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Resumen: 
La estratificación del riesgo cardíaco es clínicamente útil antes de iniciar la terapia oncológica en pacientes 
asintomáticos, con el fin de orientar las decisiones terapéuticas y permitir el inicio de una terapia cardioprotectora 
o la modificación de los protocolos de tratamiento. Una vez iniciado el tratamiento oncológico, los pacientes pueden 
desarrollar síntomas cardíacos. En este contexto, las imágenes pueden utilizarse para evaluar la función ventricular 
y valvular, la caracterización tisular miocárdica, el derrame o la constricción pericárdica, así como para evaluar la 
isquemia como causa de los síntomas. Los resultados pueden ayudar a orientar las opciones de tratamiento y la toma 
de decisiones compartida con respecto a la modificación o la interrupción de los tratamientos con cardiotoxicidad 
asociada. 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. 
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Resumen del enunciado: 
Este documento se centra en el uso de imágenes en la estratificación basal del riesgo cardíaco en pacientes 
asintomáticos que se someterán a terapia oncológica, así como en el uso de imágenes para evaluar la función 
cardíaca si se desarrollan síntomas una vez iniciada la terapia oncológica. 
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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. 



Variante 1: Adultos. Estratificación del riesgo cardíaco antes del inicio de la terapia oncológica. Sin 
síntomas cardíacos. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecocardiografía transtorácica en reposo Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de la función y 
morfología cardíacas sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado O 

Función y morfología cardíacas por 
resonancia magnética sin contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado O 

Ventriculografía con medicina nuclear Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Ecocardiografía transesofágica por ultrasonido Puede ser apropiado O 

Ecocardiografía transtorácica de esfuerzo Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética cardíaca con estrés sin 
y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de la función cardíaca 
con estrés sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de calcio coronario Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC coronario con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

PET/TC cardíaco con amoníaco N-13 Puede ser apropiado ☢☢☢ 
TC de función cardíaca y morfología con 
contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

PET/TC cardíaco con Rb-82 Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

SPECT o SPECT/TC cardíaco Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Ecografía Doppler dúplex de las extremidades 
inferiores Usualmente inapropiado O 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

Arteriografía coronaria Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Arteriografía coronaria con ventriculografía Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC torácica con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC torácica sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC torácica sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC torácica con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-TC torácica sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-TC de arterias pulmonares con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía cardíaca con Pirofosfato  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

SPECT o SPECT/CT cardíaca con Pirofosfato Usualmente inapropiado ☢☢☢ 



Variante 2: Adultos. Evaluación de la función cardíaca durante el tratamiento oncológico. Síntomas 
cardíacos. No se descarta isquemia. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecocardiografía transtorácica en reposo Usualmente apropiado O 

Ecocardiografía transtorácica de esfuerzo Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de la función y 
morfología cardíacas sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado O 

Función y morfología cardíacas por 
resonancia magnética sin contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado O 

Resonancia magnética de la función cardíaca 
con esfuerzo sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

TC coronario con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

PET/TC cardíaco con Rb-82 Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

SPECT o SPECT/TC cardíaco Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Ecocardiografía transesofágica Puede ser apropiado O 

Radiografía de tórax Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢ 

Arteriografía coronaria Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Arteriografía coronaria con ventriculografía Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de la función cardíaca 
con estrés sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Angio-TC de las arterias pulmonares con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

N-13 amoníaco PET/TC cardíaco Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 

Ventriculografía nuclear Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Función y morfología cardíacas por TC con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Ecografía Doppler dúplex de las extremidades 
inferiores Usualmente inapropiado O 

TC torácica con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC torácico sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC torácica sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de calcio coronario Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC torácica con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-TC torácica sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía cardíaca con Pirofosfato Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

SPECT o SPECT/TC cardíaca con Pirofosfato Usualmente inapropiado ☢☢☢ 



EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN CARDÍACA Y ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO CARDÍACO 
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Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Los pacientes con diagnóstico de cáncer que se someten a tratamiento oncológico corren un riesgo elevado de 
padecer enfermedades y eventos cardiovasculares adversos [1-3]. Los pacientes oncológicos que desarrollan 
enfermedades cardiovasculares tienen una tasa de mortalidad total más alta, y las enfermedades cardíacas 
representan más del 75 % de todas las muertes por enfermedades cardiovasculares en los supervivientes de cáncer 
[4]. Los factores que contribuyen a los malos resultados si se producen eventos cardíacos aún se están investigando 
y pueden estar relacionados con la fragilidad clínica, la propia neoplasia maligna subyacente o, alternativamente, 
con los efectos secundarios del tratamiento. Las terapias sistémicas contra el cáncer tienen diversos grados y tipos 
de cardiotoxicidad. Las principales terapias más asociadas a la cardiotoxicidad son las antraciclinas, las terapias 
dirigidas al HER2, los inhibidores del factor de crecimiento endotelial vascular, los inhibidores multiquinasa, los 
inhibidores del proteasoma y los fármacos inmunomoduladores, los inhibidores de los puntos de control inmunitario 
y los agentes de privación de andrógenos. La radioterapia (RT) puede causar cardiotoxicidad a corto y largo plazo, 
incluyendo efectos adversos en las válvulas cardíacas, las arterias coronarias y el pericardio. Este documento se 
centra en el uso de las técnicas de imagen en la estratificación del riesgo cardíaco al inicio del tratamiento en 
pacientes asintomáticos que van a someterse a terapia oncológica, así como en el uso de las técnicas de imagen para 
evaluar la función cardíaca si se desarrollan síntomas una vez iniciada la terapia oncológica. 

