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Resumen:

Debido a la amplitud del tema que trata las enfermedades cerebrovasculares, este documento se centra en las
recomendaciones que afectan a los estudios de imagen en los aneurismas intracraneales, las malformaciones
vasculares y las vasculitis, entidades que conllevan un alto riesgo de morbi-mortalidad. También se afaden
recomendaciones adicionales en relacion con las complicaciones de estas afecciones, incluida la hemorragia
subaracnoidea y el vasoespasmo. Si bien cada una de las variantes incluidas en este tema tiene unas
recomendaciones de estudio de imagen concretas, el enfoque principal se basa en las técnicas de imagenes
neurovasculares. 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 diagnostico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos
casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible
para recomendar iméagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Aneurisma, Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Malformacion arteriovenosa; Area bajo la curva
(AUC); Vasculitis cerebral; Fistula arteriovenosa dural; Hemorragia subaracnoidea; Vasoespasmo.

Frase resumen:

Este documento proporciona las recomendaciones de expertos con respecto a los estudios de imagen a realizar en
aneurismas, malformaciones vasculares y vasculitis cerebral, asi como sus complicaciones asociadas frecuentes,
como la hemorragia subaracnoidea y el vasoespasmo.
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Variante 1: Hemorragia subaracnoidea aguda (HSA) conocida por TC. Siguiente estudio de imagen a realizar.

Procedimiento Grado de adecuacion Nivel de radiacion relativa

Arteriografia cervico-cerebral Usualmente apropiado eI L)

&
&
&

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente apropiado

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado

Ecografia Doppler carotidea

Ecografia Doppler transcraneal

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso

Angio-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso

RM-perfusion cerebral con contraste
intravenoso

RM cerebral con contraste intravenoso

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

RM cerebral sin contraste intravenoso

Venografia-RM cerebral con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin contraste
intravenoso

TC-perfusion craneal con contraste

0O|lo0|O0|O|OjO|lO|O]J]O|]O|O|O|O|O|O

intravenoso OO
TC craneal con contraste intravenoso Lo
TC craneal sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal sin contraste intravenoso D0
Angio-TC de cuello con contraste intravenoso DS
Venografia-RM cerebral con contraste 290

intravenoso
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Variante 2: Sospecha de vasoespasmo cerebral. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Arteriografia cervico-cerebral Usualmente apropiado eI L)
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente apropiado DO
Ecografia Doppler transcraneal Puede ser apropiado

RM-perfusion cerebral con contraste

. Puede ser apropiado
intravenoso prop

O

RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado

TC-perfusion cerebral con contraste
intravenoso

&
&
®

Puede ser apropiado

&
&
®

TC craneal sin contraste intravenoso Puede ser apropiado

Ecografia Doppler carotidea

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso

Angio-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso

Angio-RM de cuello con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso

RM cerebral con contraste intravenoso

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

Venografia-RM cerebral con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Venografoa-RM cerebral sin contraste
intravenoso

0O|lo0|O0O|O|O]j]O|JO|O|O|0O|O]|O

TC craneal con contraste intravenoso

&
&
®

&
&
®

TC craneal sin y con contraste intravenoso

DO

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

Venografia-TC cerebral con contraste
intravenoso

00
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Variante 3: Aneurisma cerebral conocido no tratado. Seguimiento.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente apropiado S8

&
&
®

Arteriografia cervico-cerebral Puede ser apropiado

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo)

Angio-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Puede ser apropiado

Ecografia Doppler carotidea

Ecografia Doppler transcraneal

Angio-RM de cuello con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso

RM-perfusion cerebral con contraste
intravenoso

RM cerebral con contraste intravenoso

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

RM cerebral sin contraste intravenoso

Venografia-RM cerebral con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin contraste
intravenoso

TC-perfusion cerebral con contraste

0|lo0|lO0|0O|jOjO|lO|O|J]O|]O|O|O|O |O

intravenoso OO
TC craneal con contraste intravenoso Lo
TC craneal sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal sin contraste intravenoso DO
Angio-TC de cuello con contraste intravenoso DS
Venografia-TC cerebral con contraste 290

intravenoso
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Variante 4: Aneurisma cerebral conocido previamente tratado. Seguimiento.

Procedimiento

Grado de adecuacion

Nivel de radiacion relativa

Arteriografia cervico-cerebral

Usualmente apropiado

D00

Angio-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Usualmente apropiado

(0]

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso

Usualmente apropiado

@)

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso

Usualmente apropiado

&
&
&

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso

Ecografia Doppler carotidea

Ecografia Doppler transcraneal

Angio-RM de cuello con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso

RM-perfusion cerebral con contraste
intravenoso

RM cerebral con contraste intravenoso

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

RM cerebral sin contraste intravenoso

Venografia-RM cerebral con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin contraste
intravenoso

TC-perfusion cerebral con contraste
intravenoso

TC craneal con contraste intravenoso

TC craneal sin y con contraste intravenoso

TC craneal sin contraste intravenoso

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

Venografia-TC cerebral con contraste
intravenoso

Puede ser apropiado (desacuerdo)

0O|lo0|lO0|O|Oj|O|JO|O|J]O|O|O|O|O

DD

D0
D0
D0
DO

00
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Variante 5: Cribado de aneurisma cerebral en pacientes de alto riesgo.

Procedimiento Grado de adecuacion Nivel de radiacion relativa

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente apropiado S8

O

Ecografia Doppler carotidea

@]

Ecografia Doppler transcraneal

&
&
(3

Arteriografia cervico-cerebral

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso

Angio-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso

RM-perfusion cerebral con contraste
intravenoso

RM cerebral con contraste intravenoso

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

RM cerebral sin contraste intravenoso

Venografia-RM cerebral con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin contraste
intravenoso

TC-perfusion cerebral con contraste
intravenoso

0O|lo0o|O0|0O|OjOJlO|O|J]O|O|0O|O

DD

TC craneal con contraste intravenoso @08
(oIl
(oIl

DO

TC craneal sin y con contraste intravenoso

TC craneal sin contraste intravenoso

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

Venografia-TC cerebral con contraste
intravenoso

00

Criterios de Adecuacion ACR ® 6 Aneurisma, malformacion vascular y HSA



Variante 6: Malformacion vascular de alto flujo conocida (MAV/FAV). Seguimiento.

Procedimiento Grado de adecuacion Nivel de radiacion relativa

Arteriografia cervico-cerebral Usualmente apropiado eI L)

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]

Angio-RM cerebral sin y con contraste

. Im i
INfravenoso Usualmente apropiado O

O

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado

&
&
®

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente apropiado

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado

RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado

Ecografia Doppler carotidea

Ecografia Doppler transcraneal

Angio-RM de cuello con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso

RM-perfusion cerebral con contraste
intravenoso

RM cerebral con contraste intravenoso

RM cerebral con contraste intravenoso

Venografia-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin contraste
intravenoso

TC-perfusion cerebral con contraste

oO|lO0O|O|j|O]J]O OO |O|O|O|O|O

intravenoso OO
TC craneal con contraste intravenoso D0
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
TC craneal sin contraste intravenoso DS
Angio-TC de cuello con contraste intravenoso DS
Venografia-TC cerebral con contraste 200

intravenoso
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Variante 7: Sospecha de vasculitis del sistema nervioso central (SNC). Imagen inicial.

