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Resumen: 
La embolia arterial sistémica no cerebral, que puede originarse en fuentes cardíacas y no cardíacas, es una causa 
importante de morbilidad y mortalidad del paciente. Cuando una fuente embólica se desprende, el émbolo resultante 
puede ocluir una variedad de arterias periféricas y viscerales causando isquemia. Las localizaciones características 
de la oclusión arterial no cerebral incluyen las extremidades superiores, las vísceras abdominales y las extremidades 
inferiores. La isquemia en estas regiones puede progresar a un infarto de tejido que resulta en amputación de 
extremidades, resección intestinal o nefrectomía. La determinación del origen de la embolia arterial es esencial para 
dirigir las decisiones de tratamiento. Este documento revisa la categoría de idoneidad de varios procedimientos de 
imagen disponibles para determinar el origen de la embolia arterial. Las variantes incluidas en este documento son 
la conocida oclusión arterial en extremidad superior, extremidad inferior, mesenterio, riñones y distribución 
multiorgánica que se sospecha de etiología embólica. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Embolia arterial de las extremidades 
inferiores; Embolia arterial mesentérica; embolia arterial sistémica no cerebral; Infarto renal; Embolia arterial de 
las extremidades superiores 

Resumen del enunciado: 
La embolia arterial sistémica no cerebral es una causa importante de morbilidad y mortalidad del paciente, y la 
determinación de la fuente de la embolia arterial es esencial para dirigir las decisiones de tratamiento. 

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

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Escenario 1: Oclusión arterial conocida de la extremidad superior. Sospecha de etiología embólica. 
Siguiente estudio de imagen para determinar la fuente. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecocardiografía transesofágica Usualmente apropiado O 

Ecocardiografía transtorácica en reposo Usualmente apropiado O 

ARM de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Resonancia magnética de la función cardíaca 
y morfología sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Función cardíaca y morfología por resonancia 
magnética sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Tórax CTA con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
TC de función cardíaca y morfología con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

ARM de tórax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Ecografía Doppler dúplex de abdomen Usualmente inapropiado O 

Tórax de aortografía Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 2: Oclusión arterial conocida en el sistema arterial mesentérico o renal o infartos renales. 
Sospecha de etiología embólica. Siguiente estudio de imagen para determinar la fuente. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecocardiografía transesofágica Usualmente apropiado O 

Ecocardiografía transtorácica en reposo Usualmente apropiado O 
ARM de tórax y abdomen sin y con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de la función cardíaca 
y morfología sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Función cardíaca y morfología por resonancia 
magnética sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Tórax CTA con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
TC de función cardíaca y morfología con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
CTA de tórax y abdomen con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Ecografía Doppler dúplex de abdomen Puede ser apropiado O 
ARM de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

ARM de tórax sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

ARM de tórax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Aortografía de tórax y abdomen Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Escenario 3: Oclusión arterial conocida de las extremidades inferiores. Sospecha de etiología embólica. 
Siguiente estudio de imagen para determinar la fuente. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecocardiografía transesofágica Usualmente apropiado O 

Ecocardiografía transtorácica en reposo Usualmente apropiado O 
ARM: tórax, abdomen, pelvis, sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

ARM de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de la función cardíaca 
y morfología sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Función cardíaca y morfología por resonancia 
magnética sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Tórax CTA con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
TC de función cardíaca y morfología con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
CTA tórax, abdomen, pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢☢ 
ARM: tórax, abdomen, pelvis sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

ARM de tórax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Ecografía Doppler dúplex de abdomen Usualmente inapropiado O 

Aortografía, tórax, abdomen, pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Escenario 4: Oclusiones arteriales conocidas del sistema multiorgánico. Sospecha de etiología embólica. 
Siguiente estudio de imagen para determinar la fuente. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecocardiografía transesofágica Usualmente apropiado O 

Ecocardiografía transtorácica en reposo Usualmente apropiado O 
ARM: tórax, abdomen, pelvis, sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
ARM: tórax, abdomen, pelvis sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

ARM de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de la función cardíaca 
y morfología sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Función cardíaca y morfología por resonancia 
magnética sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Tórax CTA con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
TC de función cardíaca y morfología con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
CTA tórax, abdomen, pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢☢ 

Ecografía Doppler dúplex de abdomen Puede ser apropiado O 

ARM de tórax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
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ESTUDIO DE LA FUENTE EMBÓLICA ARTERIAL SISTÉMICA NO CEREBRAL 

Paneles de expertos en imágenes vasculares e imágenes cardíacas: Vincent G. Parenti, MDa; Kanupriya Vijay, MD, 
MBBSb; Christopher D. Maroules, MDc; Bill S. Majdalany, MDd; Lynne M. Koweek, MDe;  
Minhajuddin S. Khaja, MD, MBAf; Brian B. Ghoshhajra, MD, MBAg; Prachi P. Agarwal, MDh;  
Benjamin N. Contrella, MDi; Nicole A. Keefe, MDj; Bruce M. Lo, MD, RDMS, MBAk; Sachin B. Malik, MDl; 
Devaki Shilpa Surasi, MDm; Kathleen Waite, MDn; Eric E. Williamson, MDo; Suhny Abbara, MDp;  
Karin E. Dill, MD.q 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La embolia arterial sistémica no cerebral es una causa importante de morbilidad y mortalidad del paciente [1]. Los 
émbolos arteriales pueden originarse en una variedad de fuentes cardíacas y no cardíacas. Las fuentes cardíacas 
incluyen trombos dentro de la aurícula izquierda y el ventrículo izquierdo, enfermedad valvular como endocarditis 
y neoplasias cardíacas. Las fuentes no cardíacas de embolia arterial incluyen trombo y aterosclerosis dentro de la 
aorta y las arterias periféricas.  

El trombo intracardiaco ha sido ampliamente descrito en la literatura de cardiología y neurología con varios factores 
que predisponen a su formación y el potencial para la embolización arterial. Por ejemplo, se ha demostrado que la 
fibrilación auricular es un factor de riesgo importante para la trombogénesis auricular [2,3]. La morfología compleja 
de la orejuela auricular izquierda también confiere una mayor probabilidad de desarrollo de trombos [4]. El infarto 
de miocardio a menudo resulta en hipocinesia focal o acinesis del miocardio ventricular izquierdo, lo que predispone 
a la formación de trombos [5,6]. La endocarditis de la válvula aórtica y mitral, así como las neoplasias valvulares, 
son otras fuentes potenciales de embolia arterial detectables con imágenes [7,8]. Los trombos aórticos tienden a 
asociarse con patología aórtica que incluye disección, aneurisma o lesiones ulcerosas [9,10]. La formación de 
trombos también puede ocurrir en la aorta secundaria a estados hipercoagulables como neoplasias malignas, 
traumatismos, estados postoperatorios, terapia hormonal y trastornos hipercoagulables hereditarios [1,11,12].  

Cuando una fuente embólica cardíaca o no cardíaca se desprende, el émbolo resultante puede ocluir una variedad 
de arterias periféricas y viscerales causando isquemia [1,9,11,12]. Las localizaciones características de la oclusión 
arterial no cerebral son las extremidades superiores, las vísceras abdominales y las extremidades inferiores [1,9,11]. 
La isquemia en estas regiones puede progresar a un infarto de tejido que resulta en amputación de extremidades, 
resección intestinal o nefrectomía. La determinación del origen de la embolia arterial es esencial para dirigir las 
decisiones de tratamiento. Las opciones de tratamiento varían e incluyen anticoagulación, embolectomía 
endovascular o quirúrgica y angioplastia arterial periférica con o sin colocación de stent para mantener la 
permeabilidad vascular a largo plazo [1,9,11-14].  

