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Resumen:

La claudicacion arterial es una manifestacion comun de la enfermedad arterial periférica. Este documento se centra
en las imagenes necesarias antes de la revascularizacion para la claudicacion. Se discute el uso apropiado de la
ecografia, la arteriografia invasiva, la angiografia por resonancia magnética y la angiografia por tomografia
computarizada.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA vy 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); Angiografia; Claudicacion,
angiografia por tomografia computarizada (ATC); Angiografia por resonancia magnética (ARM); Enfermedad
arterial periférica; Ultrasonido

Resumen del enunciado:
Este documento se centra en la idoneidad de la ecografia, la angiografia invasiva, la angiografia por resonancia
magnética y la angiografia por TC antes de la revascularizacion para la claudicacion arterial.
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Escenario 1: Evaluacién por imagenes de claudicacion arterial de las extremidades inferiores para la
revascularizacion. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Ultra.somdo Doppler diplex de la extremidad Usualment apropiado 0
inferior
Arteriografia de extremidades inferiores Usualmente apropiado ol

ARM, abdomen y pelvis con escorrentia
bilateral de las extremidades inferiores con Usualmente apropiado @)
contraste intravenoso

ATC abdomen y pelvis con escorrentia
bilateral de las extremidades inferiores con Usualmente apropiado
contraste IV

ATC abdomen y pelvis con escorrentia
bilateral de las extremidades inferiores sin y Usualmente apropiado SO
con contraste IV

ARM, abdomen y pelvis con escorrentia
bilateral de las extremidades inferiores sin Puede ser apropiado O
contraste intravenoso

ARM de extremidad inferior sin y con

. P T apropi
contraste intravenoso Uzdle ar JppiEd O
ARM de la extremidad inferior sin contraste .
. Puede ser apropiado O
intravenoso
CTA de la extremidad inferior con contraste .
) Puede ser apropiado PIII)
intravenoso

TA extremi inferior si trast .
C extremidad inferior sin y con contraste Puede ser apropiado
intravenoso
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CLAUDICACION ARTERIAL DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES: EVALUACION POR
IMAGENES PARA LA REVASCULARIZACION
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Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La claudicacion es un complejo de sintomas caracterizado por dolor y debilidad en un grupo muscular activo,
precipitado reproduciblemente por cantidades similares de ejercicio y aliviado rapidamente por el reposo. La
claudicacion es una manifestacion mas comin de la enfermedad arterial periférica (EAP), que afecta a entre el 3%
y el 7% de la poblacion general y al 20% de las personas >70 afios de edad [1]. Otras entidades patologicas pueden
presentarse de manera similar con "pseudoclaudicacion". La causa no arterial mas comin es la enfermedad
neurogénica (especialmente la estenosis espinal), pero otras enfermedades, como los sindromes compartimentales,
los tumores pélvicos y la oclusion venosa cronica, también se han asociado con sintomas similares a la claudicacion

[2].

Las estimaciones de la prevalencia de la claudicacion en la poblacion general oscilan entre el 1,6% y casi el 8%,
dependiendo de la edad, el sexo, la ubicacion geografica de la poblacion y los criterios diagnosticos utilizados [2,3].
En la mayoria de los estudios, menos del 10% de los pacientes con claudicacion intermitente progresan a isquemia
cronica que amenaza las extremidades en 5 afos [4,5]. Sin embargo, un meta-analisis grande de 16 440 pacientes
demostro que el 21 % de los pacientes con claudicacion intermitente progresaron a isquemia cronica que amenazaba
las extremidades [6].

La presencia de enfermedad vascular en pacientes con sintomas de claudicacion se establece de manera confiable
mediante una variedad de pruebas hemodinamicas no invasivas. En ausencia de enfermedad arterial demostrable,
pueden estar indicados estudios de imagen de otros sistemas, como la columna lumbar o los tejidos blandos de la
pelvis. Si se confirma la enfermedad vascular periférica, se pueden indicar estudios adicionales para examinar el
corazén y las arterias carotidas para detectar la afectacion [2].

