se excluyen los pacientes con la mayoria de los tipos de
desfibriladores, estimuladores de la médula espinal, derivaciones intracerebrales, implantes cocleares y otros
dispositivos, asi como los pacientes afectados por claustrofobia que no se supera con sedacion. La ARM 1.0T de
campo abierto se ha utilizado para pacientes claustrofobicos, con una calidad de imagen cercana a la de 1a DSA por
encima de la rodilla; Sin embargo, por debajo de la rodilla, la tecnologia sigue siendo bastante limitada [49]. Se
tarda mas en adquirir imagenes con ARM que con CTA, y los estudios en si son considerablemente mas caros. Sin
embargo, con la ARM, los pacientes no estan expuestos a la radiacion ionizante y el riesgo de nefrotoxicidad por el
contraste a base de gadolinio es considerablemente menor que el de los agentes de contraste yodados.

Durante un tiempo, la CE-MRA se considerd una alternativa a la CTA en pacientes con insuficiencia renal; Sin
embargo, desde que se descubrio la asociacion entre la insuficiencia renal y la fibrosis sistémica nefrogénica después
de la administracion de gadolinio, cay6 en desgracia [50]. Esto condujo a una copiosa investigacion de la ARM sin
contraste. Las imagenes del tiempo de vuelo son uno de esos métodos, que, con la tecnologia actual, proporciona
imagenes con una precision equivalente a la CE-MRA para la evaluacion poplitea y de escorrentia, pero atun esta
rezagado en los segmentos aortoiliaca y femoral [51,52]. Es menos costoso que la CE-MRA y se ha propuesto como
una posible prueba de deteccion de la EAP [53]. La resonancia magnética de un solo disparo en intervalo de reposo
y las imagenes de sangre fresca con deterioro del flujo son técnicas mas nuevas, que pueden resultar prometedoras
en combinacion con las técnicas convencionales de tiempo de vuelo [54-56]. En la actualidad, la inyeccion unica
de intervalo de reposo proporciona una calidad de imagen y una precision diagnostica similares a la CE-MRA en
los vasos de escorrentia de los diabéticos, lo que sugiere que tal vez una combinacion de técnicas de ARM sin
contraste pueda proporcionar imagenes vasculares de cuerpo entero equivalentes a las proporcionadas por la CE-
MRA [57].

Muchas técnicas mas nuevas en la ARM se muestran muy prometedoras en ciertas circunstancias. Las imagenes de
perfusion mediante marcaje de espin arterial se han utilizado para cuantificar el flujo arterial en la musculatura del
muslo y la pantorrilla, que ha demostrado tener una sensibilidad igual o mayor para la EAP en comparacion con el
ITB, independientemente de la cantidad de tiempo de ejercicio previo a la imagen [58,59]. Las mediciones de la
velocidad del flujo maximo arterial se pueden obtener utilizando técnicas de contraste de fase, comparandose bien
con las obtenidas mediante Doppler espectral [60,61]. La pared del vaso en si puede evaluarse mediante supresion
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de la sangre, lo que permite la cuantificacion y caracterizacion de la placa y la reestenosis [62]. La resonancia
magnética de movimiento continuo de la mesa es un método mas nuevo que promete una calidad de imagen similar
a la resonancia magnética convencional de varias estaciones, con una adquisicion de imagenes un 30 % mas rapida
[63].