Las variantes de este documento asumen que el diagnóstico de una oclusión arterial ya se ha establecido por otros 
medios. Por ejemplo, en el contexto de una pierna fría dolorosa de inicio agudo, se podría emplear el uso de la 
arteriografía de las extremidades inferiores, la angiografía por tomografía computarizada (ATC) o la angiografía 
por resonancia magnética (ARM) para demostrar la oclusión arterial. Este documento se refiere específicamente a 
la evaluación de una sospecha de etiología embólica de la oclusión arterial ya conocida. 
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Texas; Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging. nDuke University Medical Center, Durham, North Carolina, Primary care physician. oMayo 
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Consideraciones especiales sobre imágenes 
Con el fin de distinguir entre la TC y la angiografía por TC (ATC), los temas de los criterios de idoneidad del ACR 
utilizan la definición en el ACR–NASCI–SIR–SPR Parámetro de práctica para la realización e interpretación de la 
angiografía por tomografía computarizada corporal (CTA) [15]: 

"La ATC utiliza una adquisición de TC en sección delgada que se cronometra para que coincida 
con el pico de realce arterial o venoso. El conjunto de datos volumétricos resultante se interpreta 
utilizando reconstrucciones transversales primarias, así como reformas multiplanares y 
representaciones en 3D". 

Todos los elementos son esenciales: 1) el tiempo, 2) las reconstrucciones/reformateos y 3) las representaciones en 
3D. Las tomografías computarizadas estándar con contraste también incluyen problemas de temporización y 
reconstrucciones/reformateos. Sin embargo, solo en CTA es necesario el renderizado 3D. Esto corresponde a las 
definiciones que el CMS ha aplicado a los códigos de Terminología Procedimental Actual. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Escenario 1: Oclusión arterial conocida de la extremidad superior. Sospecha de etiología embólica. Siguiente 
estudio de imagen para determinar la fuente. 
La variante supone que ya se ha establecido una oclusión arterial de la extremidad superior. Por lo general, este 
diagnóstico se realiza mediante TAC, arteriografía o ARM, aunque también se podría utilizar el examen clínico u 
otro estudio de imagen. 

Aortografía Pecho 
La aortografía convencional con catéter ha sido sustituida en gran medida por modalidades de imagen no invasivas 
como la ATC y la ARM, dada su alta sensibilidad/especificidad para detectar patologías aórticas como el trombo 
mural [16,17]. La aortografía se utiliza normalmente como una estrategia diagnóstica alternativa después de las 
imágenes no invasivas iniciales y cuando se consideran intervenciones terapéuticas [11,17]. 

TC Función y morfología cardíaca con contraste intravenoso 
La función principal de la TC cardíaca en la evaluación inicial de la oclusión embólica arterial de la extremidad 
superior es la evaluación del trombo cardíaco como fuente. Múltiples estudios han establecido altas tasas de 
detección de trombos auriculares mediante TC cardíaca en comparación con transesofágica ecocardiografía (ETE) 
[18-27]. Los meta análisis han encontrado sensibilidades del 96% al 99% y especificidades del 92% al 94% para la 
detección de trombo auricular izquierdo o de orejuela izquierda con TC cardíaca en comparación con un estándar 
de referencia ETE [28-30]. En comparación con los hallazgos intraoperatorios, la TC cardíaca fue 100% sensible y 
85% específica para encontrar trombo auricular izquierdo [31]. Las morfologías complejas de la orejuela auricular 
izquierda que predisponen a la formación de trombos también se pueden caracterizar mediante TC cardíaca [32-
34]. Además, la TC cardíaca puede diferenciar el trombo ventricular izquierdo de la pared miocárdica con 1 estudio 
que demuestra una sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y negativos del 94%, 97%, 94% y 
97%, respectivamente [35]. Los estudios también han demostrado que la TC cardíaca tiene una precisión 
comparable a la ETE para la identificación de vegetaciones en el contexto de la endocarditis infecciosa, otra fuente 
potencial de embolia arterial [36-38]. La TC cardíaca puede identificar neoplasias cardíacas, tanto benignas como 
malignas, que tienen el potencial de desprenderse y embolizarse a los lechos arteriales distales [39,40]. 

https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=164+&releaseId=2
https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=164+&releaseId=2
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Tórax CTA con contraste intravenoso 
La TCA de tórax multidetector con contraste intravenoso (IV) se puede utilizar para evaluar la placa aterosclerótica 
en riesgo o la presencia de trombo en la aorta torácica. La ATC es útil en la evaluación del tamaño, la extensión y 
la ubicación de una fuente embólica en la aorta, lo que puede ayudar en las decisiones de tratamiento [13,41]. Varios 
estudios pequeños utilizaron la ATC de tórax para detectar el trombo mural aórtico que se sospechaba de 
embolización [1,12-14,42]. Faltan datos específicos sobre la sensibilidad y especificidad de esta modalidad de 
imagen. 

ARM de tórax sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética de tórax sin y con contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la presencia de 
trombo en la aorta torácica. En 1 estudio, la detección de la patología de la aorta torácica mediante la ARM de tórax 
con contraste fue equivalente en sensibilidad, especificidad y precisión diagnóstica en comparación con la ARM 
sin contraste, aunque solo se incluyó un único caso de trombo en el análisis [43]. Por otro lado, en un análisis 
pequeño que incluyó a 9 pacientes con trombo aórtico, la ARM con contraste tuvo una tasa de detección de trombo 
más baja en comparación con un examen sin contraste, aunque este hallazgo no fue estadísticamente significativo 
[44]. Faltan datos que comparen la ARM del tórax con otras modalidades de imagen. 

ARM de tórax sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética de tórax sin contraste intravenoso es un estudio de imagen que puede detectar la presencia 
de trombo en la aorta torácica. Un estudio pequeño encontró que este examen tuvo una tasa de detección más alta 
de trombo aórtico en comparación con la ARM con contraste, aunque la diferencia no fue estadísticamente 
significativa [44]. En otro estudio, la sensibilidad, la especificidad y la exactitud diagnóstica de la ARM de precesión 
libre en estado estacionario sin realce fueron del 100 % para la detección de patología de la aorta torácica en 
comparación con un estándar de referencia de ARM con contraste; sin embargo, este análisis solo incluyó 1 caso 
de trombo mural [43]. Faltan datos que comparen la ARM del tórax con otras modalidades de imagen. 

Resonancia magnética Función cardíaca y morfología sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética cardíaca es un estudio de imagen no invasivo que puede detectar trombos intracardíacos, 
así como patologías valvulares y neoplásicas. Un meta análisis de 7 estudios mostró que la RM cardíaca diferida 
con contraste tuvo una sensibilidad combinada del 100% y una especificidad del 99% para detectar el trombo de la 
aurícula izquierda y la orejuela izquierda en pacientes con fibrilación auricular [45]. En otro meta análisis, no hubo 
diferencias significativas en la sensibilidad y especificidad entre la TC cardíaca y la RM cardíaca en la detección 
de trombo de la orejuela auricular izquierda [29]. La RM cardíaca con contraste tuvo una sensibilidad del 88% y 
una especificidad del 99% en comparación con la confirmación quirúrgica o patológica del trombo ventricular 
izquierdo [46]. La resonancia magnética cardíaca también es una modalidad de imagen precisa para la evaluación 
de la enfermedad valvular, incluidas las vegetaciones de las válvulas aórtica y mitral, que pueden desprenderse y 
provocar una embolia arterial [37,47]. Además, la RM cardíaca ofrece una caracterización detallada de los tejidos 
blandos para el análisis de neoplasias intracardíacas benignas y malignas [39,48]. 

