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Resumen:

El inicio agudo de una pierna fria y dolorosa, también conocida como isquemia aguda de las extremidades, describe
la pérdida repentina de la perfusion a la extremidad inferior y conlleva un riesgo significativo de morbilidad y
mortalidad. La isquemia aguda de las extremidades requiere una identificacion rapida y el tratamiento de la sospecha
de compromiso vascular y estd inherentemente impulsada por consideraciones clinicas. Los objetivos de las
imagenes iniciales incluyen la confirmacion del diagndstico, la identificacion de la ubicacion y la extension de la
oclusion vascular, y la planificacion prequirurgica/prequirdrgica.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso andlisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Isquemia aguda de las extremidades;
Angiografia; Isquemia critica de las extremidades; CTA; MRA; Enfermedad arterial periférica

Resumen del enunciado:
El inicio agudo de una pierna fria y dolorosa, también conocida como isquemia aguda de las extremidades, es una
entidad clinica potencialmente emergente que requiere una consulta multidisciplinaria antes de obtener imagenes.
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Escenario 1:

Aparicién repentina de pierna fria y dolorosa. Sospecha de compromiso vascular. Imagenes

iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Arteriografia de extremidades inferiores Usualmente apropiado L)
ARM, abdomen y pelvis con escorrentia
bilateral de las extremidades inferiores con Usualmente apropiado O
contraste intravenoso
CTA de la extremidad inferior con contraste Ul mprepEd 29
intravenoso
ATC abdomen y pelvis con escorrentia
bilateral de las extremidades inferiores con Usualmente apropiado DO
contraste IV
IEj}lgjremldad inferior Doppler duplex de EE. Pl e amsais 0
ARM, abdomen y pelvis con escorrentia
bilateral de las extremidades inferiores sin Puede ser apropiado O
contraste intravenoso
ARM de gxtremldad inferior sin y con Puedle ser apiads 0
contraste intravenoso
ARM de la extremidad inferior sin contraste .
X Puede ser apropiado O
Intravenoso
Ultrasqmdo Doppler diplex de la aorta U g A 0
abdominal
Ultrasonido intravascular de la aorta y el U g A 0

sistema iliofemoral
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APARICION REPENTINA DE UNA PIERNA FRiA Y DOLOROSA
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Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El inicio agudo de una pierna fria y dolorosa, también conocida como isquemia aguda de las extremidades (IA),
describe la pérdida repentina de la perfusion a la extremidad inferior y conlleva un riesgo significativo de morbilidad
y mortalidad. La fisiopatologia se relaciona principalmente con la isquemia arterial aguda, en la que a menudo no
hay suficiente colateralizacién vascular para perfundir la extremidad inferior. Una minoria de casos puede estar
relacionada con una presentacion grave de enfermedad trombotica venosa. Conocida como phlegmasia cerulea
dolens, esta afeccion se presenta con decoloracion oscura de las extremidades inferiores, hinchazoén masiva y dolor.
Estas diferencias clinicas permiten diferenciarla de la isquemia arterial aguda.

La ALI requiere una identificacion y un tratamiento rapidos. Los objetivos del diagndstico por imagenes incluyen
la confirmacion del diagnoéstico, la identificacion de la ubicacion y la extension de la oclusion vascular, y la
planificacion prequirurgica/prequirurgica. La literatura publicada sobre las imagenes de la enfermedad arterial
periférica (EAP) se centra casi exclusivamente en los pacientes con EAP crénica. Esto incluye EAP asintomatica,
dolor en las piernas con esfuerzo (es decir, claudicacion intermitente) e isquemia critica de las extremidades
(definida como dolor cronico en las piernas o los pies en reposo, ulceracion de la piel o gangrena). En comparacion,
la bibliografia sobre las imagenes de los pacientes con ALI es muy limitada. En consecuencia, la siguiente discusion
se basa en gran medida en estudios de pacientes con EAP crénica. En este documento se ha separado la idoneidad
de las imagenes en funcion del escenario clinico de la sospecha de IA, cuyos signos y sintomas pueden incluir dolor,
palidez, parestesia/paralisis, poiquilotermia y falta de pulso o, mas raramente, con sintomas de phlegmasia cerulea
dolens como se ha descrito anteriormente, reconociendo que algunos pacientes pueden presentar cualquier
combinacién de las anteriores u otras comorbilidades que pueden requerir imagenes. Ademads, el sindrome
compartimental también induce isquemia aguda a través de un mecanismo separado de presurizacion del tejido
dentro de un volumen fijo, a menudo en el contexto de un traumatismo u otra lesion. Esta entidad puede manifestar
sintomatologia superpuesta con ALI y debe excluirse clinicamente antes de considerar las modalidades de imagen.