Arteriografia

DSA es el estandar de referencia con el que se comparan CTA y MRA. El DSA puede localizar y cuantificar las
lesiones obstructivas, permite la evaluacion fisiologica mediante la determinacion de gradientes de presion y
permite la intervencion en el momento del diagndstico. En entornos de alta gravedad, como un injerto de derivacion
trombosada, donde es probable que esté indicada la intervencion inmediata con catéter, la derivacion directa a la
angiografia con catéter es una opcion valida. Sin embargo, la DSA es una técnica invasiva con un riesgo pequefio
pero definido en cada paciente. El hematoma en el sitio de acceso, la diseccion arterial, la trombosis y la pérdida de
la extremidad son complicaciones conocidas que pueden resultar del procedimiento y se presentan en hasta el 2,0
% de los pacientes de esta poblacion [64]. Estos ocurren con menos frecuencia a medida que aumenta la experiencia
del operador. Para este documento, se supone que el procedimiento es realizado e interpretado por un experto.
También son posibles complicaciones sistémicas graves, con Aumento del riesgo en pacientes con enfermedad
vascular generalizada grave, diabetes, insuficiencia renal u otras contraindicaciones para el uso de medios de
contraste yodados. La angiografia con dioxido de carbono puede ser 1til en estos pacientes. A la luz del riesgo de
fibrosis sistémica nefrogénica en pacientes con enfermedad renal grave, los quelatos de gadolinio cumplen un papel
muy limitado como agentes de contraste DSA. Aunque la DSA sigue siendo el estandar de oro para el diagnostico
de la EAP en el momento de la intervencion, generalmente no desempefia ningin papel en la vigilancia de los
segmentos arteriales tratados previamente con métodos endovasculares y en los injertos sin evidencia clinica de mal
funcionamiento.

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones.
Escenario 1: Terapia endovascular infrainguinal previa o bypass. Asintomatico. Vigilancia.

El indicador mas importante de reestenosis u oclusiéon en el contexto de una revascularizaciéon previa es la
recurrencia de los sintomas. Hay datos limitados que sugieren que el tratamiento de los pacientes asintomaticos
después de la terapia endovascular proporciona algin beneficio a largo plazo [65]. Por lo tanto, los pacientes que
acuden a la clinica para el seguimiento de una terapia endovascular previa o un bypass para la EAP deben ser
evaluados para detectar sintomas de claudicacion y dolor en reposo, y deben ser examinados de cerca para detectar
evidencia de ulceraciéon o gangrena en las extremidades inferiores. El ITB debe determinarse en cada visita de
seguimiento en todos los pacientes con EAP tratados previamente [66]. Las RVP pueden proporcionar informacion
sobre cambios sutiles en la calidad del flujo arterial entre segmentos, a menudo precediendo a cambios anatomicos
detectables en otras modalidades; Sin embargo, estan plagados de subjetividad del lector, poca cooperacion del
paciente y anomalias basales en el gasto cardiaco deficiente [9]. Un estudio reciente también ha puesto en duda si
proporcionan algin beneficio sobre los ABI y los SPM por si solos [67].

NOS

La DUS demuestra una alta correlacion entre el PSV elevado en los sitios de tratamiento previo y la recurrencia de
los sintomas, aunque esto argumenta que los sintomas por si solos podrian usarse para determinar la enfermedad
recurrente [26]. Después de la terapia endovascular, el DUS esta indicado para un seguimiento inicial, pero varios
estudios no han encontrado ningiin beneficio en la ecografia repetida en ausencia de una anomalia en el examen
inicial [21]. La vigilancia en la ecografia de los injertos de derivacion de las extremidades inferiores (tanto venosos
como sintéticos) ha sido habitual desde la década de 1980, cuando se determin6 que un PSV dentro de un injerto
de <40 a 45 cm/s era compatible con un injerto con riesgo de fracaso [68]. Un Velocidad telediastolica <5 cm/s al
final de un procedimiento de bypass es un fuerte predictor de oclusion temprana del injerto [69]. Se ha demostrado
que el cumplimiento deficiente de la vigilancia de derivacion es un factor de riesgo independiente para la trombosis
aguda del injerto [22]. Esto es particularmente cierto en el caso de los injertos venosos, que tienen mas
probabilidades de desarrollar una estenosis antes de la oclusion que un injerto sintético, que a menudo ocluye sin
previo aviso [70]. Se ha demostrado que el diplex es mas 1til en la evaluacion de los injertos femorotibiales que
los femoropopliteos [71]. El seguimiento de moteado DUS se ha utilizado para detectar la hiperplasia neointimal
temprana en injertos venosos antes de la estenosis anatdmicamente detectable [72]. Sin embargo, varios otros
autores no han encontrado cambios significativos en los criterios de valoracion de la enfermedad para los injertos
venosos con vigilancia [73,74]. Un estudio encontré que la permeabilidad asistida primaria fue "significativamente"
mas alta en los pacientes sometidos a vigilancia que en los que solo se siguieron clinicamente; Sin embargo, el
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margen de beneficio fue relativamente minimo [75]. Otro articulo sugirié que >10% de los pacientes con una
estenosis de injerto detectable en las imagenes iniciales ocluiran en los préximos 3 a 6 meses [76].