Resonancia magnética Función y morfología cardíaca sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética cardíaca sin contraste proporciona una evaluación anatómica detallada de las cavidades 
cardíacas. En el estudio de las fuentes embólicas, el papel principal de la RM cardíaca es la identificación de trombos 
intracardíacos. Un meta análisis de 7 estudios mostró que la RM cine-cardíaca tuvo una sensibilidad combinada del 
91% y una especificidad del 93% para detectar el trombo de la aurícula izquierda y la orejuela izquierda en pacientes 
con fibrilación auricular [45]. Además, la RM cardíaca cinemática tuvo una sensibilidad del 82% y una especificidad 
del 100% en la detección del trombo del ventrículo izquierdo en pacientes con postinfarto de miocardio en 
comparación con una RM cardíaca estándar con realce retardado [49]. La RM cardíaca sin contraste también es 
capaz de identificar patología valvular y neoplasias cardíacas, aunque se carece de datos sobre su aplicabilidad en 
el contexto de la embolia arterial sistémica. 

Ecografía Doppler dúplex de abdomen 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler (US) del abdomen como modalidad de 
imagen inicial en la evaluación del origen de la oclusión arterial embólica conocida de las extremidades superiores. 

Ecocardiografía transesofágica 
La ETE es un estudio diagnóstico invasivo con capacidad para detectar patologías cardíacas predispuestas a la 
embolia. La ETE tiene una sensibilidad del 93% al 100% y una especificidad del 95% al 99% para detectar el 
trombo de la orejuela auricular izquierda en comparación con los hallazgos intraoperatorios [31,50,51]. Además, la 
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ETE puede evaluar la disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, el eco contraste espontáneo, las velocidades 
lentas de flujo máximo de la orejuela izquierda y las morfologías complejas de la orejuela izquierda, todas ellas 
asociadas con trombo auricular izquierdo y riesgo tromboembólico [2,4]. Además, la ETE puede detectar el trombo 
ventricular izquierdo con 1 estudio que informa una sensibilidad del 40% y una especificidad del 96% para la 
modalidad en comparación con los hallazgos en cirugía o patología [46]. El trombo aórtico proximal también se 
puede evaluar mediante ETE, aunque la evaluación está limitada por los puntos ciegos (aorta ascendente distal y 
arco aórtico proximal) debido al aire en la tráquea [10,13]. La detección de enfermedades valvulares y neoplasias 
intracardíacas también se puede lograr con ETE.  

Ecocardiografía transtorácica en reposo 
La ecocardiografía transtorácica (TTE) es una modalidad de imagen no invasiva capaz de detectar patología 
cardíaca susceptible a embolia. La ETT es inferior a la ETE en la evaluación del trombo de la orejuela izquierda 
porque el transductor está distante de la aurícula izquierda cuando se coloca en el tórax [52]. En 1 estudio, se detectó 
una fuente embólica cardíaca mediante ETE en aproximadamente el 40% de los pacientes con ETT normal [53]. 
En otro estudio, se identificó una fuente embólica cardíaca por ETT en el 15 % del grupo de estudio en comparación 
con el 57 % por ETE [54]. La sensibilidad y la especificidad fueron del 23% y del 96%, respectivamente, para la 
detección de trombo ventricular izquierdo en comparación con los hallazgos quirúrgicos o anatomopatológicos [46]. 
En la detección de trombo del ventrículo izquierdo, la ETT con contraste tuvo una sensibilidad del 64% y una 
especificidad del 99% en comparación con un estándar de RM cardíaca con realce tardío [49]. La ETT también se 
puede aplicar para el diagnóstico de enfermedades valvulares y neoplasias cardíacas. No hay evidencia que apoye 
el uso de ETT en la evaluación del trombo aórtico.  

Escenario 2: Oclusión arterial conocida en el sistema arterial mesentérico o renal o infartos renales. Sospecha 
de etiología embólica. Siguiente estudio de imagen para determinar la fuente. 
La variante supone que ya se ha establecido una oclusión arterial mesentérica/renal o un infarto renal. Por lo general, 
este diagnóstico se realiza mediante TAC, arteriografía o ARM, aunque también se puede utilizar el examen clínico 
u otro estudio de imagen (consulte el tema Criterios® de idoneidad del ACR sobre "Imágenes de isquemia 
mesentérica” [55]). 

Aortografía de tórax y abdomen 
La aortografía convencional con catéter ha sido sustituida en gran medida por modalidades de imagen no invasivas 
como la ATC y la ARM, dada su alta sensibilidad/especificidad para detectar patologías aórticas como el trombo 
mural [16,17]. La aortografía se utiliza normalmente como una estrategia diagnóstica alternativa después de las 
imágenes no invasivas iniciales y cuando se consideran intervenciones terapéuticas [11,17]. 

TC Función y morfología cardíaca con contraste intravenoso 
La función principal de la TC cardíaca en la evaluación inicial de la oclusión embólica arterial mesentérica o renal 
es el estudio del trombo cardíaco como fuente. Múltiples estudios han establecido altas tasas de detección de 
trombos auriculares mediante TC cardíaca en comparación con la ETE [18-27]. Los meta análisis han encontrado 
sensibilidades del 96% al 99% y especificidades del 92% al 94% para la detección de trombo auricular izquierdo o 
de orejuela izquierda con TC cardíaca en comparación con un estándar de referencia ETE [28-30]. En comparación 
con los hallazgos intraoperatorios, la TC cardíaca fue 100% sensible y 85% específica para encontrar trombo 
auricular izquierdo [31]. Las morfologías complejas de la orejuela auricular izquierda que predisponen a la 
formación de trombos también se pueden caracterizar mediante TC cardíaca [32-34]. Además, la TC cardíaca puede 
diferenciar el trombo ventricular izquierdo de la pared miocárdica, con 1 estudio que demuestra una sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos positivos y negativos del 94%, 97%, 94% y 97%, respectivamente [35]. Los 
estudios también han demostrado que la TC cardíaca tiene una precisión comparable a la ETE para la identificación 
de vegetaciones en el contexto de la endocarditis infecciosa, otra fuente potencial de embolia arterial [36-38]. La 
TC cardíaca puede identificar neoplasias cardíacas, tanto benignas como malignas, que tienen el potencial de 
desprenderse y embolizarse a los lechos arteriales distales [39,40]. 

Tórax CTA con contraste intravenoso 
En algunas afecciones o escenarios clínicos, puede haber una alta sospecha de que la fuente embólica se encuentra 
en la aorta torácica, y una ATC limitada al tórax puede ser diagnóstica. Como tal, la TCA de tórax multidetector 
con contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la placa aterosclerótica en riesgo o la presencia de trombo 
en la aorta torácica. La ATC es útil en la evaluación del tamaño, la extensión y la ubicación de una fuente embólica 
en la aorta, lo que puede ayudar en las decisiones de tratamiento [13,41]. Varios estudios pequeños utilizaron la 
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ATC de tórax para detectar el trombo mural aórtico que se sospechaba de embolización [1,12-14,42]. Faltan datos 
específicos sobre la sensibilidad y especificidad de esta modalidad de imagen. 

CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso 
La TCA multidetector con contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la presencia de placa o trombo 
aterosclerótico en riesgo en la aorta en su totalidad. La ATC es útil en la evaluación del tamaño, la extensión y la 
ubicación de una fuente embólica en la aorta, lo que puede ayudar en las decisiones de tratamiento [13,41]. El 
trombo intraluminal aórtico a menudo se asocia con un aneurisma, particularmente en el abdomen, que se detecta 
fácilmente mediante TAC [56,57]. En varios estudios pequeños se utilizó la ATC para detectar el trombo mural 
aórtico que se sospechaba de embolización [1,12-14,42]. Faltan datos específicos sobre la sensibilidad y 
especificidad de esta modalidad de imagen. 