El tratamiento de la ALI estd inherentemente impulsado por consideraciones clinicas. Dado el caracter
potencialmente emergente de esta entidad clinica, se recomienda la consulta multidisciplinar tan pronto como se
sospeche de ALI y antes de la obtencion de imdgenes. Las decisiones con respecto a la estrategia de
revascularizacion para pacientes individuales son matizadas y dependen en parte de las comorbilidades, la anatomia,
el estado funcional, la disponibilidad de conductos, la presencia de un objetivo de derivacion adecuado y otros
factores. La revascularizacién endovascular es realizada por médicos de una variedad de disciplinas, incluidos los
cirujanos vasculares, la unica especialidad que brinda intervencion quirtrgica abierta y endovascular, radidlogos
intervencionistas, cardiélogos intervencionistas y otros [1]. La decision de operar de inmediato en lugar de realizar
imagenes preoperatorias depende en gran medida del escenario clinico: por ejemplo, un paciente con
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paresia/paralisis franca puede ser candidato para una operaciéon inmediata, mientras que un paciente con dolor y
parestesia leves puede ser mas adecuado para las imagenes y pruebas preoperatorias.

Consideraciones especiales sobre imagenes

Otras modalidades pertinentes de las pruebas fisioldgicas son la ecocardiografia, la medicion del indice tobillo-
brazo (ITB), el registro del volumen del pulso, la presion arterial segmentaria, las formas de onda Doppler, el
Doppler manual, el registro del volumen del pulso y la medicioén transcutanea de la presion de oxigeno. La
ecocardiografia transtoracica y la ecocardiografia transesofagica generalmente no forman parte de la evaluacion
inicial, pero pueden ser utiles si los sintomas del paciente pueden deberse a una embolizacion cardiaca,
particularmente en pacientes con fibrilacion auricular conocida [2]. Una discusion detallada de este trabajo se puede
encontrar en el Tema de los Criterios® de Idoneidad del ACR sobre "Estudio de la fuente embolica arterial sistémica
no cerebral” [3]. Los estudios segmentarios, la medicion transcutanea de la presion de oxigeno y las pruebas en
cinta rodante con esfuerzo son de poca utilidad en el diagnostico y tratamiento de la ALI [4]. Sin embargo, la
medicion del ITB, el registro del volumen del pulso del tobillo y el pie y el Doppler manual son métodos sencillos,
rapidos y fiables para confirmar la oclusion arterial como la etiologia de la aparicion subita de la pierna fria cuando
la causa no es evidente. El ITB, el registro del volumen del pulso y el Doppler manual también pueden servir como
pruebas de referencia objetivas para seguir al paciente después de la intervencion [4].

Los farmacos lineales a base de gadolinio utilizados en la resonancia magnética con contraste se han asociado
previamente con fibrosis sistémica nefrogénica (FSN) en pacientes con disfuncion renal subyacente. Sin embargo,
en pacientes con lesion renal aguda o enfermedad renal cronica en estadio 4/5 con agentes macrociclicos y lineales
de la generacion actual (grupo II, es decir, gadobenato dimeglumina, gadobutrol, gadoterarato meglumina,
gadoteridol, acido gadoxético disodico) se sugiere que el riesgo de FSN es tan bajo que es probable que el dafio
potencial de retrasar o retener el contraste supere el riesgo de FSN en la mayoria de las situaciones clinicas [5].
Hasta el momento, los farmacos del grupo III (es decir, acido gadoxético disédico) no han demostrado casos de
FSN sin factores de confusion, aunque las pruebas siguen siendo limitadas. Cabe destacar que cada vez hay mas
evidencias de que el depdsito de gadolinio ocurre dentro del parénquima cerebral, es decir, dentro de los nicleos
dentados y el globo palido, aunque con significado clinico desconocido; esto sigue siendo un tema de interés dentro
de la seguridad del contraste de la resonancia magnética [6].