MRA

Aunque tanto la CE-MRA como la MRA no mejorada se han propuesto como posibles pruebas de cribado para la
EAP, particularmente en pacientes en los que la NIVT es limitada (es decir, diabéticos) y las limitaciones de tiempo
siguen siendo prohibitivas [77], no hay pruebas convincentes en la bibliografia que argumenten a favor del uso de
la ARM-CE o de la ARM no mejorada para la vigilancia de la EAP previamente tratada, ya sea con métodos
endovasculares o quirurgicos. Los falsos positivos que sugieren enfermedad recurrente en pacientes asintomaticos
podrian llevar a procedimientos innecesarios.

CTA
Debido a la disponibilidad, el uso de radiacion ionizante y los riesgos inherentes al contraste yodado, la ATC no se
recomienda para el seguimiento rutinario de pacientes asintomaticos con EAP no aneurismatica.

Arteriografia
Como prueba invasiva, la arteriografia de las extremidades inferiores es completamente inapropiada para la
vigilancia de pacientes asintomaticos. No hay evidencia que respalde su uso en este contexto.

Escenario 2: Terapia endovascular infrainguinal previa o bypass. Claudicacion o CLI. Imagenes iniciales.

La NIVT es una primera prueba ideal para evaluar a los pacientes que presentan sintomas de insuficiencia arterial
de las extremidades inferiores. La NIVT permite delimitar rapidamente las causas vasculares y neurogénicas o
musculoesqueléticas del dolor en las extremidades inferiores [78], asi como determinar la probabilidad de un
componente isquémico de las ulceraciones. Un inconveniente importante de estas pruebas es la incapacidad de
determinar si el segmento previamente tratado o un nuevo segmento es la causa de los sintomas del paciente, aunque
la comparacion entre el segmento anormal en la NIVT y las imagenes anteriores puede proporcionar cierta
informacion. Las determinaciones de TBI, PVR y TcPO2 son de particular utilidad en pacientes diabéticos, en los
que el ITB y el SPM suelen ser engafiosos [14]. En caso de que se requiera algun grado de amputacién, se ha
demostrado que las mediciones de TcPO2 ayudan a guiar el nivel mas alto necesario de extraccion de tejido al
predecir la probabilidad de curacion posquirurgica [13]. Aunque estas pruebas permiten determinar la causa
probable de los sintomas del paciente, son relativamente poco ttiles en la planificacion de procedimientos,
particularmente para pacientes en los que no se dispone de angiografias previas o imagenes transversales.

