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Resumen:

El tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo es una condicion médica comun asociada a una alta morbilidad y
mortalidad cardiovascular. A menudo, los sobrevivientes de un TEP agudo presentan sintomas recurrentes y pueden
desarrollar secuelas funcionales a largo plazo. La imagen desempena un papel crucial en la evaluacion inicial de
los pacientes con sospecha de TEP recurrente o residual, siendo habitualmente la gammagrafia de
ventilacion/perfusion (V/Q) y la angiografia por tomografia computarizada (TC) las pruebas iniciales de eleccion.
En los pacientes con EPTEC conocida, la imagen suele utilizarse para mapear la extension de la enfermedad, realizar
seguimiento y planificar el tratamiento; la angiografia por TC se emplea habitualmente como la prueba preliminar
con este proposito. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la
evidencia para patologias clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de
expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas
revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y
Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad
de los procedimientos de diagnostico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos
casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible
para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:

Criterios de adecuacién; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Embolia pulmonar crénica;
Hipertension pulmonar tromboembdlica cronica; Angio- TC (angiografia por tomografia computarizada); Angio-
RM (angiografia por resonancia magnética); Embolia pulmonar; Gammagrafia V/Q.

Resumen del enunciado:

La imagen desempefia un papel multifacético que incluye confirmar la sospecha clinica de tromboembolismos
recurrentes o residuales, descartar diagnosticos alternativos, evaluar la carga de la enfermedad y caracterizarla para
posibles intervenciones terapéuticas adicionales.

(Traductore: Blanca Domenech Ximenos)
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Variante 1: Adultos. Historia de tromboembolismo agudo conocido. Sospecha de enfermedad embdlica
recurrente o residual. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Angio-RM torécica con contraste IV Usualmente apropiado @]
Angio-TC arterias pulmonares con contraste IV Usualmente apropiado DO
Gammagrafia V/Q pulmonar Usualmente apropiado DO
Gammagrafia V/Q pulmonar con SPECT o .
SPECT/TC Usualmente apropiado POl T
Ecocardiografia transtoracica en reposo Puede ser apropiado O
Angio-RM toracica sin y con contraste [V Puede ser apropiado O
Angio-RM toréacica sin contraste [V Puede ser apropiado (0]
Ecocardiografia transesofagica 0]
RX torax @
Arteriografia pulmonar SO0
Arte’no grafia pulmonar con cateterismo 2009
cardiaco derecho
RM cardiaca de funcion y morfologia, sin y con

@)
contraste IV
RM cardiaca de funcion y morfologia, sin

@)
contraste IV
TC toracico con contraste [V DO
TC toracico sin y con contraste IV DO
TC toracico sin contraste IV B0
TC cardiaca, funcién y morfologia, con 2P0

contraste IV
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Variante 2: Adulto. Enfermedad tromboembdlica cronica conocida. Seguimiento.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Angio-TC arterias pulmonar con contraste IV Usualmente apropiado DO
Ecocardiografia transtoracica en reposo Puede ser apropiado (desacuerdo) O
Arteriografia pulmonar Puede ser apropiado I I)
Arte’rlograﬁa pulmonar con cateterismo Fivedls e el (dksranent) 2000
cardiaco derecho
Angio-RM toracica con contraste [V Puede ser apropiado O
Angio-RM toracica sin y con contraste IV Puede ser apropiado (desacuerdo) O
RM cardiaca de funcion y morfologia, sin y con Bt gor arnreied (@seneris) 0
contraste [V
RM cardiaca de funcion y morfologia, sin T 0
contraste [V
Gammagrafia V/Q pulmonar Puede ser apropiado (desacuerdo) DO
Gammagrafia V/Q pulmonar con SPECT o .
SPECT/TC Puede ser apropiado (desacuerdo) POl T
Ecocardiografia transesofagica Usualmente inapropiado @)
RX torax Usualmente inapropiado @
Angio-RM toréacica sin contraste [V Usualmente inapropiado O
TC toracico con contraste IV Usualmente inapropiado DO
TC toracico sin y con contraste [V Usualmente inapropiado POl T
TC toracico sin contraste IV Usualmente inapropiado POl T
TC cardiaca, funcién y morfologia, con Usualments inapropiado PO

contraste IV
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IMAGENES PARA EMBOLIA PULMONAR, COAGULO CONOCIDO

Panel de expertos en imagenes cardiacas: Rahul D. Renapurkar, MD, MBBS?; Prabhakar Shantha Rajiah, MDP;
Twyla B. Bartel, DO, MBA® Ahmed H. El-Sherief, MDY Christopher J. Francois, MDS;
Kate Hanneman, MD, MPH?; Joe Y. Hsu, MD¢; Christopher D. Jackson, MD"; Veronica Lenge de Rosen, MD';
Lucy M. Safi, DO’; Lilia M. Sierra-Galan, MD¥; Phillip M. Young, MD'; Michael A. Bolen, MD.™

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una de las enfermedades cardiovasculares mas comunes y es la tercera
causa mas comun de mortalidad [1]. El diagndstico de TEP a menudo puede retrasarse debido a que la presentacion
clinica puede ser variable y los sintomas inespecificos. Aunque las tasas de mortalidad han disminuido a lo largo
de los afios debido a una mejor y mas precoz intervencion terapéutica, los sobrevivientes de un TEP agudo pueden
tener eventos tromboembolicos recurrentes, asi como secuelas funcionales a largo plazo. Los factores de riesgo para
eventos recurrentes incluyen episodios iniciales de TEP no provocados y sintomaticos, anticoagulacion inadecuada
y factores de riesgo como el cancer y los trastornos tromboticos hereditarios [2]. Las secuelas a largo plazo de un
TEP pueden ser variables, incluyendo sintomas como disnea, dolor toracico y disminucion de la capacidad de
ejercicio; todos con un potencial significativo para afectar negativamente la calidad de vida. También pueden estar
presentes anomalias en los estudios de imagen como trombos pulmonares residuales y disfuncion del ventriculo
derecho y secuelas hemodinamicas como presion arterial pulmonar media (PAPm) y resistencia vascular pulmonar
(RVP) elevadas. Véase el tema de los Criterios de Adecuacion del ACR sobre “Sospecha de Hipertension
Pulmonar” [3] para mas detalles. En un paciente con antecedentes de TEP agudo, éstos se han etiquetado de manera
general como sindrome post-TEP aunque falta una definicion precisa de este término [4].