La ecografia (US) con contraste que utiliza contraste intravenoso (IV) basado en microburbujas se esta aplicando a
un numero cada vez mayor de escenarios para demostrar los hallazgos que se observan normalmente en la TC y la
RM con contraste. La evidencia preliminar ha sugerido el uso potencial de la ecografia 3D mejorada con contraste
para crear un mapeo volumétrico especifico de las arterias permeables de las extremidades inferiores [7]. Mediante
el uso de la angiografia por TC (ATC), técnicas novedosas como el software de fusion de fluoroscopia 3D y TC
han demostrado su potencial para aumentar la navegacion arterial intraprocedimiento [8]. También se han llevado
a cabo investigaciones sobre la fusion combinada de la TC sin contraste y la angiografia por RM (ARM),
combinando el detalle de la pared del vaso de la TC con el detalle luminal de la RM en el mapeo de vasos previo al
procedimiento [9]. Sin embargo, la evidencia sigue siendo limitada para estas técnicas en el diagnostico de la IA.

Con el fin de distinguir entre la TC y la angiografia por TC (ATC), los temas de los criterios de idoneidad del ACR
utilizan la definicién en el ACR-NASCI-SIR-SPR Parametro de practica para la realizacién e interpretacion de la
angiografia por tomografia computarizada corporal (CTA) [10]:

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

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

Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:
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e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenarda un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0)

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

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones.

Escenario 1: Aparicion repentina de pierna fria y dolorosa. Sospecha de compromiso vascular. Imagenes
iniciales.

Arteriografia de Extremidades Inferiores

La arteriografia con catéter (angiografia por sustraccion digital [DSA]) realizada con contraste yodado sigue siendo
el método definitivo para la evaluacion anatomica de la enfermedad arterial periférica de las extremidades inferiores,
ya que proporciona una evaluacion dinamica y resuelta en el tiempo de la anatomia vascular y el flujo vascular [11].
Sin embargo, las técnicas de angiografia transversal no invasivas (es decir, ATC y ARM) se realizan cada vez mas
para confirmar la enfermedad con un alto grado de precision antes de la decisién de cateterizar y realizar una
intervencion angiografica [12-18]. La arteriografia con catéter se realiza generalmente en el entorno
intraprocedimiento para la planificacion intervencionista y la confirmacion por imagenes de los objetivos
terapéuticos [19,20].

Las principales desventajas de la arteriografia estan relacionadas con la naturaleza invasiva del procedimiento, que
conlleva riesgos de lesiones vasculares, infecciones, hemorragias y otras complicaciones [11,21], y que pueden
requerir intervenciones adicionales y una estancia hospitalaria prolongada. Los examenes previos al procedimiento,
incluidos el US, la ARM duplex o la CTA, pueden proporcionar informacién util dadas estas consideraciones y para
informar la planificacion prequirtirgica o preprocedimental [8].

CTA Abdomen y Pelvis con Escorrentia Bilateral de la Extremidad Inferior con Contraste IV

La ATC es util en el diagnostico de la ALI y la enfermedad arterial periférica [12-18]. La ATC en multiples meta-
analisis ha demostrado sensibilidad y especificidad para detectar estenosis arteriales hemodinamicamente
significativas de hasta el 96% y el 96%, respectivamente, en relacion con la DSA [15,18,22,23]. Esta técnica de
imagen transversal tiene varias ventajas sobre la arteriografia con catéter a través de la manipulacion de los datos
de imagen adquiridos, que incluyen reconstrucciones de proyeccion axial delgada, multiplanar, 3D y proyeccion de
maxima intensidad [24]. Ademas, la anatomia vascular postestendtica o postoclusiva y la colateralizacion pueden
demostrarse mejor mediante la ATC que mediante la arteriografia con catéter.

En comparacion con el ARM, el CTA demuestra una resolucion espacial superior y un tiempo de escaneo mas
corto, lo que contribuye a una menor probabilidad de degradacion del movimiento. Por lo general, el CTA también
es menos susceptible a la degradacion grave de la imagen debido a los artefactos metalicos.