Procedimiento Grado de adecuacion Nivel de radiacion relativa

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]

RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado (0]

Arteriografia cervico-cerebral Puede ser apropiado S

&
&
(3

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Puede ser apropiado

Ecografia Doppler carotidea

Ecografia Doppler transcraneal

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso

Angio-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso

RM-perfusion cerebral con contraste
intravenoso

RM cerebral con contraste intravenoso

Venografia-RM cerebral con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Venografia-RM cerebral sin contraste
intravenoso

TC-perfusion cerebralcon contraste
intravenoso

0O|lo0o|O0O|0Oj]O|Oj]O|]O|O|O|O]|O

DD

D0
D0
D0
DO

TC craneal con contraste intravenoso

TC craneal sin y con contraste intravenoso

TC craneal sin contraste intravenoso

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

Venografia-TC cerebral con contraste
intravenoso

00
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ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES-ANEURISMA, MALFORMACION VASCULAR Y
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Panel de expertos en neuroimagen: Luke N. Ledbetter, MD? Judah Burns, MDP Robert Y. Shih, MDS;
Amna A. Ajam, MD, MBBSY Michael D. Brown, MD, MSc® Santanu Chakraborty, MBBS, MSc’:
Melissa A. Davis, MD, MBA®;, Andrew F. Ducruet, MD"; Christopher H. Hunt, MD'; Mary E. Lacy, MD/;
Ryan K. Lee, MD, MBA¥; Jeffrey S. Pannell, MD'; Jeffrey M. Pollock, MD™; William J. Powers, MD";
Gavin Setzen, MD°; Matthew D. Shaines, MDP; Pallavi S. Utukuri, MD9; Lily L. Wang, MBBS, MPH";
Amanda S. Corey, MD.*

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Las enfermedades cerebrovasculares incluyen un amplio abanico de presentaciones clinicas y diferentes procesos.
Este tema se centrara en las presentaciones clinicas de los aneurismas, las malformaciones vasculares, la hemorragia
subaracnoidea (HSA) y alteraciones cerebrovasculares asociadas, como el vasoespasmo y la vasculitis del sistema
nervioso central (SNC). Para la discusion sobre la presentacion de la HSA y los estudios de imagen adecuados,
consulte el tema "Cefalea” dentro de los "Criterios de Adecuacién ACR®” [1]. Ante una posible HSA en el contexto
de un traumatismo craneo-encefalico, consulte el tema sobre "Traumatismo craneo-encefalico" dentro de los
"Criterios de Adecuacion ACR® [2]. El subconjunto de enfermedades cerebrovasculares y sus presentaciones
también son amplias y variadas, por lo que la introduccion y los antecedentes de cada tipo se discutiran
individualmente.

Para obtener informacion sobre las enfermedades cerebrovasculares asociadas al ataque cerebrovascular, las
condiciones asociadas con el mismo, o la hemorragia intraparenquimatosa, consulte el tema sobre "Enfermedades
relacionadas con el ataque cerebrovascular y condiciones asociadas con el mismo" dentro de los "Criterios de
Adecuacion ACR™”, que estara disponible en el sitio web del ACR cuando se complete.

Consideraciones especiales sobre las imagenes

A efectos de distinguir entre la TC y la angiografia por TC (Angio-TC), los temas de los “Criterios de Adecuacion
del ACR®™” utilizan la definicion del “ACR-NASCI-SIR-SPR Practice Parameter for the Performance and
Interpretation of Body Computed Tomography Angiography (CTA)” [3]:

"La Angio-TC utiliza una adquisicion de TC de corte fino programada para coincidir con el pico
de realce arterial o venoso. El conjunto de datos volumétricos resultante se interpreta utilizando
reconstrucciones transversales primarias, asi como reconstrucciones multiplanares y
representaciones tridimensionales”.

Todos los siguientes elementos son esenciales: 1) el momento de la adquisicion tras la adquisicion de contraste, 2)
las reconstrucciones/reformateos, y 3) las representaciones tridimensionales. La TC estdndar con contraste
intravenoso también incluye cuestiones de tiempo y reconstrucciones/reformateos. Sin embargo, solo en la angio-
TC la representacion tridimensional es un elemento obligatorio. Esto se corresponde con las definiciones que el
CMS (Centers for Medicare & Medicaid Services) ha aplicado a los codigos de la “Current Procedural
Terminology”.

Definicién inicial de imagenes
Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion

médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

“University of California Los Angeles, Los Angeles, California. "Panel Chair, Montefiore Medical Center, Bronx, New York. “Panel Vice-Chair, Uniformed
Services University, Bethesda, Maryland. ‘Ohio State University, Columbus, Ohio. “Michigan State University, East Lansing, Michigan; American College of
Emergency Physicians. {Ottawa Hospital Research Institute and the Department of Radiology, The University of Ottawa, Ottawa, Ontario, Canada; Canadian
Association of Radiologists. ®Emory University, Atlanta, Georgia. "Barrow Neurological Institute, Phoenix, Arizona; Neurosurgery expert. 'Mayo Clinic,
Rochester, Minnesota. 'University of New Mexico, Albuquerque, New Mexico; American College of Physicians. “Einstein Healthcare Network, Philadelphia,
Pennsylvania. 'University of California San Diego Medical Center, San Diego, California. "Oregon Health & Science University, Portland, Oregon. "University
of North Carolina School of Medicine, Chapel Hill, North Carolina; American Academy of Neurology. °Albany ENT & Allergy Services, PC, Albany, New
York; American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. PAlbert Einstein College of Medicine Montefiore Medical Center, Bronx, New York,
Internal medicine physician. ‘Columbia University Medical Center, New York, New York. "University of Cincinnati Medical Center, Cincinnati, Ohio.
*Specialty Chair, Atlanta VA Health Care System and Emory University, Atlanta, Georgia.

El Colegio Americano de Radiologia busca y alienta la colaboracion con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a
través de la representacion de la sociedad en paneles de expertos. La participacion de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos
no implica necesariamente la aprobacion individual o social del documento final.

Reimprima las solicitudes a: publications@acr.org
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e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenarda un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0)

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

Discusion de los procedimientos en funcion de la variante clinica.

Variante 1: Hemorragia subaracnoidea aguda (HSA) conocida por TC. Siguiente estudio de imagen a
realizar.

Las recomendaciones para la obtencion de estudios de imagen en el contexto de sospecha clinica de HSA en
pacientes con cefalea brusca y grave o "el peor dolor de cabeza de la vida" se guian por el tema "Cefalea" dentro de
los "Criterios de Adecuacion ACR®” [1].

Esta variante clinica se centrard en los estudios de imagen utilizados para identificar el origen de la HSA tras su
deteccion. La HSA, que involucra las cisternas basales, requiere un rapido estudio, ya que el 70% de todas las HSA
no traumaticas se deben a un aneurisma cerebral roto [4,5]. La incidencia general de la HSA por aneurisma en los
Estados Unidos se situa entre 9,7 y 14,5 casos por 100.000 habitantes, y puede estar subestimada debido al alto
riesgo de muerte antes del ingreso hospitalario [6-9]. La HSA por aneurisma tiene una morbimortalidad
significativa; una cuarta parte de los pacientes con HSA aneurismatica fallecen después del debut, por lo que el
diagnostico precoz y su temprano tratamiento son cruciales para evitar el resangrado [6]. Las causas menos comunes
de HSA, que a menudo se presentan como una HSA aislada de la convexidad cerebral, como los tumores, la
transformacion hemorrdgica de un ictus isquémico, la angiopatia amiloide cerebral o el sindrome de
vasoconstriccion cerebral reversible, no se tienen en cuenta en este tema, ya que su diagnostico radiologico suele
ser diferido a la evaluacion inicial, normalmente emergente, de lesiones vasculares mas comunes. El seguimiento
por imagen de las complicaciones tardias de la HSA, como la hidrocefalia, debe regirse por los protocolos locales
y los sintomas clinicos. La complicacion tardia del vasoespasmo tras una HSA se trata en la Variante 2 de este tema.

Arteriografia cérvico-cerebral

La angiografia cerebral por catéter ofrece una elevada resolucion espacial, un amplio campo de visién y una
adquisicion dindmica, que le confieren un alto valor diagnostico en la evaluacion de las enfermedades
cerebrovasculares que provocan HSA. La sensibilidad y la especificidad de la angiografia cerebral por catéter es >
98% en comparacion con los hallazgos quirtrgicos, incluidos los aneurismas de pequefio tamafio <3 mm [10]. La
angiografia cerebral por catéter también identifica alteraciones vasculares en hasta el 13% de los pacientes con HSA
y angio-TC negativa [11]. Aunque se ha descrito de que la angiografia cerebral por catéter es negativa en el 2% al
24% de los pacientes con HSA aneurismatica, se ha demostrado que la angiografia rotacional 3D identifica un
aneurisma en el 25% de los pacientes con angiografia previa, tanto 2D como 3D, negativa [12]. La angiografia es
un procedimiento invasivo con un pequefio riesgo de complicaciones relacionadas con la instrumentacion
intravascular.

