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Resumen:

En los nifios, las convulsiones representan un grupo extremadamente heterogéneo de afecciones médicas que van
desde casos benignos, como una simple convulsion febril, hasta situaciones potencialmente mortales, como el
estado epiléptico. Las causas subyacentes de las convulsiones también representan una amplia gama de patologias,
desde casos idiopaticos, generalmente genéticos, hasta una variedad de anomalias intracraneales o sistémicas agudas
y cronicas. Este documento analiza la utilizacion adecuada de las pruebas de neuroimagen en un nifio con
convulsiones. Los escenarios clinicos de este documento tienen en cuenta diferentes circunstancias en el momento
de la presentacion de un nifio, incluida la edad del paciente, el evento precipitante (si lo hubiera) y los hallazgos
clinicos y del electroencefalograma, ¢ incluyen convulsiones neonatales, convulsiones febriles simples y complejas,
convulsiones postraumaticas, convulsiones focales, convulsiones generalizadas primarias en un nifio
neurologicamente normal y convulsiones generalizadas en nifios neuroldogicamente anormales. Este enfoque
practico tiene como objetivo guiar a los clinicos en la toma de decisiones clinicas y ayudar a identificar un estudio
de imagen eficiente y apropiado.

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

Resumen del enunciado:

Directrices basadas en la evidencia preparadas por un panel multidisciplinario de expertos cuyo objetivo es guiar la
toma de decisiones clinicas y ayudar a identificar un estudio de imagen eficiente y apropiado para un nifio con
convulsiones en escenarios clinicos especificos.

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez]
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Variante 1: Convulsiones neonatales, de 0 a 29 dias de edad. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Cabezal d.e resonancia magnética sin Unditiete s 0

contraste intravenoso

Ultrasonido de cabeza Puede ser apropiado 0]

Cabezal de resonancia magnética sin y Tuetls e arastiods 0

con contraste intravenoso

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado DO

Cabezal de TC con contraste intravenoso @0

Cabezal de TC sin y con contraste PePe

intravenoso

Cerebro HMPAO SPECT o SPECT/CT 0

Cerebro FDG-PET/CT (CPLePIeI)
Variante 2: Nifios de 6 meses a 5 afios de edad. Convulsiones febriles simples. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Ultrasonido de cabeza (@]

Cabezal de resonancia magnética sin y 0

con contraste intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin o

contraste intravenoso

Cabezal de TC con contraste intravenoso S0

Cabezal de TC sin y con contraste 208

intravenoso

Cabezal de TC sin contraste intravenoso S0

Cerebro HMPAO SPECT o SPECT/CT (CoLePIeI)

Cerebro FDG-PET/CT 008
Variante 3: Nifios de 6 meses a S afios de edad. Convulsiones febriles complejas. Imdgenes iniciales.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Cabezal de resonancia magnética sin
contraste intravenoso

Puede ser apropiado

Ultrasonido de cabeza

@)

Cabezal de resonancia magnética sin y
con contraste intravenoso

0

Cabezal de TC con contraste intravenoso

@)

Cabezal de TC sin y con contraste
intravenoso

I

Cabezal de TC sin contraste intravenoso

DO

Cerebro HMPAO SPECT o SPECT/CT

I

Cerebro FDG-PET/CT

DO

DO
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Variante 4:

craneal abusivo. Imagenes iniciales.

Nifios de 1 mes a 17 afios de edad. Convulsiones postraumaticas, sin incluir traumatismo

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Cabezal de resonancia magnética sin

contraste intravenoso RTEIaGDET ey o
Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente apropiado D08
Ultrasonido de cabeza Usualmente inapropiado 0]
Cabezal de resonancia magnética sin y e 0
con contraste mntravenoso

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
Cabezal de TC sin y con contraste Ukl (o fepiopio PROS
Intravenoso

Cerebro HMPAO SPECT o SPECT/CT Usualmente inapropiado DO
Cerebro FDG-PET/CT Usualmente inapropiado BOO®

Variante 5:

abusivo. Imagenes iniciales.

Niiios de 1 mes a 17 aios de edad. Convulsiones focales, sin incluir traumatismo craneal

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Cabezal de resonancia magnética sin

. Usualmente apropiado (0]
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin y B s ey o/ C e ) o
con contraste mntravenoso
Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S0
Ultrasonido de cabeza Usualmente inapropiado 0]
Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI L)
Cabezal de TC sin y con contraste Ukl (o fepiopio SRR
Intravenoso
Cerebro HMPAO SPECT o SPECT/CT Usualmente inapropiado BOO®
Cerebro FDG-PET/CT Usualmente inapropiado BOO®

Variante 6:

normal). Imagenes iniciales.

Nifios de 1 mes a 17 afios de edad. Convulsion generalizada primaria (neurolégicamente

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Cabezal de resonancia magnética sin

contraste intravenoso Puede ser apropiado ©
Ultrasonido de cabeza Usualmente inapropiado O
Cabezal de resonancia magnética sin'y e 0
con contraste mntravenoso

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI I)
Cabezal de TC sin y con contraste Ukl (s frepiopio SRR
Intravenoso

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado PLI)
Cerebro HMPAO SPECT o SPECT/CT Usualmente inapropiado BOO®
Cerebro FDG-PET/CT Usualmente inapropiado BOO®
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Variante 7: Nifios de 1 mes a 17 afios de edad. Convulsiones generalizadas (neurolégicamente anormales).
Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Cabezal df: resonancia magnética sin Usielhinene mprasinds 0

contraste intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin y Pivedls er corapiade 0

con contraste intravenoso

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S0

Ultrasonido de cabeza Usualmente inapropiado (0]