Las pruebas hemodinamicas no invasivas, como el indice tobillo-brazo, el indice braquial de los dedos del pie, las
presiones segmentarias y el registro del volumen del pulso, se consideran las primeras modalidades diagnosticas
necesarias para establecer de forma fiable la presencia y la gravedad de las obstrucciones arteriales [2]. La
termografia de infrarrojo cercano se muestra prometedora como un examen adicional no invasivo [7,8]. Una vez
confirmada por estudios hemodinamicos no invasivos, si esta indicada una intervencion mas alla del tratamiento
médico, se utilizan las imagenes vasculares para diagnosticar lesiones individuales y para clasificar a los pacientes
para una posible intervencion percutanea o quirurgica [2,9]. Las indicaciones para la intervencidon quirirgica o
percutanea son controvertidas y, por lo tanto, las indicaciones especificas para los estudios de imagen siguen estando
mal definidas. Los factores que influyen en esta decision incluyen: 1) la historia natural de la extremidad y la
supervivencia del paciente, 2) la tolerancia del paciente a los sintomas y los cambios resultantes en el estilo de vida,
3) la eficacia de la terapia médica o de ejercicios, 4) los riesgos potenciales de las pruebas y tratamientos invasivos,
y 5) los resultados a corto y largo plazo de la cirugia o los procedimientos intervencionistas [2].
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Definicién inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

o Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara 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 simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacién clinica tnica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Consideraciones especiales sobre imagenes

La angiografia por TC (ATC) en las arterias tibiales esta limitada por la dificultad de cronometrar con precision la
adquisicion de imagenes con respecto a la llegada del bolo de yodo: las imagenes adquiridas demasiado tarde
tendran una contaminacion venosa problematica; Las imagenes adquiridas demasiado pronto no tendran una mejora
de contraste adecuada. Mas comun con las tecnologias de TC més nuevas es la obtencion de imagenes demasiado
tempranas, ya sea para una pierna con flujo lento debido a la enfermedad de flujo de salida o para ambas piernas
secundarias a los protocolos de exploracion muy rapidos. Se pueden obtener imagenes diferidas de las pantorrillas
para atrapar el bolo en estos pacientes.

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones.

Escenario 1: Evaluacién por imagen de la claudicacion arterial de las extremidades inferiores para la
revascularizacion. Imagenes iniciales.

Arteriografia de Extremidades Inferiores

La angiografia con catéter suele ser Util para obtener imagenes de las arterias periféricas, ya que proporciona una
representacion dindamica y precisa del sistema vascular periférico [10,11]. El desarrollo de la sustraccion digital ha
mejorado la capacidad de la angiografia con contraste para visualizar vasos que estan mal opacificados y permite
multiples vistas al tiempo que minimiza la cantidad de contraste inyectado. La angiografia por sustraccion digital
(DSA) permite la visualizacion de la luz en presencia de arterias densamente calcificadas, especialmente las del
segmento inferior a la rodilla. Ademas, la DSA permite la evaluacion dinamica de las arterias para evaluar la
compresion extrinseca (como en el atrapamiento de la arteria poplitea). El tratamiento endovascular de la
enfermedad vascular periférica, que incluye angioplastia, colocacion de stents, ldser excimer y aterectomia, se usa
con frecuencia [2].

La presencia de arterias difusamente enfermas puede presentar desafios durante la angiografia, ya que la gravedad
de la estenosis puede ser dificil de determinar en ausencia de segmentos arteriales normales para la comparacion.
Ademas, las lesiones seriadas, la irregularidad luminal y el grado de desarrollo colateral pueden producir efectos
sobre el flujo sanguineo dificiles de cuantificar angiograficamente.

Los principales inconvenientes de la arteriografia en pacientes con claudicacion son su naturaleza invasiva y las
complicaciones conocidas del cateterismo [2,10]. Estas dificultades pueden evitarse mediante el uso de examenes
como la ecografia duplex (US), la angiografia por resonancia magnética (ARM) o la TCA para clasificar con
precision a los pacientes con EAP confirmada para tratamientos percutineos o quirrgicos. Para este tltimo, es
posible que no sea necesaria la arteriografia preoperatoria.

Finalmente, la arteriografia tiene una correlacion inconsistente entre los efectos hemodinamicos o funcionales y la
morfologia de las lesiones arteriales [12]. Varios estudios han reportado este problema, pero en algunos de ellos el
problema puede acentuarse por una técnica angiografica menos que o6ptima (p. ej., proyeccion unica, inyecciones
no selectivas).

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

La ATC se usa cominmente para obtener imagenes de la enfermedad vascular periférica. Los escaneres de TC
multidetectores, que incluyen adquisiciones axiales helicoidales y multiestacion, permiten un escaneo rapido de
todo el sistema arterial [13]. En comparacion con la arteriografia con catéter, la ATC ofrece imagenes volumétricas
en lugar de planas. La adquisiciéon volumétrica permite un extenso posprocesamiento de imagenes, incluidas
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imagenes multiplanares, reformateadas y de proyeccion de maxima intensidad para crear un mapa de carreteras
arteriales [13]. Con un momento optimizado de la adquisicion, las imagenes de TC incluyen colaterales y arterias
distales a oclusiones que pueden no aparecer en las imagenes de angiografia con catéter. Al igual que la ARM, la
TAC es una técnica transversal, que muestra hallazgos no vasculares, asi como lesiones vasculares asociadas a
aneurismas y enfermedad quistica adventicial que no se detectan con la técnica proyeccional de la arteriografia con
catéter.

