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Resumen:

Aunque los tumores dseos primarios son relativamente poco comunes, una evaluacion radiologica adecuada es
esencial cuando se sospechan o se detectan de manera incidental. En casi todos los casos, la radiografia simple es
el estudio de imagen inicial mas adecuado para el cribado y caracterizacion de tumores Oseos primarios. Las
radiografias a menudo proporcionan suficiente informacion para el diagnostico y para guiar al médico tratante. Sin
embargo, cuando las radiografias convencionales por si solas son inadecuadas pueden servir de guia para la
seleccion optima de pruebas de imagen avanzada. La resonancia magnética (RM) y la tomografia computarizada
(TC) suelen ser el siguiente paso en técnicas de imagen. La resonancia magnética proporciona un excelente contraste
de los tejidos blandos que permite la evaluacion de la composicion del tejido (como grasa, hemorragia, niveles de
liquido) y la extension anatomica de los tumores 6seos. La TC proporciona informacion complementaria, con su
capacidad para detectar una mineralizacion sutil de la matriz o una reaccion peridstica que puede no verse en las
radiografias o la resonancia magnética. Esta publicacion se centra en seis variantes comunes para guiar el
diagnéstico y el tratamiento de los tumores 6seos primarios. Ademas de las radiografias convencionales, se analiza
el uso apropiado de RM, TC, PET/TC, gammagrafia 6sea y ecografia. 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 Calificacién 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 equivalente,
la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuados; Area bajo la curva (AUC); Gammagrafia; Tumor 6seo; TC;
Resonancia magnética; Radiografia; PET/TC

Resumen del enunciado:

Esta publicacion proporciona orientacion sobre el uso apropiado de imagenes médicas en la evaluacion de tumores
6seos primarios basandose en la evidencia de la literatura médica actual o, cuando dicha evidencia no existe, en la
opinidn consensuada de expertos.
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Escenario 1: Sospecha de tumor

6seo primario. Imagen inicial.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Radiografia del area de interés

Usualmente apropiado

TC del area de interés con contraste
intravenoso

Varia

TC del area de interés sin y con contraste
intravenoso

Varia

TC del area de interés sin contraste
intravenoso

Varia

FDG-PET/TC de cuerpo entero

Varia

Resonancia magnética del area de interés sin y
con contraste intravenoso

DO

Resonancia magnética del area de interés sin
contraste intravenoso

o

Gammagrafia 6sea de todo el cuerpo.

o

Ecografia del area de interés

DO

Escenario 2:

(o}

prueba estudio de imagen.

Sospecha de tumor 6seo primario. Radiografias negativas o no explican los sintomas. Siguiente

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Resonancia magnética del area de interés sin y

. Imen ropi
con contraste intravenoso Ul Eprep e °
Resonancia magnética del area de interés sin .

. Usualmente apropiado o]
contraste intravenoso
TC del area de interés sin contraste . ,
. Puede ser apropiado Varia
intravenoso
TC del area de interés sin y con contraste . ,
. y Puede ser apropiado Varia
intravenoso
TC del area de interés con contraste .
. Varia
intravenoso
FDG-PET/TC de cuerpo entero SOO®
Gammagrafia 6sea de todo el cuerpo. DO
Ecografia del area de interés o]
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Escenario 3: Sospecha de tumor 6seo primario. Caracteristicas radioldgicas benignas. No osteoma osteoide.
Siguiente prueba de imagen.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Resonancia magnética del area de interés sin y .
. Puede ser apropiado oh

con contraste mntravenoso
Resonancia magnética del area de interés sin .

. Puede ser apropiado oh
contraste intravenoso
TC del area de interés sin contraste . .
. Puede ser apropiado Varia
intravenoso
TC del area de interés con contraste . . .
. Usualmente inapropiado Varia
intravenoso
TC del area de interés sin y con contraste . . ,
. Usualmente inapropiado Varia
intravenoso
FDG-PET/TC de cuerpo entero Usualmente inapropiado BOO®
Gammagrafia 6sea de todo el cuerpo. Usualmente inapropiado S0
Ecografia del area de interés Usualmente inapropiado oh

Escenario 4: Sospecha de tumor 6seo primario. Las radiografias o la presentacién clinica sugieren osteoma

osteoide. Siguiente prueba de imagen.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

TC del area de interés sin contraste

. Usualmente apropiado Varia
intravenoso

TC del area de interés sin y con contraste Fele e apraads (Ceseiem) Varia
intravenoso

Resonancia mggnetlca del 4rea de interés sin y Fele e apraads (Ceseiem) oh
con contraste intravenoso

Resonanqa magnética del area de interés sin Fele e apraads (Cesnier) oh
contraste intravenoso

Exploracién dsea de todo el cuerpo con .

SPECT o SPECT/CT del 4rea de interés HIEES B e R (Esromeiny) ®O
Gammagrafia 0sea de todo el cuerpo. Usualmente inapropiado S
TC del area de interés con contraste . . .

. Usualmente inapropiado Varia
Intravenoso

FDG-PET/TC de cuerpo entero Usualmente inapropiado BOO®
Ecografia del area de interés Usualmente inapropiado oh
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Escenario 5:

de malignidad. Siguiente prueba de imagen.

Sospecha de tumor 6seo primario. Lesion en radiografias. Aspecto indeterminado o agresivo

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Resonancia magnética del area de interés sin y

con contraste intravenoso Jrlimenis iy il °
Resonancia magnética del area de interés sin .

. Puede ser apropiado o]
contraste intravenoso
TC del area de interés sin y con contraste . ,
. y Puede ser apropiado (desacuerdo) Varia
intravenoso
TC del area de interés sin contraste . ,
. Puede ser apropiado Varia
intravenoso
FDG-PET/TC de cuerpo entero Puede ser apropiado 00
Exploracién dsea de todo el cuerpo con .
SPECT o SPECT/CT del 4rea de interés Puede ser apropiado ©o
Gammagrafia 6sea de todo el cuerpo. Usualmente inapropiado S0
TC del area de interés con contraste . . ,
. Usualmente inapropiado Varia
intravenoso
Serie esquelética radiografica Usualmente inapropiado SO
Ecografia del area de interés Usualmente inapropiado o]

Escenario 6:

Lesion o6sea “incidental” en resonancia magnética o tomografia computarizada para

indicacion no relacionada. Sospecha de tumor 6seo primario. No claramente benigno. Siguiente

prueba de imagen.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Radiografia del area de interés Usualmente apropiado Varia
Resonancia magnética del area de interés sin y .
. Puede ser apropiado o]

con contraste intravenoso
TC del area de interés sin y con contraste . .
. y Puede ser apropiado (desacuerdo) Varia
intravenoso
TC del area de interés sin contraste . .
. Puede ser apropiado Varia
intravenoso
Resonancia magnética del area de interés sin .