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO

Cabezal de TC sin y con contraste Ukl (o fepiopio PROS

Intravenoso

Cerebro HMPAO SPECT o SPECT/CT Usualmente inapropiado DO

Cerebro FDG-PET/CT Usualmente inapropiado BOO®
Variante 8: Nifios de 1 mes a 17 afios de edad. Convulsiones intratables o epilepsia refractaria.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Cabezal df: resonancia magnética sin Usielhinene mprasinds 0

contraste intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin y e o Apeads (Eeereri) o

con contraste mntravenoso

Cerebro HMPAO SPECT o SPECT/CT Puede ser apropiado SO0

Cerebro FDG-PET/CT Puede ser apropiado SO

Ultrasonido de cabeza Usualmente inapropiado O

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI I)

Cabezal de TC sin y con contraste Ukl (o fepiopio POB

Intravenoso

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI I)
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CONVULSIONES-NINO

Panel de expertos en imagenes pediatricas: Anna Trofimova, MD, PhD? Sarah S. Milla, MD?
Maura E. Ryan, MDS Sumit Pruthi, MD, MBBSY; Jeffrey P. Blount, MD® Nilesh K. Desai, MDf;
Orit A. Glenn, MD#; Monica P. Islam, MD"; Nadja Kadom, MD'; David M. Mirsky, MD; John S. Myseros, MD¥;
Sonia Partap, MD, MS'; Rupa Radhakrishnan, MBBS, MS™; Emily Rose, MD"; Bruno P. Soares, MD°;
Andrew T. Trout, MDP; Unni K. Udayasankar, MD%;, Matthew T. Whitehead, MD"; Boaz Karmazyn, MD.*

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La epilepsia se define como convulsiones recurrentes y no provocadas y es uno de los trastornos neurologicos mas
comunes. El estado epiléptico es la emergencia neuroldgica mas comun en los nifios. Los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades estiman que aproximadamente 470,000 o el 0.6% de los nifios de < 17 afios de edad
sufren de epilepsia, y aproximadamente 50,000 nuevos casos se diagnostican en este grupo de edad cada afio [1].

Las convulsiones se definen como "una aparicion transitoria de signos y/o sintomas debido a una actividad neuronal
anormal, excesiva o sincronica en el cerebro" [2]. En los nifios, las convulsiones representan un grupo
extremadamente heterogéneo de afecciones médicas que van desde casos benignos, como una simple convulsion
febril, hasta situaciones potencialmente mortales, como el estado epiléptico. Del mismo modo, la causa subyacente
de las convulsiones puede variar desde casos idiopaticos, generalmente genéticos, hasta una amplia variedad de
anomalias intracraneales o sistémicas agudas y cronicas, que pueden requerir intervencion terapéutica para prevenir
la morbilidad y la mortalidad.

El sistema de clasificacion mas utilizado de los tipos de convulsiones es el desarrollado por la Liga Internacional
Contra la Epilepsia que recientemente se sometid a una revision con varios cambios de nomenclatura
implementados [3]. Las variantes de este documento tienen en cuenta diferentes escenarios en el momento de la
presentacion de un niflo, incluida la edad del paciente, el evento precipitante (si lo hubiera) y los hallazgos clinicos
y del electroencefalograma (EEG). Este enfoque practico guia al clinico en la toma de decisiones clinicas y ayuda
a identificar un estudio de imagen eficiente y apropiado. Para obtener mas informacion sobre el uso del gadolinio,
consulte la Manual ACR sobre medios de contraste [4].

Definicion inicial de imagenes

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

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

0

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

“Research Author, Emory University, Atlanta, Georgia. ®Emory University and Children’s Healthcare of Atlanta, Atlanta, Georgia. ‘Ann & Robert H. Lurie
Children’s Hospital of Chicago, Chicago, Illinois. “Panel Chair, Vanderbilt Children’s Hospital, Nashville, Tennessee. Children’s of Alabama, Birmingham,
Alabama; Neurosurgery expert. ‘Texas Children’s Hospital, Houston, Texas. eUniversity of California San Francisco, San Francisco, California. "Nationwide
Children’s Hospital, Columbus, Ohio; American Academy of Neurology. 'Emory University and Children’s of Atlanta (Egleston), Atlanta, Georgia. !Children’s
Hospital Colorado, Aurora, Colorado. *Children's National Health System, Washington, District of Columbi;, Neurosurgery expert. 'Stanford University,
Stanford, California; American Academy of Pediatrics. "Indiana University Health, Indianapolis, Indiana. "Keck School of Medicine of USC, Los Angeles,
California; American College of Emergency Physicians. °University of Vermont Medical Center, Burlington, Vermont. PCincinnati Children’s Hospital
Medical Center, Cincinnati, Ohio. University of Arizona College of Medicine, Tucson, Arizona. " Children's National Health System, Washington, District of
Columbia. *Specialty Chair, Riley Hospital for Children Indiana University, Indianapolis, Indiana.

El Colegio Americano de Radiologia busca y alienta la colaboracion con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a
través de la representacion de la sociedad en paneles de expertos. La participacion de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos
no implica necesariamente la aprobacion individual o social del documento final.
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Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones
Variante 1: Convulsiones neonatales, de 0 a 29 dias de edad. Imagenes iniciales.