Entre los escenarios comunes incluidos en el sindrome post-TEP incluyen pacientes que después de al menos 3
meses de anticoagulacion terapéutica demuestran limitacion funcional post-TEP, deterioro cardiaco post-TEP,
enfermedad pulmonar tromboembdlica cronica (EPTEC) o hipertension pulmonar tromboembolica cronica
(HPTEC). La HPTEC es la forma més grave de presentacion, caracterizada por al menos un defecto de perfusion
segmentario no coincidente, junto con una PAPm elevada (>20 mmHg) y una presion capilar pulmonar normal (<15
mmHg), segin las Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia/Sociedad Respiratoria Europea de 2022 para el
diagnostico y tratamiento de la hipertension pulmonar (HP) [5]. La HPTEC es una enfermedad relativamente rara;
se han descrito tasas de incidencia variables, que oscilan entre el 0,6 % y el 8,2 %, en la literatura, dependiendo de
la poblacion estudiada [4]. En el registro internacional de HPTEC, el 74,8 % de los pacientes tenia antecedentes de
TEP [6]. La EPTEC es un diagnostico reservado para pacientes con una presentacion similar a la HPTEC, pero con
una PAPm en reposo normal. Se desconocen las tasas de incidencia de la EPTEC debido a la dificultad en su
diagnostico y a la falta de registros.

Las guias para el seguimiento de pacientes tras un episodio agudo de TEP siguen evolucionando. No se recomienda
la realizacion de pruebas de imagen de rutina en pacientes con TEP previa y asintomaticos [7].

Las pruebas de imagen desempefian un papel multifacético, incluyendo la confirmacion de la sospecha clinica de
tromboembolia recurrente o residual, el descarte de diagnoésticos alternativos, la evaluacion de la carga de la
enfermedad y la caracterizacion para la intervencion terapéutica posterior. En este documento, analizamos el papel
de las diferentes modalidades de imagen que pueden ser fundamentales en la evaluacion. Ademas, las pruebas de
imagen en casos de sospecha de TEP se abordan en el tema de los Criterios de Adecuacion del ACR® sobre
«Sospecha de embolia pulmonar» [8].
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Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Con el fin de distinguir entre la tomografia computarizada (TC) y la angiografia por TC (angio-TC), los temas de
los Criterios de Adecuacion ACR utilizan la definicion establecida por ACR-NASCI-SIR—SPR Practice Parameter
for the Performance and Interpretation of Body Computed Tomography Angiography (CTA) [9]:

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

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

A medida que las técnicas de imagen evolucionan, se utilizan cada vez mas técnicas novedosas en la evaluacion del
TEP. La tomografia computarizada de doble energia (TCDE) permite la adquisicion simultanea de datos a dos
energias de rayos X diferentes; estos datos se pueden utilizar para cuantificar la fraccion de materiales individuales,
como el yodo, dentro de un véxel de tejido pulmonar. Segln el fabricante, existen diferentes enfoques para el
analisis de doble energia, que se clasifican generalmente en analisis basado en datos brutos, que utiliza datos de
post-procesamiento de proyeccion adquiridos directamente de la adquisicion de la TC, y analisis basado en
imagenes, que implica el post-procesamiento de los datos adquiridos. Un fabricante utiliza una técnica de post-
procesamiento para generar imagenes denominadas volumen sanguineo perfundido (VSP) o, en ocasiones,
imagenes de volumen sanguineo pulmonar [10]. Los mapas de VSP suelen codificarse por colores y superponerse
como una capa de fusion de colores sobre los datos anatémicos. La principal ventaja de estos mapas radica en que
evaluan el realce regional del pulmén en un Gnico punto temporal, lo que permite una valoracion indirecta de la
perfusion pulmonar. LA TCED ofrece beneficios adicionales en la deteccion del TEP, la estratificacion del riesgo y
el diagnostico, asi como en la planificacion preoperatoria de pacientes con HPTEC [10]. De forma similar, la
tomografia computarizada por emision de foton unico (SPECT) y la gammagrafia de ventilacion/perfusion (V/Q)
SPECT/TC permiten superar las limitaciones de la gammagrafia V/Q planar bidimensional, como el efecto de brillo,
y una mejor localizacion de los defectos de perfusion, mejorando asi la sensibilidad, la especificidad y la precision
de la imagen V/Q [11]. Asimismo, secuencias mas recientes, como el flujo 4D y la perfusion por resonancia
magnética, permiten una evaluacidén no invasiva de los patrones de flujo pulmonar y la tension de cizallamiento
parietal, lo que resulta util para monitorizar a los pacientes con HPTEC y evaluar la respuesta al tratamiento [12,13].

Definicion inicial de imagenes

La imagen inicial se define como la imagen adquirida al comienzo del episodio de atencion para la afeccion médica
definida por la variante. Generalmente, se puede considerar apropiado realizar mas de un procedimiento en la
evaluacion inicial por imagen cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitard un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica necesaria para gestionar eficazmente la atencion del paciente)

0)

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se solicitan varios procedimientos en conjunto o
simultaneamente, donde cada procedimiento proporciona informacidon clinica Unica para gestionar
eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de los procedimientos por variante

Variante 1: Adulto. Antecedentes conocidos de TEP agudo. Sospecha de enfermedad embélica recurrente o
residual. Pruebas de imagen iniciales.

En pacientes con antecedentes conocidos de TEP y sospecha clinica de TEP recurrente o residual, las pruebas de
imagen pueden utilizarse para confirmar la sospecha clinica, caracterizar la extension de la enfermedad y priorizar
al paciente para estudios diagnosticos adicionales o para la toma de decisiones clinicas.
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Arteriografia pulmonar

Con la evolucion de la TC, la angiografia pulmonar no suele ser titil como prueba de primera linea ante la sospecha
de TEP recurrente o residual. La angiografia por catéter desempeiia un papel fundamental en la confirmacion de la
enfermedad residual si la TC es negativa y existe una alta sospecha clinica.