. Puede ser apropiado o]
contraste intravenoso
Gammagrafia 6sea de todo el cuerpo. Puede ser apropiado S
FDG-PET/TC de cuerpo entero Usualmente inapropiado BOO®
TC del area de interés con contraste . . .
. Usualmente inapropiado Varia
intravenoso
Ecografia del area de interés. Usualmente inapropiado o]
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TUMORES OSEOS PRIMARIOS

Panel de expertos en imagenes musculoesqueléticas: J Joseph M. Bestic, MD?; Daniel E. Wessell, MD, PhD;
Francesca D. Beaman, MD¢; R. Carter Cassidy, MDY; Gregory J. Czuczman, MD*; Jennifer L. Demertzis, MDF;
Leon Lenchik, MD¢; Kambiz Motamedi, MD"; Jennifer L. Pierce, MD'; Akash Sharma, MD, PhD, MBAI/;
Andrew E. Sloan, MD¥;, Khoi Than, MD'; Eric A. Walker, MD, MHA™; Elizabeth Ying-Kou Yung, MD";
Mark J. Kransdorf, MD.°

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El término "tumor 6seo" se puede aplicar a una amplia gama de entidades que incluyen neoplasias primarias y
metastasicas, asi como una amplia variedad de lesiones tumor-like relacionadas con anomalias del desarrollo,
alteraciones metabolicas, hematopoyéticas, linfaticas o reactivas que afectan el hueso. Este documento aborda
tumores y afecciones similares a tumores que ocurren principalmente en el hueso y excluye especificamente la
afectacion metastasica del hueso de neoplasias malignas primarias musculoesqueléticas y no musculoesqueléticas,
como el linfoma o el mieloma de células plasmaticas, que pueden presentarse como una lesion dsea solitaria.
También se excluyen los tumores 0seos primarios observados exclusivamente en la poblacion pediatrica.

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica, convencionalmente, los tumores 6seos primarios como benignos,
intermedios (localmente agresivos o rara vez metastatizantes) o malignos.[1]. Los tumores benignos incluyen una
amplia variedad de anomalias del desarrollo y neoplasias verdaderas. Debido a que la mayoria de los tumores 6seos
benignos son asintomaticos, se desconoce la verdadera incidencia de estos, aunque no son infrecuentes. Los tumores
intermedios incluyen lesiones como el tumor de células gigantes, el osteoblastoma y el fibroma desmoplasico. Los
tumores 6seos malignos primarios también pueden surgir de células mesenquimales malignas (sarcomas) y son
bastante raros, con una incidencia estimada de 1 caso por 100.000 personas por afio.[2].

El diagnéstico de tumores Oseos primarios benignos y malignos se basa en una evaluacion conjunta de la
informacion clinica y radiologica. Muchos tumores 6seos primarios se pueden estratificar eficazmente en funcion
de la edad tipica de presentacion, del tamatfio, la ubicacion y el nimero de lesiones. Clasicamente, las radiografias
han jugado un papel sustancial en la caracterizacion de los tumores 6seos primarios. Se puede utilizar una gran
variedad de caracteristicas radioldgicas, como el margen tumoral, la reaccion periostica y la mineralizacion de la
matriz, para evaluar la actividad biologica de una lesion 6sea.[3-6]. Una lesion asintomatica de apariencia no
agresiva encontrada incidentalmente en las radiografias puede, en muchos casos, no requerir una evaluacion
adicional. En los casos en los que las caracteristicas clinicas o radiograficas son indeterminadas o se requiere
informacion anatomica adicional, las modalidades de imagen avanzada, como la tomografia computarizada, la
resonancia magnética o las pruebas de medicina nuclear, pueden afiadir un valor complementario en el diagndstico
y la estratificacion del tratamiento de los tumores 0seos primarios.

Debido a que los sarcomas 6seos primarios son raros, existe escasa evidencia de nivel 1 en la literatura que aborde
especificamente su evaluacion por imagenes. Las recomendaciones contenidas en este documento se basan en la
evaluacion de la literatura disponible y en la experiencia de los miembros del Panel de Expertos en Criterios de
Adecuacion de Imagenes Musculoesqueléticas del ACR.

Este documento se aplica a la evaluacion de lesiones dseas en todo el cuerpo. Generalmente, los tumores 6seos son
mas comunes en los huesos largos.[1], y en consecuencia, las recomendaciones para la obtencion de imagenes se
basan en su mayor parte en este hecho. Cuando las lesiones ocurren en lugares de anatomia désea compleja, como el
craneo, la columna vertebral, la pelvis o los huesos pequefios de la mano o el pie, la TC puede ser la modalidad de
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imagen inicial mas adecuada. De manera similar, cuando se produce una lesion en una costilla 0 en un area en la
que el movimiento respiratorio puede ser un problema, la resonancia magnética puede no ser una modalidad de
imagen adecuada. Como se indica en el documento, el médico debe adaptar las siguientes recomendaciones en
funcioén del tamafio de la lesion, la ubicacion y la sospecha de agresividad bioldgica.

Las recomendaciones para todas las variantes de este documento se aplican a las siguientes regiones del cuerpo:
extremidad inferior, extremidad superior, costillas, pelvis, craneo y columna.

Discusion de Procedimientos en las diferentes situaciones
Escenario 1: Sospecha de tumor éseo primario. Imagen inicial.

TC del area de interés
La TC no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion inicial de tumores 6seos primarios. No existe literatura
relevante sobre el uso de la TC en las imagenes iniciales de estas lesiones.

PET-FDG/TC de cuerpo entero

La PET con el marcador flior-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)/TC no se utiliza de forma rutinaria en la
evaluacion inicial de los tumores dseos primarios. No existe literatura relevante sobre el uso de FDG-PET/CT en la
evaluacion inicial de tumores 6seos primarios.