ARM de tórax sin y con contraste intravenoso 
En algunas condiciones o escenarios clínicos, puede haber una alta sospecha de que la fuente embólica está en la 
aorta torácica y una ARM limitada al tórax puede ser diagnóstica. En 1 estudio, la detección de la patología de la 
aorta torácica mediante la ARM de tórax con contraste fue equivalente en sensibilidad, especificidad y precisión 
diagnóstica en comparación con la ARM sin contraste, aunque solo se incluyó un único caso de trombo en el análisis 
[43]. Por otro lado, en un análisis pequeño que incluyó a 9 pacientes con trombo aórtico, la ARM con contraste tuvo 
una tasa de detección de trombo más baja en comparación con un examen sin contraste, aunque este hallazgo no 
fue estadísticamente significativo [44]. Faltan datos que comparen la ARM del tórax con otras modalidades de 
imagen. 

ARM de tórax sin contraste intravenoso 
En algunas condiciones o escenarios clínicos, puede haber una alta sospecha de que la fuente embólica está en la 
aorta torácica y una ARM limitada al tórax puede ser diagnóstica. Un estudio pequeño encontró que este examen 
tuvo una tasa de detección más alta de trombo aórtico en comparación con la ARM con contraste, aunque la 
diferencia no fue estadísticamente significativa [44]. En otro estudio, la sensibilidad, la especificidad y la exactitud 
diagnóstica de la ARM de precesión libre en estado estacionario sin realce fueron del 100 % para la detección de 
patología de la aorta torácica en comparación con un estándar de referencia de ARM con contraste; sin embargo, 
este análisis solo incluyó 1 caso de trombo mural [43]. Faltan datos que comparen la ARM del tórax con otras 
modalidades de imagen. 

ARM de tórax y abdomen sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética del tórax y el abdomen sin y con contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la 
presencia de una fuente embólica en la aorta en su totalidad. En 1 estudio, la detección de la patología de la aorta 
torácica mediante la ARM de tórax con contraste fue equivalente en sensibilidad, especificidad y precisión 
diagnóstica en comparación con la ARM sin contraste, aunque solo se incluyó un único caso de trombo en el análisis 
[43]. Por otro lado, en un análisis pequeño que incluyó a 9 pacientes con trombo aórtico, la ARM con contraste tuvo 
una tasa de detección de trombo más baja en comparación con un examen sin contraste, aunque este hallazgo no 
fue estadísticamente significativo [44]. La ARM de abdomen con contraste se ha utilizado para la detección de 
trombos intraluminales en el contexto de aneurismas, aunque los datos comparativos son insuficientes [56-58]. 
Faltan datos que comparen la ARM del tórax y el abdomen con otras modalidades de imagen. 

ARM de tórax y abdomen sin contraste intravenoso 
La ARM de tórax y abdomen sin contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la presencia de una fuente 
embólica en la aorta en su totalidad. Un estudio pequeño encontró que este examen tuvo una tasa de detección más 
alta de trombo aórtico en comparación con la ARM con contraste, aunque la diferencia no fue estadísticamente 
significativa [44]. En otro estudio, la sensibilidad, la especificidad y la exactitud diagnóstica de la ARM de precesión 
libre en estado estacionario sin realce fueron del 100 % para la detección de patología de la aorta torácica en 
comparación con un estándar de referencia de ARM con contraste; sin embargo, este análisis solo incluyó 1 caso 
de trombo mural [43]. La ARM sin contraste se ha utilizado para la detección del trombo intraluminal de la aorta 
abdominal, aunque no hay datos suficientes que la comparen con la ARM con contraste [56-58]. Faltan datos que 
comparen la ARM del tórax y el abdomen con otras modalidades de imagen. 

Resonancia magnética Función cardíaca y morfología sin y con contraste intravenoso 
La RM cardíaca es un estudio de imagen no invasivo que permite detectar de forma fiable trombos intracardíacos, 
así como patologías valvulares y neoplásicas. Un meta análisis de 7 estudios mostró que la RM cardíaca diferida 
con contraste tuvo una sensibilidad combinada del 100% y una especificidad del 99% para detectar el trombo de la 
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aurícula izquierda y la orejuela izquierda en pacientes con fibrilación auricular [45]. En otro meta análisis, no hubo 
diferencias significativas en la sensibilidad y especificidad entre la TC cardíaca y la RM cardíaca en la detección 
de trombo de la orejuela auricular izquierda [29]. La RM cardíaca con contraste tuvo una sensibilidad del 88% y 
una especificidad del 99% en comparación con la confirmación quirúrgica o patológica del trombo ventricular 
izquierdo [46]. La resonancia magnética cardíaca también es una modalidad de imagen precisa para la evaluación 
de la enfermedad valvular, incluidas las vegetaciones de las válvulas aórtica y mitral, que pueden desprenderse y 
provocar una embolia arterial [37,47]. Además, la RM cardíaca ofrece una caracterización detallada de los tejidos 
blandos para el análisis de neoplasias intracardíacas benignas y malignas [39,48]. 

Resonancia magnética Función y morfología cardíaca sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética cardíaca sin contraste proporciona una evaluación anatómica detallada de las cavidades 
cardíacas. En el estudio de las fuentes embólicas, el papel principal de la RM cardíaca es la identificación de trombos 
intracardíacos. Un meta análisis de 7 estudios mostró que la RM cine-cardíaca tuvo una sensibilidad combinada del 
91% y una especificidad del 93% para detectar el trombo de la aurícula izquierda y la orejuela izquierda en pacientes 
con fibrilación auricular [45]. Además, la RM cardíaca cinemática tuvo una sensibilidad del 82% y una especificidad 
del 100% en la detección del trombo del ventrículo izquierdo en pacientes con infarto de miocardio en comparación 
con una RM cardíaca estándar con realce retardado [49]. La RM cardíaca sin contraste también es capaz de 
identificar patología valvular y neoplasias cardíacas, aunque se carece de datos sobre su aplicabilidad en el contexto 
de la embolia arterial sistémica. 

Ecocardiografía transtorácica en reposo 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler del abdomen como modalidad de imagen 
inicial en la evaluación del origen de la oclusión arterial eménrica mesentérica/renal conocida. Sin embargo, algunos 
protocolos de diagnóstico por imágenes pueden incluir vistas limitadas de la aorta abdominal que pueden detectar 
trombo aórtico intraluminal o enfermedad aterosclerótica significativa [56]. 

Ecocardiografía transesofágica 
La ETE es un estudio diagnóstico invasivo con capacidad para detectar patologías cardíacas predispuestas a la 
embolia. La ETE tiene una sensibilidad del 93% al 100% y una especificidad del 95% al 99% para detectar el 
trombo de la orejuela auricular izquierda en comparación con los hallazgos intraoperatorios [31,50,51]. Además, la 
ETE puede evaluar la disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, el ecocontraste espontáneo, las velocidades 
lentas de flujo máximo de la orejuela izquierda y las morfologías complejas de la orejuela izquierda, todas ellas 
asociadas con trombo auricular izquierdo y riesgo tromboembólico [2,4]. Además, la ETE puede detectar el trombo 
ventricular izquierdo, con un estudio que informó una sensibilidad del 40% y una especificidad del 96% para la 
modalidad en comparación con los hallazgos en la cirugía o la patología [46]. El trombo aórtico proximal también 
se puede evaluar mediante ETE, aunque la evaluación está limitada por los puntos ciegos (aorta ascendente distal y 
arco aórtico proximal) debido al aire en la tráquea [10,13]. La detección de enfermedades valvulares y neoplasias 
intracardíacas también se puede lograr con ETE.  