TC-perfusion cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC-perfusion cerebral en la evaluacion de la HSA aguda
conocida.

TC craneal

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal en la evaluacion de la HSA aguda conocida
(diagnosticada previamente por imagen o por puncion lumbar). Las recomendaciones para la obtencion de imagenes
en caso de sospecha de HSA con presentacion clinica de cefalea subita e intensa o "la peor cefalea de la vida" se
rigen por el tema "Cefalea" dentro los Criterios de Adecuacion ACR® [1].

Angio-TC cerebral

La angio-TC cerebral es un estudio rapido y no invasivo para evaluar a los pacientes con HSA aguda. Se ha
demostrado que la angio-TC cerebral tiene una sensibilidad y especificidad > 90% en la evaluacion de aneurismas
[4,10,13-18] responsables de HSA. Sin embargo, la sensibilidad de la angio-TC cerebral para detectar aneurismas
disminuye en los de pequefio tamafio < 3 mm [4,10,13,15,17,19], en la HSA difusa [20] y en los aneurismas
adyacentes a una estructura 6sea [19]. La angio-TC cerebral puede ser suficiente para descartar una causa vascular
de la HSA cuando ésta esta localizada exclusivamente en la region perimesencefalica, pero debe realizarse una
angiografia dirigida por catéter de seguimiento en las HSA difusas o periféricas con angio-TC negativa [20].
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Angio-TC de cuello

No existe literatura relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello en la evaluacion inicial de una HSA aguda
conocida. La angio-TC de cuello puede ser util para la posible planificacion del tratamiento, pero ello dependera de
las preferencias individuales o de los centros.

Venografia-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia por TC (Venografia-TC) cerebral en la evaluacion
de la HSA aguda conocida.

Angio-RM cerebral

Un metaanalisis mostrdé que la angiografia por RM (angio-RM) cerebral para la evaluacion de un aneurisma
intracraneal tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del 89% [21]. La precision diagnostica aumenta,
incluso para aneurismas con un tamafio > 5 mm cuando se utilizan equipos de RM de 3T [21,22]. La disminucion
de la especificidad en comparacion con la angio-TC, se debe a falsos positivos relacionados con variantes vasculares
normales como el origen infundibular de las arterias y asas vasculares [23]. Las limitaciones de la angio-RM
cerebral incluyen la necesidad de aplicar las medidas de seguridad previas a su obtencion, y que sus tiempos de
adquisicion son relativamente largos, lo que es especialmente problematico en escenarios clinicos urgentes.

Angio-RM de cuello

No existe literatura relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en la evaluacion de la HSA aguda conocida.
La angio-RM de cuello puede ser util cuello puede ser 1til para la posible planificacion del tratamiento, pero ello
dependera de las preferencias individuales o de los centros.

RM-perfusion cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM-perfusion cerebral en la evaluacion de la HSA aguda
conocida.

RM cerebral

Aunque no existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral en la evaluacion del posible origen
vascular de una HSA aguda conocida, varios estudios evaluaron su uso para predecir los resultados clinicos. Los
pacientes con HSA aguda de mal pronostico y hallazgos positivos en las secuencias ponderadas en difusion tuvieron
un peor resultado a largo plazo en comparacion con los pacientes sin dichos hallazgos en la RM [24,25].

Venografia-RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia por RM (Venografia-RM) cerebral en la
evaluacion de la HSA aguda conocida.

Ecografia Doppler carotidea
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia Doppler carotidea en la evaluacion de la HSA
aguda conocida.

Ecografia Doppler transcraneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia con Doppler transcraneal (DTC) en la evaluacion
de la HSA aguda conocida.

Variante 2: Sospecha de vasoespasmo cerebral. Imagen inicial.

El vasoespasmo de las arterias cerebrales se produce en aproximadamente el 30% de los pacientes con HSA, y
frecuentemente ocurre 7-10 dias después de la hemorragia, con resolucion espontanea hacia el dia 21 [6]. El
vasoespasmo se relaciona con la isquemia cerebral tardia tras el episodio de HSA, definida por el desarrollo de
déficits neuroldogicos no relacionados con el tratamiento del aneurisma o de otras complicaciones neurologicas,
como la hidrocefalia, el edema cerebral o las alteraciones metabolicas [26]. La morbilidad y la mortalidad de la
HSA aumentan entre el 10% y el 20% tras la aparicion de los sintomas clinicos de isquemia cerebral tardia [27], y
los sintomas son, con frecuencia, irreversibles [28,29]. El diagnoéstico radiolégico del vasoespasmo y la orientacion
de su tratamiento no parecen mejorar el resultado clinico tras la aparicion de los sintomas [28].

A pesar de la asociacion del vasoespasmo moderado-grave con una mala evolucion clinica [30], s6lo el 50% de los
pacientes con vasoespasmo de grandes vasos desarrollan sintomas neuroldgicos de origen isquémico [6], si bien
puede producirse isquemia tardia en ausencia de hallazgos radiologicos tipicos del vasoespasmo [26]. Sin embargo,
dadas las implicaciones clinicas de la isquemia cerebral tardia, se sigue recomendando el cribado y la deteccion
precoz del vasoespasmo [6].

Arteriografia cervico-cerebral
La arteriografia cerebrovascular convencional dirigida por catéter es la técnica de eleccion para la caracterizacion
del vasoespasmo intracraneal. Sin embargo, solo aproximadamente el 50% de los vasoespasmos de grandes vasos
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evidenciados radiologicamente desarrollan isquemia cerebral tardia, por lo que, dada la naturaleza invasiva y sus
potenciales, aunque raras, complicaciones neurologicas, a menudo se realizan otros procedimientos diagndsticos de
cribado menos invasivos [28]. En un ensayo aleatorizado multicéntrico internacional, la presencia de vasoespasmo
detectado por angiografia se asoci6é fuertemente (odds ratio de 9,3) con el desarrollo de infarto cerebral. Sin
embargo, un pequefio nimero de pacientes (3%) desarrollaron infarto sin evidencia de vasoespasmo en la
angiografia [31]. Una consideracion adicional a la evaluacion angiografica del vasoespasmo es la posibilidad de su
tratamiento intraarterial. Sin embargo, el tratamiento intraarterial del vasoespasmo carece, por el momento, de
evidencia de alta calidad que demuestre un beneficio de los resultados clinicos [6].

TC-perfusion cerebral

La TC de perfusion cerebral es una técnica util en la evaluacion del vasoespasmo; ésta proporciona informacion
sobre la perfusion intraparenquimatosa de los pequefios vasos, a diferencia de la evaluacion por angio-TC y DTC,
que analiza los grandes y medianos. La perfusion por TC se ha estudiado en 3 escenarios clinicos distintos:
prediccion precoz (0-3 dias después de la HSA) de la futura isquemia cerebral tardia, deteccion tardia del
vasoespasmo y deteccion tardia de la lesion isquémica. La presencia de alteraciones cualitativas en la perfusion
cerebral dentro de los 3 primeros dias tras la HSA, se asocio con el desarrollo posterior de vasoespasmo [26]. Un
estudio retrospectivo mas reciente que valoraba la realizacion de la TC-perfusion dentro de las 24 horas posteriores
a la HSA aneurismatica, demostré que el hallazgo de alteraciones en la perfusion no se correlacionaba con el
desarrollo de isquemia cerebral tardia [32]. Para el uso de la TC-perfusion dias mas tarde tras la HSA, un
metaanalisis demostrd una sensibilidad del 74% y una especificidad del 93% en la deteccion del vasoespasmo [33],
y estudios retrospectivos mostraron sensibilidades del 84% al 93% y especificidades del 57% al 73% en la deteccion
de isquemia cerebral tardia [29,34]. Sin embargo, el uso de la TC-perfusion cerebral como guia en la toma de
decisiones en cuanto al tratamiento de pacientes con sintomas de isquemia cerebral tardia, no ofrecia ventajas en
comparacion con el hecho de tratar a todos los pacientes sin necesidad de realizar estudios de imagen [28].