Area de interés de la resonancia magnética

La resonancia magnética no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion inicial de tumores dseos primarios. No
existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética en la evaluacion inicial de tumores Oseos
primarios.

Radiografia del area de interés.

Las radiografias siguen siendo la modalidad de imagen mas adecuada para la deteccion y caracterizacion inicial de
tumores O0seos primarios. Las radiografias proporcionan un medio preciso para evaluar los tumores 6seos primarios
aportando informacion eficaz sobre la ubicacion, el tamafio y la forma, asi como evidencia de la actividad biologica
del mismo.[3]. El margen tumoral y la reaccion periostica son indicadores fiables del potencial bioldgico del tumor,
mientras que la matriz, si se identifica, es clave para la histologia subyacente.[3-6].Aunque la utilidad de las
radiografias para estratificar las lesiones Oseas segun la actividad bioldgica esta bien establecida, existe escasa
literatura que documente valores concretos y precisos. Un estudio prospectivo que evaludé 200 tumores 6seos
consecutivos de la mano mostro que la clasificacion subjetiva de los tumores basada en caracteristicas radiograficas
proporcioné una categorizacion correcta del grado del tumor (benigno versus maligno) en el 82,5% de los casos.[7].
En un estudio retrospectivo que aplicéd un sistema de clasificacion de Lodwick-Madewell modificado para clasificar
183 tumores 6seos, Caracciolo et al.[8]encontraron que una asignacion de grado radiografico bajo se correlaciona
con benignidad y que un grado creciente se correlaciona con un riesgo creciente de malignidad. Cabe sefalar que
la caracterizacion radiografica precisa de algunos tumores 0seos primarios (como las lesiones cartilaginosas de bajo
grado) es inherentemente dificil debido a la superposicion de caracteristicas radiograficas de algunas lesiones
condroides benignas y malignas. Crim et al.[9]realizaron una revision retrospectiva de 53 casos de lesiones
cartilaginosas de bajo grado (encondroma y condrosarcoma de grado 1) y encontraron que las radiografias sugerian
el diagndstico correcto de encondroma en el 67,2% de los casos y el diagnostico correcto de condrosarcoma soélo
en el 20,8% de los casos. En un analisis retrospectivo de 35 encondromas y 43 condrosarcomas centrales de grado
1, Geirnaerdt et al.[l0]encontraron que las caracteristicas morfologicas observadas en las radiografias en
combinacion con los sintomas clinicos no mejoraban la capacidad de diferenciar entre encondromas y
condrosarcomas centrales de grado 1.

Gammagrafia ésea de todo el cuerpo

La gammagrafia dsea no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion inicial de tumores 6seos primarios. No existe
literatura relevante sobre el uso de la gammagrafia 6sea con Tc-99m en la evaluacion inicial de tumores dseos
primarios.

Ecografia del area de interés
La ecografia (US) no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion inicial de los tumores dseos primarios. No existe
literatura relevante sobre el uso de la ecografia en la evaluacién inicial de tumores 6seos primarios.
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Escenario 2: Sospecha de tumor 6seo primario. Radiografias negativas o que no explican los sintomas.
Siguiente prueba de imagen.

En los casos en los que las radiografias sean negativas o los hallazgos radiologicos no expliquen adecuadamente
los sintomas, se debe contemplar una evaluacion adicional con técnicas de imagen avanzada (como resonancia
magnética o tomografia computarizada) segun la historia y el nivel de sospecha clinica.

TC del area de interés

En los casos en que las radiografias son negativas o no explican adecuadamente los sintomas, la TC puede ser una
herramienta til para facilitar la deteccion de anomalias 6seas, como fracturas no desplazadas, presencia de reaccion
peridstica sutil o tumores 6seos ocultos. La TC puede ser especialmente til para evaluar regiones de anatomia 6sea
compleja o superpuesta, en las que la evaluacion radiografica puede ser limitada. En un estudio retrospectivo de 47
pacientes con hallazgos en radidloga simple negativos y gammagrafia 6sea positiva que afectaban especificamente
a las costillas, la TC fue eficaz para detectar fracturas costales y evitar exdmenes adicionales innecesarios.[11]. La
TC también es una alternativa de imagen viable en pacientes a los no puede realizar una RM. Algunos casos pueden
beneficiarse tanto de la resonancia magnética como de la tomografia computarizada porque estas modalidades
brindan informaciéon complementaria sobre los tejidos blandos (a menudo mejor evaluados en la resonancia
magnética) y la mineralizacion de la matriz (a menudo mejor evaluada en la tomografia computarizada).

No existe literatura relevante especificamente sobre el uso de la TC con contraste intravenoso (IV) o TC sin y con
contraste IV en la evaluacion de casos con sospecha de tumor dseo primario con radiografias negativas o equivocas
o radiografias que no explican los sintomas. El contraste puede ser 1til si se sospecha un componente de tejido
blando. Sin embargo, si se administra contraste, se prefiere la TC con y sin contraste intravenoso porque permite
diferenciar las areas de realce de contraste de las areas de produccion de matriz osea.

PET/TC-FDG de cuerpo entero

La PET/TC-FDG no se utiliza de forma rutinaria para la evaluacion de tumores 6seos primarios en pacientes con
sintomas localizados o regionales positivos y radiografias negativas o hallazgos que no explican los sintomas.
Aunque la PET/TC-FDG puede detectar tumores metabdlicamente activos, no existe literatura relevante sobre el
uso de la FDG-PET/CT en pacientes con sintomas localizados o regionales positivos y radiografias negativas o
hallazgos que no explican los sintomas.

Resonancia magnética del area de interés

Aunque no existe literatura relevante especificamente sobre el uso general de la resonancia magnética en este
entorno, la excelente caracterizacion de los tejidos blandos que ofrece la resonancia magnética facilita la deteccion
de patologia radiograficamente oculta tanto en el hueso como en los tejidos circundantes. Ademas de su capacidad
para detectar tumores 6seos ocultos, la resonancia magnética puede identificar otras anomalias radiograficamente
ocultas, como contusion 6sea, fractura de stress, infeccion o lesion regional de tejidos blandos, que pueden explicar
los sintomas del paciente. Hay evidencia de que la resonancia magnética es superior a la gammagrafia 6sea[12]como
se detalla en la seccion de gammagrafia 6sea a continuacion. Por estos motivos, la resonancia magnética se
considera el estudio de eleccion en pacientes con sospecha de tumor 6seo debido a sintomas positivos, pero
radiografias negativas. Aunque el contraste puede ser especialmente util en la planificacion de una biopsia y en la
evaluacion de la respuesta al tratamiento, no siempre es necesario.