Una desventaja importante de la CTA es su capacidad limitada para representar el lumen en arterias muy
calcificadas. Un artefacto inducido por el calcio puede llevar a una sobreestimacion de la estenosis [25]. La CTA
de doble energia se puede emplear para reducir el artefacto de endurecimiento del haz de los stents vasculares o de
calcio [26,27].

La ATC del abdomen y la pelvis se puede obtener ademas de la extremidad inferior cuando la enfermedad
aortoiliaca es una preocupacion o si la aorta y las arterias iliacas aun no se han fotografiado y para evaluar la
idoneidad vascular antes de la intervencion endovascular. La ATC se considera el estandar diagnostico de referencia
sobre la angiografia con catéter para la imagen aortica [28,29].

CTA Extremidad Inferior con Contraste IV

La ATC es util en el diagnostico de la ALI y la enfermedad arterial periférica [12-18]. La ATC en multiples meta-
analisis ha demostrado sensibilidad y especificidad para detectar estenosis arteriales hemodinamicamente
significativas de hasta el 96% y el 96%, respectivamente, en relacion con la DSA [15,18,22,23]. Esta técnica de
imagen transversal tiene varias ventajas sobre la arteriografia con catéter a través de la manipulacion de los datos
de imagen adquiridos, incluida la representacion axial delgada, el volumen en 3D y las reconstrucciones de
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proyeccion de maxima intensidad [24]. Ademas, la anatomia vascular postestendtica o postoclusiva y la
colateralizacion pueden demostrarse mejor mediante la ATC que mediante la arteriografia con catéter.

En comparacion con el ARM, el CTA demuestra una resolucion espacial superior y un tiempo de escaneo mas
corto, lo que contribuye a una menor probabilidad de degradacion del movimiento. Por lo general, el CTA también
es menos susceptible a la degradacion grave de la imagen debido a los artefactos metalicos.

Una desventaja importante de la CTA es su capacidad limitada para representar el lumen en arterias muy
calcificadas. Un artefacto inducido por el calcio puede llevar a una sobreestimacion de la estenosis [25]. La CTA
de doble energia se puede emplear para reducir el artefacto de endurecimiento del haz de los stents vasculares o de
calcio [26,27].

La ATC del abdomen y la pelvis se puede obtener ademas de la extremidad inferior cuando la enfermedad
aortoiliaca es una preocupacion o si las arterias aorta e iliaca ain no se han tomado imagenes. La falta de
visualizacion de la aorta abdominal y los vasos iliacos impide evaluar la idoneidad antes de la intervencion
endovascular o si la patologia se extiende cranealmente mas alla de las extremidades inferiores.

ARM de abdomen y pelvis con escorrentia bilateral de las extremidades inferiores con contraste intravenoso
La adopcion generalizada de imanes 3T ha permitido una mayor resolucion espacial y adquisiciones de relacion
sefial-ruido. En multiples meta-analisis y estudios prospectivos, la ARM con contraste para la deteccion de estenosis
arterial hemodinamicamente significativa ha producido una sensibilidad y especificidad de hasta el 97% y el 96%,
respectivamente, en comparacion con la DSA [30-33].

En comparacion con la CTA, la ARM no sufre de artefactos relacionados con el calcio en pequefias Buques.
Ademas, las secuencias resueltas en el tiempo permiten la visualizacion dinamica y la separacion del flujo arterial
y venoso, lo que permite una mayor precision diagnostica. En un estudio en el que se comparé la DSA, la ARM
resuelta en el tiempo y con contraste a 3T con compresion de la pantorrilla para prevenir la contaminacidon venosa
demostré una visualizacion superior de la vasculatura arterial por debajo de la rodilla que la DSA [34]. La ARM
con contraste puede ser una modalidad de imagen 6ptima para los pacientes con alto riesgo de calcificacion de los
vasos arteriales distales, en particular los pacientes con sospecha de carga significativa de placa calcificante arterial
[16,35].