A diferencia de las imagenes de las arterias periféricas, se considera que la ATC reemplazoé a la angiografia con
catéter como el estandar de referencia para las imagenes de la aorta [13,14]. La TAC puede detectar facilmente la
estenosis causada por placa o trombo en la aorta y las arterias iliacas que pueden estar contribuyendo a los sintomas
de claudicacion.

La ATC sola se puede usar para planificar el tratamiento, incluida la evaluacion de la longitud, la gravedad y el
numero de estenosis [15,16]. En comparacién con la angiografia con catéter, la sensibilidad y la especificidad de la
ATC para la deteccion de estenosis >50% de diametro son del 90% al 100% [10,17-20]. La precision en pacientes
con injertos de derivacion es excelente en comparacion con la ecografia duplex [21]. El CTA también es
clinicamente mas 1til que el duplex de EE. UU. [21]. Sin embargo, la enfermedad ateromatosa muy calcificada
puede limitar la capacidad de interpretar las imagenes de TC. Este inconveniente suele ser mas pronunciado en las
arterias tibiales. La identificacion de pacientes que pueden ser candidatos inadecuados para la ATC de las arterias
tibiales (p. ej., >80 afos de edad, diabéticos, en dialisis) reducird el nimero de estudios no diagndsticos [22]. La
CTA de doble energia puede reducir la floracion y el endurecimiento del haz de artefactos creados por la enfermedad
de ateroma muy calcificada y los stents metalicos [23].

En comparacion con la ARM, la TC tiene las ventajas de una adquisiciéon mas rapida, una mejor seguridad en
pacientes con marcapasos o desfibriladores y, en general, artefactos metalicos menos graves. Por ultimo, la
claustrofobia es un problema mucho menor.

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

La ATC se usa comunmente para obtener imagenes de la enfermedad vascular periférica. Los escaneres de TC
multidetector, que incluyen adquisiciones axiales helicoidales y multiestacion, permiten un escaneo rapido de todo
el sistema arterial [13]. En comparacion con la arteriografia con catéter, la ATC ofrece imagenes volumétricas en
lugar de planas. La adquisicion volumétrica permite un extenso posprocesamiento de imagenes, incluidas imagenes
multiplanares, reformateadas y de proyeccion de maxima intensidad para crear un mapa de carreteras arteriales [13].
Con un momento optimizado de la adquisicion, las imagenes de TC incluyen colaterales y arterias distales a
oclusiones que pueden no aparecer en las imagenes de angiografia con catéter. Al igual que la ARM, la TAC es una
técnica transversal, que muestra hallazgos no vasculares, asi como lesiones vasculares asociadas a aneurismas y
enfermedad quistica adventicial que no se detectan con la técnica proyeccional de arteriografia con catéter.

A diferencia de las imagenes de las arterias periféricas, se considera que la ATC reemplazoé a la angiografia con
catéter como el estandar de referencia para las imagenes de la aorta [13,14]. La TAC puede detectar facilmente la
estenosis causada por placa o trombo en la aorta y las arterias iliacas que pueden estar contribuyendo a los sintomas
de claudicacion.

La ATC sola se puede usar para planificar el tratamiento, incluida la evaluacién de la longitud, la gravedad y el
numero de estenosis [15,16]. En comparacién con la angiografia con catéter, la sensibilidad y la especificidad de la
ATC para la deteccion de estenosis >50% de diametro son del 90% al 100% [10,17-20]. La precision en pacientes
con injertos de derivacion es excelente en comparacion con la ecografia duplex [21]. El CTA también es
clinicamente mas util que el daplex de EE. UU. [21]. Sin embargo, la enfermedad ateromatosa muy calcificada
puede limitar la capacidad de interpretar las imagenes de TC. Este inconveniente suele ser mas pronunciado en las
arterias tibiales. La identificacion de pacientes que pueden ser candidatos inadecuados para la ATC de las arterias
tibiales (p. ej., >80 afos de edad, diabéticos, en dialisis) reducird el nimero de estudios no diagndsticos [22]. La
CTA de doble energia puede reducir la floracion y el endurecimiento del haz de artefactos creados por la enfermedad
de ateroma muy calcificada y los stents metalicos [23]. La TAC sin contraste intravenoso (IV) se puede realizar
antes de la TAC con contraste IV para ajustar el rango de exploracion e identificar la placa calcificada y el calcio
dentro del trombo [24].