TC craneal

La HSA en la TC craneal se puede clasificar mediante la escala de Fisher o la escala de Fisher modificada. Cuanto
mayor es el grado de HSA en la escala de Fisher, mayor es el riesgo de vasoespasmo para el paciente [35]. Aunque
la TC craneal puede ser util para proporcionar el grado de Fisher y el riesgo de vasoespasmo, esta exploracion no
detecta la presencia o ausencia de vasoespasmo. Los cambios en la densidad del parénquima cerebral en relacion
con la presencia de un infarto establecido secundarios a isquemia cerebral tardia, también pueden identificarse en
la TC craneal.

Angio-TC cerebral

La angio-TC cerebral puede proporcionar una evaluacion menos invasiva de los vasos intracraneales en
comparacion con la angiografia dirigida por catéter. En un metaanalisis, la angio-TC cerebral detect6 vasoespasmo
con una sensibilidad y especificidad del 80% y el 93%, respectivamente [33]. La angio-TC cerebral presenta una
alta correlacion con la angiografia convencional en los vasos intracraneales proximales de mayor tamafio, con una
correlacion decreciente en las arterias mas pequefias y distales [36].

Angio-TC de cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello en la evaluacion de la sospecha de
vasoespasmo cerebral.

Venografia-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia por TC cerebral en la evaluacion de la sospecha
de vasoespasmo cerebral.

Angio-RM cerebral

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM cerebral en la evaluacion de la sospecha de
vasoespasmo cerebral. La evaluacion de las arterias intracraneales mediante angio-RM, en caso de sospecha de
vasoespasmo, esta limitada en caso de coexistir focos de hemorragia y alteraciones hemodinamicas del flujo, con
escasa correlacion con los hallazgos de la angiografia por sustraccion digital (ASD) [37].

Angio-RM de cuello
No existe literatura relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en la evaluacién de la sospecha de
vasoespasmo cerebral.

RM-perfusion cerebral

Dada la dificultad para la identificacion de pacientes con riesgo de vasoespasmo e isquemia cerebral tardia y su
prevencion, actualmente se realizan estudios de perfusion cerebral por RM. La perfusion cerebral por RM con
disminucion de la perfusion microvascular medida mediante el analisis del movimiento incoherente intravoxel
(IVIM) se ha asociado con el vasoespasmo [38], y el aumento de la permeabilidad de la barrera hematoencefalica
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(Ktrans) con el desarrollo de isquemia cerebral tardia [39]. A pesar de esperanzadores resultados de estos estudios,
no se han llevado a cabo estudios amplios o prospectivos que apoyen el uso generalizado de la perfusion cerebral
por RM en la evaluacion de la sospecha de vasoespasmo.

RM cerebral

Si bien, la RM cerebral permite evaluar las consecuencias de la isquemia cerebral tardia, incluido el infarto
establecido, no existe, sin embargo, bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral en la evaluacion de
la sospecha de vasoespasmo cerebral.

Venografia-RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-RM cerebral en la evaluacion de la sospecha de
vasoespasmo cerebral.

Ecografia Doppler carotidea
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia Doppler carotidea en la evaluacion de la sospecha
de vasoespasmo cerebral.

Ecografia Doppler transcraneal

La ecografia Doppler transcraneal (DTC) es una técnica diagndstica rapida y no invasiva que evalua el aumento de
las velocidades arteriales en el contexto de un vasoespasmo. Dada la posibilidad de realizar el examen a pie de
cama, el DTC realizada diariamente se utiliza, con frecuencia, en el cribado del vasoespasmo en poblaciones de
riesgo. El vasoespasmo identificado en el DTC predice la isquemia cerebral tardia con una sensibilidad del 90%,
un valor predictivo negativo del 92%, una especificidad del 71% y un valor predictivo positivo del 57% [40].
Aunque el cribado del vasoespasmo con DTC tiene una sensibilidad y un valor predictivo negativo elevados, la
prolongacion del cribado con DTC mas alla del dia 10 tras una HSA no parece aumentar la deteccion de la isquemia
cerebral tardia [41]. Ademas, no existe evidencia que relacione la deteccion de vasoespasmo en el DTC con el
prondstico de los pacientes [40].

Variante 3: Aneurisma cerebral conocido no tratado. Seguimiento.

Los aneurismas cerebrales se detectan, a menudo, de manera incidental en estudios en los que se valoran los vasos
intracraneales por otra causa. Sin embargo, aun faltan algoritmos definitivos para guiar su manejo y seguimiento
[42]. Entre el 4% y el 18% de los aneurismas muestran crecimiento en su seguimiento mediante estudios de imagen
[43,44], teniendo éstos un riesgo de rotura 12 veces mayor [44]. Aunque el crecimiento de un aneurisma suele
asociarse a un tamafio >7 mm, los aneurismas mas pequefios también pueden crecer y romperse [44]. Dado el
potencial de crecimiento y rotura de aneurismas no tratados y no rotos, se recomienda su seguimiento mediante
estudios angiograficos no invasivos.

Arteriografia cervico-cerebral

La arteriografia cervico-cerebral sigue siendo la prueba de eleccion para la evaluacion de los aneurismas cerebrales
gracias a su alta resolucion espacial, su elevada relacion sefial/ruido y la adquisicion dindmica de las imagenes. Sin
embargo, dada la naturaleza invasiva y las posibles complicaciones de la arteriografia cervico-cerebral, no es la
prueba mas adecuada para el seguimiento rutinario de los aneurismas.

TC-perfusion cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC-perfusion craneal en el seguimiento de un aneurisma
cerebral conocido no tratado.

TC craneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal en el seguimiento de un aneurisma cerebral
conocido no tratado.

Angio-TC cerebral

La angio-TC cerebral es un estudio rapido y no invasivo que permite la evaluacion de los vasos intracraneales. Se
ha demostrado que la angio-TC craneal tiene mas de un 90% de sensibilidad y especificidad en la evaluacion de
aneurismas [4,10,13-18]. Sin embargo, esta sensibilidad disminuye en los aneurismas de pequefio tamafio (<3 mm)
[4,10,13,15,17,19] y en los que se encuentran adyacentes a una estructura 6sea [19].

Angio-TC de cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello en el seguimiento de un aneurisma
cerebral conocido no tratado.

Venografia-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-TC cerebral en el seguimiento de un aneurisma
cerebral conocido no tratado.
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Angio-RM cerebral

La angio-RM cerebral es la técnica mas adecuada para realizar seguimiento de aneurismas conocidos no tratados
debido a su naturaleza no invasiva y a su capacidad para obtener informacién diagnostica sin necesidad de utilizar
contraste intravenoso. Un metaanalisis demostré una sensibilidad del 95% y una especificidad del 89% en la
evaluacion de aneurismas intracraneales mediante angio-RM cerebral [21]. La precision diagndstica aumenta,
incluso para aneurismas de <5 mm de tamafio, cuando se utilizan equipos de 3.0T [21,22]. Los bucles vasculares y
el origen infundibular de los vasos pueden dar lugar a falsos positivos de aneurisma en la angio-RM [23]. La angio-
RM cerebral con contraste intravenoso puede aumentar la definicion y el detalle de los aneurismas grandes que
muestran una dinamica de flujo compleja o trombosis [45]. Sin embargo, el metaanalisis mencionado no demostro
diferencias significativas en el rendimiento diagndstico entre la angio-RM con tiempo-de-vuelo y la angio-RM con
contraste intravenoso en el diagnostico de aneurismas [21].

Angio-RM de cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en en el seguimiento de un aneurisma
cerebral conocido no tratado.

RM-perfusion cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM-perfusion cerebral en el seguimiento de un aneurisma
cerebral conocido no tratado.

RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral en el seguimiento de un aneurisma cerebral
conocido no tratado.

Venografia-RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-RM cerebral en el seguimiento de un aneurisma
cerebral conocido no tratado.