Ecocardiografía transtorácica en reposo 
La ETT es una modalidad de imagen no invasiva capaz de detectar patología cardíaca susceptible a embolia. La 
ETT es inferior a la ETE en la evaluación del trombo de la orejuela izquierda porque el transductor está distante de 
la aurícula izquierda cuando se coloca en el tórax [52]. En 1 estudio, se detectó una fuente embólica cardíaca 
mediante ETE en aproximadamente el 40% de los pacientes con ETT normal [53]. En otro estudio, se identificó 
una fuente embólica cardíaca por ETT en el 15 % del grupo de estudio en comparación con el 57 % por ETE [54]. 
La sensibilidad y la especificidad fueron del 23% y del 96%, respectivamente, para la detección de trombo 
ventricular izquierdo en comparación con los hallazgos quirúrgicos o anatomopatológicos [46]. En la detección del 
trombo del ventrículo izquierdo, el ETT con contraste tuvo una sensibilidad del 64% y una especificidad del 99% 
en comparación con un estándar de RM cardíaca con realce tardío [49]. La ETT también se puede aplicar para el 
diagnóstico de enfermedades valvulares y neoplasias cardíacas. No hay evidencia que apoye el uso de ETT en la 
evaluación del trombo aórtico.  

Escenario 3: Oclusión arterial conocida de las extremidades inferiores. Sospecha de etiología embólica. 
Siguiente estudio de imagen para determinar la fuente. 
La variante supone que ya se ha establecido una oclusión arterial de la extremidad inferior. Por lo general, este 
diagnóstico se realiza mediante TAC, arteriografía o ARM, aunque también se puede utilizar el examen clínico u 
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otro estudio de imagen (consulte el tema Criterios® de idoneidad del ACR sobre "aparición repentina de una pierna 
fría y dolorosa” [59]). 

Aortografía de tórax, abdomen y pelvis 
La aortografía convencional con catéter ha sido sustituida en gran medida por modalidades de imagen no invasivas 
como la ATC y la ARM, dada su alta sensibilidad/especificidad para detectar patologías aórticas como el trombo 
mural [16,17]. La aortografía se utiliza normalmente como una estrategia diagnóstica alternativa después de las 
imágenes no invasivas iniciales y cuando se consideran intervenciones terapéuticas [11,17]. 

TC Función y morfología cardíaca con contraste intravenoso 
La función principal de la TC cardíaca en la evaluación inicial de la oclusión embólica arterial de las extremidades 
inferiores es la evaluación del trombo cardíaco como fuente. Múltiples estudios han establecido altas tasas de 
detección de trombos auriculares mediante TC cardíaca en comparación con la ETE [18-27]. Los metanálisis han 
encontrado sensibilidades del 96% al 99% y especificidades del 92% al 94% para la detección de trombo auricular 
izquierdo o de orejuela izquierda con TC cardíaca en comparación con un estándar de referencia ETE [28-30]. En 
comparación con los hallazgos intraoperatorios, la TC cardíaca fue 100% sensible y 85% específica para encontrar 
trombo auricular izquierdo [31]. Las morfologías complejas de la orejuela auricular izquierda, que predisponen a la 
formación de trombos, también pueden caracterizarse por TC cardíaca [32-34]. Además, la TC cardíaca puede 
diferenciar el trombo ventricular izquierdo de la pared miocárdica con 1 estudio que demuestra una sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos positivos y negativos del 94%, 97%, 94% y 97%, respectivamente [35]. Los 
estudios también han demostrado que la TC cardíaca tiene una precisión comparable a la ETE para la identificación 
de vegetaciones en el contexto de la endocarditis infecciosa, otra fuente potencial de embolia arterial [36-38]. La 
TC cardíaca puede identificar neoplasias cardíacas, tanto benignas como malignas, que tienen el potencial de 
desprenderse y embolizarse a los lechos arteriales distales [39,40]. 

Tórax CTA con contraste intravenoso 
En algunas condiciones o escenarios clínicos, puede haber una alta sospecha de que la fuente embólica está en la 
aorta torácica y una ATC limitada al tórax puede ser diagnóstica. Como tal, la TCA de tórax multidetector con 
contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la placa aterosclerótica en riesgo o la presencia de trombo en la 
aorta torácica. La ATC es útil en la evaluación del tamaño, la extensión y la ubicación de una fuente embólica en 
la aorta, lo que puede ayudar en las decisiones de tratamiento [13,41]. Varios estudios pequeños utilizaron la ATC 
de tórax para detectar el trombo mural aórtico que se sospechaba de embolización [1,12-14,42]. Faltan datos 
específicos sobre la sensibilidad y especificidad de esta modalidad de imagen. 

ATC de tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
La TCA multidetector con contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la presencia de placa o trombo 
aterosclerótico en riesgo en la aorta en su totalidad. La ATC es útil en la evaluación del tamaño, la extensión y la 
ubicación de una fuente embólica en la aorta, lo que puede ayudar en las decisiones de tratamiento [13,41]. El 
trombo intraluminal aórtico a menudo se asocia con un aneurisma, particularmente en el abdomen, que se detecta 
fácilmente mediante TAC [56,57]. En varios estudios pequeños se utilizó la ATC para detectar el trombo mural 
aórtico que se sospechaba de embolización [1,12-14,42]. Faltan datos específicos sobre la sensibilidad y 
especificidad de esta modalidad de imagen. 

ARM de tórax sin y con contraste intravenoso 
En algunas condiciones o escenarios clínicos, puede haber una alta sospecha de que la fuente embólica está en la 
aorta torácica y una ARM limitada al tórax puede ser diagnóstica. En 1 estudio, la detección de la patología de la 
aorta torácica mediante la ARM de tórax con contraste fue equivalente en sensibilidad, especificidad y precisión 
diagnóstica en comparación con la ARM sin contraste, aunque solo se incluyó un único caso de trombo en el análisis 
[43]. Por otro lado, en un análisis pequeño que incluyó a 9 pacientes con trombo aórtico, la ARM con contraste tuvo 
una tasa de detección de trombo más baja en comparación con un examen sin contraste, aunque este hallazgo no 
fue estadísticamente significativo [44]. Faltan datos que comparen la ARM del tórax con otras modalidades de 
imagen. 

ARM de tórax sin contraste intravenoso 
En algunas condiciones o escenarios clínicos, puede haber una alta sospecha de que la fuente embólica está en la 
aorta torácica y una ARM limitada al tórax puede ser diagnóstica. Un estudio pequeño encontró que este examen 
tuvo una tasa de detección más alta de trombo aórtico en comparación con la ARM con contraste, aunque la 
diferencia no fue estadísticamente significativa [44]. En otro estudio, la sensibilidad, la especificidad y la exactitud 
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diagnóstica de la ARM de precesión libre en estado estacionario sin realce fueron del 100 % para la detección de 
patología de la aorta torácica en comparación con un estándar de referencia de ARM con contraste; sin embargo, 
este análisis solo incluyó 1 caso de trombo mural [43]. Faltan datos que comparen la ARM del tórax con otras 
modalidades de imagen. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética del tórax, el abdomen y la pelvis sin y con contraste intravenoso se puede utilizar para 
evaluar la presencia de una fuente embólica en la aorta en su totalidad. En 1 estudio, la detección de la patología de 
la aorta torácica mediante la ARM de tórax con contraste fue equivalente en sensibilidad, especificidad y precisión 
diagnóstica en comparación con la ARM sin contraste, aunque solo se incluyó un único caso de trombo en el análisis 
[43]. Por otro lado, en un análisis pequeño que incluyó a 9 pacientes con trombo aórtico, la ARM con contraste tuvo 
una tasa de detección de trombo más baja en comparación con un examen sin contraste, aunque este hallazgo no 
fue estadísticamente significativo [44]. La ARM de abdomen con contraste se ha utilizado para la detección de 
trombos intraluminales en el contexto de aneurismas, aunque los datos comparativos son insuficientes [56-58]. 
Faltan datos que comparen la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis con otras modalidades de imagen. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la 
presencia de una fuente embólica en la aorta en su totalidad. Un estudio pequeño encontró que este examen tuvo 
una tasa de detección más alta de trombo aórtico en comparación con la ARM con contraste, aunque la diferencia 
no fue estadísticamente significativa [44]. En otro estudio, la sensibilidad, la especificidad y la precisión diagnóstica 
de la ARM de precesión libre en estado estacionario sin realce fueron del 100% para la detección de patología de 
la aorta torácica en comparación con un estándar de referencia de ARM con contraste, sin embargo, este análisis 
solo incluyó 1 caso de trombo mural [43]. La ARM sin contraste se ha utilizado para la detección del trombo 
intraluminal de la aorta abdominal, aunque no hay datos suficientes que la comparen con la ARM con contraste 
[56-58]. Faltan datos que comparen la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis con otras modalidades de imagen. 