NOS

La DUS tiene una correlaciéon muy alta con el deterioro clinico tanto después de la terapia endovascular como del
bypass para la-almohadilla para extremidades [26]. Después de la angioplastia, se ha validado que el DUS es preciso
para determinar los niveles especificos de enfermedad hemodindmicamente significativa, aunque a menudo
subestima la extension de la enfermedad maés alld de la primera estenosis significativa. El segmento aortoiliaca
puede evaluarse en algunos pacientes, aunque la obesidad y los gases intestinales son un problema generalizado.
En combinacion con el Doppler espectral, la enfermedad por flujo de entrada a menudo se puede excluir y puede
guiar el enfoque intervencionista (es decir, acceso contralateral retrogrado versus acceso ipsilateral anterogrado).
El duplex es valioso en la determinacion del flujo dentro y fuera de los segmentos con stent e injertado de stent, y
es ligeramente menos limitado que la ATC y la ARM, particularmente en stents de menor calibre [22]. Se ha
demostrado que la identificacion y el tratamiento de la reestenosis sintomatica asociada a un segmento previamente
tratado proporcionan mejores resultados a largo plazo y permeabilidad tanto en pacientes endovasculares como
quirtrgicos [79]. En muchos casos, los pacientes pueden proceder directamente a la intervencion con el mapeo
arterial duplex solo [16,17]. En el contexto de la derivacion, Duplex puede determinar si el injerto es permeable,
amenazado u ocluido, y a menudo puede identificar segmentos especificos de la enfermedad para guiar la reparacion
endovascular o la revision quirtrgica.

MRA

La ARM proporciona imagenes de excelente calidad de todos los segmentos arteriales que se aproximan a la DSA,
incluso en los vasos tibiales, particularmente cuando se combina con métodos de resolucion temporal. En manos de
un operador experimentado, DUS puede proporcionar mapas arteriales detallados antes de la intervencion; sin
embargo, en el contexto de la enfermedad multisegmentaria, puede resultar dificil determinar la clasificacion de
consenso intersocial transatlantico del paciente, que a menudo guia la toma de decisiones entre los tratamientos
endovasculares y quirargicos [9]. Para este documento, se supone que el procedimiento es realizado e interpretado
por un experto. La ARM conlleva una recomendacion de nivel 1A para la ARM de la ACC/AHA para la definicion
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de las relaciones anatomicas precisas de las lesiones arteriales estendticas; sin embargo, esta sujeto a una
sobreestimacion del grado de estenosis [4]. Esto sugiere que se utiliza mejor en combinacidon con pruebas que
proporcionan informacion sobre la importancia hemodinamica de las lesiones, como la NIVT y la DUS. La ARM
se puede utilizar eficazmente para guiar el tratamiento en pacientes que se han sometido a una angioplastia previa
con o sin stent, asi como en pacientes con injertos de bypass. La ARM puede disminuir los tiempos de
procedimiento, la radiacion y las dosis de contraste, y puede proporcionar una mejor evaluacion del riesgo y la
probabilidad de éxito del procedimiento antes de someterse a la intervencion [80].

Aunque la ARM no mejorada puede proporcionar una calidad de imagen y niveles de confianza diagnostica
similares a los de la CE-MRA, los protocolos y la calidad de la imagen varian significativamente entre las
instituciones. Ademas, la falta de imagenes resueltas en el tiempo limita la evaluacion en el segmento
infrageniculado. Su uso se reserva generalmente para pacientes que requieren evaluacion de sospecha de lesiones
aortoiliaca y femoropopliteas en el contexto de insuficiencia renal. Es probable que el uso de esta modalidad
evolucione en la proxima década, dada la gran cantidad de investigacion en esta area en los Gltimos afios.

CTA

En la era de la ATC moderna, la calidad de las imagenes vasculares es similar a la de la DSA, aunque con una
modesta limitacion en la distribucion infrageniculada debido a problemas de tiempo de contraste y a la frecuencia
de calcificacion tibial. A través de la adquisicion de voxeles isotropicos en nuevos escaneres, las imagenes se pueden
reconstruir en cualquier plano, incluidos los reformateos planos curvos a lo largo del lumen del recipiente [80].
Especialmente indicado para la evaluacion aortoiliaca y femoropoplitea, la ATC es una excelente opcion para la
evaluacion de los claudicantantes, en los que la enfermedad tibial estd menos presente y se trata con menos
frecuencia. Al igual que la ARM, es mas adecuada en combinacion con pruebas que proporcionan datos sobre la
importancia hemodinamica de las lesiones identificadas (NIVT y DUS).