Las desventajas de la ARM relacionadas con las imagenes incluyen una baja relacion sefal-ruido, una resolucion
espacial limitada, tiempos de adquisicion mas largos y un mayor potencial de degradacién de la imagen relacionada
con los artefactos, es decir, por el movimiento y la susceptibilidad de los stents metalicos y el hardware ortopédico;
Se han desarrollado técnicas para abordar algunos de estos problemas [36-39]. También se deben tener en cuenta
los riesgos de seguridad inherentes a la resonancia magnética, como los efectos bioldgicos del campo magnético.

La ARM del abdomen y la pelvis se puede obtener ademas de la escorrentia bilateral de las extremidades inferiores
cuando la enfermedad aortoiliaca es una preocupacion o si la aorta y las arterias iliacas aun no se han fotografiado
y para evaluar la idoneidad vascular antes de la intervencion endovascular.

ARM de abdomen y pelvis con escorrentia bilateral de las extremidades inferiores sin contraste intravenoso
Las técnicas de ARM sin contraste se han utilizado durante décadas en forma de tiempo de vuelo en 2D y 3D. Sin
embargo, la ARM sin contraste rara vez se usa en el contexto de la EAP o la ALI debido a los largos tiempos de
adquisicion en relacion con la ARM y la CTA con contraste. Sin embargo, los avances en el hardware y las
secuencias mas rapidas y novedosas, como la ARM selectiva de corte en intervalos de reposo y el desfase sensible
al flujo, han demostrado precisiones diagnosticas comparables a las de la ARM con contraste en la evaluacion de
la EAP en multiples estudios y ensayos prospectivos [40-42].

Las desventajas relacionadas con la imagen de la ARM en relacion con la CTA incluyen una menor relacion senal-
ruido, una resolucion espacial limitada, tiempos de adquisicidn mas largos y un mayor potencial de degradacion de
la imagen relacionada con los artefactos, es decir, por el movimiento y la susceptibilidad de los stents metalicos y
el hardware ortopédico; Se han desarrollado técnicas para abordar algunos de estos problemas [36-39].

La ARM del abdomen y la pelvis se puede obtener ademas de la escorrentia bilateral de las extremidades inferiores
cuando la enfermedad aortoiliaca es una preocupacion o si la aorta y las arterias iliacas aun no se han examinado y
para evaluar la idoneidad vascular para la intervencion endovascular.
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ARM Extremidad inferior sin y con contraste intravenoso

La adopcion generalizada de imanes 3T ha permitido una mayor resolucion espacial y adquisiciones de relacion
sefal-ruido. En multiples meta-analisis y estudios prospectivos, la ARM con contraste para la deteccion de estenosis
arterial hemodindmicamente significativa ha producido una sensibilidad y especificidad de hasta el 97% y el 96%,
respectivamente, en comparacion con la DSA [30-33].

En comparacion con la CTA, la ARM no sufre de artefactos relacionados con el calcio en pequefias Buques.
Ademas, las secuencias resueltas en el tiempo permiten la visualizacion dinamica y la separacion del flujo arterial
y venoso, lo que permite una mayor precision diagnostica. En un estudio en el que se comparé la DSA, la ARM
resuelta en el tiempo y con contraste a 3T con compresion de la pantorrilla para prevenir la contaminacion venosa
demostrd una visualizacion superior de la vasculatura arterial por debajo de la rodilla que la DSA [34]. La ARM
con contraste puede ser una modalidad de imagen Optima para los pacientes con alto riesgo de calcificacion de los
vasos arteriales distales, en particular los pacientes con sospecha de carga significativa de placa calcificante arterial
[16,35].

Las desventajas relacionadas con la imagen de la ARM en relacion con la CTA incluyen una menor relacion senal-
ruido, una resolucion espacial limitada, tiempos de adquisicion mas largos y un mayor potencial de degradacion de
la imagen relacionada con los artefactos, es decir, por el movimiento y la susceptibilidad de los stents metalicos y
el hardware ortopédico; Se han desarrollado técnicas para abordar algunos de estos problemas [36-39].

La ARM del abdomen y la pelvis se puede obtener ademas de la escorrentia bilateral de las extremidades inferiores
cuando la enfermedad aortoiliaca es una preocupacion o si aiin no se han obtenido imagenes de la aorta y las arterias
iliacas. La falta de visualizacion de la aorta abdominal y los vasos iliacos impide evaluar la idoneidad antes de la
intervencion endovascular o si la patologia se extiende cranealmente mas alla de las extremidades inferiores.