Gammagrafia dsea de cuerpo entero

A pesar de su utilidad histdrica para detectar anomalias dseas radiograficamente ocultas, estudios mas recientes han
demostrado que la resonancia magnética es superior en esta funcion. Un analisis retrospectivo que compar6 la
sensibilidad de la resonancia magnética y la gammagrafia en la detecciéon de tumores 6seos malignos en 106
pacientes mostro que la resonancia magnética reveld una anomalia focal compatible con el tumor que estaba oculta
en la gammagrafia en el 28% de los casos.[12]. Aunque no suele ser el siguiente estudio de imagen, la gammagrafia
oOsea sigue siendo una opcion de imagen viable en casos seleccionados en los que la resonancia magnética no es
clinicamente factible, asi como en los casos que requieren una evaluacion de la extension y distribucion completa
de la enfermedad porque puede proporcionar una evaluacion integral de la enfermedad.

Ecografia del drea de interés.

Aunque la ecografia puede ser util para detectar anomalias regionales de los tejidos blandos que podrian explicar
los sintomas, su capacidad para evaluar el hueso es bastante limitada. No existe literatura relevante sobre el uso de
la ecografia para la evaluacion de tumores 6seos primarios en pacientes con sintomas localizados o regionales
positivos y radiografias negativas o hallazgos que no explican los sintomas.
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Escenario 3: Sospecha de tumor 6seo primario. Caracteristicas radiolégicas benignas. No osteoma osteoide.
Proximo estudio de imagen.

Una lesion asintomatica de apariencia benigna en las radiografias suele ser un hallazgo incidental y normalmente
no requiere evaluacion adicional mediante otras técnicas de imagen. Si la lesion es sintomatica, consulte la Variante
2.

TC del area de interés

La TC no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacién de lesiones que son definitivamente benignas en las
radiografias. No existe literatura relevante sobre el uso de la TC en la evaluacion de tumores 6seos primarios
definitivamente benignos. Sin embargo, si dichas lesiones son sintomadticas, la tomografia computarizada sin
contraste intravenoso puede ser util para identificar complicaciones o para la planificacion quirtirgica.

PET/TC-FDG de cuerpo entero

La PET/TC-FDG no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion de lesiones que son definitivamente benignas en
las radiografias. No existe literatura relevante sobre el uso de FDG-PET/CT en la evaluacion de tumores Oseos
primarios definitivamente benignos.

Resonancia magnética del drea de interés
La resonancia magnética no se utiliza de manera rutinaria en la evaluacion de lesiones que son definitivamente
benignas en las radiografias. Si dichas lesiones son sintomaticas, la resonancia magnética puede ser util para
identificar complicaciones inusuales, como fractura de estrés, formacion de quistes Oseos aneurismaticos
secundarios o transformacion maligna.[13].

Gammagrafia ésea de cuerpo entero

La gammagrafia 6sea no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion de lesiones que son definitivamente benignas
en las radiografias. No existe literatura relevante sobre el uso de la gammagrafia 6sea con Tc-99m en la evaluacion
de tumores dseos primarios definitivamente benignos.

Ecografia del area de interés

La ecografia no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion de lesiones que son definitivamente benignas en las
radiografias. No existe literatura relevante sobre el uso de la ecografia en la evaluacion de tumores 6seos primarios
definitivamente benignos.

Escenario 4: Sospecha de tumor éseo primario. Las radiografias o la presentacién clinica sugieren osteoma
osteoide. Proximo estudio de imagen.

TC del area de interés

La TC se considera la modalidad de imagen 6ptima en pacientes con sospecha de osteoma osteoide. Se prefiere la
tomografia computarizada a la resonancia magnética cuando la sospecha de osteoma osteoide es fuerte porque es
extremadamente sensible para la deteccion y la delimitacion precisa del nido.[14], lo cual es importante tanto en el
diagnéstico como para el tratamiento. En un estudio que incluyé a 19 pacientes con osteoma osteoide
histologicamente probado a quienes se les realizo una tomografia computarizada y una resonancia magnética antes
de la escision de la lesion, Assoun et al.[15]encontraron que la TC era mas precisa que la RM en la deteccion del
nido en el osteoma osteoide en el 63% de los casos.

No existe literatura relevante especifica sobre el uso de TC sin y con contraste intravenoso en la evaluacion de
sospecha de tumor 6seo primario con radiografias negativas o equivocas o radiografias que no explican los sintomas.
Sin embargo, si se administra contraste, se prefiere la TC con y sin contraste intravenoso porque permite diferenciar
las areas de realce de contraste de las areas de produccion de matriz 6sea.

La perfusion por TC es un examen de TC dindmico sin y con contraste intravenoso, que facilita una mayor
caracterizacion en el contexto de sospecha de osteoma osteoide. Un estudio comparativo que analizo los parametros
de perfusion por TC de 15 pacientes con un diagnostico final de osteoma osteoide, 15 pacientes con lesiones que
imitaban los osteomas osteoides y 26 pacientes con otras lesiones liticas 6seas mostro que la morfologia de la curva
de realce de los osteomas osteoides era significativamente diferente a la de sus imitadores. Todos los osteomas
osteoides tuvieron un realce temprano con un retraso entre el nido y el pico arterial inferior a 30 segundos. EI 80%
de los imitadores demostraron un patrén de realce lento y progresivo. Los parametros de perfusion de las otras
lesiones Oseas liticas fueron similares a los de los osteomas osteoides en el 46,1% de los pacientes, lo que indica
que el realce temprano es sugestivo, pero no patognomonico de los osteomas osteoides.[16].
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PET/TC-FDG de cuerpo entero
La PET/TC-FDG no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion de la sospecha de osteoma osteoide. No existe
literatura relevante sobre el uso de PET/TC-FDG en la evaluacion frente a la sospecha de osteoma osteoide.