Se ha estimado que la incidencia de convulsiones neonatales es de 3 por cada 1.000 nacidos vivos al afio [5]. La
incidencia es mayor en los recién nacidos prematuros (57 a 132 por cada 1.000 nacidos vivos) [6]. En el grupo de
edad neonatal, las convulsiones por causas sintomaticas agudas son mucho mas comunes que las epilepsias
idiopaticas neonatales [7]. Los estudios demuestran que se puede identificar una causa subyacente en
aproximadamente el 95% de las convulsiones neonatales [5,8]. Las etiologias mas comunes de las convulsiones
neonatales incluyen lesion hipoxica-isquémica, con mucho, la causa mas comun de convulsiones tanto en lactantes
a término como prematuros (46—65 %) [5,8,9], seguido de hemorragia intracraneal y accidente cerebrovascular
isquémico perinatal (10-12 %) [5,8]. Aproximadamente el 90% de los lactantes con encefalopatia hipoxica
isquémica experimentan convulsiones dentro de los 2 dias posteriores al nacimiento. Las convulsiones que ocurren
mas alld del séptimo dia de vida tienen mas probabilidades de estar relacionadas con infecciones, trastornos
genéticos o malformaciones del desarrollo cortical [9].

Ultrasonido de cabeza

La ecografia (US) puede ser una modalidad de imagen inicial util para el cerebro neonatal prematuro y nacido a
término, especialmente si el lactante es inestable o no puede someterse a una resonancia magnética. La portabilidad
y la facilidad de la evaluacion ecografica a pie de cama hacen que la evaluacion inicial de un neonato presente
convulsiones sea rapida [10]. La ecografia permite identificar hemorragia intraventricular, hidrocefalia y cambios
en la sustancia blanca, como la leucomalacia periventricular quistica, y detecta La mayoria de las anomalias que se
han asociado con un resultado anormal del desarrollo neuroldgico, especialmente en recién nacidos muy
prematuros, <32 semanas de gestacion [11,12]. Las limitaciones de la ecografia incluyen su baja sensibilidad a la
lesion hipoxica-isquémica [7,11] asi como una capacidad limitada para visualizar pequefos infartos, anomalias
congénitas del desarrollo del cerebro y encefalitis. En los neonatos con convulsiones, la ecografia craneal por si
sola identifica una etiologia en aproximadamente el 38% de los casos [8].

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética se utiliza para evaluar el alcance y las caracteristicas de las anomalias cerebrales
parenquimatosas en neonatos con convulsiones [10]. Debido a que la encefalopatia hipoxica isquémica es la causa
mas comun de convulsiones neonatales, las imagenes ponderadas por difusion son la secuencia mas sensible para
detectar una anormalidad cuando se realizan en el intervalo de tiempo adecuado [13]. Ademas, la resonancia
magnética tiene la mayor sensibilidad para detectar anomalias del desarrollo intracraneal asociadas con las
convulsiones, incluidas las malformaciones del desarrollo cortical [14]. En un estudio de neonatos con convulsiones,
la resonancia magnética mostro hallazgos en el 11,9% de los pacientes que no eran evidentes en la ecografia craneal,
y en el 39,8% de los pacientes, la resonancia magnética contribuy6 al diagnostico al proporcionar informacion
adicional a la ecografia craneal [8]. Se estan acumulando datos que establecen el valor pronoéstico de la RM en
neonatos con convulsiones que demuestran que la ausencia de lesiones cerebrales importantes en la RM es altamente
predictiva de un resultado neuroldgico normal [5,15]. Existen riesgos potenciales asociados con la realizacion de
resonancias magnéticas en neonatos que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos, incluidos los riesgos
asociados con el transporte, la posicion y la sedacion del paciente en el contexto de inestabilidad fisiologica. El uso
de Las incubadoras compatibles con resonancia magnética y los escéneres de resonancia magnética de tamafo
reducido pueden ayudar a transportar y obtener imagenes mas seguras del paciente.

Cabezal de tomografia computarizada

La TC tiene un papel limitado pero especifico en la evaluacion de los neonatos con convulsiones. Una tomografia
computarizada sin contraste Se puede realizar para detectar lesiones hemorragicas en el lactante encefalopatico con
antecedentes de traumatismo congénito, hematocrito bajo o coagulopatia. La TC puede ayudar a definir la extension
de la hemorragia intracraneal y es util para cuantificar y caracterizar las colecciones extraaxiales, pero la TC es
menos sensible que la RM para detectar eventos hipoxico-isquémicos y anomalias estructurales [7]. La TC es util
para identificar calcificaciones en una sospecha de infeccion intrauterina, cualquier anomalia traumadtica asociada
y en la identificacion de trombosis del seno dural. La TC es rapida, no requiere sedacion y puede proporcionar una
mejor evaluacion del cerebro en comparacion con la ecografia en escenarios en los que se sospecha una hemorragia
aguda, un accidente cerebrovascular o una hidrocefalia.

Cerebro FDG-PET/CT
No existe literatura relevante que apoye el uso de flaor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/TC en el
estudio de un neonato con convulsiones.
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HMPAO SPECT o SPECT/CT Cerebro

No existe literatura relevante que respalde el uso de la tomografia computarizada por emision de fotdon unico
(SPECT) o SPECT/CT de Tc-99m hexametilpropilenamina oxima (HMPAO) en el estudio de un neonato con
convulsiones.

Variante 2: Nifios de 6 meses a 5 afios de edad. Convulsiones febriles simples. Imagenes iniciales.

Las convulsiones febriles son eventos relativamente comunes en la poblacion pediatrica general. Entre el 2% y el
5% de los nifios tienen convulsiones febriles, y alrededor de un tercio de ellos tendran al menos una recurrencia.
Las convulsiones febriles ocurren entre los 6 meses y los 5 afios [16] de la edad y se asocian con fiebre (temperatura
>100.4 ° F 0 38 ° C por cualquier método), pero sin evidencia de infeccion intracraneal u otra causa definida. Las
convulsiones febriles simples se definen como una convulsion generalizada que dura <15 minutos y no se repite en
24 horas. No hay indicacion para la obtencion de imagenes de convulsiones febriles simples [16,17].