Ecografia Doppler carotidea
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia Doppler carotidea en el seguimiento de un
aneurisma cerebral conocido no tratado.

Ecografia Doppler transcraneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso la ecografia Doppler transcraneal en el seguimiento de un
aneurisma cerebral conocido no tratado.

Variante 4: Aneurisma cerebral conocido previamente tratado. Seguimiento.

El tratamiento de los aneurismas cerebrales es habitual para reducir su riesgo de rotura y resangrado. El tratamiento
intravascular es actualmente de eleccion en la mayoria de los casos, mientras que los aneurismas no susceptibles de
reparacion intravascular requieren clipaje quirtirgico u observacion. A menudo se realizan pruebas de imagen de
seguimiento tras el tratamiento de los aneurismas para evaluar su posible repermeabilizacidon, y detectar la
formacion de nuevos aneurismas. Se identifica la persistencia de restos de aneurisma tras el clipaje quirirgico hasta
en el 11% de los pacientes [46] y con mayor frecuencia tras tratamiento intravascular [47,48]. La recurrencia del
aneurisma tratado es mas frecuente en los 6 primeros meses tras el tratamiento, si bien también puede producirse
en fases mas tardias [49]. El desarrollo “de novo” de un segundo aneurisma se produce en el 1-8% de los pacientes
con aneurismas tratados [50-52].

La evaluacion mediante estudios de imagen se centra no solo en el analisis del aneurisma tratado, sino también en
el de la integridad del vaso nutricio y en la formacion de nuevos aneurismas. Los aneurismas intracraneales se tratan
con diferentes dispositivos, como clips quirurgicos, “coils”, stents y “flow-diverters”, y cada uno de ellos mostrara
unas caracteristicas especificas y planteara dificultades concretas, segiin la técnica de imagen utilizada. El
conocimiento de la técnica utilizada en el tratamiento previo es util a la hora de elegir la modalidad de imagen mas
adecuada para el seguimiento de cada paciente.

Arteriografia cervico-cerebral

La arteriografia cervico-cerebral sigue siendo el estudio de eleccion para la evaluacion de los aneurismas cerebrales
tratados debido a su alta resolucion espacial, su elevada relacion sefial-ruido y la adquisicion dinamica de imagenes.
El aspecto del aneurisma y del vaso nutricio se visualizan mejor, ya que el dispositivo implantado crea menos
artefacto que en la RM o la TC. Sin embargo, los inconvenientes para que pueda usarse para el seguimiento del
aneurisma incluyen las caracteristicas invasivas del procedimiento y un leve riesgo de complicacion vascular.

TC-perfusion cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC-perfusion cerebral en el seguimiento de aneurismas
cerebrales conocidos y tratados.
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TC craneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal en el seguimiento de aneurismas cerebrales
conocidos y tratados.

Angio-TC cerebral

La angio-TC cerebral es util para el seguimiento de aneurismas cerebrales tratados debido a su naturaleza no
invasiva. Sin embargo, esta técnica estd muy limitada como consecuencia del gran artefacto que genera el
componente metalico de los “coils”, los stents y otros dispositivos. Aunque el artefacto metalico no se puede
eliminar, existen varias técnicas de sustraccion del mismo que mejoran la evaluacion de los aneurismas tratados y
de las arterias que los originan [53-57].

Angio-TC de cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello en el seguimiento de aneurismas
cerebrales conocidos y tratados.

Venografia-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la venografia-TC cerebral en el seguimiento de aneurismas
cerebrales conocidos y tratados.

Angio-RM cerebral

La angio-RM cerebral es una técnica no invasiva que se utiliza habitualmente para el seguimiento de aneurismas
tratados. Se puede realizar sin contraste intravenoso utilizando secuencias en tiempo-de-vuelo, secuencias con
contraste intravenoso que mejoran los artefactos de flujo que habitualmente se generan en el interior de los
aneurismas, o con una combinacién de ambas. En el contexto de los aneurismas embolizados con “coils”, un
metaanalisis mostré un rendimiento similar de los exdmenes obtenidos sin y con contraste intravenoso, con
sensibilidades del 86% para ambas, asi como especificidades del 84% y el 89% para los estudios sin y con contraste
respectivamente [58]. La angio-RM cerebral también se compar6 directamente con la angiografia por catéter, y se
encontrd que habia una concordancia sustancial (kappa de 0,73) en relacion a la recomendacion terapéutica de
ambas técnicas [59]. El tratamiento con stents o “flow—diverters” plantea ciertas dificultades en su evaluacion
intraluminal mediante angio-RM. La angio-RM con contraste intravenoso es superior a la angio-RM obtenida con
tiempo-de-vuelo en la evaluaciéon de un aneurisma tratado y de la permeabilidad de la arteria que lo origina. Sin
embargo, el detalle intraluminal es limitado en ambas técnicas [60]. Los dispositivos intravasculares mas recientes
muestran susceptibilidad magnética y efectos de jaula de Faraday, lo que limita la utilidad de la angio-RM cerebral
en la evaluacion de la trombosis del aneurisma o la permeabilidad de la arteria que lo origina en comparacion con
la arteriografia convencional [61-63].

Angio-RM de cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en el seguimiento de aneurismas
cerebrales conocidos y tratados.

RM-perfusion cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM-perfusion cerebral en el seguimiento de aneurismas
cerebrales conocidos y tratados.

RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral en el seguimiento de aneurismas cerebrales
conocidos y tratados.

Venografia-RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-RM cerebral en el seguimiento de aneurismas
cerebrales conocidos y tratados.

Ecografia Doppler carotidea
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia Doppler carotidea en el seguimiento de aneurismas
cerebrales conocidos y tratados.

Ecografia Doppler transcraneal
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la ecografia Doppler transcraneal en el seguimiento de
aneurismas cerebrales conocidos y tratados.

Variante 5: Cribado de aneurisma cerebral en pacientes de alto riesgo.

Ciertas poblaciones presentan un riesgo elevado de desarrollar un aneurisma cerebral. Dada la elevada
morbimortalidad asociada a la rotura de un aneurisma, el cribaje de los pacientes de alto riesgo puede ser
beneficioso. La incidencia de aneurismas en la poblacion general se aproxima al 1,8% [64]. La poblacion de alto
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riesgo mas estudiada son los pacientes con poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD). Estos pacientes
tienen una mayor prevalencia de aneurismas respecto a la poblacion general (del 10% al 11,5%) [65], llegando hasta
un 21% en pacientes con PQRAD y un familiar de primer grado con antecedentes de aneurisma [66]. En los
pacientes con PQRAD, la HSA aneurismatica se produce a una edad mas temprana, y su riesgo de formacion de
aneurismas “de novo” es mayor en comparacion con la poblacion general [67]. Dada la relacion entre la PQRAD y
los aneurismas cerebrales, en varios estudios se ha demostrado que el cribado en estos pacientes es rentable [65,68].
Las directrices de la “American Heart Association” también recomiendan realizar cribado a pacientes con >2
familiares con aneurismas intracraneales o con antecedentes de HSA. El aumento del riesgo de la aparicion de
aneurismas en estas familias se debe, sobre todo, a la presencia de antecedentes de hipertension arterial, tabaquismo
y sexo femenino [42]. Otras afecciones que incrementan el riesgo de aneurisma cerebral son la enfermedad de
Moya-Moya [69], la diseccion aortica [70], la valvula aortica bicuspide [71], el aneurisma aortico [72] y la
coartacion adrtica [73].

Arteriografia cervico-cerebral

Aunque la arteriografia cerebral es de eleccion en caso de sospecha o presencia de un aneurisma, la naturaleza
invasiva de esta técnica y sus potenciales complicaciones, la hacen no adecuada para el cribado de la poblacion de
alto riesgo. No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la arteriografia cerebral en esta poblacion.

TC-perfusion cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC-perfusion cerebral en el cribado de pacientes con alto
riesgo de presentar un aneurisma cerebral.

TC craneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal en el cribado de pacientes con alto riesgo de
presentar un aneurisma cerebral.