Resonancia magnética del area de interés

La resonancia magnética generalmente se considera inferior a la TC en la evaluacion desospecha de osteoma
osteoide porque puede no demostrar el nido tipico y puede mostrar una imagen de apariencia confusa. Davies et
al.[17]realizaron una revision retrospectiva de los hallazgos de la resonancia magnética de 43 pacientes con osteoma
osteoide y luego compararon los resultados con los de otras técnicas de imagen. Los autores encontraron que la
posibilidad de pasar por alto el diagnostico de osteoma osteoide en la resonancia magnética era del 35%. Advirtieron
que el osteoma osteoide puede ser dificil de identificar en la resonancia magnética y que las caracteristicas de las
imagenes pueden malinterpretarse facilmente. En un estudio que incluyd a 19 pacientes con osteoma osteoide
histologicamente probado a quienes se les realiz6 una tomografia computarizada y una resonancia magnética antes
de la escision de la lesion, Assoun et al.[15]encontraron que la resonancia magnética era mejor que la TC al mostrar
cambios intramedulares y de tejidos blandos en todos los casos. Sin embargo, los autores advirtieron que tales
hallazgos en la resonancia magnética pueden producir una apariencia agresiva engafiosa. Liu et al. [ 18] realizaron
un estudio retrospectivo que incluyo a 11 pacientes con osteomas osteoide patologicamente probados que se
sometieron a resonancia magnética sin contraste, resonancia magnética dindmica con gadolinio y tomografia
computarizada. Demostraron que, en comparacion con la tomografia computarizada, la resonancia magnética
dinamica con gadolinio mostro el osteoma osteoide igualmente de bien en 8 de 11 pacientes y con mayor visibilidad
en 3 de 11 pacientes, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa (P = 0,69). Ademas, las
resonancias magnéticas dinamicas con gadolinio mostraron los osteomas osteoides significativamente mejor que
las resonancias magnéticas ponderadas en T1 sin contraste (p < 0,001) o ponderadas en T2 (p < 0,001). En la
mayoria de los casos, el realce maximo del osteoma osteoide se produjo en la fase arterial con lavado parcial
temprano. Sin embargo, la resonancia magnética sin contraste intravenoso o la resonancia magnética sin y con
contraste intravenoso pueden ser utiles en algunos casos para identificar diagnésticos alternativos como la
osteomielitis.

Gammagrafia 6sea de cuerpo entero
La gammagrafia 6sea es sensible para la deteccion de osteoma osteoide pero carece de especificidad[19].

Gammagrafia 6sea de cuerpo entero con SPECT o SPECT/TC
La gammagrafia 6sea es sensible para la deteccion de osteoma osteoide, pero carece de especificidad. La tomografia
computarizada por emision de foton tinico (SPECT) o SPECT/CT pueden ayudar a mejorar la especificidad[19].

Ecografia del area de interés
La ecografia no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion de la sospecha de osteoma osteoide. No existe literatura
relevante sobre el uso de la ecografia en la evaluacion ante la sospecha de osteoma osteoide.

Escenario 5: Sospecha de tumor 6seo primario. Lesion en radiografias de aspecto indeterminado o agresivo
de malignidad. Siguiente estudio de imagen.

Las lesiones observadas en las radiografias que no son definitivamente benignas a menudo requieren una
caracterizacion adicional mediante estudios de imagen avanzada como la resonancia magnética o la tomografia
computarizada. El mejor examen para ampliarlo no siempre esta claramente definido porque la eleccion estara
influenciada por la apariencia radiografica de la lesion, la ubicacion, el nimero de lesiones, la disponibilidad de
equipo de imagenes, el plan de biopsia/tratamiento, asi como los parametros clinicos subyacentes especificos del
paciente.

TC del area de interés

La TC sigue desempenando un papel en la evaluacion de lesiones dseas indeterminadas descubiertas en radiografias,
particularmente en lesiones con matriz mineralizada o en casos sospechosos de osteoma osteoide (ver Variante 4).
Tanto la resonancia magnética como la tomografia computarizada se han utilizado para evaluar el grado de
afectacion cortical en las lesiones condroides.[20]. En comparacion con las radiografias y la resonancia magnética,
se ha demostrado que la TC delimita mejor la presencia de destruccion cortical y el caracter de los patrones de
mineralizacion de la matriz en pacientes con condrosarcoma de células claras.[21]. En una revision retrospectiva de
40 osteosarcomas telangiectasicos patologicamente confirmados, Murphey et al.[22]observaron que la TC era la
modalidad de imagen Optima para demostrar la mineralizacion sutil de la matriz observada en el 85% de los casos
en los componentes intradseos o de tejido blando de la lesion. No todos los estudios concluyen que una modalidad,
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CT o MRI, es mejor que la otra. Un estudio colaborativo multiinstitucional que evaluo la precision relativa de la
TC y la RM en la estadificacion local de neoplasias musculoesqueléticas malignas primarias no mostr6 diferencias
estadisticamente significativas entre la TC y la RM para determinar la afectacion tumoral de musculos, huesos,
articulaciones o estructuras neurovasculares. Ademas, la interpretacion combinada de TC y RM no mejord
significativamente la precision.[23]. Las técnicas avanzadas de TC, como la TC de energia dual, se han mostrado
prometedoras para diferenciar los tumores malignos de los no malignos, aunque se requiere mas investigacion en
esta area.[24]. La resonancia magnética generalmente se considera la modalidad de imagen preferida para la
estadificacion de tumores 6seos. Algunos casos pueden beneficiarse tanto de la resonancia magnética como de la
tomografia computarizada porque estas modalidades brindan informacién complementaria sobre los tejidos blandos
(a menudo mejor evaluados en la resonancia magnética) y la mineralizacion de la matriz (a menudo mejor evaluada
en la tomografia computarizada).

No existe literatura relevante sobre el uso especifico de TC con contraste intravenoso o TC sin y con contraste
intravenoso en la evaluacion de sospecha de tumor 6seo primario con radiografias indeterminadas para malignidad.
Sin embargo, si se administra contraste, se prefiere la TC sin y con contraste intravenoso porque permite diferenciar
las areas de realce de contraste de las areas de produccion de matriz 6sea.