En comparacion con la ARM, la TC tiene las ventajas de una adquisicidn mas rapida, una mejor seguridad en
pacientes con marcapasos o desfibriladores y, en general, artefactos metalicos menos graves. Por ultimo, la
claustrofobia es un problema mucho menor.
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CTA Extremidad inferior con contraste intravenoso

La ATC se usa comunmente para obtener imagenes de la enfermedad vascular periférica. Los escaneres de TC
multidetectores, que incluyen adquisiciones axiales helicoidales y multiestacion, permiten un escaneo rapido de
todo el sistema arterial [13]. En comparacion con la arteriografia con catéter, la ATC ofrece imagenes volumétricas
en lugar de planas. La adquisicion volumétrica permite un extenso posprocesamiento de imagenes, incluidas
imagenes multiplanares, reformateadas y de proyeccion de maxima intensidad para crear un mapa de carreteras
arteriales [13]. Con un momento optimizado de la adquisicion, las imagenes de TC incluyen colaterales y arterias
distales a oclusiones que pueden no aparecer en las imagenes de angiografia con catéter. Al igual que la ARM, la
TAC es una técnica transversal, que muestra hallazgos no vasculares, asi como lesiones vasculares asociadas a
aneurismas y enfermedad quistica adventicial que no se detectan con la técnica proyeccional de la arteriografia con
catéter.

La ATC sola se puede usar para planificar el tratamiento, incluida la evaluacion de la longitud, la gravedad y el
numero de estenosis [15,16]. En comparacion con la angiografia con catéter, la sensibilidad y la especificidad de la
ATC para la deteccion de estenosis >50% de diametro son del 90% al 100% [10,17-20]. La precision en pacientes
con injertos de derivacidon es excelente en comparacion con la ecografia duplex [21]. El CTA también es
clinicamente mas util que el daplex de EE. UU. [21]. Sin embargo, la enfermedad ateromatosa muy calcificada
puede limitar la capacidad de interpretar las imagenes de TC. Este inconveniente suele ser mas pronunciado en las
arterias tibiales. La identificacion de pacientes que pueden ser candidatos inadecuados para la ATC de las arterias
tibiales (p. ej., >80 afios de edad, diabéticos, en dialisis) reducira el nimero de estudios no diagnosticos [22]. La
CTA de doble energia puede reducir la floracion y el endurecimiento del haz de artefactos creados por la enfermedad
de ateroma muy calcificada y los stents metalicos [23].

En comparacion con la ARM, la TC tiene las ventajas de una adquisicion mas rapida, una mejor seguridad en
pacientes con marcapasos o desfibriladores y, en general, artefactos metalicos menos graves. Por ultimo, la
claustrofobia es un problema mucho menor.

La TAC de una o ambas extremidades inferiores se puede realizar sin necesidad de obtener imagenes del abdomen
y la pelvis cuando la enfermedad aortoiliaca no es un problema o ya se conoce ¢l estado de la aorta y las arterias
iliacas.

CTA Extremidad inferior sin y con contraste intravenoso

La ATC se usa comunmente para obtener imagenes de la enfermedad vascular periférica. Los escaneres de TC
multidetectores, que incluyen adquisiciones axiales helicoidales y multiestacion, permiten un escaneo rapido de
todo el sistema arterial [13]. En comparacion con la arteriografia con catéter, la ATC ofrece imagenes volumétricas
en lugar de planas. La adquisiciéon volumétrica permite un extenso posprocesamiento de imagenes, incluidas
imagenes multiplanares, reformateadas y de proyeccion de maxima intensidad para crear un mapa de carreteras
arteriales [13]. Con un momento optimizado de la adquisicion, las imagenes de TC incluyen colaterales y arterias
distales a oclusiones que pueden no aparecer en las imagenes de angiografia con catéter. Al igual que la ARM, la
TAC es una técnica transversal, que muestra hallazgos no vasculares, asi como lesiones vasculares asociadas a
aneurismas y enfermedad quistica adventicial que no se detectan con la técnica proyeccional de arteriografia con
catéter.