Arteriografia pulmonar con cateterismo cardiaco derecho

Con la evolucion de la TC, la angiografia pulmonar con cateterismo cardiaco derecho (CCD) no es util como prueba
de primera linea ante la sospecha de TEP recurrente o residual. La angiografia por catéter desempefia un papel
fundamental en la confirmacion de la enfermedad residual si la TC es negativa y existe una alta sospecha clinica.

TC de térax con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la TC de térax con contraste intravenoso para evaluar la
sospecha de TEP recurrente o residual.

TC de térax con y sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la TC de térax con y sin contraste intravenoso para evaluar
la sospecha de TEP recurrente o residual.

TC de térax sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la TC de térax sin contraste intravenoso para evaluar la
sospecha de TEP recurrente o residual.

TC de funcién y morfologia cardiaca con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la TC de funcion y morfologia cardiaca con contraste
intravenoso para evaluar la sospecha de TEP recurrente o residual.

Angio-TC de arterias pulmonares con contraste intravenoso

La angio-TC de arterias pulmonares con contraste intravenoso es una modalidad de imagen util ante la sospecha de
TEP recurrente o residual. Entre sus ventajas se encuentran la excelente resolucion espacial y la elevada relacion
contraste-ruido, la evaluacion detallada de la vasculatura y el parénquima pulmonar, y la capacidad de descartar
otros diagnoésticos diferenciales. Los trombos recurrentes suelen observarse como defectos de llenado en las arterias
pulmonares, que pueden ser oclusivos. Las caracteristicas de imagen suelen ser similares a las del TEP agudo,
aunque pueden identificarse cambios subyacentes relacionados con la EPTEC [14]. En pacientes con TEP residual,
las caracteristicas de imagen varian y pueden observarse como membranas o defectos de llenado lineales, areas de
estenosis, arterias pulmonares poco opacificadas y lesiones oclusivas subtotales o totales [15]. En un estudio con
55 pacientes, la enfermedad central se identificd mejor con la TC que con la angiografia pulmonar (precision de
0,79 para cada uno de los dos radidlogos, frente a una precision de 0,74 con la angiografia pulmonar) [16]. Cabe
destacar que la tecnologia de la TC ha evolucionado considerablemente desde algunos de estos estudios antiguos,
y la precision de la angio-TC probablemente ha mejorado sustancialmente desde entonces. Las nuevas técnicas de
TC, como la adquisicion de alta velocidad en un escaner de doble fuente con potencial para sincronizacion con
electrocardiograma (ECG), ofrecen la ventaja de reducir los artefactos de movimiento, lo que resulta en una mejor
deteccion del TEP, asi como una mejor evaluacion de las estructuras cardiovasculares [17,18]. De manera similar,
la imagen con TCDE puede mejorar la deteccion y la concordancia interobservador en la deteccion del TEP gracias
a la posibilidad de utilizar mapas de perfusion [19]. Asimismo, las imagenes monoenergéticas pueden utilizarse
para reducir el contraste y, potencialmente, corregir un estudio con un bolo suboptimo [20]. Los mapas de perfusion
basados en TCDE han demostrado su utilidad en el diagnostico del TEP crénico, con una buena concordancia con
la gammagrafia V/Q, que suele utilizarse como prueba inicial de eleccion. En un estudio con 80 pacientes, la TCDE
mostrd una excelente concordancia con la gammagrafia en el diagnostico de la HPTEC (k = 0,80); la informacion
combinada de las imagenes de perfusion por TCDE y de angio-TC mejoro la precision diagnostica [21].

Angio-RM de térax con contraste intravenoso

La angio-RM se considera generalmente una modalidad alternativa para el diagndstico del TEP agudo y es util para
diagnosticar el TEP central o lobar [22-24]. Algunas de las limitaciones de la angio-RM incluyen una menor
sensibilidad en la deteccion del TEP periférico. Estas limitaciones se pusieron de manifiesto en el ensayo
multicéntrico PIOPED III (Investigacion Prospectiva del Diagnostico de la Embolia Pulmonar III), que evalu6 la
sensibilidad y la especificidad de la angio-RM con gadolinio frente a un estandar de referencia compuesto (dimero
D, gammagrafia V/Q y angio-TC [23,25]). En dicho estudio, la angio-RM presento deficiencias técnicas en el 25%
de los pacientes en todos los centros. En los estudios técnicamente adecuados, la angio-RM identificé al 57 % (59
de 104) de los pacientes con TEP, con una sensibilidad del 78 % y una especificidad del 99 % [23]. De manera
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similar, la angio-RM puede ayudar a detectar la EPTEC, especialmente la que afecta a los vasos centrales, aunque
los datos son contradictorios y presentan limitaciones como el tamafio reducido de las muestras. Por ejemplo, en un
estudio con 53 pacientes, la sensibilidad y la especificidad globales de la angio-RM para el diagnostico del TEP
cronico proximal y distal fueron del 98 % y el 94 %, respectivamente. La angio-RM identificé mas estenosis (29/18),
dilataciones post-estenoticas (23/7) y oclusiones (37/29) que la angio-TC, y las imagenes de perfusion de la angio-
RM mostraron una sensibilidad del 92 % para el diagnostico del TEP cronico [26]. En otro estudio realizado en 24
pacientes con CTEPH, la sensibilidad y la especificidad con respecto a los cambios relacionados con CTEPH en
los niveles principal/lobar y segmentario fueron del 100%/100% y del 100%/99% para la angio-TC, del
83,1%/98,6% y del 87,7%/98,1% para la angio-RM, y del 65,7%/100% y del 75,8%/100% para la angiografia
pulmonar, respectivamente [27].