Resonancia magnética Función cardíaca y morfología sin y con contraste intravenoso 
La RM cardíaca es un estudio de imagen no invasivo que permite detectar de forma fiable trombos intracardíacos, 
así como patologías valvulares y neoplásicas. Un meta análisis de 7 estudios mostró que la RM cardíaca diferida 
con contraste tuvo una sensibilidad combinada del 100% y una especificidad del 99% para detectar el trombo de la 
aurícula izquierda y la orejuela izquierda en pacientes con fibrilación auricular [45]. En otro meta análisis, no hubo 
diferencias significativas en la sensibilidad y especificidad entre la TC cardíaca y la RM cardíaca en la detección 
de trombo de la orejuela auricular izquierda [29]. La RM cardíaca con contraste tuvo una sensibilidad del 88% y 
una especificidad del 99% en comparación con la confirmación quirúrgica o patológica del trombo ventricular 
izquierdo [46]. La resonancia magnética cardíaca también es una modalidad de imagen precisa para la evaluación 
de la enfermedad valvular, incluidas las vegetaciones de las válvulas aórtica y mitral, que pueden desprenderse y 
provocar una embolia arterial [37,47]. Además, la RM cardíaca ofrece una caracterización detallada de los tejidos 
blandos para el análisis de neoplasias intracardíacas benignas y malignas [39,48]. 

Resonancia magnética Función y morfología cardíaca sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética cardíaca sin contraste proporciona una evaluación anatómica detallada de las cavidades 
cardíacas. En el estudio de las fuentes embólicas, el papel principal de la RM cardíaca es la identificación de trombos 
intracardíacos. Un meta análisis de 7 estudios mostró que la RM cine-cardíaca tuvo una sensibilidad combinada del 
91% y una especificidad del 93% para detectar el trombo de la aurícula izquierda y la orejuela izquierda en pacientes 
con fibrilación auricular [45]. Además, la RM cardíaca cinemática tuvo una sensibilidad del 82% y una especificidad 
del 100% en la detección del trombo del ventrículo izquierdo en pacientes con postinfarto de miocardio en 
comparación con una RM cardíaca estándar con realce retardado [49]. La RM cardíaca sin contraste también es 
capaz de identificar patología valvular y neoplasias cardíacas, aunque se carece de datos sobre su aplicabilidad en 
el contexto de la embolia arterial sistémica. 

Ecografía Doppler dúplex de abdomen 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler del abdomen como modalidad de imagen 
inicial en la evaluación de la fuente de oclusión arterial embólica conocida de las extremidades inferiores. Sin 
embargo, algunos protocolos de diagnóstico por imágenes pueden incluir vistas limitadas de la aorta abdominal, lo 
que puede detectar un trombo aórtico intraluminal o una enfermedad aterosclerótica significativa [56]. 



Criterios de idoneidad ACR® 12 Estudio de la fuente embólica arterial sistémica no cerebral 

Ecocardiografía transesofágica 
La ETE es un estudio diagnóstico invasivo con capacidad para detectar patologías cardíacas predispuestas a la 
embolia. La ETE tiene una sensibilidad del 93% al 100% y una especificidad del 95% al 99% para detectar el 
trombo de la orejuela auricular izquierda en comparación con los hallazgos intraoperatorios [31,50,51]. Además, la 
ETE puede evaluar la disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, el eco contraste espontáneo, las velocidades 
lentas de flujo máximo de la orejuela izquierda y las morfologías complejas de la orejuela izquierda, todas ellas 
asociadas con trombo auricular izquierdo y riesgo tromboembólico [2,4]. Además, la ETE puede detectar el trombo 
ventricular izquierdo, con un estudio que informó una sensibilidad del 40% y una especificidad del 96% para la 
modalidad en comparación con los hallazgos en la cirugía o la patología [46]. El trombo aórtico proximal también 
se puede evaluar mediante ETE, aunque la evaluación está limitada por los puntos ciegos (aorta ascendente distal y 
arco aórtico proximal) debido al aire en la tráquea [10,13]. La detección de enfermedades valvulares y neoplasias 
intracardíacas también se puede lograr con ETE.  

Ecocardiografía transtorácica en reposo 
La ETT es una modalidad de imagen no invasiva capaz de detectar patología cardíaca susceptible a embolia. La 
ETT es inferior a la ETE en la evaluación del trombo de la orejuela izquierda porque el transductor está distante de 
la aurícula izquierda cuando se coloca en el tórax [52]. En 1 estudio, se detectó una fuente embólica cardíaca 
mediante ETE en aproximadamente el 40% de los pacientes con ETT normal [53]. En otro estudio, se identificó 
una fuente embólica cardíaca por ETT en el 15 % del grupo de estudio en comparación con el 57 % por ETE [54]. 
La sensibilidad y la especificidad fueron del 23% y del 96%, respectivamente, para la detección de trombo 
ventricular izquierdo en comparación con los hallazgos quirúrgicos o anatomopatológicos [46]. En la detección de 
trombo del ventrículo izquierdo, la ETT con contraste tuvo una sensibilidad del 64% y una especificidad del 99% 
en comparación con un estándar de RM cardíaca con realce tardío [49]. La ETT también se puede aplicar para el 
diagnóstico de enfermedades valvulares y neoplasias cardíacas. No hay evidencia que apoye el uso de ETT en la 
evaluación del trombo aórtico.  

Escenario 4: Oclusiones arteriales conocidas del sistema multiorgánico. Sospecha de etiología embólica. 
Siguiente estudio de imagen para determinar la fuente. 
La variante supone que ya se han establecido oclusiones arteriales multiorgánicas. Por lo general, estos diagnósticos 
se realizan mediante TAC, arteriografía o ARM, aunque también se puede utilizar el examen clínico u otro estudio 
de imagen. 