La estratificación del riesgo cardíaco es clínicamente útil antes del inicio de la terapia oncológica en pacientes 
asintomáticos, con el fin de orientar las decisiones terapéuticas y permitir el inicio de una terapia cardioprotectora 
o la modificación de los regímenes de tratamiento [1]. En concreto, las directrices de consenso de expertos del 
Grupo de Estudio de Cardio-Oncología de la Asociación de Insuficiencia Cardíaca de la Sociedad Europea de 
Cardiología (SEC), en colaboración con la Sociedad Internacional de Cardio-Oncología (SICO), recomiendan la 
evaluación de la fracción de eyección ventricular (FE) basal y la función valvular, especialmente antes de un 
tratamiento que pueda ser potencialmente cardiotóxico [2]. 

Una vez iniciado el tratamiento oncológico, los pacientes pueden desarrollar síntomas cardíacos. En este contexto, 
las técnicas de imagen pueden utilizarse para evaluar la función ventricular y valvular, la caracterización miocárdica 
y el derrame o la constricción pericárdica, así como para evaluar la isquemia como causa de los síntomas. Los 
resultados pueden ayudar a orientar las opciones de tratamiento y la toma de decisiones compartida con respecto a 
la modificación o la interrupción de los tratamientos con cardiotoxicidad asociada. Se han desarrollado criterios de 
adecuación para la evaluación de la sospecha de insuficiencia cardíaca y del dolor torácico agudo, que pueden 
aplicarse a la población de pacientes oncológicos. Consulte los temas de los Criterios de Adecuación del ACR® 
sobre «Sospecha de insuficiencia cardíaca de nueva aparición y conocida no aguda» [5] , «Dolor torácico: posible 
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síndrome coronario agudo»[6] y «Dolor torácico agudo inespecífico: baja probabilidad de enfermedad coronaria» 
[7] para obtener más orientación. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Con el fin de distinguir entre la TC y la angiografía por TC (angio-TC), los temas de los Criterios de Adecuación 
ACR utilizan la definición establecida por ACR–NASCI–SIR–SPR Parámetros prácticos para la realización e 
interpretación de angiografías por tomografía computarizada (ATC) [8] : 

La angio-TC utiliza una adquisición de TC de sección fina que está programada para coincidir 
con el pico de realce arterial o venoso. El conjunto de datos volumétricos resultante se interpreta 
utilizando reconstrucciones transversales primarias, así como reconstrucciones multiplanares y 
representaciones 3D. 

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

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas antes de comenzar el tratamiento oncológico. Por lo 
general, se puede considerar apropiado más de un procedimiento 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 una atención eficaz al 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 
una atención eficaz al paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Adulto. Estratificación del riesgo cardíaco antes del inicio de la terapia oncológica. Sin síntomas 
cardíacos. Imágenes iniciales. 
Se considera útil y necesaria la estratificación del riesgo cardíaco antes de iniciar la terapia oncológica en pacientes 
asintomáticos, y el objetivo principal es evaluar la FE ventricular basal y la función valvular. Sin embargo, las 
imágenes cardíacas que evalúan la función ventricular también pueden proporcionar información potencialmente 
útil sobre la isquemia o la carga de placa, lo que puede ayudar aún más en la estratificación del riesgo. La función 
de las imágenes es servir como estrategia de prevención primaria para reconocer afecciones cardiovasculares 
preexistentes pero no diagnosticadas y optimizar el riesgo de complicaciones cardiovasculares durante o después 
del tratamiento. Los pacientes oncológicos pueden tener enfermedades cardiovasculares preexistentes incluso en 
ausencia de síntomas, y su detección puede ayudar a orientar la toma de decisiones.  

La estratificación del riesgo cardíaco es clínicamente útil antes de iniciar el tratamiento oncológico en pacientes 
que no presentan síntomas cardíacos, con el fin de orientar las decisiones terapéuticas. Los agentes 
quimioterapéuticos tienen diversos grados y tipos de cardiotoxicidad. Las principales categorías de agentes 
quimioterapéuticos más asociados a la cardiotoxicidad son las antraciclinas, las terapias dirigidas al HER2, los 
inhibidores del factor de crecimiento endotelial vascular, los inhibidores multiquinasa, los inhibidores del 
proteasoma y los fármacos inmunomoduladores, los inhibidores de los puntos de control inmunitario, el trasplante 
de células madre, los agentes terapéuticos celulares y los agentes de privación de andrógenos. La radioterapia puede 
causar cardiotoxicidad a corto y largo plazo, incluyendo efectos adversos en las válvulas cardíacas, las arterias 
coronarias y el pericardio. Por lo tanto, la estratificación del riesgo cardíaco puede ayudar a orientar la toma de 
decisiones compartida sobre el tipo o la duración del tratamiento oncológico. 

Arteriografía coronaria 
La arteriografía coronaria mediante cateterismo cardíaco izquierdo evalúa la enfermedad coronaria obstructiva y no 
caracteriza la fracción de eyección ventricular ni la función valvular. No hay bibliografía relevante sobre el uso de 
la arteriografía coronaria en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes del inicio del tratamiento 
oncológico en ausencia de síntomas cardíacos. 
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Arteriografía coronaria con ventriculografía 
La arteriografía coronaria con ventriculografía evalúa la enfermedad coronaria obstructiva y puede utilizarse para 
caracterizar la función ventricular y la función valvular aórtica y mitral. No hay bibliografía relevante sobre el uso 
de la arteriografía coronaria con ventriculografía en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes del 
inicio de la terapia oncológica en ausencia de síntomas cardíacos. 

TC torácica con contraste intravenoso 
La TC de tórax con contraste intravenoso (IV) se realiza en la población de pacientes oncológicos para la 
estadificación y la planificación del tratamiento, y proporciona información incidental limitada sobre anomalías 
cardíacas basales, como la calcificación valvular o coronaria o el agrandamiento de las cavidades. Sin embargo, se 
ha demostrado que la evaluación de la presencia de placa calcificada (cualitativamente) se correlaciona con el 
examen específico de la puntuación de calcio y proporciona información sobre la probabilidad de una enfermedad 
coronaria obstructiva significativa [9]. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la TC torácica con contraste 
IV en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes del inicio de la terapia oncológica en ausencia de 
síntomas cardíacos [9]. 