Angio-RM de térax con y sin contraste intravenoso

La angio-RM se considera generalmente una modalidad alternativa para el diagndstico del TEP y es util para
diagnosticar el TEP central o lobar [22,23]. Algunas de sus limitaciones incluyen la complejidad técnica del estudio,
su mayor duracion y la menor sensibilidad en la deteccion del TEP periférico. Estas limitaciones se evidenciaron
en el ensayo multicéntrico PIOPED III, que evalud la sensibilidad y especificidad de la angio-RM con gadolinio
frente a un estandar de referencia compuesto (dimero D, gammagrafia V/Q y angio-TC [23,25]. En dicho estudio,
la angio-RM presentd deficiencias técnicas en el 25 % de los pacientes en todos los centros. En los estudios
técnicamente adecuados, la angio-RM identifico al 57 % (59 de 104) de los pacientes con TEP, con una sensibilidad
del 78 % y una especificidad del 99 % [23]. De manera similar, la angio-RM puede ayudar a detectar la EPTEC,
especialmente la que afecta a los vasos centrales, aunque los datos son contradictorios y presentan limitaciones
como el tamafio reducido de las muestras en los estudios. Por ejemplo, en un estudio con 53 pacientes, la sensibilidad
y especificidad globales de la angio-RM para el diagnostico del TEP cronico proximal y distal fueron del 98 % y el
94 %, respectivamente. La angio-RM identifico mas estenosis (29/18), dilatacion post-estendtica (23/7) y oclusiones
(37/29) que la angio-TC, y las imagenes de perfusion de la angio-RM mostraron una sensibilidad del 92 % para el
diagnostico del TEP cronico [26]. En otro estudio con 24 pacientes con HPTEC, la sensibilidad y especificidad con
respecto a los cambios relacionados con la HPTEC a nivel principal/lobar y segmentario fueron del 100 %/100 %
y del 100 %/99 % para la angio-TC, del 83,1 %/98,6 % y del 87,7 %/98,1 % para la angio-RM, y del 65,7 %/100
% y del 75,8 %/100 % para la angiografia pulmonar, respectivamente [27].

Existen pocos datos sobre el papel de la RM sin contraste en la evaluacion del TEP agudo y crénico. Las secuencias
de angio-RM sin contraste mas utilizadas son la angio-RM tridimensional de precesion libre en estado estacionario
equilibrado, que puede sincronizarse con la respiracion, y la angio-RM de contraste de fase. En un estudio con 93
pacientes con sospecha de TEP, la angio-RM sin contraste mostré una buena sensibilidad (85 %) y especificidad
(98,6 %), con una precision comparable a la de la angio-TC [28].

Angio-RM de térax sin contraste intravenoso

Existen datos limitados sobre el papel de la RM sin contraste en la evaluacion del TEP agudo y crénico. En un
estudio de 93 pacientes con sospecha de TEP, la angio-RM sin contraste mostrd una buena sensibilidad (85 %) y
especificidad (98,6 %), con una precision comparable a la de la angio-TC [28].

RM de funcion y morfologia cardiacas con y sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la RM de funcidon y morfologia cardiacas con y sin contraste
intravenoso para evaluar la sospecha de TEP recurrente/residual. La RM de funcion cardiaca puede desempefiar un
papel crucial en la evaluacion no invasiva de la hemodinamica y la estratificacion del riesgo, aunque ofrece poco
valor en el diagnostico inicial [29].

RM cardiaca de funcién y morfologia sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la RM de funciéon y morfologia cardiaca sin contraste
intravenoso para evaluar la sospecha de TEP recurrente o residual. La RM de funcion cardiaca puede ser crucial en
la evaluacién no invasiva de la hemodinamica y la estratificacion del riesgo, aunque su valor en el diagnostico
inicial es limitado.

Radiografia de torax

La radiografia de térax no es ni sensible ni especifica para el diagnodstico del TEP recurrente o residual y, por lo
tanto, no resulta util. A menudo se realiza como estudio basal en pacientes que presentan sintomas como disnea o
dolor toracico [30].
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Ecocardiografia transesofagica

Durante la ecocardiografia transesofagica (ETE), se puede sospechar un TEP agudo cuando se observa hipocinesia
o acinesia en la pared libre media y basal del ventriculo derecho, con motilidad preservada o hipercinesia en la
pared apical, lo que se conoce como signo de McConnell [31]. Estudios posteriores han demostrado que este signo
no es sensible ni especifico para el diagnostico de TEP agudo, y con frecuencia estos pacientes se someten a una
angio-TC para confirmar el diagnostico [32]. La ETE no esta indicada de forma rutinaria. La evaluacion de la
presion sistolica del ventriculo derecho mediante ecocardiografia Doppler es el método mas comun para la
evaluacion de la HP, aunque debe confirmarse mediante CCD.

Ecocardiografia transtoricica en reposo

Durante la ecocardiografia transtoracica (ETT), se puede sospechar un TEP agudo cuando se observa hipocinesia o
acinesia en la pared libre media y basal del ventriculo derecho, con motilidad preservada o hipercinesia en la pared
apical, lo que se conoce como signo de McConnell [31]. Estudios posteriores han demostrado que este signo no es
ni sensible ni especifico para el diagnostico del TEP agudo, y con frecuencia estos pacientes se someten a una angio-
TC para confirmar el diagndstico [32]. La ETT sigue siendo la prueba inicial de eleccion para la deteccion de
HPTEC tras un TEP agudo en pacientes con sintomas persistentes [33].