Angio-TC cerebral

La angio-TC cerebral es un estudio rapido y no invasivo que permite la evaluacion de los vasos intracraneales. Se
ha demostrado que la angio-TC craneal tiene mas de un 90% de sensibilidad y especificidad en la evaluacion de
aneurismas [4,10,13-18]. Sin embargo, esta sensibilidad disminuye en los aneurismas de pequefio tamafio (<3 mm)
[4,10,13,15,17,19] y en los que se encuentran adyacentes a una estructura 6sea [19].

Angio-TC de cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello en el cribado de pacientes con alto riesgo
de presentar un aneurisma cerebral.

Venografia-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-TC cerebral en el cribado de pacientes con alto
riesgo de presentar un aneurisma cerebral.

Angio-RM cerebral

La angio-RM cerebrales la técnica mas adecuada para el cribado del aneurisma cerebral en poblaciones de alto
riesgo, debido a su naturaleza no invasiva y su capacidad para obtener informacion diagnéstica sin necesidad de
utilizar contraste intravenoso. Un metaanalisis evidencio que la angio-RM cerebral tenia una sensibilidad del 95%
y una especificidad del 89% en la deteccion de aneurismas intracraneales, y que el 45% de los 67 aneurismas que
no se detectaron tenian un tamafio <3 mm, el 45% tenian 3-5 mm, el 6% tenian 5-10 mm, y el 4% tenian > 10 mm
[21]. La precision diagnostica aumenta con la utilizacion de equipos de 3,0 T, incluso para aneurismas de < 5 mm
de tamafio [21,22]. Los bucles vasculares y el origen infundibular de los vasos pueden dar lugar a falsos positivos
de aneurisma en la angio-RM [23]. [23]. No existe evidencia que apoye el uso de la angio-RM cerebral con contraste
intravenoso en el cribado de pacientes con alto riesgo de presentar un aneurisma cerebral.

ARM del cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en el cribado de pacientes con alto riesgo
de presentar un aneurisma cerebral.

RM-perfusion cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM-perfusion cerebral en el cribado de pacientes con alto
riesgo de presentar un aneurisma cerebral.

RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral en el cribado de pacientes con alto riesgo de
presentar un aneurisma cerebral.
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Venografia-RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-RM cerebral en el cribado de pacientes con alto
riesgo de presentar un aneurisma cerebral.

Ecografia Doppler carotidea
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia Doppler carotidea en el cribado de pacientes con
alto riesgo de presentar un aneurisma cerebral.

Ecografia Doppler transcraneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia Doppler transcraneal en el cribado de pacientes
con alto riesgo de presentar un aneurisma cerebral.

Variante 6: Malformacion vascular de alto flujo conocida (MAV/FAV). Seguimiento.

Las malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo incluyen las malformaciones arteriovenosas (MAV) y
las fistulas arteriovenosas (FAV). Ambas lesiones se definen por tratarse de conexiones andmalas entre un sistema
arterial de presion relativamente alta y un sistema venoso de baja presion, dando lugar a un “shunt” o derivacion
sanguinea de alto flujo.

Las MAV consisten en conexiones directas arteria-vena a través de canales vasculares anomalos y dilatados sin
lecho capilar intermedio normal. Estos canales vasculares se conocen como nidus [74]. Aunque se desconoce la
verdadera incidencia de las MAYV cerebrales, se estima que en pacientes asintomaticos su prevalencia, estudiada
por RM, es de un 0,05% [74,75]. Entre el 10% y el 20% de los pacientes con Telangiectasia Hemorragica Hereditaria
(THH) tendran al menos una MAYV a lo largo de su vida [74,76]. Las MAV cerebrales sintomaticas se presentan
mas frecuentemente con hemorragia o epilepsia [74]. El riesgo anual de rotura de una MAYV cerebral es del 1,3%
para MAYV indemnes, y de hasta un 4,8% para lesiones que han sangrado previamente [74,77]. Los hallazgos por
imagen que se asocian a un mayor riesgo de hemorragia incluyen el aneurisma intranidal, el drenaje venoso
profundo, la localizacioén profunda o la obstruccion del drenaje venoso [74,78]. El tratamiento de las MAYV incluye
la reseccidon quirurgica, la embolizacion intravascular, la radiocirugia estereotaxica o el tratamiento médico. El
ensayo ARUBA (A Randomised trial of Unruptured Brain Arteriovenous Malformations) concluyo que el
tratamiento médico aislado era superior al tratamiento médico asociado al tratamiento intervencionista en la
prevencion de ictus o muerte en pacientes con MAYV cerebrales no rotas [79]. Sin embargo, este estudio no establecio
el beneficio del tratamiento intervencionista de las MAV no rotas, que sigue siendo una cuestion controvertida. Los
métodos Optimos para el seguimiento de las MAV no tratadas no estan bien establecidos en la literatura. Sin
embargo, las lesiones tratadas suelen requerir un seguimiento a largo plazo, especialmente las tratadas con
radiocirugia o embolizacion.

La FAV dural intracraneal (FAVd) consiste a una conexion directa andmala entre una arteria dural y un seno venoso
o vena cortical. Las FAVd presentan un alto flujo vascular similar a las de las MAV, aunque carecen de nidus
central. Los signos y sintomas de los FAVd dependen de su localizacion, presentandose con tinnitus pulsatil en caso
de lesion de un seno venoso dural posterior, o con dolor, proptosis, quemosis y oftalmoplejia en caso de lesiones
del seno cavernoso [80]. Las complicaciones de la FAVd de alto grado incluyen hemorragia o déficits neurologicos
no hemorragicos, y se deben al drenaje venoso cortical retrogrado [80-83]. El tratamiento intravascular o
microquirargico suele estar indicado en la FAVd de alto grado con drenaje venoso cortical o en lesiones
sintomaticas. Una actitud conservadora basada en la observacion, puede utilizarse en lesiones de menor grado que
tiene bajo riesgo de desarrollar complicaciones hemorragicas o neurologicas [80,83]. El desarrollo de esta variante
clinica incluye el seguimiento de las MAV/FAVd de alto flujo tratadas y de las no tratadas.

Arteriografia cervico-cerebral

La angiografia cervico-cerebral sigue siendo la prueba de eleccion para el estudio por imagen de la patologia
cerebrovascular, incluidas las MAV y las FAVd. La angiografia ofrece una gran resolucion espacial y temporal,
requerimientos esenciales para una correcta caracterizacion del aneurisma intranidal en la MAV, de vasos nutricios
potencialmente pequefios, y del drenaje venoso tanto en las MAV como en las FAVd. La arteriografia es
fundamental para planificar el tratamiento de todas las malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo. En
concreto, la arteriografia de una MAV proporciona imagenes de alta resolucion del nidus. Sin embargo, las
imagenes angiograficas 2-D pueden sobrestimar los volimenes de la lesion si se comparan con los que ofrecen la
angio-RM o la angio-TC [84]. La incorporacion de la arteriografia cerebral rotacional 3-D permite una medicion
volumétrica mas precisa del nidus de la MAV en comparacion con la TC y la RM [85].

TC-perfusion cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC-perfusion cerebral en el seguimiento de las
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo.
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TC craneal

Aunque las MAV de mayor tamafio puedan visualizarse en la TC craneal debido a la hiperatenuacion de las
estructuras vasculares prominentes [83], y que esta técnica identifica los puntos de referencia dseos lo que es util
en la planificacion del tratamiento con radioterapia [85], no existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC
craneal en el seguimiento de las malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo.

Angio-TC cerebral

La sensibilidad de la angio-TC cerebral es del 90% para la deteccion de cualquier tipo de MAYV, siendo del 100%
para MAV de > 3 cm y del 88% para aneurismas intranidales asociados en comparacion con la angiografia por
sustraccion digital [86]. Para las FAV de alto flujo, la angio-TC cerebral demostré una sensibilidad del 86% y una
especificidad del 100% en pacientes con clinica de actufenos pulsatiles [87]. El hallazgo en la angio-TC de signos
indirectos de drenaje venoso cortical (que indican un mayor riesgo de complicacién) mostraron sensibilidades entre
el 96% para la dilatacion venosa cortical y el 62% para la identificacion de una vena medular o pial. Los
inconvenientes de la angio-TC para el seguimiento de estos pacientes incluyen la falta de resolucion temporal para
determinar de manera directa la dinamica del flujo de las lesiones vasculares mas complejas.