La ATC sola se puede usar para planificar el tratamiento, incluida la evaluacion de la longitud, la gravedad y el
numero de estenosis [15,16]. En comparacion con la angiografia con catéter, la sensibilidad y la especificidad de la
ATC para la deteccion de estenosis >50% de diametro son del 90% al 100% [10,17-20]. La precision en pacientes
con injertos de derivacidon es excelente en comparacion con la ecografia duplex [21]. El CTA también es
clinicamente mas util que el daplex de EE. UU. [21]. Sin embargo, la enfermedad ateromatosa muy calcificada
puede limitar la capacidad de interpretar las imagenes de TC. Este inconveniente suele ser mas pronunciado en las
arterias tibiales. La identificacion de pacientes que pueden ser candidatos inadecuados para la ATC de las arterias
tibiales (p. ej., >80 afios de edad, diabéticos, en dialisis) reducira el nimero de estudios no diagnosticos [22]. La
CTA de doble energia puede reducir la floracion y el endurecimiento del haz de artefactos creados por la enfermedad
de ateroma muy calcificada y los stents metalicos [23]. La TAC sin contraste intravenoso se puede realizar antes de
la TAC con contraste I'V para afinar el rango de exploracion e identificar la placa calcificada y el calcio dentro del
trombo [24].
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En comparacion con la ARM, la TC tiene las ventajas de una adquisicion mas rapida, una mejor seguridad en
pacientes con marcapasos o desfibriladores y, en general, artefactos metalicos menos graves. Por ultimo, la
claustrofobia es un problema mucho menor.

La TAC de una o ambas extremidades inferiores se puede realizar sin necesidad de obtener imagenes del abdomen
y la pelvis cuando la enfermedad aortoiliaca no es un problema o ya se conoce el estado de la aorta y las arterias
iliacas.

ARM de abdomen y pelvis con escorrentia bilateral de las extremidades inferiores con contraste intravenoso
Las técnicas de MRA (CE-MRA) mejoradas con contraste continan evolucionando y mejorando. Las imagenes
tridimensionales, la mejora del contraste con gadolinio, la sustraccion, la activacion cardiaca, la persecucion del
bolo, las imagenes paralelas, el llenado optimizado del espacio K, la fuerza del iman 3T y la tecnologia de bobina
mejorada han llevado a una mejor resolucion temporal, resolucion espacial y relacion sefial-ruido en CE-MRA. Su
sensibilidad y especificidad para la deteccion de estenosis >50% se encuentran ahora en el rango del 90% al 100%
[25-27]. A diferencia de la CTA, la presencia de calcio en vasos pequefios no da lugar a un artefacto CE-MRA [28].
Ademas, la CE-MRA dedicada a la resolucion temporal de las arterias tibial y pedal aumenta significativamente la
precision diagndstica de las lesiones tibiales y pedales en comparacion con la CE-MRA multiestacion estandar. La
CE-MRA resuelta en el tiempo también reduce el llenado arterial insuficiente y la contaminacidon venosa, que son
limitaciones comunes de la CE-MRA multiestacion estandar [28]. Aunque la CE-MRA no ha suplantado a la
angiografia como estandar de referencia, un pequefio estudio demostr6é que la CE-MRA 3T con compresion de la
pantorrilla (para evitar la contaminacion venosa) dio lugar a una mejor visualizacion de las arterias tibiales que la
DSA [29]. Por estas razones, la CE-MRA es ideal para pacientes con alto riesgo de calcificacion de las arterias
tibial y pedal, particularmente pacientes con diabetes y pacientes >80 afios de edad [28,30].

En comparacion con la ecografia duplex, la CE-MRA es mas precisa para detectar y cuantificar estenosis
significativas y para la planificacion preoperatoria [31]. En una comparacion de ensayos controlados aleatorizados
con ecografia diplex, la EM-CE para el estudio inicial de los pacientes con EAP redujo la necesidad de imagenes
adicionales [32]. En una comparacion de meta-analisis con TAC, la CE-MRA tuvo una sensibilidad y especificidad
equivalentes para detectar lesiones arteriales desde la aorta hasta las arterias tibiales en pacientes con claudicacion
intermitente [26].

Algunos problemas técnicos limitan la utilidad de la CE-MRA para la obtencion de imagenes de la EAP. Los
desafios pueden incluir la calidad de la imagen relacionada con la baja relacion sefial-ruido, la resolucion espacial
limitada, los artefactos de movimiento, los largos tiempos de adquisicion y la pérdida de sefial en los segmentos
arteriales dentro de los stents metalicos o adyacentes a clips metalicos o articulaciones protésicas. Algunos de estos
problemas se han abordado con éxito con el uso de nuevas secuencias de imagenes y nuevos disefios de stents.