Gammagrafia pulmonar ventilacién/perfusion

La gammagrafia de ventilacion/perfusion (V/Q) ha sido ampliamente reemplazada por la angio-TC en la evaluacion
de pacientes con sospecha de TEP agudo [34,35]. En algunos casos, la gammagrafia de V/Q por si sola también
puede utilizarse para el diagnostico de TEP. Un ensayo controlado aleatorizado con 1417 pacientes mostrd que un
mayor porcentaje (19,2 %) recibi6é un diagnostico de TEP mediante angio-TC, en comparacion con el 14,2 %
mediante gammagrafia V/Q. Algunas limitaciones de la gammagrafia V/Q incluyen una alta proporcion de estudios
no diagndsticos y la imposibilidad de descartar diagnosticos alternativos [34]. Los investigadores del estudio
PIOPED II utilizaron criterios modificados para la evaluacion de las gammagrafias V/Q y demostraron que, en la
mayoria de los pacientes, la gammagrafia V/Q es diagnoéstica [36]. A diferencia de la evaluacion del TEP agudo, la
gammagrafia V/Q sigue siendo la prueba diagndstica inicial de eleccion en la evaluacion del TEP residual/cronico.
En un estudio retrospectivo de 227 pacientes, la gammagrafia V/Q mostrd una sensibilidad del 96% al 97,4% y una
especificidad del 90% al 95%; la angio-TC present6 una sensibilidad del 51% y una especificidad del 99% [37].
Los hallazgos de la angio-TC pueden ser sutiles en el TEP residual/cronica y pueden pasar desapercibidos.

Gammagrafia V/Q con SPECT o SPECT/TC pulmonar

Para mejorar el rendimiento diagnostico de las gammagrafias V/Q y disminuir el nimero de estudios no
diagndsticos, se ha propuesto la gammagrafia V/Q con SPECT, con estudios que demuestran un alto valor predictivo
negativo y una mayor precision [38,39]. La adicion de una TC de baja dosis a la imagen SPECT permite la deteccion
de afecciones distintas al TEP que pueden causar discordancia V/Q, como la compresiéon vascular extrinseca por
neoplasias o adenopatias, vasculitis y cambios post-radioterapia; esto mejora la precision diagnéstica. En un
metaanalisis reciente que compard V/Q-SPECT, V/Q-SPECT/TC, Q-SPECT/TC y Q-SPECT, los estudios V/Q
SPECT/TC mostraron la mayor especificidad en el diagnostico de TEP agudo [40]. La comparacion directa de la
gammagrafia V/Q-SPECT/CT con la angio-TC ha sido alentadora, con varios estudios que demuestran una
precision comparable y sugieren que la SPECT y la SPECT/TC son una alternativa viable a la angio-TC para el
diagnoéstico del TEP agudo [41]. A pesar de estas ventajas, ain existen lagunas en los datos y se desconocen los
resultados de los pacientes estudiados con SPECT; se requieren mas estudios centrados en los resultados para su
correcta implementacion en la practica clinica [42]. Los datos en la evaluacion del TEP cronico son similares, con
estudios que demuestran una mayor sensibilidad de la SPECT frente a la gammagrafia planar en la deteccion de la
HPTEC [43].

Variante 2: Adulto. Enfermedad tromboembélica cronica conocida. Vigilancia.

En pacientes con EPTEC conocida, las técnicas de imagen pueden utilizarse para la vigilancia/seguimiento activo
de la carga de la enfermedad, la evaluacion de su progresion y para orientar el siguiente paso en el tratamiento, ya
sea farmacologico, quirurgico o endovascular. El tratamiento quirturgico mediante tromboendartrectomia pulmonar
es el de eleccidn, con excelentes resultados a corto y largo plazo, si bien la seleccidén cuidadosa de los pacientes es
fundamental [44]. A menudo se requiere un enfoque multidisciplinario en la seleccion de pacientes, y las técnicas
de imagen proporcionan informacién crucial para la planificacion preoperatoria.
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Arteriografia Pulmonar

Historicamente considerada la prueba de referencia para el diagndstico de la HPTEC, la angiografia pulmonar ha
perdido popularidad debido a la aparicion de modalidades no invasivas como la angio-TC. Sin embargo, atn
desempefia un papel fundamental en el mapeo de la enfermedad, especialmente en pacientes candidatos a
angioplastia pulmonar con balon (APB). La angiografia por sustraccion digital (ASD) permite clasificar la lesion
segun su morfologia y distribucion, lo que puede influir en los resultados y la tasa de complicaciones tras la APB
[44]. Las oclusiones totales presentan la menor tasa de éxito, mientras que las lesiones tortuosas se asocian a un
mayor riesgo de complicaciones [44]. La incorporacion del TC de haz conico (“con beam CT”) permite obtener
imagenes transversales tridimensionales hasta el nivel subsegmentario y puede mejorar la precision diagnostica de
las lesiones en comparacion con la ASD [45]. Las pruebas de imagen endovasculares de rutina con ultrasonido
intravascular o tomografia de coherencia optica (TCO) pueden aportar informacion valiosa, pero no constituyen el
estandar de cuidado [46].

Arteriografia pulmonar con cateterismo cardiaco derecho

El CCD permite la evaluacion definitiva de la hipertension pulmonar precapilar, definida por una PAPm >20
mmHg, una presion capilar pulmonar <15 mmHg y una RVP >240 dinas x s x cm™ o 3 unidades Wood [47]. La
EPTEC es un diagnostico que se asigna a pacientes sintomaticos con defectos de perfusion pulmonar y evidencia
de trombos crénicos sin hipertension pulmonar en reposo [48]; el CCD con ejercicio o la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar pueden ser utiles para el diagnostico [49]. Ademas del diagnostico, el CCD permite una evaluacion
integral de la relevancia hemodinamica de la enfermedad y su gravedad, lo que puede ayudar en el seguimiento y
en la decision sobre las opciones de tratamiento posteriores.

TC de térax con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la TC de térax con contraste intravenoso para la vigilancia
de pacientes con EPTEC. Cuando se administra contraste intravenoso para la TC, el estudio debe realizarse como
una angio-TC de las arterias pulmonares.

TC de torax con y sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la TC de toérax con y sin contraste intravenoso para el
seguimiento de pacientes con EPTEC.

TC de térax sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la TC de térax sin contraste intravenoso para el seguimiento
de pacientes con EPTEC.

TC de funcion y morfologia cardiaca con contraste intravenoso

Algunos estudios han evaluado el papel de la TC sincronizada con el ECG en la valoracién no invasiva de la
hemodindmica pulmonar [50,51], si bien su uso rutinario no resulta util. En un estudio con 45 pacientes, la relacion
de didmetros ventriculares en la vista de cuatro camaras, ajustada mediante la relacion diametro del tronco
pulmonar/didmetro adrtico, mostrd la mejor correlacion con la PAPm [51].