Ultrasonido de cabeza
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia en el estudio de un nifio con convulsiones febriles
simples.

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética no esta indicada en el estudio de un nifio con convulsiones febriles simples. En un pequeio
estudio prospectivo de nifios con convulsiones febriles, se encontraron anomalias definitivas en la resonancia
magnética cerebral en el 11,4% de los nifios con convulsiones febriles simples, lo que sugiere que las anomalias
cerebrales pueden reducir el umbral de las convulsiones en los nifios febriles, pero ninguno de los hallazgos de las
imagenes afecto el tratamiento clinico, por lo que no alterd la recomendacion de que las imagenes no estan indicadas
[17,18].

Cabezal de tomografia computarizada
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC en el estudio de un nifio con convulsiones febriles simples.

Cerebro FDG-PET/CT
No existe literatura relevante que apoye el uso de FDG-PET/CT en el estudio de un nifio con convulsiones febriles
simples.

HMPAO SPECT o SPECT/CT Cerebro
No existe literatura relevante que apoye el uso de Tc-99m, HMPAO, SPECT o SPECT/CT en el estudio de un nifio
con convulsiones febriles simples.

Variante 3: Nifios de 6 meses a 5 afios de edad. Convulsiones febriles complejas. Imagenes iniciales.

Las convulsiones febriles complejas representan alrededor de un tercio de todas las convulsiones febriles en
lactantes y nifios pequefios (de 6 meses a 5 afios de edad). Las convulsiones febriles complejas se definen como
convulsiones que duran >15 minutos, se repiten mas de una vez en 24 horas o son focales [19,20]. Las convulsiones
en el contexto de la fiebre asociadas con una patologia subyacente, como meningitis, encefalitis o maltrato infantil,
pueden presentarse de manera similar, pero no se consideran convulsiones febriles complejas por definicion. Existe
un pequefio aumento en el riesgo de que los nifios con convulsiones febriles complejas desarrollen epilepsia (es
decir, convulsiones afebriles posteriores) mas adelante en la vida, pero aparte de un EEG y una evaluacion por parte
de un neurdlogo, las recomendaciones de imagenes son las mismas que para las convulsiones febriles simples [21].

Ultrasonido de cabeza
No existe literatura relevante que respalde el uso de la ecografia en el estudio de un nifio con convulsiones febriles
complejas.

Cabezal de resonancia magnética

En un estudio de niflos con convulsiones febriles recurrentes dentro de las 24 horas, las neuroimagenes revelaron
hallazgos benignos en el 7,4 % de los pacientes y no agregaron informacion diagnéstica o pronostica significativa
[17]. En comparacion con los nifios con convulsiones febriles simples, se encontroé que los nifios con convulsiones
febriles complejas tenian mas probabilidades de presentar una anomalia en las iméagenes (14,8 % en pacientes con
convulsiones febriles complejas y 11,4 % en pacientes con convulsiones febriles simples), pero estos hallazgos no
alteraron el tratamiento clinico. En ausencia de otras indicaciones neurologicas, como déficits focales postictales,
la neuroimagen en las convulsiones febriles complejas es innecesaria [18]. Las imagenes se pueden realizar en
pacientes seleccionados donde las convulsiones febriles complejas son parte del diagndstico diferencial, pero

Criterios de idoneidad ACR® 7 Convulsiones-Niflo



ctiologias como la meningitis, la encefalitis o el traumatismo se consideran clinicamente como la causa subyacente
de las convulsiones [19,22]. La resonancia magnética también puede estar indicada en nifios con estado epiléptico
febril (convulsion que dura >30 minutos) porque se ha demostrado una mayor asociacion con los hallazgos de
imagenes en esta poblacion de pacientes [23].

Cabezal de tomografia computarizada

Por lo general, la tomografia computarizada no estd indicada en el estudio de un nifio con convulsiones febriles
complejas. Un analisis de seis estudios, que incluyd un total de 161 niflos con convulsiones febriles complejas,
demostr6 que la TC de la cabeza no reveld hallazgos que requirieran intervencion [22].

Cerebro FDG-PET/CT
Por lo general, la FDG-PET/CT no esta indicada en el estudio de un nifio con convulsiones febriles complejas.

HMPAO SPECT o SPECT/CT Cerebro
Tc-99m HMPAO SPECT o SPECT/CT generalmente no esté indicado en el estudio de un nifio con convulsiones
febriles complejas.

Variante 4: Nifios de 1 mes a 17 aiios. Convulsiones postraumaticas, sin incluir traumatismo craneal abusivo.
Imagenes iniciales.

Las convulsiones pueden ocurrir secundarias a un traumatismo intracraneal, con una incidencia reportada que oscila
entre el 2,4% en la lesion cerebral traumatica leve y el 28% al 83% en la lesion cerebral traumatica grave [24-26].
Traumatismo craneoencefalico abusivo, presencia de hematoma subdural, asi como la edad temprana, se
identificaron como predictores independientes para el desarrollo de convulsiones postraumaticas en nifios [24]. Esta
variante no incluira imagenes de convulsiones en nifios con traumatismo craneal por maltrato [27,28]; Por favor,
consulte la seccion separada Tema de los criterios® de idoneidad de ACR en “Sospecha de Abuso Fisico-Nifio”
[28] para obtener informacion adicional. La neuroimagen permite la deteccion de patologias tratables asociadas con
el trauma intracraneal e identifica a los nifios con mayor riesgo de convulsiones [27,29].

Ultrasonido de cabeza
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia en el estudio de un nifio con convulsiones
postraumaticas.