PET/TC-FDG de cuerpo entero

La PET-FDG ha demostrado ser ttil para caracterizar mejor los tumores 6seos indeterminados identificados en las
radiografias. La informacion de la PET se puede registrar de forma conjunta con la TC o la RM, aprovechando los
beneficios inherentes de estas modalidades. Varios estudios han demostrado que la PET-FDG y la PET/TC-FDG
son un valioso complemento de las imagenes convencionales en el diagnostico, la estadificacion, la reestadificacion
y la vigilancia de los tumores 6seos primarios.[25-31]. Shin y col.[32]evaluaron la eficacia de la PET/TC-FDG para
diferenciar fracturas patologicas benignas de malignas en una serie de 34 pacientes. Con un limite maximo del valor
de captacion estandarizado establecido en 4,7, encontraron que la sensibilidad, especificidad y precision diagndstica
de PET/TC-FDG eran del 89,5%, 86,7% y 88,2%, respectivamente. Sin embargo, se observé que puede haber una
superposicion significativa en la actividad metabdlica de las lesiones benignas y malignas, como las que contienen
componentes mixoides o necroticos con una baja actividad metabolica inherente. En un estudio de 29 pacientes que
evaluo el valor de la PET para caracterizar adecuadamente las neoplasias cartilaginosas, la sensibilidad general de
la PET para diferenciar las lesiones benignas de las malignas fue del 90,9 %, con una especificidad del 100 % y una
precision del 96,6 %.[33]. Bredella et al.[26]encontr6 que la PET-FDG puede ayudar a diferenciar las fracturas por
compresion espinal benignas de las malignas con una sensibilidad del 86% y una especificidad del 83%; sin
embargo, hubo superposicion en el rango de valores de captacion estandarizados en los grupos benignos y malignos.

Resonancia magnética del area de interés

La resonancia magnética es una herramienta solida que puede caracterizar ain mejor una lesion 6sea indeterminada
detectada en las radiografias. A pesar del uso generalizado para esta funcion, existen pocos estudios controlados en
la literatura durante los ultimos 10 afios que evaluen especificamente el papel de la resonancia magnética en la
caracterizacion adicional de las lesiones detectadas en las radiografias. Existen varios estudios que sirven para
resaltar el papel de la resonancia magnética en la caracterizacion adicional de la composicion del tejido (como grasa,
hemorragia, niveles de liquido) y la extension anatomica de una variedad de tumores 6seo0s.[20-22,34,35]. También
se ha demostrado que la resonancia magnética es 1til para predecir el grado (benigno vs maligno) de tumores 6seos
primarios conocidos. Un estudio prospectivo que evalud 200 tumores dseos consecutivos de la mano mostr6 que la
resonancia magnética mejoro la clasificacion en comparacion con la radiografia al mejorar el correcto estadiaje de
los tumores malignos (upgrading) y de los tumores benignos (downgrading) en el 8% y el 12% de los casos,
respectivamente.[7]. Crim et al.[9]realizd una revision retrospectiva de 53 casos de lesiones cartilaginosas de bajo
grado (encondroma y condrosarcoma de grado 1) y encontré que la resonancia magnética sugirié el diagndstico
correcto de encondroma en el 57,8% de los casos (las radiografias diagnosticaron correctamente el 67,2% de los
casos) y el diagnostico correcto de condrosarcoma. en el 57,8% de los casos (las radiografias diagnosticaron
correctamente el 20,8% de los casos). En general, la resonancia magnética tuvo una mayor tasa de diagndsticos
tanto para verdaderos positivos como falsos positivos en comparacion con las radiografias. De forma similar a la
caracterizacion radiografica, la caracterizacion de lesiones condroides de bajo grado en la resonancia magnética es
un desafio debido a la superposicion de caracteristicas de lesiones benignas y malignas.

La resonancia magnética generalmente se considera la modalidad de imagen de eleccion para la estadificacion de
tumores 6seos.[14]. Hogeboom et al. [36]compararon el valor de la resonancia magnética con la tomografia
computarizada en la evaluacion de tumores dseos en un estudio prospectivo de 25 pacientes. Descubrieron que la
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resonancia magnética aporta un mejor contraste de los tejidos blandos que la tomografia computarizada, lo que
permite estudiar con mayor precision la relacion del tumor 6seo con los tejidos blandos, la médula 6sea y las
articulaciones. Descubrieron que la TC define mejor la destruccion y afectacion del hueso cortical. Especificamente,
la resonancia magnética fue superior a la tomografia computarizada para detectar la destruccion del hueso cortical
en el 4,5% de los pacientes estudiados y mejor para evaluar la afectacion de la médula en el 25%, la afectacion de
los tejidos blandos en el 31%, la afectacion de las articulaciones en el 36,4% y la invasion de estructuras
neurovasculares en el 15,3%. de pacientes. La resonancia magnética y la tomografia computarizada se consideraron
equivalentes en estas categorias la mayor parte del tiempo (entre el 63% y el 82% del tiempo para las distintas
categorias). La TC fue superior a la RM en algunos pacientes en dos categorias: deteccion de destruccion del hueso
cortical (13,6%) y afectacion neurovascular (7,7%). Si ambas modalidades estan disponibles, los autores sugieren
que es preferible la resonancia magnética a la tomografia computarizada. Un estudio prospectivo que comparé la
estadificacion del sarcoma 6seo primario con tomografia computarizada, resonancia magnética, gammagrafia 6sea
y angiografia en 56 pacientes mostro que la resonancia magnética fue superior para definir la longitud del tumor,
demostrar la afectacion de los compartimentos musculares y delinear la relacion entre el tumor y los principales
haces neurovasculares.[37]. En el mismo estudio, se demostré que la resonancia magnética es comparable a la
tomografia computarizada para demostrar la afectacion del hueso cortical y las articulaciones.[37]. Por el contrario,
los resultados de un estudio colaborativo multiinstitucional que evalu6 la precision relativa de la TC y la RM en la
estadificacion local de neoplasias musculoesqueléticas malignas primarias no mostrd diferencias estadisticamente
significativas entre la TC y la RM para determinar la afectacion tumoral de musculos, huesos, articulaciones o
estructuras neurovasculares [23]. Ademas, la interpretacion combinada de TC y RM no mejoro significativamente
la precision diagndstica.[23]. Sin embargo, un estudio retrospectivo mas reciente que compar6 la precision
diagndstica de las radiografias, la TC, la RM, la gammagrafia 6sea y la FDG-PET/CT con los informes patologicos
en 409 tumores comprobados por biopsia mostrd que la sensibilidad de la RM y del PET/TC-FDG era mejor que la
de la TC, la gammagrafia 6sea y las radiografias. En las lesiones de la columna, la resonancia magnética fue la
modalidad mas sensible para la deteccion de tumores, seguida de la PET/TC-FDG y la TC.[38].