ARM de abdomen y pelvis con escorrentia bilateral de las extremidades inferiores sin contraste intravenoso
Las técnicas de ARM sin contraste son anteriores a la CE-MRA en su desarrollo. Sin embargo, el tiempo de
adquisicion prolongado y los artefactos de movimiento limitan el uso de estas técnicas en el abdomen y las arterias
periféricas [33]. Con ese fin, los avances recientes en las técnicas de ARM sin contraste para obtener imagenes de
la EAP han ampliado las opciones de secuencia de imagenes de tiempo de vuelo y contraste de fase para incluir el
eco de espin rapido de Fourier parcial de sangre fresca dependiente por electrocardiograma, la precesion libre
equilibrada en estado estacionario y el marcaje de espin arterial [33]. Dos enfoques alternativos que utilizan el
estado estacionario equilibrado para aplicaciones periféricas de ARM sin contraste incluyen el desfase sensible al
flujo y el disparo unico de intervalo de reposo [30,33-35]. En comparacion con la ARM realzada con gadolinio de
resolucion temporal y la persecucion en bolo y la resolucidon temporal, los estudios iniciales de imagenes de sangre
fresca de las arterias tibial y pedal han proporcionado imagenes precisas cuando han sido técnicamente exitosas. En
general, estos métodos se estan adoptando cada vez mas para los pacientes con insuficiencia renal grave con riesgo
de desarrollar fibrosis sistémica nefrogénica.

Algunos problemas técnicos limitan la utilidad de la ARM sin contraste para la obtencion de imagenes de la EAP.
Los desafios pueden incluir la calidad de la imagen relacionada con la baja relacion sefial-ruido, la resolucion
espacial limitada, los artefactos de movimiento, los largos tiempos de adquisicion, la visualizacion poco confiable
de lesiones con alto flujo y turbulencia (pérdida excesiva de sefial en regiones de estenosis de alto grado), la no
visualizacion de segmentos de vasos permeables con flujo sanguineo invertido y la pérdida de sefial en los
segmentos arteriales dentro de los stents metalicos o adyacentes a clips metalicos o articulaciones protésicas.
Algunos de estos problemas se han abordado con éxito con el uso de secuencias de imagenes mas nuevas. Con las
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nuevas técnicas sin contraste, la arritmia cardiaca puede afectar la calidad de la imagen, lo que limita la evaluacion
de las arterias tibial distal y del pie. Aunque se han sugerido herramientas ttiles para mejorar la calidad de la imagen,
se necesitan ensayos a mayor escala para la evaluacion de la EAP de vasos pequefios con ARM sin contraste [29,36].

ARM Extremidad inferior sin y con contraste intravenoso
La ARM de una o ambas extremidades inferiores se puede realizar sin imagenes del abdomen y la pelvis cuando la
enfermedad aortoiliaca no es un problema o ya se conoce ¢l estado de la aorta y las arterias iliacas.

Las técnicas de CE-MRA contintian evolucionando y mejorando. Las imagenes tridimensionales, la mejora del
contraste con gadolinio, la sustraccion, la activacion cardiaca, la persecucion del bolo, las imagenes paralelas, el
llenado optimizado del espacio K, la fuerza del iman 3T y la tecnologia de bobina mejorada han llevado a una mejor
resolucion temporal, resolucion espacial y relacion sefial-ruido en CE-MRA. Su sensibilidad y especificidad para
la deteccion de estenosis >50% se encuentran ahora en el rango del 90% al 100% [25-27]. A diferencia de la CTA,
la presencia de calcio en vasos pequefios no da lugar a un artefacto CE-MRA [28]. Ademas, la CE-MRA dedicada
a la resolucion temporal de las arterias tibial y pedal aumenta significativamente la precision diagndstica de las
lesiones tibiales y pedales en comparacion con la CE-MRA multiestacion estdndar. La CE-MRA resuelta en el
tiempo también reduce el llenado arterial insuficiente y la contaminacioén venosa, que son limitaciones comunes de
la CE-MRA multiestacion estandar [28]. Aunque la CE-MRA no ha suplantado a la angiografia como estandar de
referencia, un pequefio estudio demostré que la CE-MRA 3T con compresion de la pantorrilla (para evitar la
contaminacion venosa) dio lugar a una mejor visualizacion de las arterias tibiales que la DSA [29]. Por estas razones,
la CE-MRA es ideal para pacientes con alto riesgo de calcificacion de las arterias tibial y pedal, particularmente
pacientes con diabetes y pacientes >80 afios de edad [28,30].

En comparacion con la ecografia diplex, la CE-MRA es mas precisa para detectar y cuantificar estenosis
significativas y para la planificacion preoperatoria [31]. En una comparacion de ensayos controlados aleatorizados
con ecografia diplex, la EM-CE para el estudio inicial de los pacientes con EAP redujo la necesidad de imagenes
adicionales [32]. En una comparacion de meta-analisis con la TAC, la CE-MRA tuvo una sensibilidad y
especificidad equivalentes para detectar lesiones arteriales desde la aorta hasta las arterias tibiales en pacientes con
claudicacion intermitente [26].