Cabezal de resonancia magnética

Un examen de resonancia magnética tipico es mas largo en comparacion con la tomografia computarizada y puede
no ser adecuado para un examen intimo en el entorno de trauma agudo. Es posible que la resonancia magnética no
sea factible en la practica en comparacion con la tomografia computarizada, dependiendo del estado clinico general
del niflo. Sin embargo, la resonancia magnética tiene una alta sensibilidad para detectar hemorragia intracraneal,
microhemorragia y lesion parenquimatosa. Las secuencias como las imagenes ponderadas por susceptibilidad y las
imagenes ponderadas por difusion son ttiles para identificar a los pacientes con lesion axonal difusa [27], que
normalmente no es evidente en los examenes de TC. En un intervalo después del traumatismo, la resonancia
magnética puede ser util en la evaluacion de la epilepsia postraumatica, lo que permite una mejor identificacion y
delineacion de las secuelas de una lesion cerebral traumatica previa, incluida la gliosis, y la pérdida de volumen.

Cabezal de tomografia computarizada

Si se realizan pruebas de imagen, la TC puede ser util en los entornos postraumaticos agudos, especialmente para
identificar una hemorragia intracraneal aguda o un efecto de masa. En un estudio de Lee y Lui [25], 1a TC identifico
el 100% de las lesiones tratables agudamente en pacientes con traumatismos leves. En este estudio, aunque los
resultados de la TC fueron negativos en el 53% de los pacientes, el 7% de los pacientes tenian lesiones que
requirieron intervencion quirurgica urgente.

Cerebro FDG-PET/CT
No existe literatura relevante que apoye el uso de FDG-PET/TC en el estudio agudo de un nifio con convulsiones
postraumaticas.

HMPAO SPECT o SPECT/CT Cerebro
No existe literatura relevante que apoye el uso de Tc-99m, HMPAO, SPECT o SPECT/CT en el estudio agudo de
un nifio con convulsiones postraumaticas.

Criterios de idoneidad ACR® 8 Convulsiones-Niflo


https://acsearch.acr.org/docs/69443/Narrative/

Variante 5: Nifios de 1 mes a 17 anos. Convulsiones focales, sin incluir traumatismo craneal abusivo.
Imagenes iniciales.

Las convulsiones focales se definen como aquellas de inicio, limitadas a un hemisferio del cerebro, ¢ incluyen
convulsiones focales conscientes (conciencia retenida) y convulsiones focales con alteracion de la conciencia
(anteriormente conocidas como convulsiones parciales complejas) [3]. Los rendimientos positivos de las
neuroimagenes de los pacientes con convulsiones focales son considerablemente mas altos en comparacion con los
de las imagenes de los pacientes con convulsiones generalizadas cuyo examen neuroldgico es normal [30,31]. Se
encontrd que la presencia de cualquier caracteristica focal de la convulsion se asocid de forma independiente con
anomalias clinicamente relevantes en la neuroimagen [32]. Young et al [33] observo una tasa de positividad del 50
% para la TC cuando los hallazgos neurologicos fueron focales en comparacion con los hallazgos positivos de la
TC del 6 % en pacientes sin caracteristicas focales. Se encontr6 que la frecuencia de recurrencia de las convulsiones
focales fue de hasta el 94%, que es considerablemente mayor que la de las convulsiones generalizadas (72%) [34].

Varios sindromes convulsivos (p. €j., convulsiones rolandicas benignas, epilepsia occipital benigna con hallazgos
clasicos en el EEG) son lo suficientemente caracteristicos como para ser diagnosticados clinicamente o a través de
patrones especificos del EEG y, por lo general, no requieren imagen. Los pacientes que pueden beneficiarse de las
imagenes incluyen a aquellos que no tienen hallazgos clinicos o EEG tipicos.

Ultrasonido de cabeza
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia en el estudio de un nifio con convulsiones focales.

Cabezal de resonancia magnética

Las convulsiones pueden ser el resultado de multiples patologias intracraneales, incluidas anomalias del desarrollo,
hemorragia, neoplasias y gliosis. Aprahamian y otros [35] encontré que aproximadamente el 4% de los nifios con
convulsiones afebriles por primera vez y manifestaciones focales tenian patologia intracraneal urgente, con mayor
frecuencia infarto, hemorragia y trombosis. La resonancia magnética es mas sensible que la tomografia
computarizada para la deteccion de anomalias cerebrales y, por lo tanto, debe ser la imagen principal en los nifios
con convulsiones recién diagnosticadas [36]. En un estudio de Jan et al [37], la resonancia magnética mostrd
anomalias cerebrales focales en el 55 % de los nifios con convulsiones, mientras que la TC fue positiva solo en el
18 % de los nifios. En el Aprahamian et al [35] En el estudio, 205 de 252 nifios a los que se les realiz6 una tomografia
computarizada para obtener imagenes urgentes también se sometieron a una resonancia magnética posterior. De
estos 205 nifios, 58 (28,2 %) presentaron hallazgos anormales en la RMN, el 29 % de los hallazgos intracraneales
anormales no se observaron en la TC inicial en niflos con convulsiones afebriles de nueva aparicion con
caracteristicas focales [35]. En un estudio de Singh et al [38], la resonancia magnética detecté anomalias no
identificadas por TC en el 47 % de los nifios que presentaron un estado epiléptico de nueva aparicion. Ademas, la
resonancia magnética es superior a la TC en la identificacion de anomalias corticales periictales que podrian explicar
los déficits clinicos después de las convulsiones agudas [39]. Es posible que la lesion epileptogena no se detecte
mediante los protocolos de resonancia magnética de rutina. Por lo tanto, en estos casos, es fundamental un protocolo
de epilepsia optimizado con una resolucion espacial adecuada y un reformateo multiplanar. Una investigacion
adecuada de resonancia magnética de pacientes con epilepsia focal requiere el uso de protocolos especificos, que
se seleccionan en funcién de la identificacion de la region de inicio mediante los hallazgos clinicos y EEG.