TC torácica sin y con contraste intravenoso 
La TC torácica sin y con contraste intravenoso se realiza en la población de pacientes oncológicos para la 
estadificación y la planificación del tratamiento, y proporciona información incidental limitada sobre anomalías 
cardíacas basales, como la calcificación valvular o coronaria o el agrandamiento de las cavidades. Sin embargo, se 
ha demostrado que la evaluación de la presencia de placa calcificada (cualitativamente) se correlaciona con el 
examen específico de la puntuación de calcio y proporciona información sobre la probabilidad de una enfermedad 
coronaria obstructiva significativa [9]. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la TC torácica sin y con 
contraste intravenoso en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes del inicio de la terapia 
oncológica en ausencia de síntomas cardíacos. 

TC torácica sin contraste intravenoso 
La TC torácica sin contraste intravenoso se realiza en la población de pacientes oncológicos para la estadificación 
y la planificación del tratamiento, y proporciona información incidental limitada sobre anomalías cardíacas basales, 
como la calcificación valvular o coronaria o el agrandamiento de las cavidades. Sin embargo, se ha demostrado que 
la evaluación de la presencia de placa calcificada (cualitativamente) se correlaciona con el examen específico de la 
puntuación de calcio y proporciona información sobre la probabilidad de una enfermedad coronaria obstructiva 
significativa [9]. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la TC torácica sin contraste intravenoso en la 
evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes del inicio de la terapia oncológica en ausencia de síntomas 
cardíacos. 

TC de cuantificación del calcio coronario 
La TC coronaria sin contraste para la identificación del calcio coronario desempeña un papel importante en la 
estratificación del riesgo cardíaco al detectar enfermedades cardiovasculares subclínicas. En las actuales directrices 
de prevención del Colegio Americano de Cardiología/Asociación Americana del Corazón (AHA) para adultos con 
riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular aterosclerótica, el calcio coronario es una recomendación de clase 
IIA para estratificar el riesgo y orientar las estrategias de prevención [10-12]. Además, una puntuación de calcio de 
0 permite rebajar el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerótica en ausencia de otros factores de riesgo 
[13]. Un estudio realizado con 333 pacientes con cáncer de mama demostró que la mediana de la carga de calcio en 
las arterias coronarias no era significativamente diferente entre las pacientes que se sometieron a RT y las que no 
(P = 0,982), y tampoco era significativamente diferente entre las pacientes que se sometieron a RT en el lado 
izquierdo ni las que lo hicieron en el derecho (P = 0,453), lo que sugiere que la enfermedad coronaria acelerada 
inducida por la radiación no es una explicación para las tasas más altas de cardiopatías [14]. No hay bibliografía 
relevante sobre el uso del calcio coronario en TC en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes del 
inicio del tratamiento oncológico en ausencia de síntomas cardíacos. 

Función y morfología cardíaca por TC con contraste intravenoso 
La TC de la función y la morfología cardíacas con contraste intravenoso permite evaluar la FE ventricular en la 
situación basal antes de iniciar el tratamiento. La estenosis y la insuficiencia valvulares pueden identificarse 
basándose en el área anatómica de la válvula; sin embargo, no es posible calcular los gradientes de presión. No hay 
bibliografía relevante sobre el uso de la función y la morfología cardíacas por TC con contraste intravenoso en la 
evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes de iniciar el tratamiento oncológico en ausencia de 
síntomas cardíacos. 



Angio-TC torácica con contraste intravenoso 
La angio-TC torácica con contraste intravenoso puede mostrar patologías vasculares basales, como aneurismas 
aórticos o estenosis en los orígenes de los vasos del arco aórtico; sin embargo, no evalúa la fracción de eyección 
ventricular ni la función valvular. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la angiografía por TC torácica con 
contraste intravenoso en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes de iniciar el tratamiento 
oncológico en ausencia de síntomas cardíacos. 

Angio-TC torácica con y sin contraste intravenoso 
La angio-TC torácica sin y con contraste intravenoso puede mostrar patologías vasculares basales, como aneurisma 
aórtico o estenosis de los orígenes de los vasos del arco; sin embargo, no evalúa la fracción de eyección ventricular 
ni la función valvular. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la angio-TC torácica sin y con contraste 
intravenoso en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes de iniciar la terapia oncológica en 
ausencia de síntomas cardíacos. 

TC de arterias coronarias con contraste intravenoso 
La TC coronario con contraste intravenoso permite evaluar la presencia de enfermedad coronaria y el grado de 
estenosis coronaria; sin embargo, no evalúa la fracción de eyección ventricular ni la función valvular. No hay 
bibliografía relevante sobre el uso de la TC coronario con contraste intravenoso en la evaluación de la estratificación 
del riesgo cardíaco antes de iniciar el tratamiento oncológico en ausencia de síntomas cardíacos. 

Angio-TC de las arterias pulmonares con contraste intravenoso 
La angio-TC de las arterias pulmonares con contraste intravenoso no se utiliza normalmente en pacientes 
asintomáticos ni para la estratificación del riesgo. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la angio-TC de las 
arterias pulmonares con contraste intravenoso en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes de 
iniciar el tratamiento oncológico en ausencia de síntomas cardíacos. 