Angio-TC de arterias pulmonares con contraste intravenoso

La angio-TC de arterias pulmonares con contraste intravenoso es util para evaluar la EPTEC conocida, ya que
permite una evaluacion detallada de la vasculatura pulmonar y el parénquima pulmonar. Con frecuencia, los
hallazgos de la angio-TC se pueden dividir en aquellos relacionados con el TEP y aquellos relacionados con la HP,
si esta presente. Los signos de TEP crénico, como membranas, bandas, areas de estenosis y oclusiones se visualizan
claramente con la angio-TC hasta el nivel de las ramas subsegmentarias [30]. Seglin la morfologia del coagulo y
los cambios asociados en la pared vascular, la angio-TC puede utilizarse para diferenciar la antiguedad del coagulo
y evaluar la presencia de eventos tromboembdlicos agudos superpuestos (enfermedad aguda sobre cronica) [30]. El
mapeo detallado de la enfermedad permite la estratificacion del riesgo y es uno de los factores clave para seleccionar
pacientes para la tromboendarterectomia pulmonar. Sin embargo, cabe sefialar que los hallazgos de la HTEC pueden
ser sutiles y pasar desapercibidos, especialmente en centros con poca experiencia [52]. La angio-TC también
desempeifia un papel modesto en la evaluaciéon hemodindmica y la monitorizacioén no invasiva. Los signos vasculares
y pulmonares establecidos relacionados con la HP, como la dilatacion de las arterias pulmonares y la atenuacion en
mosaico, se evaliian adecuadamente mediante angio-TC, lo que permite una valoracion indirecta de la relevancia
hemodindmica. La angio-TC sincronizada con el ECG puede contribuir a una mejor evaluacion de parametros
funcionales como la distensibilidad de la arteria pulmonar y la dilatacion del ventriculo derecho, lo que permite una
mejor valoracion hemodinamica, aunque no se utiliza de forma rutinaria [49,51]. Las colaterales de la arteria
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bronquial se visualizan claramente mediante angio-TC; su presencia tiene valor prondstico y se asocia a buenos
resultados postoperatorios [53].

La TCED ofrece varias ventajas en el seguimiento de pacientes con EPTEC gracias a su capacidad para evaluar
informacion morfoldgica y de perfusion en una sola exploracion. Ademas de mejorar la precision diagnoéstica [19],
los mapas de perfusion pulmonar pueden utilizarse para el seguimiento de la enfermedad y la evaluacion de su
gravedad [54]. Asimismo, se han desarrollado modelos de puntuacion basados en datos anatomicos y de perfusion
que permiten comprender la hemodinamica pulmonar, facilitando asi el seguimiento de la enfermedad [55]. La
TCED también ofrece informacion prondstica y los modelos de puntuacioén basados en TCED pueden utilizarse
para predecir la respuesta a la cirugia [56]. Uno de los factores criticos en la mala respuesta a la
tromboendarterectomia pulmonar es la microvasculopatia subyacente, y los mapas de perfusion pulmonar han
demostrado ser prometedores en la evaluacion no invasiva de la enfermedad microvascular; esto puede contribuir
a una mejor seleccion de pacientes [57]. Diversos estudios han demostrado que la informacién cuantitativa obtenida
de los mapas de perfusion puede ayudar a diferenciar la EPTEC de la HPTEC, lo que puede tener relevancia
pronostica [58]. Los mapas de perfusion pueden proporcionar informacion adicional para seleccionar pacientes para
APB y permiten una mejor focalizacion de las lesiones, asi como predecir la respuesta al tratamiento [59,60].

Angio-RM de térax con contraste intravenoso

El papel de la angio-RM y RM en el seguimiento de la HPTEC sigue evolucionando. La angio-RM 3D con contraste
intravenoso y buena resolucién temporal se ha utilizado para evaluar parametros cuantitativos como el flujo
sanguineo pulmonar y el tiempo de transito pulmonar (TTP). El TTP se define como el tiempo que tarda un bolo
de contraste en llegar al ventriculo izquierdo desde el ventriculo derecho y ha demostrado ser un biomarcador
robusto para identificar la presencia y la gravedad de la HP [61]. La evaluacion cualitativa y cuantitativa de la
perfusion pulmonar puede ser una valiosa ayuda en el seguimiento de estos pacientes y en la prediccion de la
respuesta a la cirugia o a la APB [62-64]. En un estudio de 30 pacientes con HPTEC, la mediana del TTP fue
significativamente menor después de la cirugia (139 ms) en comparacién con el valor previo a la cirugia (193 ms);
p=0,0002. La mediana del TTP se correlaciono significativamente con la PAPm después de la tromboendarectomia
pulmonar (r = 0,52; p < 0,008) [62]. Cabe senalar que la implementacion y aceptacion generalizadas de la angio-
RM todavia son limitadas debido a los tiempos de escaneo mas prolongados y a la falta de datos en poblaciones de
pacientes mas grandes.

Angio-RM de térax con y sin contraste intravenoso

Existen datos limitados sobre el papel de la angio-RM sin contraste en el seguimiento del TEP cronico. El papel de
la angio-RM y la RM en el seguimiento de HPTEC contintia evolucionando. La angio-RM 3D con contraste
intravenoso y buena resolucion temporal se ha utilizado para evaluar parametros cuantitativos como el flujo
sanguineo pulmonar y el TTP. El TTP se define como el tiempo que tarda un bolo de contraste en llegar al ventriculo
izquierdo desde el ventriculo derecho y ha demostrado ser un biomarcador robusto para identificar la presencia y la
gravedad de la HP [61]. La evaluacion cualitativa y cuantitativa de la perfusion pulmonar puede ser una valiosa
ayuda en el seguimiento de estos pacientes y en la prediccion de la respuesta a la cirugia o a la ABP [62-64]. En un
estudio de 30 pacientes con HPTEC, la mediana del TTP fue significativamente menor después de la cirugia (139
ms) en comparacion con antes de la cirugia (193 ms); p = 0,0002. La mediana del PTT se correlaciond
significativamente con la mPAP posterior a la tromboendarectomia pulmonar (r = 0,52; p < 0,008) [62]. Cabe
senalar que la implementacion y aceptacion generalizadas de la angio-RM atin son limitadas debido a los tiempos
de exploracion prolongados y a la falta de datos en poblaciones de pacientes mas grandes.