Cabezal de tomografia computarizada

Un estudio de Maytal et al [40] sugiere un papel limitado de la TC emergente en comparacion con la RM
programada en pacientes que presentan una primera convulsion. En este estudio, el 78,8% de los todos los nifios
que acudieron al servicio de urgencias con un nuevo inicio de convulsiones y se sometieron a una TC del cerebro
no mostraron hallazgos en las imagenes. Para obtener imagenes en el contexto de un traumatismo crancoencefalico

abusivo, consulte la Tema de los criterios® de idoneidad de ACR en “Sospecha de Abuso Fisico-Nifio” [28].

Cerebro FDG-PET/CT
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de FDG-PET/CT en el tratamiento inicial de las convulsiones
focales.

HMPAO SPECT o SPECT/CT Cerebro
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de ictal/interictal Tc-99m, HMPAO, SPECT o SPECT/CT en el
tratamiento inicial de las convulsiones focales.
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Variante 6: Nifios de 1 mes a 17 afios. Convulsion generalizada primaria (neurolégicamente normal).
Imagenes iniciales.

El término convulsion generalizada, implica una afectacion difusa o generalizada del cerebro en el EEG o
clinicamente [3]. Las convulsiones generalizadas difieren de una convulsion focal con generalizacion secundaria
(ahora conocida como focal a tonico-clonica bilateral), que comienza focalmente y luego se propaga a ambos
hemisferios [3]. De acuerdo con la clasificacion mas reciente de convulsiones de la Liga Internacional Contra la
Epilepsia, las convulsiones generalizadas se clasifican como convulsiones motoras y no motoras (ausencia), pero
para el proposito de un estudio de diagnodstico por imagenes, es apropiado clasificarlas en convulsiones
generalizadas en un nifio neurolégicamente normal y convulsiones generalizadas en un nifilo neuroldégicamente
anormal [3].

Ultrasonido de cabeza
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia en el estudio de un nifio neuroldégicamente normal
con convulsiones generalizadas.

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética rara vez esté indicada en la evaluacion de un nifio neuroldgicamente normal que presenta
convulsiones generalizadas porque la tasa de hallazgos intracraneales positivos en este grupo es baja, dados sus
fundamentos genéticos. Por lo general, la resonancia magnética no esta indicada en pacientes con formas muy
tipicas de epilepsia generalizada primaria (p. ¢j., epilepsia mioclonica juvenil, ausencia en la infancia) o pacientes
con caracteristicas clinicas y EEG caracteristicas y pacientes con una respuesta adecuada a los farmacos
antiepilépticos. Sharma et al [31] Se estudiaron 500 pacientes consecutivos en el servicio de urgencias que
presentaban una primera convulsion afebril. Definieron dos indicadores clinicamente significativos de alto riesgo
de neuroimagen anormal: 1) presencia de una condicion predisponente y 2) convulsion focal. Solo el 2 % de los
pacientes de riesgo bajo presentaron hallazgos anormales en las imagenes en la resonancia magnética.

Cabezal de tomografia computarizada

Por lo general, la tomografia computarizada no esté4 indicada en la evaluacion de un nifio neurologicamente normal
con una convulsion generalizada. Se ha estimado que la frecuencia de hallazgos positivos en la TC en pacientes con
convulsiones generalizadas idiopaticas en nifios con examen neuroldgico normal y EEG negativo fue del 2,5%
[41,42].

Cerebro FDG-PET/CT
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de FDG-PET/CT en el estudio de un nifio neurologicamente
normal con convulsiones generalizadas.

HMPAO SPECT o SPECT/CT Cerebro
No existe literatura relevante que respalde el uso de Tc-99m HMPAO SPECT/TC en el estudio de un nifio
neuroldgicamente normal con convulsiones generalizadas.

Variante 7: Nifios de 1 mes a 17 afios. Convulsiones generalizadas (neurolégicamente anormales). Imagenes
iniciales.

Las anomalias neurologicas asociadas con las convulsiones generalizadas pueden ser historicas (conocidas a partir
de la historia clinica anterior), como el retraso en el desarrollo o la paralisis cerebral, anomalias fisicas como la
paralisis postictal de Todd, o manifestarse como un sensorio anormal. Es importante tener en cuenta que la
distincion entre convulsiones generalizadas y parciales puede ser dificil de hacer y puede evolucionar en el mismo
paciente con el tiempo. Reinus et al [43] demostrd que el 100% de los pacientes con convulsiones y resultados
positivos en la TC tenian un examen neuroldgico anormal, un EEG anormal o una neoplasia maligna conocida.
Aunque Hart et al [34] informd que el 83 % de los pacientes menores de 16 afios en el momento de la convulsion
inicial experimentaron recurrencia de las convulsiones, las convulsiones que se asociaron con un déficit neurologico
reaparecieron en el 100 % de los pacientes.

Ultrasonido de cabeza
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia en la evaluacion de un nifio con convulsiones
generalizadas y hallazgos neuroldgicos anormales.
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Cabezal de resonancia magnética

Los pacientes con convulsiones generalizadas y hallazgos neurologicos anormales pueden beneficiarse
significativamente de la resonancia magnética. La resonancia magnética ofrece un mayor contraste de los tejidos
blandos que la tomografia computarizada y proporciona informacion adicional sobre la anatomia del cerebro.