Arteriografia

Dada la sensibilidad y especificidad similares de la ARM y la CTA en comparacion con la DSA, esta modalidad
invasiva generalmente se reserva para la evaluacion inmediata previa al tratamiento de la EAP y rara vez se usa
unicamente con fines diagndsticos. La capacidad de adquirir mediciones de presion puede ayudar a determinar si
una estenosis previamente identificada es realmente hemodinamica significativa, lo que a veces puede ser dificil de
determinar con NIVT y DUS en el contexto de la enfermedad multinivel. Ocasionalmente se utiliza para determinar
objetivos quirurgicos para la derivacidon infrageniculada en pacientes con vasos de escorrentia densamente
calcificados que se consideran malos candidatos endovasculares, aunque las imagenes transversales no invasivas
han reemplazado esencialmente a la angiografia para esta indicacion también.

Escenario 3: Terapia endovascular infrainguinal previa o bypass, que se presenta con frialdad, extremidad
dolorosa y pulso disminuido (isquemia aguda de las extremidades). Imagenes iniciales.

El examen fisico es critico en la sospecha de isquemia aguda de la extremidad/amenaza de la extremidad, que es,
en esencia, un diagnoéstico clinico. La temperatura y la apariencia de la extremidad, la ausencia de pulsos palpables
o sefiales arteriales por Doppler, la pérdida de sensibilidad y la disminucién o ausencia de fuerza en la extremidad
afectada proporcionan informacidén sobre la urgencia del evento. Hay poca evidencia con respecto al uso de
imagenes en el entorno de una extremidad amenazada, y no se deben realizar pruebas que retrasen
significativamente el tratamiento en un paciente con pérdida inminente de una extremidad. Los pacientes con
isquemia grave, indicada por pérdida motora o déficits sensoriales graves (clase IIb o III de Rutherford),
probablemente deban proceder directamente al tratamiento definitivo, generalmente trombo embolectomia
quirtrgica o bypass [81]. A pesar de que un espectro completo de TVNI puede llevar demasiado tiempo en una
extremidad gravemente amenazada, la determinacion del ITB y el MSP puede ayudar a determinar la etiologia de
los sintomas y también puede guiar el nivel de intervencion necesaria.

NOS

El DUS puede proporcionar la capacidad de determinar si el paciente tiene un evento agudo asociado con un
segmento previamente tratado o no. Una breve evaluacion del sistema venoso también puede excluir otras posibles
causas de isquemia aguda de las extremidades inferiores, como la flegmasia certlea dolens. La evaluacion limitada
de la ecografia para la evaluacion de la permeabilidad femoral comun bilateral, la determinacion de la calidad del
flujo de entrada y la permeabilidad de los conductos de derivacion de las extremidades inferiores pueden ayudar a
guiar un tratamiento expeditivo. Dada la portabilidad y ubicuidad en el sistema hospitalario, los médicos del
departamento de emergencias pueden realizar esto para clasificar a los pacientes en los especialistas vasculares
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apropiados [82]. Para este documento, se supone que el procedimiento es realizado e interpretado por un experto.
Cada vez se presta mas atencion a la formacion de especialistas vasculares para realizar DUS en el punto de atencion
con el fin de determinar rapidamente la etiologia y el alcance de la isquemia de las extremidades durante la consulta
inicial [83]. Esto es particularmente cierto para los conductos de derivacion, que generalmente se ubican
superficialmente y se evalian facilmente ecograficamente. Sin embargo, estas pruebas no deben retrasar el
tratamiento definitivo si esta disponible de inmediato.