Función y morfología cardíaca por RM sin y con contraste intravenoso 
La función y morfología cardíacas por RM sin y con contraste intravenoso pueden proporcionar una cuantificación 
de la función ventricular para establecer una referencia de base, así como evaluar la enfermedad valvular, la 
enfermedad pericárdica y la caracterización del tejido miocárdico, incluyendo el edema, los valores de mapeo 
paramétrico nativo o la presencia de realce tardío con gadolinio. Las directrices de consenso de expertos de la 
American College of Cardiology Foundation, copatrocinadas por la ACR, la AHA, la North American Society for 
Cardiovascular Imaging y la Society for Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging, describen que la resonancia 
magnética cardíaca para la evaluación de los volúmenes cardíacos y la función sistólica se considera un estándar de 
referencia por el que se validan otras modalidades [15]. Existe escasa bibliografía [16] sobre el uso de la función y 
la morfología cardíacas por RM con y sin contraste intravenoso en la evaluación de la estratificación del riesgo 
cardíaco antes del inicio del tratamiento oncológico en ausencia de síntomas cardíacos en entornos seleccionados. 

Función y morfología cardíaca por RM sin contraste intravenoso 
La función y la morfología cardíacas por RM sin contraste intravenoso pueden proporcionar una cuantificación de 
la función ventricular para establecer una referencia de base, así como evaluar la enfermedad valvular, la 
enfermedad pericárdica y la caracterización del tejido miocárdico, incluyendo el edema y los valores de mapeo 
paramétrico nativo. Existe escasa bibliografía [16] sobre el uso de la función y la morfología cardíacas por RM sin 
contraste intravenoso en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes del inicio de la terapia 
oncológica en ausencia de síntomas cardíacos. 

Función cardíaca por RM de estrés sin y con contraste intravenoso 
La función cardíaca por RM con estrés con y sin contraste intravenoso puede demostrar la isquemia basal a través 
de defectos de perfusión inducidos por el estrés o anomalías en el movimiento de la pared. Al igual que otras RM 
cardíacas, esta prueba también puede evaluar la enfermedad valvular, la enfermedad pericárdica y la caracterización 
del tejido miocárdico, incluyendo el edema, los valores de mapeo paramétrico nativo y el proceso infiltrativo o 
infarto. Existe escasa bibliografía [16] sobre el uso de la función cardíaca por RM con estrés con y sin contraste 
intravenoso en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes del inicio de la terapia oncológica en 
ausencia de síntomas cardíacos. 

Función cardíaca por RM de estrés sin contraste intravenoso 
La función cardíaca por RM con estrés sin contraste intravenoso puede demostrar la isquemia basal a través de 
anomalías en el movimiento de la pared inducidas por el estrés. Al igual que otras RM cardíacas, este examen 
también puede evaluar la enfermedad valvular, la enfermedad pericárdica y la caracterización del tejido miocárdico, 
incluyendo el edema y los valores de mapeo paramétrico nativo. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la 



función cardíaca por RM con estrés sin contraste intravenoso en la evaluación de la estratificación del riesgo 
cardíaco antes del inicio de la terapia oncológica en ausencia de síntomas cardíacos. 

PET/TC cardíaca con amoníaco N-13 
La PET/TC con amoníaco N-13 del corazón puede evaluar los parámetros basales de perfusión, como la reserva de 
flujo miocárdico (RFM) y el flujo sanguíneo miocárdico (FSM). Un estudio piloto con 10 pacientes sometidas a RT 
por cáncer de mama localmente avanzado demostró la viabilidad de la imagen PET con amoníaco N-13 para evaluar 
la RFM al inicio del estudio y un año después de la RT. La RFM disminuyó en el 50 % de las pacientes, lo que 
sugiere que puede ser un indicador para la detección precoz de la cardiotoxicidad en pacientes que reciben RT en 
la pared torácica [17]. Un estudio de 20 pacientes con cáncer de mama izquierdo que se sometieron a RT no mostró 
diferencias en el FSM en reposo o bajo estrés entre el miocardio irradiado y el no irradiado varios años después de 
completar la RT [18]. Un estudio de 87 pacientes con cáncer de mama que se sometieron a una PET cardíaca de 
esfuerzo con amoníaco N-13 o Rb-82 demostró que el tercil más bajo de RFM tenía una mayor incidencia 
acumulada de eventos cardiovasculares adversos graves (razón de riesgo de subdistribución ajustada 4,91; intervalo 
de confianza [IC] del 95 %, 1,68-14,38; P = 0,004) en comparación con el tercil más alto de RFM, lo que sugiere 
que la RFM puede tener potencial como biomarcador de estratificación del riesgo [19]. 

Ventriculografía con medicina nuclear 
La ventriculografía con radionúclidos se utiliza habitualmente para evaluar la función del ventrículo izquierdo (VI) 
[20] . En un estudio realizado con 177 pacientes con cáncer de mama se evaluaron posibles marcadores tempranos 
de disfunción del VI en la ventriculografía basal, incluyendo la entropía aproximada, la sincronía, la entropía y la 
desviación estándar del histograma de fase. Once pacientes presentaron una disminución de la FEVI > 10 % hasta 
una FE < 50 % después del tratamiento, y este grupo tenía una entropía aproximada significativamente mayor en la 
línea de base que aquellos que no experimentaron una disminución de la FEVI durante el tratamiento, lo que sugiere 
que el análisis de fase de la ventriculografía con radionúclidos utilizando la entropía aproximada puede ayudar a 
detectar anomalías subclínicas de la contracción del VI en la línea de base [21]. En otro estudio de 593 pacientes 
con cáncer de mama, las ecocardiografías de referencia rutinarias antes de la quimioterapia adyuvante fueron 
anormales y cambiaron la decisión de tratamiento solo en el 2,5 % y el 2,0 % de los pacientes, respectivamente 
[22]. Un estudio reciente de 75 pacientes con cáncer en el que se compararon las FE de la ventriculografía con 
radionúclidos y la resonancia magnética cardíaca demostró que la ventriculografía con radionúclidos daba lugar a 
una clasificación errónea del 20 % de los pacientes como anormales frente a normales si se utilizaba un umbral de 
FE del 55 %, y a una clasificación errónea del 35 % de los pacientes si se utilizaba un umbral de FE del 35 % [23]. 