Cabezal de tomografia computarizada

La TC tiene una funcion limitada en la evaluacion de un nifio con convulsiones generalizadas y examen neurologico
anormal. Young et al [33] informaron que solo el 6% de los examenes de TC fueron positivos para convulsiones
generalizadas, en contraste con casi el 50% de positividad en la epilepsia focal. La TC puede tener una ventaja sobre
la RMN solo en situaciones poco frecuentes de nifios con estado clinico inestable con convulsiones generalizadas
y examen neurologico anormal. En estos casos, la TC puede proporcionar informacion diagndstica inicial que ayuda
a guiar las decisiones terapéuticas tempranas [44].

Cerebro FDG-PET/CT
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de FDG-PET/TC en el estudio de un nifio con convulsiones
generalizadas y hallazgos neuroldgicos anormales.

HMPAO SPECT o SPECT/CT Cerebro
No existe literatura relevante que respalde el uso de Tc-99m, HMPAO, SPECT o SPECT/CT en el estudio de un
nifio con convulsiones generalizadas y hallazgos neuroldgicos anormales.

Variante 8: Nifios de 1 mes a 17 afios. Convulsiones intratables o epilepsia refractaria.

Las convulsiones refractarias definen un pequefio porcentaje de pacientes con convulsiones o epilepsia. En estos
pacientes, es necesario el uso de técnicas de imagen anatomica y funcional en casos seleccionados, y algunos de
estos casos son potencialmente tratables mediante intervencion quirdrgica.

Las imagenes anatomicas con resonancia magnética pueden ayudar a determinar la patologia subyacente y ayudar
a evaluar los cambios anatomicos asociados con la actividad convulsiva. Las imagenes funcionales, mediante
resonancia magnética, PET o SPECT, pueden representar focos de convulsiones que estan ocultos por imagenes
anatomicas y pueden ayudar a guiar un resultado quirurgico seguro y eficaz.

Ultrasonido de cabeza
La ecografia no es util en el estudio de un nifio con convulsiones intratables o epilepsia refractaria.

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética se considera la técnica anatdmica de imagen mas sensible y especifica en la evaluacion de
pacientes con convulsiones intratables y debe realizarse utilizando protocolos dedicados a la epilepsia con escaneres
3T siempre que sea posible. Esto incluye, entre otros, una adquisicion volumétrica ponderada en T1 (3-D) con un
tamafio de voxel isotropico de 1 mm, asi como imagenes optimizadas para la evaluacion de la patologia del
hipocampo que incluyen cortes coronales delgados de alta resolucion. Los estudios han demostrado que, en este
escenario clinico, la RM tiene una sensibilidad del 84% con una especificidad del 70%, mientras que la sensibilidad
de la TC es de aproximadamente el 62% [45]. La resonancia magnética es particularmente util en la evaluacion de
la esclerosis temporal mesial y las anomalias corticales que pueden ser la causa de las convulsiones refractarias
[46,47]. Los datos son limitados en cuanto al valor adicional de las secuencias de resonancia magnética
especializadas, como las imagenes con tensor de difusion, que pueden ayudar a mejorar la especificidad en la
localizacion de los epileptogénicos lesion en los casos en que la resonancia magnética estructural convencional no
es lesional [48]. La resonancia magnética funcional dependiente del nivel de oxigenacion sanguinea basada en tareas
puede ser util para la planificacion prequirtrgica, especialmente para la lateralizacion del lenguaje [49]. El uso de
la resonancia magnética con contraste intravenoso (IV) debe reservarse para casos seleccionados y anomalias
especificas (p. €j., neoplasia o malformacion vascular). En un estudio prospectivo de 190 pacientes operados
epilépticos, Lascano et al [45] mostro que, entre todas las modalidades de imagenes no invasivas, solo la resonancia
magnética y las imagenes de fuente eléctrica de alta densidad (EEG con un alto nimero de electrodos) fueron
predictores independientes de un resultado posquirurgico favorable, alcanzando el 92% cuando estas dos pruebas
estaban en concordancia.

Cabezal de tomografia computarizada

CT tiene menor sensibilidad en comparacion con la resonancia magnética en la localizacion y caracterizacion de un
posible foco epileptogénico. Los datos disponibles indican que el rendimiento diagnostico de la TC en la evaluacion
de un nifio que presenta una convulsion irruptiva en el contexto de una epilepsia refractaria conocida también es
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muy bajo. Allen et al [S0] mostré que en una cohorte de 124 nifios que presentaban convulsiones intercurrentes,
casi el 17% se someti6 a tomografias computarizadas y ninguno de ellos mostré hallazgos agudos.