Algunos problemas técnicos limitan la utilidad de la CE-MRA para la obtencion de imagenes de la EAP. Los
desafios pueden incluir la calidad de la imagen relacionada con la baja relacion sefial-ruido, la resolucion espacial
limitada, los artefactos de movimiento, los largos tiempos de adquisicion y la pérdida de sefal en los segmentos
arteriales dentro de los stents metalicos o adyacentes a clips metalicos o articulaciones protésicas. Algunos de estos
problemas se han abordado con éxito con el uso de nuevas secuencias de imagenes y nuevos disefios de stents.

Las técnicas de ARM sin contraste son anteriores a la CE-MRA en su desarrollo. Sin embargo, el tiempo de
adquisicion prolongado y los artefactos de movimiento limitan el uso de estas técnicas en el abdomen y las arterias
periféricas [33]. Con ese fin, los avances recientes en las técnicas de ARM sin contraste para obtener imagenes de
la EAP han ampliado las opciones de secuencia de imagenes de tiempo de vuelo y contraste de fase para incluir el
eco de espin rapido de Fourier parcial de sangre fresca dependiente por electrocardiograma, la precesion libre
equilibrada en estado estacionario y el marcaje de espin arterial [33]. Dos enfoques alternativos que utilizan el
estado estacionario equilibrado para aplicaciones periféricas de ARM sin contraste incluyen el desfase sensible al
flujo y el disparo tnico de intervalo de reposo [30,33-35]. En comparacion con la ARM realzada con gadolinio de
resolucion temporal y la persecucion en bolo y la resolucion temporal, los estudios iniciales de imagenes de sangre
fresca de las arterias tibial y pedal han proporcionado imagenes precisas cuando han sido técnicamente exitosas. En
general, estos métodos se estan adoptando cada vez mas para los pacientes con insuficiencia renal grave con riesgo
de desarrollar fibrosis sistémica nefrogénica.

Algunos problemas técnicos limitan la utilidad de la ARM sin contraste para la obtencion de imagenes de la EAP.
Los desafios pueden incluir la calidad de la imagen relacionada con la baja relacion senal-ruido, la resolucion
espacial limitada, los artefactos de movimiento, los largos tiempos de adquisicion, la visualizacidén poco confiable
de lesiones con alto flujo y turbulencia (pérdida excesiva de sefial en regiones de estenosis de alto grado), la no
visualizacion de segmentos de vasos permeables con flujo sanguineo invertido y la pérdida de sefial en los
segmentos arteriales dentro de los stents metalicos o adyacentes a clips metalicos o articulaciones protésicas.
Algunos de estos problemas se han abordado con éxito con el uso de secuencias de imagenes mas nuevas. Con las
nuevas técnicas sin contraste, la arritmia cardiaca puede afectar la calidad de la imagen, lo que limita la evaluacion
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de las arterias tibial distal y del pie. Aunque se han sugerido herramientas utiles para mejorar la calidad de la imagen,
se necesitan ensayos a mayor escala para la evaluacion de la EAP de vasos pequenios con ARM sin contraste [29,36].

ARM Extremidad inferior sin contraste intravenoso
La ARM de una o ambas extremidades inferiores se puede realizar sin imagenes del abdomen y la pelvis cuando la
enfermedad aortoiliaca no es un problema o ya se conoce el estado de la aorta y las arterias iliacas.

Las técnicas de ARM sin contraste son anteriores a la CE-MRA en su desarrollo. Sin embargo, el tiempo de
adquisicion prolongado y los artefactos de movimiento limitan el uso de estas técnicas en el abdomen y las arterias
periféricas [33]. Con ese fin, los avances recientes en las técnicas de ARM sin contraste para obtener imagenes de
la EAP han ampliado las opciones de secuencia de imagenes de tiempo de vuelo y contraste de fase para incluir el
eco de espin rapido de Fourier parcial de sangre fresca dependiente por electrocardiograma, la precesion libre
equilibrada en estado estacionario y el marcaje de espin arterial [33]. Dos enfoques alternativos que utilizan el
estado estacionario equilibrado para aplicaciones periféricas de ARM sin contraste incluyen el desfase sensible al
flujo y el disparo unico de intervalo de reposo [30,33-35]. En comparacion con la ARM realzada con gadolinio de
resolucion temporal y la persecucion en bolo y la resolucion temporal, los estudios iniciales de imagenes de sangre
fresca de las arterias tibial y pedal han proporcionado imagenes precisas cuando han sido técnicamente exitosas. En
general, estos métodos se estan adoptando cada vez mas para los pacientes con insuficiencia renal grave con riesgo
de desarrollar fibrosis sistémica nefrogénica.