Angio-TC de cuello

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-ATC de cuello en el seguimiento de las
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo, aunque puede ser util para la planificacion del tratamiento,
si bien su uso se basa en las preferencias individuales y de cada centro.

Venografia-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-TC cerebral en el seguimiento de las
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo.

Angio-RM cerebral

La angio-RM cerebral se utiliza con frecuencia en el seguimiento de malformaciones vasculares intracraneales de
alto flujo conocidas. En el contexto de las MAV, la angio-RM con técnica en tiempo-de-vuelo y la angio-RM con
contraste intravenoso ofrecen una buena precision diagnoéstica, aunque carecen de resolucion temporal para el
estudio hemodinamico y de informacion de la microvasculatura [88]. Existen multiples técnicas de angio-RM en
4D que proporcionan resolucion temporal a expensas de reducir la espacial. Aunque la angio-RM en 4D muestra
una buena concordancia con la angiografia por sustraccion digital [89-91], la angio-RM tiene una sensibilidad
limitada en la deteccidon de nidus pequenos (<1 cm) o en valorar la resolucion completa tras tratamiento [88,92].

En el caso de las FAV, la angio-RM con técnica en tiempo-de-vuelo demuestra una excelente concordancia con la
angiografia por sustraccion digital en cuanto a la localizacion del lugar de la fistula y en la identificacion de los
vasos nutricios y del drenaje venoso [93]. La angio-RM en tiempo-de-vuelo y la angio-RM con contraste
demostraron valores predictivos negativos ligeramente inferiores en la evaluacion de signos de flujo venoso cortical
retrogrado en comparacion con la angio-TC [94]. Existe una buena e incluso excelente correlacion de la angio-RM
4-D y la angiografia por sustraccion digital, tal como han demostrado multiples estudios [95-97].

Angio-RM de cuello

No existe literatura relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en el seguimiento de las malformaciones
vasculares intracraneales de alto flujo, aunque puede ser ttil para la planificacion del tratamiento, si bien su uso se
basa en las preferencias individuales y de cada centro.

RM-perfusion cerebral

La RM-perfusion cerebral permite detectar alteraciones en la perfusion en el estudio hemodinamico de las MAV
[83]. Los examenes de perfusion, incluyendo las secuencias “arterial spin labeling” (ASL), pueden tener un papel
en la evaluacion de la mejora de la perfusion cerebral tras la obliteracion de las MAV post-radioterapia [98].

RM cerebral

Las malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo pueden identificarse en la RM cerebral debido a la
dilatacion de los vasos. En un estudio que evalu6 la RM y las MAV, las imagenes ponderadas en T2 demostraron
una sensibilidad global del 89%, y del 100% para las lesiones de > 3 cm, si bien ésta fue baja (29%) para la deteccion
de aneurismas asociados a MAV [86]. La RM también puede proporcionar informacién importante sobre el
parénquima cerebral, incluyendo la isquemia cerebral en secuencias ponderadas en difusion, o la gliosis en
secuencias ponderadas en T2 o T2-FLAIR [83].

Venografia-RM cerebral
No existe literatura relevante que apoye el uso de la venografia-RM cerebral en el seguimiento de las
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo.
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Ecografia Doppler carotidea
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia Doppler carotidea en el seguimiento de las
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo.

Ecografia Doppler transcraneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia Doppler transcraneal en el seguimiento de las
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo.

Variante 7: Sospecha de vasculitis del sistema nervioso central (SNC). Imagen inicial.

La vasculitis del SNC se define como la inflamacion y destruccion de los vasos sanguineos del cerebro, médula
espinal o meninges [99]. El desarrollo de esta variante clinica se centrara en la vasculitis primaria del SNC, definida
por la vasculitis que solamente afecta al SNC, asi como en los hallazgos intracraneales de las vasculitis sistémicas
que afectan secundariamente al SNC. Para la evaluacion de la vasculitis sistémica fuera del SNC, consulte el tema
"Vasculitis no cerebral" [100] dentro de los “Criterios de Adecuacion del ACR®”. Los procesos que pueden dar
lugar a una vasculitis secundaria que afecte al SNC incluyen, entre otras, etiologias autoinmunes y
autoinflamatorias, como la poliarteritis nodosa, la poliangeitis microscopica, la poliangeitis granulomatosa, la
artritis reumatoide o el lupus eritematoso sistémico, asi como causas infecciosas, como el virus de la varicela zoster,
el virus de la hepatitis C, el virus de la inmunodeficiencia humana, el citomegalovirus y la cisticercosis [99]. La
vasculitis secundaria del SNC suele ser una manifestacion tardia de la enfermedad, y con frecuencia el proceso
sistémico ya se conoce en el momento de la afectacion del SNC.

La vasculitis primaria del SNC es un trastorno poco frecuente, con 2,4 casos por millon de personas-afio [99,101].
Esta se presenta tipicamente con cefalea, seguida de encefalopatia y cambios de comportamiento. La focalidad
neurologica se produce en el 20-30% de los pacientes. También pueden aparecer convulsiones y hemorragia
intracraneal. El diagndstico de la vasculitis primaria del SNC es dificil debido a su inespecificidad y variabilidad
sintomatologica. Los criterios diagnosticos para la vasculitis del SNC propuestos por Calabrese y Mallek en 1988
requerian un diagndstico histopatoloégico o la presencia de hallazgos caracteristicos en la angiografia por
substraccion digital [102,103]. Aunque el diagndstico angiografico sigue siendo aceptado por algunos autores [104],
otros autores han propuesto criterios diagndsticos que no lo aceptan y que requieren confirmacion histologica a
través de biopsia o autopsia [105]. En pacientes con alta sospecha clinica, los estudios de imagen cerebral pueden
ser utiles para apoyar la sospecha diagnostica y dirigir la biopsia [99,106]. Los estudios de imagen de la vasculitis
primaria del SNC muestra hallazgos inespecificos como infartos, lesiones en la sustancia blanca, lesiones
tumefactivas, realce meningeo o hemorragias. Los hallazgos angiograficos caracteristicos, aunque no siempre
presentes en los casos histologicamente demostrados, incluyen estenosis multifocales y dilataciones de las arterias
intracraneales, asi como un patrdn caracteristico de inflamacion de la pared vascular (realce concéntrico de la pared
vascular) [107]. Muchas de las caracteristicas de imagen se solapan con otras enfermedades cerebrovasculares,
como el sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible o la enfermedad aterosclerotica.

Arteriografia cervico-cerebral

La arteriografia cerebral se ha considerado clasicamente la prueba de eleccion en el diagnostico por imagen de la
vasculitis del SNC, debido a su gran resolucion espacial. Sin embargo, €sta tiene una baja especificidad debido al
importante solapamiento de los hallazgos con otras enfermedades cerebrovasculares, como la aterosclerosis o el
sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible, y una sensibilidad limitada, ya que el nivel de afectacion vascular
puede ser menor a la capacidad de resolucion de la angiografia [99,107].

TC-perfusion cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC-perfusion cerebral en el diagnostico inicial en caso de
sospecha de vasculitis del SNC.

TC craneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal en el diagndstico inicial en caso de sospecha de
vasculitis del SNC.

Angio-TC cerebral

La angio-TC cerebral puede caracterizar las caracteristicas intraluminales de los vasos intracraneales, con una
resolucion limitada, y evaluar las arterias pequefias distales. Los hallazgos incluyen el estrechamiento y la dilatacion
multifocal de la pared vascular, con considerable solapamiento con otras enfermedades vasculares cerebrales no
vasculiticas, y con una baja una sensibilidad debido a su escasa resolucion [99].

Angio-TC de cuello

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ATC de cuello en el diagndstico por imagen inicial en caso
de sospecha de vasculitis del SNC. Para la evaluacion de la vasculitis sistémica, consulte el tema "Vasculitis no
cerebral" dentro de los “Criterios de Adecuacion del ACR®” [100].
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Venografia-TC cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-TC cerebral en el diagnoéstico inicial en caso de
sospecha de vasculitis del SNC.