Gammagrafía cardíaca con pirofosfato 
La gammagrafía cardíaca con pirofosfato se utiliza para evaluar la amiloidosis cardíaca, que es un factor de riesgo 
para el desarrollo de cardiotoxicidad inducida por la quimioterapia [2]. No hay bibliografía relevante sobre el uso 
de la gammagrafía cardíaca con pirofosfato en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes del inicio 
del tratamiento oncológico en ausencia de síntomas cardíacos. 

SPECT o SPECT/TC cardíaca con Pirofosfato 
El SPECT o SPECT/TC cardíaca con pirofosfato se utiliza para la evaluación de la amiloidosis cardíaca, que es un 
factor de riesgo para el desarrollo de cardiotoxicidad inducida por la quimioterapia [2]. No hay bibliografía relevante 
sobre el uso del SPECT o SPECT/TC cardíaca con pirofosfato en la evaluación de la estratificación del riesgo 
cardíaco antes del inicio de la terapia oncológica en ausencia de síntomas cardíacos. 

Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax puede realizarse como parte de la estadificación de los pacientes oncológicos y puede 
mostrar cardiomegalia, edema pulmonar o calcificaciones avanzadas de las válvulas, la aorta y el pericardio. No 
hay bibliografía relevante sobre el uso de la radiografía de tórax en la evaluación de la estratificación del riesgo 
cardíaco antes del inicio de la terapia oncológica en ausencia de síntomas cardíacos. 

PET/TC del corazón con Rb-82  
La PET/TC con Rb-82 del corazón puede evaluar los parámetros basales de perfusión, como la RFM y el FSM. Un 
estudio de 87 pacientes con cáncer de mama que se sometieron a una PET de esfuerzo cardíaco con amoníaco N-
13 o Rb-82 demostró que el tercil más bajo de RFM tenía una mayor incidencia acumulada de eventos 
cardiovasculares adversos graves (razón de riesgo de subdistribución ajustada 4,91; IC del 95 %, 1,68-14,38; P = 
0,004) en comparación con el tercil más alto de RFM, lo que sugiere que la RFM puede tener potencial como 
biomarcador de estratificación del riesgo [19]. 



SPECT o SPECT/CT cardíaco 
La SPECT o la SPECT/TC cardíaca pueden evaluar la isquemia basal o un infarto previo, como lo demuestran las 
anomalías de perfusión en reposo y bajo estrés. Un estudio de imágenes de perfusión miocárdica con SPECT en 18 
pacientes con cáncer de esófago sometidos a RT mostró disminuciones significativas en el movimiento de la pared 
(1/20 segmentos), el engrosamiento de la pared (2/20 segmentos), la perfusión diastólica final (5/20 segmentos) y 
la perfusión sistólica final (8/20 segmentos) (P < 0,05), así como nuevos defectos de perfusión miocárdica en 8 de 
los pacientes. Esto sugiere que la cardiotoxicidad temprana de la RT puede demostrarse mediante SPECT de 
referencia realizada previa y posteriormente durante la RT [24]. 

Ecografía Doppler de las extremidades inferiores 
La ecografía Doppler dúplex de las extremidades inferiores evalúa la permeabilidad de las venas profundas y 
superficiales de las extremidades inferiores. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la ecografía Doppler 
dúplex de las extremidades inferiores en la evaluación de la estratificación del riesgo cardíaco antes del inicio del 
tratamiento oncológico. 

Ecocardiografía transesofágica 
La ecocardiografía transesofágica permite evaluar la función ventricular y las valvulopatías. Las directrices de 
expertos de la ESC, en colaboración con la ICOS, han incorporado la ecocardiografía para determinar la fracción 
de eyección ventricular y evaluar la función valvular antes del tratamiento [1,2]. Aunque esta prueba no suele ser 
de primera línea, puede utilizarse en determinados pacientes y proporciona información sobre la función ventricular. 

Ecocardiografía transtorácica en reposo 
La ecocardiografía transtorácica en reposo permite evaluar la función ventricular y las valvulopatías. Las directrices 
de expertos de la ESC, en colaboración con la ICOS, han incorporado la ecocardiografía para determinar la FE 
ventricular y evaluar la función valvular antes del tratamiento [1,2]. La sensibilidad y la especificidad de la 
ecocardiografía 2D en la evaluación de la FEVI <40 % en un estudio de 534 pacientes no oncológicos, en 
comparación con la ventriculografía, fueron del 75 % y del 89 %, respectivamente [25]. La incorporación de la 
imagen de deformación se ha demostrado además como una técnica eficaz para identificar a los pacientes con alto 
riesgo de sufrir eventos clínicos [26]. 

Ecocardiografía transtorácica de estrés 
La ecocardiografía de esfuerzo transtorácica permite evaluar la presencia de anomalías regionales en el movimiento 
de la pared inducidas por el esfuerzo que pueden indicar isquemia, y también puede evaluar la función ventricular 
y la enfermedad valvular. Las directrices de expertos de la ESC, en colaboración con la ICOS, han incorporado la 
ecocardiografía para establecer la FE ventricular y evaluar la función valvular antes del tratamiento [1,2]. Los 
estudios de esfuerzo tienen como objetivo principal evaluar la isquemia, pero también pueden proporcionar 
información sobre la función ventricular. 