Algunos problemas técnicos limitan la utilidad de la ARM sin contraste para la obtencion de imagenes de la EAP.
Los desafios pueden incluir la calidad de la imagen relacionada con la baja relacion sefal-ruido, la resolucion
espacial limitada, los artefactos de movimiento, los largos tiempos de adquisicion, la visualizacion poco confiable
de lesiones con alto flujo y turbulencia (pérdida excesiva de sefial en regiones de estenosis de alto grado), la no
visualizacion de segmentos de vasos permeables con flujo sanguineo invertido y la pérdida de senal en los
segmentos arteriales dentro de los stents metalicos o adyacentes a clips metalicos o articulaciones protésicas.
Algunos de estos problemas se han abordado con éxito con el uso de secuencias de imagenes mas nuevas. Con las
nuevas técnicas sin contraste, la arritmia cardiaca puede afectar la calidad de la imagen, lo que limita la evaluacion
de las arterias tibial distal y del pie. Aunque se han sugerido herramientas utiles para mejorar la calidad de la imagen,
se necesitan ensayos a mayor escala para la evaluacion de la EAP de vasos pequefios con ARM sin contraste [29,36].

Ultrasonido de extremidad inferior Doppler duplex

La ecografia duplex de las extremidades se puede utilizar para identificar la ubicacion, el grado y la extension de la
estenosis a nivel de la rodilla [37]. Aunque la ecografia duplex incluye imagenes en escala de grises o en color o
Doppler de potencia, la informacion clinicamente relevante derivada de los estudios duplex se ha validado a partir
del analisis de la velocidad del flujo sanguineo.

La sensibilidad y especificidad para el diagnostico de estenosis >50% de diametro desde las arterias iliacas hasta
las arterias popliteas es de aproximadamente 90% a 95% [37-39]. La precision del examen duplex depende de la
capacidad de la técnica para visualizar adecuadamente el vaso. El uso del color mejora la precision [40]. La precision
disminuye en los exdmenes de las arterias iliacas si el gas intestinal o la tortuosidad oscurecen los vasos iliacos. La
calcificacion densa también puede oscurecer el flujo, especialmente si el flujo es lento. La precision de la ecografia
daplex también disminuye en el contexto de lesiones secuenciales multiples [41].

La ecografia duplex se ha establecido como una herramienta de vigilancia 1til para los injertos de derivacion arterial
con criterios establecidos para la estenosis del injerto y umbrales para la reintervencion [42]. Sin embargo, faltan
pruebas y estandares para la vigilancia de la ecografia duplex después del tratamiento endovascular, aunque la
ecografia duplex se usa comunmente para esta indicacion [42]. En comparacion con la CE-MRA, la ecografia
duplex es menos precisa para detectar estenosis significativas y para la planificacion preoperatoria [31]. En una
comparacion de ensayos controlados aleatorizados con CE-MRA, la ecografia duplex para el estudio inicial de
imagenes de pacientes con EAP aument6 la necesidad de imagenes adicionales [32]. El CTA es mas util desde el
punto de vista clinico que el duplex de EE. UU. [21].

Las ventajas de la US duplex incluyen su portabilidad y la falta de agente de contraste intravenoso. Las desventajas
incluyen ventanas ecograficas limitadas que resultan en segmentos no diagnosticos de la aorta y las arterias iliacas.
La ecografia duplex puede subestimar la extension de la enfermedad cuando hay multiples segmentos estendticos
"en tandem" en serie [43]. La incomodidad del paciente durante el procedimiento puede limitar una visualizacién
adecuada.
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Resumen de las recomendaciones

o Escenario 1: La extremidad inferior o arteriografia Doppler duplex de EE. UU. o ARM de abdomen y pelvis
con escorrentia bilateral de la extremidad inferior con contraste IV o CTA abdomen y pelvis con escorrentia
bilateral de la extremidad inferior con contraste IV o CTA abdomen y pelvis con escorrentia bilateral de la
extremidad inferior sin y con contraste IV suele ser apropiada para la evaluacion inicial por imagenes para la
revascularizacion en el contexto de la claudicacion arterial de las extremidades inferiores. 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).

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

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

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

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion sobre el nivel relativo 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 acompaiiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacioén adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccioén a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [44].
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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 radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango de: estimacion de dosis Rango de ?stimac'if')n .de dosis
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
B8 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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American College of Radiology. ACR Appropriateness Criteria® Radiation Dose Assessment Introduction.
Available at: https://edge.sitecorecloud.io/americancoldfSf-acrorgf92a-productioncb02-
3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-
Assessment-Introduction.pdf. Accessed March 31, 2022.

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, 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 exdmenes 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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