ARM Extremidad inferior sin contraste intravenoso

Las desventajas relacionadas con la imagen de la ARM en relacion con la CTA incluyen una menor relacion sefal-
ruido, una resolucion espacial limitada, tiempos de adquisicion mas largos y un mayor potencial de degradacion de
la imagen relacionada con los artefactos, es decir, por el movimiento y la susceptibilidad de los stents metélicos y
el hardware ortopédico; Se han desarrollado numerosas técnicas para abordar algunos de estos problemas [36-39].

En comparacion con la ARM de abdomen y pelvis con escorrentia bilateral de las extremidades inferiores sin
contraste I'V, la falta de visualizacion de la aorta abdominal y los vasos iliacos impide evaluar la idoneidad para una
posible intervencion endovascular o si la patologia se extiende cranealmente mas alla de las extremidades inferiores.

Ultrasonido Doppler duplex de la aorta abdominal

El Doppler US duplex es una modalidad de imagen portatil y no invasiva que se puede realizar y repetir rapidamente
sin riesgo potencial. La ecografia Doppler duplex de la aorta y el abdomen puede sugerir evidencia de una causa
proximal de pierna de aparicion subita, fria y dolorosa, por ejemplo, debido a una diseccion adrtica aguda o un
trombo adrtico; sin embargo, no existe literatura relevante que respalde su uso como modalidad de imagen inicial
para el diagndstico de ELA.

Ultrasonido Doppler diplex de la extremidad inferior

El Doppler US duplex es una modalidad de imagen portatil y no invasiva que se puede realizar y repetir rapidamente
sin riesgo potencial. La ecografia Doppler duplex de la extremidad inferior es potencialmente util como
procedimiento de imagen inicial para confirmar la ausencia de flujo arterial distal en casos de sospecha de LPA.
Sin embargo, su precision diagnoéstica es limitada, la escasa accesibilidad de los vasos y el sombreado de las
calcificaciones vasculares [14,43,44]y no es util como examen independiente. La falta de visualizacion de la aorta
abdominal y de los vasos iliacos comunes impide la evaluacion de la patologia que se extiende cranealmente mas
alla de las extremidades inferiores.

Ultrasonido intravascular de la aorta y el sistema iliofemoral

La ecografia intravascular ha demostrado su uso potencial como modalidad de imagen complementaria en una
diversidad cada vez mayor de escenarios intraprocedimiento, por ejemplo, para caracterizar y medir la carga de
placa [45]y para guiar la angioplastia [46]. Sin embargo, no existe literatura relevante que respalde su uso como
una modalidad de imagen inicial para diagnosticar la ELA.
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Resumen de las recomendaciones

o Escenario 1: La arteriografia de la extremidad inferior, la ARM de abdomen y pelvis con escorrentia bilateral
de la extremidad inferior con contraste IV, la TAC de abdomen y pelvis con escorrentia bilateral de la
extremidad inferior con contraste IV, o la TAC de la extremidad inferior con contraste IV suelen ser apropiadas
para la imagen inicial en un paciente con inicio subito de un resfriado. Pierna dolorosa sospechosa de
compromiso vascular. Sin embargo, dada la naturaleza potencialmente emergente de esta entidad clinica, se
recomienda la consulta multidisciplinar tan pronto como exista sospecha de isquemia aguda de las extremidades
y antes de obtener la obtencion de imagenes. Aunque estos procedimientos son alternativas equivalentes (es
decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria para gestionar
eficazmente la atencion del paciente), la eleccion adecuada de la modalidad depende en ultima instancia del
estado clinico del paciente y de la estrategia de revascularizacion.

Documentos de apoyo

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

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
haga clic aqui.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

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

Usualmente apropiado 7,809

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

Puede ser apropiado 4,506

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

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

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante que
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacidon 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 exdmenes pediatricos son més bajos en comparacion con los especificados para
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adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [47].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. ., A Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . 3 G
efectiva para adultos efectiva pediatrica
@] 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
@6 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
OO 1-10 mSv 0,3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
SOOO® 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y 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, oncdlogos 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 condicion 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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