Variante 2: Adultos. Evaluación de la función cardíaca durante el tratamiento oncológico. Síntomas 
cardíacos. No se descarta isquemia. Imágenes iniciales. 
Tras el inicio del tratamiento oncológico, los pacientes pueden desarrollar síntomas cardíacos debidos a causas 
isquémicas o no isquémicas, como depresión de la función ventricular, valvulopatías o enfermedades pericárdicas. 
La evaluación de la función cardíaca en este contexto puede incluir la cuantificación de la función sistólica 
ventricular, pero también las causas de los síntomas cardíacos, como la enfermedad coronaria y la isquemia. Las 
pruebas de imagen desempeñan un papel importante en los pacientes sintomáticos para el diagnóstico de diversas 
complicaciones cardiovasculares que pueden surgir durante el tratamiento.  

Arteriografía coronaria 
Un estudio realizado con 480 pacientes con y sin cáncer que se sometieron a una arteriografía coronaria utilizó una 
regresión multivariable ajustada por puntuación de propensión y guiada por una red neuronal de aprendizaje 
automático para evaluar la carga de la enfermedad coronaria. Los pacientes con cáncer presentaban menos lesiones 
clínicamente significativas en la arteria descendente anterior izquierda (25 % frente a 39,17 %, respectivamente; p 
< 0,01) y en la arteria circunfleja izquierda (15,83 % frente a 30 %, respectivamente; p < 0,001), mientras que la 
prevalencia de la enfermedad coronaria en la arteria principal izquierda y en la arteria coronaria derecha era similar. 
Los pacientes con cáncer eran menos propensos a presentar enfermedad coronaria multivaso (odds ratio, 0,53; IC 
del 95 %, 0,29-0,98; p = 0,04) y lesiones significativas en la arteria circunfleja izquierda (odds ratio, 0,47; IC del 
95 %, 0,26-0,85; p = 0,01), independientemente de los factores de confusión conocidos de la enfermedad coronaria 
[27]. Un estudio de 94 pacientes con cáncer de pulmón previo que se sometieron a una arteriografía coronaria 
demostró que la enfermedad coronaria anatómica severa, evaluada según la puntuación de riesgo SYNTAX, 



aumentaba 5,323 veces (IC del 95 %, 2,002-14,152) y los tratados con regímenes basados en platino en 5,85 veces 
(IC del 95 %, 2,027-16,879) [28]. 

Arteriografía coronaria con ventriculografía 
La arteriografía coronaria con ventriculografía evalúa la enfermedad coronaria obstructiva y puede utilizarse para 
caracterizar la función ventricular y la función valvular aórtica/mitral. No hay bibliografía relevante sobre el uso de 
la arteriografía coronaria con ventriculografía en la evaluación de la función cardíaca tras el inicio del tratamiento 
oncológico en el contexto de síntomas cardíacos. 

TC torácica con contraste intravenoso 
La TC de tórax con contraste intravenoso puede mostrar las causas de los síntomas cardíacos, como el derrame 
pericárdico, o signos secundarios de función sistólica deprimida, como el edema pulmonar o los derrames pleurales. 
No hay bibliografía relevante sobre el uso de la TC de tórax con contraste intravenoso en la evaluación de la función 
cardíaca tras el inicio de la terapia oncológica en el contexto de síntomas cardíacos. 

TC torácica sin y con contraste intravenoso 
La TC de tórax sin y con contraste intravenoso puede mostrar las causas de los síntomas cardíacos, como el derrame 
pericárdico, o signos secundarios de función sistólica deprimida, como el edema pulmonar o los derrames pleurales. 
No hay bibliografía relevante sobre el uso de la TC de tórax sin y con contraste intravenoso en la evaluación de la 
función cardíaca tras el inicio del tratamiento oncológico en el contexto de síntomas cardíacos. 

TC torácica sin contraste intravenoso 
La TC de tórax sin contraste intravenoso puede mostrar las causas de los síntomas cardíacos, como el derrame 
pericárdico, o signos secundarios de función sistólica deprimida, como el edema pulmonar o los derrames pleurales. 
No hay bibliografía relevante sobre el uso de la TC de tórax sin contraste intravenoso en la evaluación de la función 
cardíaca tras el inicio de la terapia oncológica en el contexto de síntomas cardíacos. 

TC de cuantificación del calcio coronario 
No hay bibliografía relevante sobre el uso de la TC de calcio coronario en la evaluación de la función cardíaca tras 
el inicio de la terapia oncológica en el contexto de síntomas cardíacos. 

Función y morfología cardíacas por TC con contraste intravenoso 
La TC cardíaca con contraste intravenoso se puede utilizar para evaluar la función ventricular y valvular. Las 
directrices de consenso de expertos de la Sociedad de Tomografía Computada Cardiovascular, reconocidas por la 
ICOS, describen que se puede calcular la FE para evaluar la función sistólica, se pueden caracterizar 
anatómicamente las válvulas y se puede evaluar la presencia de engrosamiento o derrame pericárdico en el contexto 
de síntomas cardíacos tras el inicio del tratamiento[9,29] . No hay bibliografía relevante sobre el uso de la TC 
cardíaca con contraste intravenoso en la evaluación de la función cardíaca tras el inicio del tratamiento oncológico 
en el contexto de síntomas cardíacos. 

Angio-TC torácica con contraste intravenoso 
La angio-TC torácica con contraste intravenoso permite evaluar las causas vasculares del dolor torácico, incluidos 
los síndromes aórticos agudos. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la angio-TC torácica con contraste 
intravenoso en la evaluación de la función cardíaca tras el inicio del tratamiento oncológico en el contexto de 
síntomas cardíacos. 

Angio-TC torácica sin y con contraste intravenoso 
La angio-TC torácica con y sin contraste intravenoso permite evaluar las causas vasculares del dolor torácico, 
incluidos los síndromes aórticos agudos. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la angio-TC torácica con y 
sin contraste intravenoso en la evaluación de la función cardíaca tras el inicio de la terapia oncológica en el contexto 
de síntomas cardíacos. 