Angio-RM cerebral

La angio-RM cerebral es una técnica no invasiva que no utiliza radiaciones ionizantes, que permite el estudio de
los vasos intracraneales. Como ya se ha indicado en las secciones de arteriografia y angio-TC cerebral, la
especificidad de los hallazgos intraluminales estan limitados por el solapamiento de los hallazgos con otras
patologias cerebrovasculares, como la aterosclerosis y el sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible, y su
sensibilidad es baja como consecuencia de su baja resolucion, ya que la vasculitis puede afectar a pequeiias arterias
distales por debajo de la capacidad resolutiva de la angio-RM [99]. En una reciente comparacion retrospectiva de
la angio-RM con secuencias en tiempo-de-vuelo con la angiografia por substraccion digital, la primera de ellas fue
patologica en el 81% de los pacientes con hallazgos angiograficos de vasculitis, mientras que fue normal en el 100%
de los pacientes con una angiografia por substraccion digital normal. Aunque las secuencias de RM post-contraste
se utilizan para estudiar la pared vascular y la angio-RM se suele incluir en los principales protocolos de estudios
de imagen, no existe evidencia suficiente que apoye el uso de la angio-RM post-contraste en el estudio inicial en
caso de sospecha de vasculitis del SNC.

Angio-RM de cuello

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en el diagndstico inicial en caso de
sospecha de vasculitis del SNC. Para la evaluacion de la vasculitis sistémica que afecta al SNC de manera
secundaria, consulte el tema "Vasculitis no cerebral" dentro de los “Criterios de Adecuacion del ACR®” [100].

RM-perfusion cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM-perfusion cerebral en el diagnoéstico inicial en caso de
sospecha de vasculitis del SNC.

RM cerebral

La RM cerebral es una técnica 1til en la evaluacidon de la vasculitis primaria del SNC dada su elevada resolucion
tisular del parénquima cerebral y de las paredes vasculares. En la RM se identifican multiples infartos de diferente
cronologia en hasta el 50% de los pacientes con vasculitis del SNC [99,101]. Otros hallazgos sugestivos de vasculitis
primaria del SNC incluyen lesiones tumefactivas, realce leptomeningeo y hemorragia en el 5%, 8% y 9% de los
casos, respectivamente [99,101]. También se observan lesiones confluentes y progresivas de la sustancia blanca,
lesiones corticales y subcorticales en secuencias ponderadas en T2, microhemorragias multiples, lesiones
pseudotumorales Unicas o multiples que realzan con el contraste, y realce de los pequefios vasos/espacios
perivasculares [105]. Aunque los hallazgos del parénquima cerebral detectados por RM tienen un solapamiento
considerable con otras enfermedades del SNC, la sensibilidad de una RM para vasculitis del SNC se aproxima al
100% [99,101].

Los recientes y prometedores avances en el estudio de la pared vascular intracraneal por RM ayudan a diferenciar
la vasculitis del SNC de las otras patologias cerebrovasculares, ya que, si bien las estenosis y dilataciones pueden
ser comunes a todas ellas, los cambios inflamatorios de la pared vascular suelen ser propias de la vasculitis primaria
del SNC [99,107-109]. En un estudio retrospectivo reciente, la obtencion de imagenes de la pared vascular mediante
RM con contraste intravenoso afiadidas a los estudios angiograficos intraluminales (angiografia por sustraccion
digital, angio-TC o angio-RM) aumento la precision diagnoéstica al 89% en comparacion con el 36% que tenian los
estudios angiograficos de forma aislada, a la hora de diferenciar entre enfermedades cerebrovasculares no oclusivas.
En este estudio el patrén de referencia fue el diagnoéstico clinico, por lo que queda por determinar si estos hallazgos
tienen algun valor clinico [107].

Venografia-RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la venografia-RM cerebral en el diagndstico inicial en caso de
sospecha de vasculitis del SNC.

Ecografia Doppler carotidea
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia Doppler carotidea en el diagnostico inicial en caso
de sospecha de vasculitis del SNC.

Ecografia Doppler transcraneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia Doppler transcraneal en el diagndstico inicial en
caso de sospecha de vasculitis del SNC.
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Resumen de las recomendaciones

Variante 1: La arteriografia cervico-cerebral o la angio-TC cerebral con contraste intravenoso suelen ser
adecuadas como el siguiente estudio de imagen a realizar en pacientes con HSA aguda detectada en una TC.
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitard uno de estos procedimientos para
proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente).

Variante 2: La arteriografia cervico-cerebral o la angio-TC cerebral con contraste intravenoso suelen ser
pruebas adecuadas para el estudio inicial en pacientes con sospecha de vasoespasmo cerebral. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitarda uno de estos procedimientos para
proporcionar la informacioén clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente).

Variante 3: La angio-RM cerebral sin contraste intravenoso o la angio-TC cerebral con contraste intravenoso
suelen ser pruebas adecuadas para el seguimiento de pacientes con aneurisma cerebral conocido no tratado.
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitard uno de estos procedimientos para
proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente). El panel no estuvo de acuerdo
en recomendar la angio-RM cerebral con contraste intravenoso para este escenario clinico ya que no existe
evidencia para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de la realizaciéon de dicho estudio, por lo que
este procedimiento en esta poblacion de pacientes es controvertido, pero puede ser adecuado.

Variante 4: La arteriografia cervico-cerebral, la angio-RM cerebral sin y con contraste intravenoso, la angio-
RM cerebral sin contraste intravenoso o la angio-TC cerebral con contraste intravenoso suelen ser pruebas
adecuadas para el seguimiento de pacientes con aneurisma cerebral conocido y tratado. Estos procedimientos
son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitard uno de estos procedimientos para proporcionar la
informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente). El panel no estuvo de acuerdo en recomendar
la angio-RM cerebral con contraste intravenoso para este escenario clinico, ya que no existe evidencia para
concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de la realizacion de dicho estudio, por lo que este procedimiento
en esta poblacidon de pacientes es controvertido, pero puede ser adecuado.

Variante 5: La angio-RM cerebral sin contraste intravenoso o la angio-TC cerebral con contraste intravenos
suelen ser pruebas adecuadas para el cribado de pacientes con alto riesgo de presentar un aneurisma cerebral.
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitara uno de estos procedimientos para
proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente).

Variante 6: La arteriografia cervico-cerebral, la angio-RM cerebral con contraste intravenoso, la angio-RM
cerebral sin y con contraste intravenoso, la angio-TC cerebral con contraste intravenoso o la angio-RM cerebral
sin contraste intravenoso suelen ser pruebas adecuadas para el seguimiento de pacientes con malformacion
vascular de alto flujo conocida (MAV/FAYV). La arteriografia cervico-cerebral puede ser complementaria a la
angio-RM cerebral con contraste intravenoso, la angio-RM cerebral sin y con contraste intravenoso, la angio-
TC cerebral con contraste intravenoso, o la angio-RM cerebral sin contraste intravenoso. La angio-RM cerebral
con contraste intravenoso, la angio-RM cerebral sin y con contraste intravenoso, la angio-TC cerebral con
contraste intravenoso o la angio-RM cerebral sin contraste intravenoso son alternativas equivalentes (es decir,
solo se solicitara uno de estos procedimientos para proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo
eficaz del paciente).

Variante 7: La angio-RM cerebral sin contraste intravenoso, la RM cerebral sin y con contraste intravenoso o
la RM cerebral sin contraste intravenoso suelen ser pruebas adecuadas para el diagnostico inicial en pacientes
con sospecha de vasculitis del SNC. Estos procedimientos pueden ser complementarios (es decir, pueden
realizarse simultaneamente).

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.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

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

Usualmente apropiado 7,809

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

Puede ser apropiado 4,506

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

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

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [110].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
) NI - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ] R
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
ool 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DD 1-10 mSv 0.3-3 mSv
LI T 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de iméagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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