Cerebro FDG-PET/CT

Las imagenes funcionales se utilizan mas para una evaluacion refinada cuando se contempla una intervencion
quirtrgica o cuando las imagenes estructurales con resonancia magnética son normales o muestran hallazgos
inespecificos [36]. Un estudio de Leach et al [51] mostré que la resonancia magnética no demostro hallazgos que
permitieran orientar la cirugia en hasta el 58% de los pacientes con displasia cortical focal comprobada
quir@rgicamente, lo que respalda la necesidad de un enfoque multimodal y subraya la importancia de los estudios
funcionales en la planificacion quirtrgica preoperatoria. Se ha demostrado que la FDG-PET/CT mejora la deteccion
de lesiones y puede ser una modalidad util cuando las imagenes anatomicas (TC y RMN) son normales o en los
casos en que hay multiples anomalias estructurales. En un estudio de Kim et al [52], se demostr6é que la FDG-PET
interictal tiene un poder de deteccion estadisticamente significativamente mejor (P = 0,013) que la RM, con el
mayor porcentaje de casos con discordancia en la RM y localizacion de la PET que a la inversa. Menon y cols. [53]
mostré que aproximadamente el 31% de los pacientes con epilepsia resistente a los medicamentos fueron
seleccionados para la cirugia respectiva en funcion de los resultados de la PET-FDG. Sensibilidad de FDG-PET en
la localizacion de un epileptogénico lesion se ha demostrado que es del 63% al 67% [45,54,55]. Al mismo tiempo,
la especificidad de la PET-FDG en la epilepsia relacionada con la localizacion con la resonancia magnética no
lesional alcanza el 94% [45,55]. Hay datos limitados que muestran que la PET-FDG tiene valor pronostico con
respecto al resultado de la cirugia de epilepsia en la epilepsia focal refractaria [56]. En una cohorte de pacientes con
epilepsia del 16bulo temporal, los resultados quirtirgicos de los pacientes positivos para PET y negativos para IRM
no difirieron de los resultados de los pacientes con esclerosis temporal mesial demostrados en la RM [57]. Se ha
demostrado que la PET-FDG es util para evaluar los focos residuales de actividad convulsiva en pacientes que se
han sometido a una intervencion quirargica infructuosa [58]. Mas recientemente, también se ha demostrado que el
corregistro de FDG-PET y RM mejora la deteccion de lesiones. Esto se puede realizar mediante la fusion de las
imagenes de PET con una resonancia magnética adquirida por separado o como PET de un solo ajuste, no como
adquisicion de RMN [59,60].

HMPAO SPECT o SPECT/CT Cerebro

SPECT o SPECT/CT el uso de Tc-99m HMPAO o Tc-99m-ECD (dimero de cisteina de etilo) puede ser una
herramienta de localizacion util para la epilepsia intratable cuando las imagenes anatomicas (TC y RM) son
normales [52] o cuando se presentan multiples anormalidades estructurales, y ha demostrado ser eficaz incluso en
lactantes cuando las respuestas hemodinamicas cerebrales son inmaduras [61]. La SPECT ictal es util para
diferenciar la epilepsia del 16bulo temporal de los focos epileptogénicos del 16bulo extratemporal y proporciona
informacion de imagen no invasiva que se utiliza en las estrategias de planificacion del tratamiento. En los estudios
se compar6 la PET-FDG y la SPECT por sustraccion ictal y se demostré que, en general, la SPECT tenia una
sensibilidad mas alta (49-87%) que la PET-FDG (56-63%), pero también que estas dos pruebas resultaron ser
complementarias con la PET-FDG, proporcionando informacion adicional en el 33% de los casos en los que la
SPECT no demostr6 el foco de las convulsiones [45,62]. Existe un acuerdo general de que la combinacion de
SPECT ictal e interictal es el método 6ptimo de SPECT en la evaluacion del foco convulsivo [63]. La hiperperfusion
ictal de SPECT/CT agrega valor predictivo a las imagenes anatomicas y al EEG, ya que se mostrd una frecuencia
del 86% de resultados posquirtrgicos favorables después de la extirpacion completa de la zona de hiperperfusion
del SPECT/CT en comparacion con la frecuencia del 75% de ausencia de convulsiones después de la extirpacion
de la region epileptogena definida por la RM-EEG [64]. La SPECT ictal por sustraccion coregistrada con la RM ha
aumentado la sensibilidad de esta modalidad hasta un 67% [54]. La concordancia entre los resultados de la SPECT
ictal y la PET-FDG demostro ser un factor predictivo de los resultados quirurgicos en las epilepsias extratemporales
[65]. Tanto la SPECT como la FDG-PET se han utilizado en algunos centros como parte de la evaluacion
prequirurgica y la estrategia de planificacion.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: El cabezal de resonancia magnética sin contraste intravenoso suele ser apropiado para la obtencion
de imagenes iniciales de las convulsiones neonatales.

e Variante 2: Las pruebas de diagnostico por imagenes generalmente no son apropiadas para la evaluacion de
convulsiones febriles simples en nifios de 6 meses a 5 afos de edad.
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e Variante 3: La cabeza de la resonancia magnética sin contraste intravenoso puede ser apropiada para las
imagenes iniciales de nifios de 6 meses a 5 afios de edad con convulsiones febriles complejas.

e Variante 4: La cabeza de la TC sin contraste intravenoso o la cabeza de la RMN sin contraste IV suelen ser
apropiadas para las imagenes iniciales de nifios con convulsiones postraumaticas (sin incluir el traumatismo
craneal abusivo). 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).

e Variante 5: La cabeza de la resonancia magnética sin contraste intravenoso suele ser apropiada para la
obtencion de imagenes iniciales de un nifio con convulsiones focales (sin incluir el traumatismo craneal por
maltrato). El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la cabeza de RM sin y con contraste IV para este
escenario clinico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de
este procedimiento en este entorno clinico. Las imagenes en esta poblacion de pacientes son controvertidas,
pero pueden ser apropiadas.

e Variante 6: La cabeza de la resonancia magnética sin contraste intravenoso puede ser apropiada para las
imagenes iniciales de nifios con convulsiones generalizadas primarias (neurologicamente normales).

e Variante 7: La cabeza de la resonancia magnética sin contraste intravenoso suele ser apropiada para las
imagenes iniciales de nifios con convulsiones generalizadas (neuroldégicamente anormales).

e Variante 8: El cabezal de resonancia magnética sin contraste intravenoso suele ser apropiado para nifios con
convulsiones intratables o epilepsia refractaria. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la resonancia
magnética de la cabeza sin y con contraste intravenoso para los nifios con convulsiones intratables o epilepsia
refractaria. No hay suficiente bibliografia médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de la
administracion de contraste de gadolinio intravenoso en este entorno clinico.

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.
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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 estdan 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
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-

beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [66].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. ., o . Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
% 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
DG 1-10 mSv 0,3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO0 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 radiélogos, 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 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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