TC de arterias coronarias con contraste intravenoso 
La TC coronario con contraste intravenoso permite evaluar la enfermedad coronaria y la estenosis como causa de 
los síntomas cardíacos[9,29] . Si la TC coronario se realiza con sincronización retrospectiva del electrocardiograma, 
también se puede calcular la fracción de eyección ventricular. 

Angio-TC de las arterias pulmonares con contraste intravenoso 
La angio-TC de las arterias pulmonares con contraste intravenoso permite evaluar la embolia pulmonar como causa 
de síntomas cardíacos, como dolor torácico o disnea. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la angio-TC de 



las arterias pulmonares con contraste intravenoso en la evaluación de la función cardíaca tras el inicio del 
tratamiento oncológico en el contexto de síntomas cardíacos. 

Función y morfología cardíacas por RM sin y con contraste intravenoso 
La función y morfología cardíacas por RM sin y con contraste intravenoso pueden proporcionar una evaluación de 
la función ventricular y ayudar a identificar la causa de la disfunción. La información adicional que se proporciona 
incluye la enfermedad valvular, la enfermedad pericárdica y la caracterización del tejido miocárdico, incluyendo el 
edema, los valores de mapeo paramétrico nativo o la presencia de realce tardío de gadolinio [30-36]. Un estudio 
observacional de pacientes que recibían terapia dirigida al HER2 también demostró un deterioro de la función 
ventricular derecha, que se evalúa mejor mediante RM cardíaca que mediante otras modalidades [37]. 

Función y morfología cardíacas por RM sin contraste intravenoso 
La función y la morfología cardíacas por RM sin contraste intravenoso pueden proporcionar una evaluación de la 
función ventricular. La información adicional que se proporciona incluye la enfermedad valvular, la enfermedad 
pericárdica y la caracterización del tejido miocárdico, incluyendo el edema y los valores de mapeo paramétrico 
nativo [30-36]. Un estudio observacional de pacientes que recibían terapia dirigida contra HER2 también demostró 
un deterioro de la función ventricular derecha, que se evalúa mejor mediante RM cardíaca que con otras 
modalidades [37]. 

Función cardíaca por RM de estrés sin y con contraste intravenoso 
La función cardíaca por RM con estrés sin y con contraste intravenoso puede demostrar isquemia a través de 
defectos de perfusión inducidos por el estrés o anomalías en el movimiento de la pared, así como evaluar la función 
ventricular. Al igual que con otras RM cardíacas, este examen también puede evaluar la enfermedad valvular, la 
enfermedad pericárdica y la caracterización del tejido miocárdico, incluyendo el edema, los valores de mapeo 
paramétrico nativo y la presencia de realce tardío con gadolinio [30-36]. 

Función cardíaca por RM de estrés sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética cardíaca con estrés sin contraste intravenoso puede mostrar isquemia a través de anomalías 
en el movimiento de la pared inducidas por el estrés, así como evaluar la función ventricular. Al igual que otras 
resonancias magnéticas cardíacas, este examen también puede evaluar enfermedades valvulares, enfermedades 
pericárdicas y la caracterización del tejido miocárdico, incluyendo edema y valores de mapeo paramétrico 
nativo[30-36]. El realce tardío con gadolinio y la perfusión miocárdica no se pueden evaluar sin contraste 
intravenoso. 

PET/TC cardíaca con amoníaco N-13 
La PET/TC con amoníaco N-13 del corazón puede evaluar parámetros de perfusión como la RFM y la FSM. No 
hay bibliografía relevante sobre el uso de la PET/TC con amoníaco N-13 en la evaluación de la función cardíaca 
tras el inicio de la terapia oncológica en el contexto de síntomas cardíacos. 

Ventriculografía con medicina nuclear 
La ventriculografía con radionúclidos se ha utilizado comúnmente para la evaluación de la FEVI con buena 
precisión y reproducibilidad [20]. Sin embargo, un estudio reciente de 75 pacientes con cáncer en el que se 
compararon las FE obtenidas mediante ventriculografía con radionúclidos y resonancia magnética cardíaca 
demostró que la ventriculografía con radionúclidos daba lugar a una clasificación errónea del 20 % de los pacientes 
como anormales frente a normales si se utilizaba un umbral de FE del 55 %, y a una clasificación errónea del 35 % 
de los pacientes si se utilizaba un umbral de FE del 35 % [23]. Otras limitaciones son la falta de información 
adicional sobre la estructura y la morfología cardíacas. 

SPECT o SPECT/TC cardíaca con Pirofosfato 
La exploración SPECT o SPECT/TC cardíaca con Pirofosfato se puede utilizar para evaluar la amiloidosis cardíaca 
en el contexto de síntomas cardíacos. No hay bibliografía relevante sobre su uso en la evaluación de la función 
cardíaca tras el inicio de la terapia oncológica en el contexto de síntomas cardíacos. 

Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax se puede utilizar en el contexto de síntomas cardíacos para evaluar los signos de edema 
pulmonar o cardiomegalia. No hay bibliografía relevante sobre el uso de la radiografía de tórax en la evaluación de 
la función cardíaca tras el inicio de la terapia oncológica en el contexto de síntomas cardíacos. 



PET/TC cardíaca con Rb-82 
La PET/TC con Rb-82 del corazón puede evaluar parámetros de perfusión como la RFM y el FSM. No hay 
bibliografía relevante sobre el uso de la PET/TC con Rb-82 en la evaluación de la función cardíaca tras el inicio de 
la terapia oncológica en el contexto de síntomas cardíacos. 