Arteriografia

Las extremidades amenazadas inmediatamente (clase IIb de Rutherford y presentaciones tempranas de clase III)
requieren un tratamiento definitivo rapido y, por lo general, deben proceder directamente a una trombo
embolectomia de emergencia para prevenir la pérdida de la extremidad [84]. En el contexto de extremidades viables
o marginalmente amenazadas (clase I o Ila de Rutherford), la arteriografia inmediata para la evaluacion de las
relaciones anatomicas entre los segmentos enfermos es el procedimiento preferido [85]. La angiografia proporciona
informacion detallada y precisa sobre la etiologia y la extension de la lesion que ha causado la isquemia aguda de
las extremidades y puede permitir un tratamiento basado en catéter en algunos pacientes [86]. Esto puede permitir
que los pacientes sean clasificados adecuadamente para la cirugia o la terapia endovascular, la ultima de las cuales
puede implicar trombolisis o trombectomia percutanea, angioplastia, colocacion de stents, etc. Si se realiza sin
NIVT o US previos, existe la posibilidad de tiempos de procedimiento mas prolongados, un mayor uso de contraste
y posiblemente multiples sitios de acceso para proporcionar una terapia definitiva.

CTA

En pacientes con isquemia aguda de las extremidades y extremidades viables o marginalmente amenazadas, se
puede considerar la ATC para la evaluacion previa al procedimiento dada su precision casi equivalente en
comparacion con la angiografia diagnoéstica [36]. La ATC es una modalidad rapida que puede proporcionar
informacién sobre la localizacion precisa de la oclusion de los vasos, y en algunos centros esta suplantando a la
arteriografia como prueba de eleccion antes de la intervencion [87]. Es particularmente util en pacientes que
presentan sintomas bilaterales donde se sospecha enfermedad por afluencia. Sin embargo, su uso no debe retrasar
la terapia definitiva. Ademas, el uso de contrastes yodados para esta modalidad puede limitar la capacidad de
proporcionar tratamiento angiografico posterior debido al riesgo de nefropatia inducida por contraste [88].

MRA

La ARM es un procedimiento que requiere mucho tiempo, y su uso en pacientes con isquemia aguda de las
extremidades debe reservarse para aquellos en los que la funcion motora y sensorial se conserva y la determinacion
entre la terapia endovascular y la quirurgica sigue siendo oscura. Hasta la fecha no hay estudios que comparen de
forma independiente la ARM con la ATC o la angiografia en esta poblacién de pacientes; sin embargo, dada la
duracion del procedimiento, es probable que no sea una prueba apropiada en pacientes que requieren
revascularizacion urgente (es decir, dentro de las proximas 3 a 6 horas), como los pacientes con Lia de Rutherford
IIb o III.

Al igual que la CE-ARM, la ARM no mejorada requiere mucho tiempo y solo debe usarse en pacientes con
insuficiencia renal donde la determinacion entre la terapia endovascular y la quirtrgica sigue siendo oscura.

Resumen de las recomendaciones

e La combinacién de la evaluacion clinica longitudinal y las comparaciones de las pruebas hemodinamicas no
invasivas, en particular el ITB, proporciona un alto grado de informacion y puede enmarcar adecuadamente la
presentacion del paciente.

e En los pacientes asintomaticos después de la revascularizacion, el DUS es el examen principal dada la alta
correlacion entre los hallazgos anormales y la recurrencia de los sintomas. El DHE inicial después del
tratamiento puede determinar una linea de base para el seguimiento futuro.

e En los pacientes que presentan claudicacion o isquemia cronica de las extremidades después de la
revascularizacion, las pruebas hemodinamicas no invasivas en combinacion con DUS y CTA o ARM con
contraste pueden guiar el tratamiento en pacientes que se han sometido a una angioplastia previa con o sin stent,
asi como en pacientes con injertos de bypass.

e En los pacientes que presentan sintomas de isquemia aguda de las extremidades, el tiempo es esencial,
especialmente si se observan déficits motores y sensoriales y los exdmenes redundantes no deben retrasar el
tratamiento definitivo. El DHE, la ATC y la arteriografia son exdmenes rapidos que pueden delinear el nivel de
anormalidad aguda y ayudar a guiar el tratamiento.
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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.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

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

Usualmente apropiado 7,809

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

Puede ser apropiado 4,506

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

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

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante que
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 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 continuacidn). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [89].
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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
(0] 0 mSv 0 mSv
@ <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
B8 1-10 mSv 0,3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
SOOO® 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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