Varios estudios han demostrado que la resonancia magnética con contraste y la angiografia por resonancia
magnética pueden proporcionar informacion adicional (p. ej., caracterizacion, evaluacion de viabilidad y
planificacion de biopsias mas precisas) para la evaluacion preoperatoria de tumores dseos primarios[39-41]. En un
estudio de 37 pacientes con tumores cartilaginosos, Geirnaerdt et al.[42]evaluaron la utilidad de la resonancia
magnética dindmica con contraste para diferenciar tumores benignos de malignos. Descubrieron que era posible
diferenciar entre malignidad y benignidad con esta técnica, con una sensibilidad del 61% y una especificidad del
95%. La utilidad de la resonancia magnética con realce dindmico de contraste para caracterizar las lesiones como
benignas o malignas se ha evaluado en varios estudios adicionales con resultados mixtos.[43.,44]. Se ha demostrado
que otras técnicas de imagen, como la resonancia magnética con secuencias de difusion o con desplazamiento
quimico, son utiles para diferenciar los tumores 6seos benignos de los malignos.[45-47]. La resonancia magnética
con realce de contraste dinamico[43], asi como la resonancia magnética de difusion y desplazamiento quimico[47],
pueden ayudar a diferenciar las fracturas por compresion benignas y malignas de la columna vertebral. La
caracterizacion de tumores 6seos como benignos o malignos mediante espectroscopia de resonancia magnética se
ha mostrado prometedora en dos pequefios estudios observacionales, aunque se necesita mas investigacion en este
campo.[48,49].

Serie 6sea esquelética

El estudio radiografico de todo el cuerpo tiene una utilidad limitada en la evaluacion de un tumor 6seo primario
sospechoso con una apariencia indeterminada o agresiva detectada en las radiografias. La principal utilidad del
estudio radiografico esquelético es evaluar la apariencia y distribucion de las lesiones 6seas poliostdticas, que mas
comunmente son mieloma multiple o metéstasis en lugar de lesiones dseas primarias.

Gammagrafia ésea de cuerpo entero

A pesar de su utilidad histdrica para caracterizar mejor las lesiones detectadas en las radiografias, no existen estudios
controlados en la literatura durante los tltimos 10 afios que evalten especificamente la eficacia de la gammagrafia
oOsea en esta funcion.

Gammagrafia ésea de cuerpo entero con SPECT o SPECT/TC del area de interés

A pesar de su utilidad historica para caracterizar mejor las lesiones detectadas en las radiografias, no existen estudios
controlados en la literatura durante los tltimos 10 afios que evalten especificamente la eficacia de la gammagrafia
oOsea en esta funcion. Sin embargo, los avances recientes en tecnologia, como la SPECT/TC, pueden proporcionar
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una herramienta util en la evaluacion de tumores 6seos primarios. Una revision retrospectiva de 99 pacientes con
108 lesiones vertebrales mostr6 que la SPECT/CT fue superior a la gammagrafia plana y a la SPECT sola, pero no
ala TC sola, en la caracterizacion de lesiones vertebrales indeterminadas encontradas en la gammagrafia dsea.[50].

Ecografia del area de interés

La ecografia no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion de lesiones Oseas indeterminadas o agresivas
observadas en las radiografias. No existe literatura relevante sobre el uso de la ecografia en la evaluacion de una
lesion indeterminada o agresiva detectada en radiografias.

Escenario 6: Lesion 6sea “incidental” en resonancia magnética o tomografia computarizada para indicacion
no relacionada. Sospecha de tumor éseo primario. No claramente benigno. Siguiente prueba de imagen.

En situaciones en las que las lesiones se encuentran incidentalmente en estudios de imagenes avanzados y se
consideran indeterminadas o malignas, es posible que se necesiten examenes de imagenes adicionales segln los
hallazgos y el nivel de sospecha.

TC del 4rea de interés

No existe literatura relevante sobre el uso de la TC en la evaluacion de lesiones 0seas encontradas incidentalmente
en la RM. Sin embargo, la TC, ya sea sin contraste intravenoso, con contraste intravenoso o sin y con contraste
intravenoso, puede proporcionar informacion complementaria, particularmente con respecto a la evaluacion de la
mineralizacion de la matriz, la destruccion cortical o en casos sospechosos de osteoma osteoide. Si se administra
contraste, se prefiere la TC sin y con contraste intravenoso porque permite diferenciar las areas de realce de contraste
de las areas de produccion de matriz dsea. Sin embargo, la evaluacion radiografica generalmente se recomienda
como la siguiente mejor modalidad de imagen.

PET/TC-FDG de cuerpo entero

Generalmente se recomienda la evaluacion radiografica como la mejor modalidad de imagen para continuar con la
evaluacion de lesiones 6seas encontradas incidentalmente en RM y CT. La PET/TC-FDG puede desempefiar un
papel limitado en la evaluacion de lesiones 0seas encontradas incidentalmente en RM y CT.

Resonancia magnética del area de interés

Si la resonancia magnética inicial no es de calidad suficiente (p. €j., cobertura o secuencias limitadas, etc.) o se
realizo6 utilizando un protocolo no musculoesquelético (p. €j., una lesion 6sea descubierta incidentalmente en una
resonancia magnética de prostata), entonces puede estar justificado repetir el examen de resonancia magnética. Sin
embargo, esto normalmente debe seguir a las imagenes radiograficas, que pueden usarse para planificar mejor la
repeticion de la resonancia magnética. La complementacion de una resonancia magnética realizada inicialmente sin
contraste intravenoso con secuencias mejoradas con contraste puede proporcionar informacion adicional sobre la
vascularizacion de la lesion y su relacion con las estructuras vasculares regionales. La evaluacion por resonancia
magnética del area de interés puede proporcionar informacién complementaria que facilite una evaluacion adicional
de la lesion y puede ser til en la planificacion preoperatoria.