SPECT o SPECT/TC cardíaca 
La SPECT o SPECT/CT cardíaca puede evaluar la isquemia como causa de los síntomas cardíacos, tal y como 
demuestran las anomalías de perfusión en reposo y bajo estrés. Un estudio de imágenes de perfusión miocárdica 
con SPECT en 18 pacientes con cáncer de esófago sometidos a RT mostró disminuciones significativas en el 
movimiento de la pared (1/20 segmentos), el engrosamiento de la pared (2/20 segmentos), la perfusión diastólica 
final (5/20 segmentos) y la perfusión sistólica final (8/20 segmentos) (P < 0,05), así como nuevos defectos de 
perfusión miocárdica en 8 de los pacientes. Esto sugiere que la cardiotoxicidad temprana de la RT puede 
demostrarse mediante SPECT realizada al inicio y posteriormente durante la RT [24]. 

Ecografía Doppler de las extremidades inferiores 
La ecografía venosa de las extremidades inferiores se puede utilizar en el contexto de síntomas cardíacos para 
evaluar la trombosis venosa profunda que puede conducir a una embolia pulmonar. No hay literatura relevante sobre 
el uso de la ecografía venosa de las extremidades inferiores en la evaluación de la función cardíaca después del 
inicio de la terapia oncológica en el contexto de síntomas cardíacos. 

Ecocardiografía transesofágica 
La ecocardiografía transesofágica permite evaluar la función ventricular y las valvulopatías. Las guías de expertos 
de la Asociación Europea de Imagen Cardiovascular y la Sociedad Americana de Ecocardiografía han incorporado 
la ecocardiografía para detectar la disfunción miocárdica inducida por el tratamiento oncológico [1,38-42]. Un 
parámetro adicional que se puede evaluar es la deformación longitudinal global, que puede ser un marcador 
temprano de la alteración de la función miocárdica [43-45]. 

Ecocardiografía transesofágica en reposo 
La ecocardiografía transtorácica en reposo permite evaluar la función ventricular y la valvulopatía. Las directrices 
de expertos de la Asociación Europea de Imagen Cardiovascular y la Sociedad Americana de Ecocardiografía han 
incorporado la ecocardiografía para detectar la disfunción miocárdica inducida por la terapia oncológica [1,38-42]. 
Un parámetro adicional que se puede evaluar es la deformación longitudinal global, que puede ser un marcador 
temprano de la función miocárdica deteriorada [43-45]. 

Ecocardiografía transtorácica de estrés 
La ecocardiografía de estrés transtorácica permite evaluar la función ventricular y la valvulopatía, así como la 
presencia de anomalías regionales del movimiento de la pared inducidas por el estrés que pueden indicar isquemia. 
La ecocardiografía se considera la modalidad de elección para detectar la disfunción miocárdica inducida por la 
terapia oncológica[1,38-42]. 

Resumen de aspectos destacados 
Este es un resumen de las recomendaciones clave de las tablas de variantes. Consulte el documento narrativo 
completo para obtener más información. 

• Variante 1: Para la obtención de imágenes iniciales con el fin de estratificar el riesgo cardíaco antes de iniciar 
la terapia oncológica, cuando no hay síntomas cardíacos, se recomiendan la ecocardiografía transtorácica, la 
resonancia magnética cardíaca y la ventriculografía con medicina nuclear. La TC cardíaca, incluida la angio-
TC coronaria, la TC de cuantificación del calcio coronario y la TC de función y morfología cardíacas, puede 
ser adecuada para evaluar las arterias coronarias y/o la calcificación de las arterias coronarias, así como para la 
evaluación anatómica complementaria del corazón con función ventricular. La RM cardíaca de esfuerzo, la 
PET/TC con amoníaco N-13, la PET/TC cardíaca con Rb-82 y el SPECT también pueden ser adecuadas para 
evaluar la función ventricular con información complementaria sobre la isquemia. 

• Variante 2: Para la evaluación de la función cardíaca durante el tratamiento oncológico cuando hay síntomas 
cardíacos y no se ha descartado la isquemia, se recomiendan estudios de ecocardiografía transtorácica con o sin 
estrés, resonancia magnética cardíaca con o sin contraste, resonancia magnética cardíaca de estrés con contraste, 
angio-TC coronaria, PET/TC cardíaca con Rb-82 y SPECT. Otros estudios que pueden ser adecuados en 
situaciones clínicas específicas incluyen la ecocardiografía transesofágica, la arteriografía coronaria con o sin 
ventriculografía, la angio-TC de las arterias pulmonares, la ventriculografía con medicina nuclear y la TC de la 
función y la morfología cardíacas. Se consideraron como posibilidades la radiografía de tórax, la resonancia 



magnética cardíaca con estrés sin contraste y la PET/TC con amoníaco N-13, pero no se llegó a un consenso 
sobre su idoneidad. 

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, visite: https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria. 

Cláusula de igualdad de género e inclusión 
El ACR reconoce las limitaciones en la aplicación de un lenguaje inclusivo al citar estudios de investigación 
anteriores al uso de la comprensión actual del lenguaje inclusivo de la diversidad sexual, intersexual, de género y 
de género diverso. Las variables de datos sobre sexo y género utilizadas en la literatura citada no se modificarán. 
Sin embargo, esta guía utilizará la terminología y las definiciones propuestas por los Institutos Nacionales de Salud 
[46]. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de idonei-
dad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está in-
dicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los pa-
cientes. 

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 trata-
mientos 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 dis-
persas de la mediana del panel. La etiqueta diferente 
proporciona transparencia con respecto a la recomen-
dación 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-be-
neficio 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 a 
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® [47]. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf


Asignaciones relativas del nivel de radiación 

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

Rango de estimación de dosis efec-
tiva 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". 
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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 conse-
cuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de procedi-
mientos 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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