TC Función y morfología cardíaca con contraste intravenoso 
La función principal de la TC cardíaca en la evaluación inicial de la oclusión embólica arterial del sistema 
multiorgánico es el estudio del trombo cardíaco como fuente. Múltiples estudios han establecido altas tasas de 
detección de trombos auriculares mediante TC cardíaca en comparación con la ETE [18-27]. Los meta análisis han 
encontrado sensibilidades del 96% al 99% y especificidades del 92% al 94% para la detección de trombo auricular 
izquierdo o de orejuela izquierda con TC cardíaca en comparación con un estándar de referencia ETE [28-30]. En 
comparación con los hallazgos intraoperatorios, la TC cardíaca fue 100% sensible y 85% específica para encontrar 
trombo auricular izquierdo [31]. Las morfologías complejas de la orejuela auricular izquierda, que predisponen a la 
formación de trombos, también pueden caracterizarse por TC cardíaca [32-34]. Además, la TC cardíaca puede 
diferenciar el trombo ventricular izquierdo de la pared miocárdica, con 1 estudio que demuestra una sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos positivos y negativos del 94%, 97%, 94% y 97%, respectivamente [35]. Los 
estudios también han demostrado que la TC cardíaca tiene una precisión comparable a la ETE para la identificación 
de vegetaciones en el contexto de la endocarditis infecciosa, otra fuente potencial de embolia arterial [36-38]. La 
TC cardíaca puede identificar neoplasias cardíacas, tanto benignas como malignas, que tienen el potencial de 
desprenderse y embolizarse a los lechos arteriales distales [39,40]. 

Tórax CTA con contraste intravenoso 
En algunas afecciones o escenarios clínicos, puede haber una alta sospecha de que la fuente embólica se encuentra 
en la aorta torácica, y una ATC limitada al tórax puede ser diagnóstica. Como tal, la TCA de tórax multidetector 
con contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la placa aterosclerótica en riesgo o la presencia de trombo 
en la aorta torácica. La ATC es útil en la evaluación del tamaño, la extensión y la ubicación de una fuente embólica 
en la aorta, lo que puede ayudar en las decisiones de tratamiento [13,41]. Varios estudios pequeños utilizaron la 
ATC de tórax para detectar el trombo mural aórtico que se sospechaba de embolización [1,12-14,42]. Faltan datos 
específicos sobre la sensibilidad y especificidad de esta modalidad de imagen. 
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CTA tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
La TCA multidetector con contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la presencia de placa o trombo 
aterosclerótico en riesgo en la aorta en su totalidad. La ATC es útil en la evaluación del tamaño, la extensión y la 
ubicación de una fuente embólica en la aorta, lo que puede ayudar en las decisiones de tratamiento [13,41]. El 
trombo intraluminal aórtico a menudo se asocia con un aneurisma, particularmente en el abdomen, que se detecta 
fácilmente mediante TAC [56,57]. En varios estudios pequeños se utilizó la ATC para detectar el trombo mural 
aórtico que se sospechaba de embolización [1,12-14,42]. Faltan datos específicos sobre la sensibilidad y 
especificidad de esta modalidad de imagen. 

ARM de tórax sin y con contraste intravenoso 
En algunas condiciones o escenarios clínicos, puede haber una alta sospecha de que la fuente embólica está en la 
aorta torácica y una ARM limitada al tórax puede ser diagnóstica. En 1 estudio, la detección de la patología de la 
aorta torácica mediante la ARM de tórax con contraste fue equivalente en sensibilidad, especificidad y precisión 
diagnóstica en comparación con la ARM sin contraste, aunque solo se incluyó un único caso de trombo en el análisis 
[43]. Por otro lado, en un análisis pequeño que incluyó a 9 pacientes con trombo aórtico, la ARM con contraste tuvo 
una tasa de detección de trombo más baja en comparación con un examen sin contraste, aunque este hallazgo no 
fue estadísticamente significativo [44]. Faltan datos que comparen la ARM del tórax con otras modalidades de 
imagen. 

ARM de tórax sin contraste intravenoso 
En algunas condiciones o escenarios clínicos, puede haber una alta sospecha de que la fuente embólica está en la 
aorta torácica y una ARM limitada al tórax puede ser diagnóstica. Un estudio pequeño encontró que este examen 
tuvo una tasa de detección más alta de trombo aórtico en comparación con la ARM con contraste, aunque la 
diferencia no fue estadísticamente significativa [44]. En otro estudio, la sensibilidad, la especificidad y la exactitud 
diagnóstica de la ARM de precesión libre en estado estacionario sin realce fueron del 100 % para la detección de 
patología de la aorta torácica en comparación con un estándar de referencia de ARM con contraste; sin embargo, 
este análisis solo incluyó 1 caso de trombo mural [43]. Faltan datos que comparen la ARM del tórax con otras 
modalidades de imagen. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética del tórax, el abdomen y la pelvis sin y con contraste intravenoso se puede utilizar para 
evaluar la presencia de una fuente embólica en la aorta en su totalidad. En 1 estudio, la detección de la patología de 
la aorta torácica mediante la ARM de tórax con contraste fue equivalente en sensibilidad, especificidad y precisión 
diagnóstica en comparación con la ARM sin contraste, aunque solo se incluyó un único caso de trombo en el análisis 
[43]. Por otro lado, en un análisis pequeño que incluyó a 9 pacientes con trombo aórtico, la ARM con contraste tuvo 
una tasa de detección de trombo más baja en comparación con un examen sin contraste, aunque este hallazgo no 
fue estadísticamente significativo [44]. La ARM de abdomen con contraste se ha utilizado para la detección de 
trombos intraluminales en el contexto de aneurismas, aunque los datos comparativos son insuficientes [56-58]. 
Faltan datos que comparen la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis con otras modalidades de imagen. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la 
presencia de una fuente embólica en la aorta en su totalidad. Un estudio pequeño encontró que este examen tuvo 
una tasa de detección más alta de trombo aórtico en comparación con la ARM con contraste, aunque la diferencia 
no fue estadísticamente significativa [44]. En otro estudio, la sensibilidad, la especificidad y la precisión diagnóstica 
de la ARM de precesión libre en estado estacionario sin realce fueron del 100% para la detección de patología de 
la aorta torácica en comparación con un estándar de referencia de ARM con contraste, sin embargo, este análisis 
solo incluyó 1 caso de trombo mural [43]. La ARM sin contraste se ha utilizado para la detección del trombo 
intraluminal de la aorta abdominal, aunque no hay datos suficientes que la comparen con la ARM con contraste 
[56-58]. Faltan datos que comparen la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis con otras modalidades de imagen. 

Resonancia magnética Función cardíaca y morfología sin y con contraste intravenoso 
La RM cardíaca es un estudio de imagen no invasivo que permite detectar de forma fiable trombos intracardíacos, 
así como patologías valvulares y neoplásicas. Un meta análisis de 7 estudios mostró que la RM cardíaca diferida 
con contraste tuvo una sensibilidad combinada del 100% y una especificidad del 99% para detectar el trombo de la 
aurícula izquierda y la orejuela izquierda en pacientes con fibrilación auricular [45]. En otro meta análisis, no hubo 
diferencias significativas en la sensibilidad y especificidad entre la TC cardíaca y la RM cardíaca en la detección 
de trombo de la orejuela auricular izquierda [29]. La RM cardíaca con contraste tuvo una sensibilidad del 88% y 
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una especificidad del 99% en comparación con la confirmación quirúrgica o patológica del trombo ventricular 
izquierdo [46]. La resonancia magnética cardíaca también es una modalidad de imagen precisa para la evaluación 
de la enfermedad valvular, incluidas las vegetaciones de las válvulas aórtica y mitral, que pueden desprenderse y 
provocar una embolia arterial [37,47]. Además, la RM cardíaca ofrece una caracterización detallada de los tejidos 
blandos para el análisis de neoplasias intracardíacas benignas y malignas [39,48]. 