Aunque no existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética en la evaluacion de lesiones Oseas
encontradas incidentalmente en la TC, la resonancia magnética puede proporcionar informacion complementaria,
particularmente con respecto a la evaluacion de los componentes de los tejidos blandos. Sin embargo, la evaluacion
radiografica es generalmente la siguiente mejor modalidad de imagen.

Radiografia del area de interés

Aunque no existe literatura relevante especificamente sobre recomendaciones para el seguimiento de lesiones 6seas
encontradas incidentalmente en la resonancia magnética, la evaluacion radiografica del area de interés generalmente
se considera el estudio inicial de eleccion en esta situacion. Las radiografias iniciales no s6lo proporcionan un medio
preciso para evaluar los tumores 6seos primarios, sino que también proporcionan un estudio de referencia para una
lesion 6sea que puede seguirse radiograficamente. Las radiografias proporcionan informacién sobre la ubicacion,
el tamafio y la forma del tumor, asi como evidencia de la actividad bioldgica del mismo.[3]. El margen tumoral y
la reaccion peridstica proporcionan un indice fiable del potencial bioldgico del tumor, mientras que la matriz, si se
identifica, es clave para la histologia subyacente.[3-6].Aunque la utilidad de las radiografias para estratificar las
lesiones Oseas en categorias agresivas y no agresivas esta bien establecida, existe escasa literatura que documente
valores concretos sobre su precision. Un estudio prospectivo que evalud 200 tumores dseos consecutivos de la mano
mostrd que la clasificacion subjetiva de los tumores basada en caracteristicas radiograficas proporciond una
categorizacion correcta del grado del tumor (benigno versus maligno) en el 82,5% de los casos.[7]. En un estudio
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retrospectivo que aplico el sistema de clasificacion de Lodwick-Madewell modificado para clasificar 183 tumores
o6seos, Caracciolo et al.[8]encontraron que una asignacion de grado radiografico bajo se correlaciona con benignidad
y que un grado creciente se correlaciona con un riesgo creciente de malignidad. En el caso de una lesion incidental
en la TC, la evaluacion radiografica del area de interés puede ser util para permitir la evaluacion de la lesion segin
criterios radiograficos bien establecidos. Sin embargo, es poco probable que las radiografias agreguen informacion
adicional especifica sobre la mineralizacion de la matriz o la afectacion cortical que no sea evidente en la TC. Esto
es especialmente cierto si se obtuvo una TC de alta calidad con reformateo multiplanar en los planos coronal y
sagital.

Gammagrafia 6sea de cuerpo entero

Generalmente se recomienda la evaluacion radiografica como la siguiente mejor modalidad de imagen para evaluar
lesiones 6seas encontradas incidentalmente en RM y TC. La gammagrafia dsea puede desempefiar un papel limitado
en la evaluacion de lesiones 6seas encontradas incidentalmente en RM y TC.

Ecografia del area de interés
No existe literatura relevante sobre el uso de la ecografia en la evaluacion de lesiones éOseas encontradas
incidentalmente en MRI o CT.

Resumen de recomendaciones

e Variante 1: Las radiografias suelen ser apropiadas para obtener imagenes iniciales de un tumor dseo primario
sospechoso.

e Variante 2: La resonancia magnética sin y con contraste intravenoso o la resonancia magnética sin contraste
intravenoso suelen ser apropiadas en pacientes con sintomas positivos de sospecha de tumor 6seo primario,
pero radiografias negativas. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para gestionar un correcto manejo del paciente).

e Variante 3: La resonancia magnética sin y con contraste intravenoso, la resonancia magnética sin contraste
intravenoso o la tomografia computarizada sin contraste intravenoso pueden ser apropiadas para evaluar la
sospecha de un tumor 6seo primario con lesiones benignas en las radiografias, que no es un osteoma osteoide.
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

e Variante 4: La TC sin contraste intravenoso suele ser apropiada ante la sospecha de un tumor 6seo primario
en pacientes con radiografias o presentaciones clinicas sugestivas de osteoma osteoide. El panel no estuvo de
acuerdo en recomendar la TC sin y con contraste intravenoso en la evaluacion de la sospecha de osteoma
osteoide porque no hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no del
procedimiento. La TC sin y con contraste intravenoso en esta poblacion de pacientes es controvertida, pero
puede ser apropiada.

e Variante 5: La resonancia magnética sin y con contraste intravenoso suele ser apropiada para la sospecha de
un tumor éseo primario en pacientes con lesiones de apariencia indeterminada o agresiva en las radiografias
que sugieren malignidad. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la TC sin y con contraste intravenoso
en la evaluacion de lesiones 6seas indeterminadas o agresivas observadas en las radiografias porque no hay
suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de la TC sin y con contraste
intravenoso. La TC sin y con contraste intravenoso en esta poblacion de pacientes es controvertida, pero puede
ser apropiada.

e Variante 6: Las radiografias suelen ser apropiadas para evaluar lesiones dseas encontradas incidentalmente y
que no son claramente benignas en la resonancia magnética y la tomografia computarizada. El panel no estuvo
de acuerdo en recomendar la TC sin y con contraste intravenoso en la evaluacion de lesiones dseas encontradas
incidentalmente que no son claramente benignas en la TC y la RM porque no hay suficiente literatura médica
para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de la TC sin y con contraste intravenoso. La TC sin y con
contraste intravenoso en esta poblacion de pacientes es controvertida, pero puede ser apropiada.

Documentos de Apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles
enhttps://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.
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Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consultewww.acr.org/ac.

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 relacién riesgo-
beneficio méas 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
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa al 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 asociada con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion de
nivel de radiacion relativa (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
asociada 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 solicitudes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados
para adultos (ver Tabla a continuacioén). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis
de radiacion para los exdmenes por imagenes en el documento.Introduccién a la Evaluacion de la Dosis de
Radiaciénde los Criteriosde Idoneidad del ACR® [51].

Criterios de idoneidad ACR® 14 Tumores dseos primarios


https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf

Asignaciones relativas al nivel de radiacién

Nivel de radiacién relativa® Rango def estimacion de dosis Rango de festimac.ifin'de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
oh OmSv OmSv

& <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
WIRIIOL 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 y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exdmenes de imagen apropiados para
el diagnostico 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 requisitos 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 fomentarse 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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