Angio-RM de térax sin contraste intravenoso

Existen datos limitados sobre el papel de la angio-RM sin contraste en el seguimiento del TEP cronico. Las técnicas
de imagen funcional con gases altamente polarizados, como el helio, pueden proporcionar informacion sobre la
ventilacion regional y ayudar a estimar la captacion local de oxigeno en regiones especificas del pulmoén en
pacientes con HPTEC [65].

RM de funcion y morfologia cardiacas con y sin contraste intravenoso

La RM cardiaca para evaluar la funcion y la morfologia ofrece un enorme potencial para la evaluacion no invasiva
de la hemodinamica pulmonar y la prediccion de la respuesta al tratamiento. Existen diversas herramientas, tanto
consolidadas como novedosas, que proporcionan informacion detallada sobre la morfologia y la funcién del
ventriculo derecho, la macrocirculacion y la microcirculacion pulmonar, y la remodelacion biventricular. La RM es
la prueba de referencia para la evaluacion de la funcion del ventriculo derecho, con una excelente reproducibilidad,
y se utiliza de forma rutinaria para el seguimiento longitudinal de la funcion [66]. Los parametros funcionales del

Criterios de idoneidad ACR® 10 Imagenes para embolia pulmonar, coagulo conocido



ventriculo derecho, como el indice de excentricidad y el indice de remodelacion, se pueden calcular facilmente
mediante imagenes de cine y se correlacionan bien con la hemodinadmica en pacientes con HPTEC; estos parametros
permiten evaluar la respuesta favorable al tratamiento [67]. Asimismo, el calculo de la deformacion del ventriculo
derecho mediante técnicas bidimensionales (2D) y tridimensionales (3D) puede ser util para evaluar los efectos del
tratamiento [68]. De manera similar, se ha evaluado el T/ mapping para la monitorizacion no invasiva y la
prediccion de la respuesta al tratamiento, aunque los datos son escasos [69]. Las secuencias de flujo 2D se utilizan
de forma rutinaria para la evaluacion del flujo sanguineo pulmonar y puede mostrar patrones de flujo anormales
debido al aumento de la resistencia vascular [70]. Herramientas mas recientes, como el flujo 4D, permiten una
evaluacion integral del flujo cardiaco derecho y pulmonar; se ha demostrado la presencia de flujo vortical en
pacientes con HP [71]. Mediante las secuencias de flujo 4D se pueden calcular varios biomarcadores no invasivos
de la hemodinamica pulmonar, como la tension de cizallamiento parietal, la vorticidad y la rigidez, que pueden
utilizarse para el seguimiento longitudinal y la prediccion de la respuesta al tratamiento [12]. En un estudio pequefio
con 20 pacientes con flujo 4D antes y 6 meses después de una endarterectomia pulmonar, los volumenes de la arteria
pulmonar derivados del flujo 4D disminuyeron (p < 0,001) y la rigidez, la velocidad y la vorticidad aumentaron (p
< 0,01) tras la endarterectomia. Las mejoras longitudinales en la PAPm desde antes hasta después de la
endarterectomia se asociaron con disminuciones longitudinales en el drea de la arteria pulmonar principal (r = 0,68;
p=0,002) [12].

RM de funcién y morfologia cardiacas sin contraste intravenoso

La RM cardiaca para evaluar la funcion y la morfologia ofrece un enorme potencial para la evaluacion no invasiva
de la hemodinamica pulmonar y la prediccion de la respuesta al tratamiento. Existen diversas herramientas, tanto
consolidadas como novedosas, que proporcionan informacion detallada sobre la morfologia y la funcion del
ventriculo derecho, la macrocirculacion y la microcirculacion pulmonar, y la remodelacion biventricular. La RM es
la prueba de referencia para la evaluacion de la funcion del ventriculo derecho, con una excelente reproducibilidad,
y se utiliza de forma rutinaria para el seguimiento longitudinal de la funcion [66]. Los parametros funcionales del
ventriculo derecho, como el indice de excentricidad y el indice de remodelacion, se pueden calcular facilmente
mediante imagenes de cine y se correlacionan bien con la hemodinamica en pacientes con HPTEC; estos parametros
permiten evaluar la respuesta favorable al tratamiento [67]. Asimismo, el célculo de la deformacion del ventriculo
derecho mediante técnicas 2D y 3D puede ser 1til para evaluar los efectos del tratamiento [68]. De manera similar,
se ha evaluado el 7/ mapping para la monitorizacion no invasiva y la prediccion de la respuesta al tratamiento,
aunque los datos son escasos [69]. Las secuencias de flujo 2D se utilizan de forma rutinaria para la evaluacion del
flujo sanguineo pulmonar y puede mostrar patrones de flujo anormales debido al aumento de la resistencia vascular
[70]. Herramientas mas recientes, como el flujo 4D, permiten una evaluacion integral del flujo cardiaco derecho y
pulmonar; se ha demostrado la presencia de flujo vortical en pacientes con HP [71]. Mediante las secuencias de
flujo 4D se pueden calcular varios biomarcadores no invasivos de la hemodinamica pulmonar, como la tension de
cizallamiento parietal, la vorticidad y la rigidez, que pueden utilizarse para el seguimiento longitudinal y la
prediccion de la respuesta al tratamiento [12]. En un estudio pequefio con 20 pacientes con flujo 4D antes y 6 meses
después de una endarterectomia pulmonar, los volumenes de la arteria pulmonar derivados del flujo 4D
disminuyeron (p < 0,001) y la rigidez, la velocidad y la vorticidad aumentaron (p < 0,01) tras la endarterectomia.
Las mejoras longitudinales en la PAPm desde antes hasta después de la endarterectomia se asociaron con
disminuciones longitudinales en el area de la arteria pulmonar principal (r = 0,68; p = 0,002) [12].