Resonancia magnética Función y morfología cardíaca sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética cardíaca sin contraste proporciona una evaluación anatómica detallada de las cavidades 
cardíacas. En el estudio de las fuentes embólicas, el papel principal de la RM cardíaca es la identificación de trombos 
intracardíacos. Un meta análisis de 7 estudios mostró que la RM cine-cardíaca tuvo una sensibilidad combinada del 
91% y una especificidad del 93% para detectar el trombo de la aurícula izquierda y la orejuela izquierda en pacientes 
con fibrilación auricular [45]. Además, la RM cardíaca cinemática tuvo una sensibilidad del 82% y una especificidad 
del 100% en la detección del trombo del ventrículo izquierdo en pacientes con postinfarto de miocardio en 
comparación con una RM cardíaca estándar con realce retardado [49]. La RM cardíaca sin contraste también es 
capaz de identificar patología valvular y neoplasias cardíacas, aunque se carece de datos sobre su aplicabilidad en 
el contexto de la tromboembolia arterial sistémica. 

Ecografía Doppler dúplex de abdomen 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler del abdomen como modalidad de imagen 
inicial en la evaluación del origen de la oclusión arterial multiorgánica embólica conocida. Sin embargo, algunos 
protocolos de diagnóstico por imágenes pueden incluir vistas limitadas de la aorta abdominal, lo que puede detectar 
un trombo aórtico intraluminal o una enfermedad aterosclerótica significativa [56]. 

Ecocardiografía transesofágica 
La ETE es un estudio diagnóstico invasivo con capacidad para detectar patologías cardíacas predispuestas a la 
embolia. La ETE tiene una sensibilidad del 93% al 100% y una especificidad del 95% al 99% para detectar el 
trombo de la orejuela auricular izquierda en comparación con los hallazgos intraoperatorios [31,50,51]. Además, la 
ETE puede evaluar la disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, el eco contraste espontáneo, las velocidades 
lentas de flujo máximo de la orejuela izquierda y las morfologías complejas de la orejuela izquierda, todas ellas 
asociadas con trombo auricular izquierdo y riesgo tromboembólico [2,4]. Además, la ETE puede detectar el trombo 
ventricular izquierdo con 1 estudio que informa una sensibilidad del 40% y una especificidad del 96% para la 
modalidad en comparación con los hallazgos en cirugía o patología [46]. El trombo aórtico proximal también se 
puede evaluar mediante ETE, aunque la evaluación está limitada por los puntos ciegos (aorta ascendente distal y 
arco aórtico proximal) debido al aire en la tráquea [10,13]. La detección de enfermedades valvulares y neoplasias 
intracardíacas también se puede lograr con ETE.  

Ecocardiografía transtorácica en reposo 
La ETT es una modalidad de imagen no invasiva capaz de detectar patología cardíaca susceptible a embolia. La 
ETT es inferior a la ETE en la evaluación del trombo de la orejuela izquierda porque el transductor está distante de 
la aurícula izquierda cuando se coloca en el tórax [52]. En 1 estudio, se detectó una fuente embólica cardíaca 
mediante ETE en aproximadamente el 40% de los pacientes con ETT normal [53]. En otro estudio, se identificó 
una fuente embólica cardíaca por ETT en el 15 % del grupo de estudio en comparación con el 57 % por ETE [54]. 
La sensibilidad y la especificidad fueron del 23% y del 96%, respectivamente, para la detección de trombo 
ventricular izquierdo en comparación con los hallazgos quirúrgicos o anatomopatológicos [46]. En la detección de 
trombo del ventrículo izquierdo, la ETT con contraste tuvo una sensibilidad del 64% y una especificidad del 99% 
en comparación con un estándar de RM cardíaca con realce tardío [49]. La ETT también se puede aplicar para el 
diagnóstico de enfermedades valvulares y neoplasias cardíacas. No hay evidencia que apoye el uso de ETT en la 
evaluación del trombo aórtico. 

Resumen de las recomendaciones 
• Escenario 1: Función y morfología cardíaca TEE, TTE, MRI sin y con contraste IV, función y morfología 

cardíaca por RMN sin contraste IV, y función cardíaca y morfología de la TC con contraste IV suelen ser 
apropiadas para determinar el origen cardíaco de una oclusión arterial conocida de la extremidad superior con 
sospecha de etiología embólica. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará 
un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). Además, la ATC de tórax con contraste IV y la ARM de tórax sin y con contraste IV son alternativas 
equivalentes que suelen ser apropiadas para determinar una fuente arterial central de una oclusión arterial 
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conocida de la extremidad superior con sospecha de etiología embólica. Durante el estudio de una fuente 
embólica de la extremidad superior, las imágenes angiográficas cardíacas y transversales pueden ser 
complementarias (ambas se realizan) en ciertos escenarios/afecciones clínicas. 

• Escenario 2: Función y morfología cardíaca TEE, TTE, MRI sin y con contraste IV, función cardíaca y 
morfología de RMN sin contraste IV, y función y morfología cardíaca en TC con contraste IV suelen ser 
apropiadas para determinar la fuente cardíaca de una oclusión arterial visceral conocida con sospecha de 
etiología embólica. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). Además, la TAC de tórax y abdomen con contraste IV y la ARM de tórax y abdomen sin y con 
contraste IV son alternativas equivalentes que suelen ser apropiadas para determinar una fuente arterial central 
de una oclusión arterial visceral conocida con sospecha de etiología embólica. La TAC de tórax con contraste 
intravenoso suele ser apropiada en algunas situaciones clínicas en las que existe una alta sospecha de que la 
fuente embólica se origina en la aorta torácica. Durante el estudio de una fuente embólica visceral, las imágenes 
angiográficas cardíacas y transversales pueden ser complementarias (ambas se realizan) en ciertos 
escenarios/condiciones clínicas. 

• Escenario 3: Función y morfología cardíaca TEE, TTE, MRI sin y con contraste IV, función cardíaca y 
morfología de RMN sin contraste IV, y función y morfología cardíaca en TC con contraste IV suelen ser 
apropiadas para determinar la fuente cardíaca de una oclusión arterial conocida de la extremidad inferior con 
sospecha de etiología embólica. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará 
un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). Además, la ATC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV y la ARM de tórax, abdomen y pelvis 
sin y con contraste IV son alternativas equivalentes que suelen ser apropiadas para determinar una fuente arterial 
central de una oclusión arterial conocida de la extremidad inferior con sospecha de etiología embólica. La TAC 
de tórax con contraste IV o la ARM de tórax sin y con contraste IV suelen ser apropiadas en algunas situaciones 
clínicas en las que existe una alta sospecha de que la fuente embólica se origina en la aorta torácica. Durante el 
estudio de una fuente embólica de la extremidad inferior, las imágenes angiográficas cardíacas y transversales 
pueden ser complementarias (se realizan ambas) en ciertos escenarios/afecciones clínicas. 

• Escenario 4: Función y morfología cardíaca TEE, TTE, MRI sin y con contraste IV, función y morfología 
cardíaca por RMN sin contraste IV, y función y morfología cardíaca por TC con contraste IV suelen ser 
apropiadas para determinar la fuente cardíaca de oclusiones arteriales conocidas de sistemas multiorgánicos 
con sospecha de etiología embólica. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se 
ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la 
atención del paciente). Además, la TAC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV, la ARM de tórax, 
abdomen y pelvis sin y con contraste IV, y la ARM de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV son alternativas 
equivalentes que suelen ser apropiadas para determinar una fuente arterial central de oclusiones arteriales 
multiorgánicas conocidas con sospecha de etiología embólica. La TAC de tórax con contraste IV o la ARM de 
tórax sin y con contraste IV suelen ser apropiadas en algunas situaciones clínicas en las que existe una alta 
sospecha de que la fuente embólica se origina en la aorta torácica. Durante el estudio de una fuente embólica 
de sistema multiorgánico, las imágenes angiográficas cardíacas y transversales pueden ser complementarias 
(ambas se realizan) en ciertos escenarios/condiciones clínicas. 

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

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

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

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

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

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

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

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

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

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante que 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [60]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

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

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

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

https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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