Radiografia de torax

La radiografia de térax puede mostrar evidencia de EPTEC e HP asociada, como dilatacion de las arterias
pulmonares centrales, aumento de la silueta cardiaca y areas de cicatrizacidon secundarias a infartos pulmonares.
Estos hallazgos suelen ser inespecificos y no existe un papel definido para la radiografia en la vigilancia activa de
estos pacientes.

Ecocardiografia transesofagica

La evaluacion no invasiva de la funcion del ventriculo derecho es importante en el seguimiento rutinario de
pacientes con EPTEC e HPTEC, y se realiza habitualmente mediante ETE. Los marcadores de la funcion y
remodelacion del ventriculo derecho, como el cambio fraccional de area, la excursion sistélica del plano del anillo
tricuspideo, la deformacién y el indice del didmetro telediastolico del ventriculo derecho, se pueden evaluar
facilmente con ecocardiografia y se pueden utilizar para valorar la respuesta al tratamiento médico y
quirurgico/intervencionista [72,73]. La ETE no se suele utilizar de forma rutinaria, excepto en el contexto
perioperatorio.
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Ecocardiografia transtoracica en reposo

La evaluacion no invasiva de la funcion del ventriculo derecho es importante en el seguimiento rutinario de
pacientes con EPTEC e HPTEC, y se realiza habitualmente mediante ETT. Los marcadores de la funcion y
remodelacion del ventriculo derecho, como el cambio fraccional de area, la excursion sistolica del plano del anillo
tricuspideo, la velocidad del anillo tricuspideo (S’), la deformacion y el indice del diametro telediastolico del
ventriculo derecho, se pueden evaluar ficilmente mediante ecocardiografia y permiten valorar la respuesta al
tratamiento médico y quirargico/intervencionista [72,73]. La ETT no se suele utilizar de forma rutinaria, excepto
en el contexto perioperatorio.

Gammagrafia pulmonar ventilacién/perfusion

Debido a que las gammagrafias V/Q proporcionan poca informacion sobre la anatomia y la funcion del ventriculo
derecho, su utilidad en el seguimiento de enfermedades y la evaluacion hemodinamica es limitada. Sin embargo, se
utilizan de forma rutinaria en el contexto posoperatorio o posterior a la APB para evaluar la respuesta al tratamiento.
Una respuesta terapéutica exitosa suele evidenciarse por una mejor perfusion y una disminucion de los defectos de
perfusion [74]. Con frecuencia, las areas con anomalias tanto de ventilacion como de perfusion pueden mostrar
normalizacion tras la cirugia [75]. Tras la cirugia, pueden observarse nuevos defectos de perfusion en segmentos
no operados, un hallazgo que se ha descrito como fenémeno de robo, probablemente causado por la redistribucion
de la RVP [76].

Gammagrafia V/Q con SPECT o SPECT/TC pulmonar

Gracias a la capacidad de analizar cuantitativamente los defectos de perfusion mediante SPECT y SPECT/TC V/Q,
estas técnicas pueden utilizarse para la evaluacion del riesgo y la valoracion no invasiva de la hemodindmica
[77,78]. Los datos disponibles, aunque limitados, han mostrado una correlacion entre moderada y buena entre el
analisis cuantitativo de los defectos de perfusion y parametros hemodinamicos como la RVP. En un estudio con 83
pacientes con HTEC, el porcentaje de defectos de perfusion se correlacionod positivamente con la PAPm, la RVP y
la presion del ventriculo derecho (r = 0,316, 0,318 y 0,432, respectivamente; p < 0,05) y negativamente con la
distancia recorrida en la prueba de marcha de 6 minutos (r =—0,309; p < 0,05). Sin embargo, se requieren estudios
mas amplios y una mayor validacion clinica para su integracion en la practica clinica.

Resumen de aspectos destacados

Este es un resumen de las recomendaciones clave de las tablas de variantes. Consulte el documento narrativo
completo para obtener mas informacion.

* Variante 1: La angi-TC de arterias pulmonares con contraste intravenoso, la gammagrafia V/Q (planar o SPECT)
y la angio-RM con contraste intravenoso se consideran pruebas adecuadas para la obtencion de imagenes
iniciales en pacientes con sospecha de enfermedad embolica pulmonar recurrente o residual. La ETT puede ser
apropiada, especialmente para la evaluacion inicial de la sospecha de HPTEC. La angio-RM sin contraste
intravenoso puede ser apropiada cuando no se puede administrar contraste.

* Variante 2: En pacientes con EPTEC conocida, la angio-TC de arterias pulmonares con contraste suele ser
apropiada para el seguimiento de la carga de la enfermedad, la evaluacion de su progresion y para orientar el
siguiente paso del tratamiento. La arteriografia pulmonar, la angio-RM con contraste intravenoso y la RM
cardiaca sin contraste intravenoso pueden ser alternativas equivalentes apropiadas. La gammagrafia V/Q, la
angio-RM sin contraste intravenoso, la arteriografia pulmonar con CCD y la RM cardiaca con contraste
intravenoso también pueden ser apropiadas, aunque no existe un consenso definitivo sobre estas pruebas.

Documentos de apoyo

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

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los Criterios de Idoneidad y otros documentos de
apoyo, visite: https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria.

Clausula de igualdad de género e inclusion

El ACR reconoce las limitaciones en la aplicacion de un lenguaje inclusivo al citar estudios de investigacion
anteriores al uso de la comprension 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 modificaran.
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Sin embargo, esta guia utilizara la terminologia y las definiciones propuestas por los Institutos Nacionales de Salud
[79].

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

NombrF de c.ategorla de Cla.s1fica.c10n de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) S recomendacion del panel. "Puede ser apropiado"” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

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

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los exdmenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [80].
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. Y o . Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . 7 Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR vy sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radioldgicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicién del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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