Revised 2020

American College of Radiology
Criterios de Idoneidad del ACR
Lesion hepatica-Caracterizacién inicial

El Colegio Interamericano de Radiologia (CIR) es el tinico responsable de la traduccion al espaiiol de los
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud
de la traduccion del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traduccion.

El Colegio Interamericano de Radiologia (CIR) es el inico responsable de traducir al espaiiol los Criterios
de Adecuacion ACR®. El Colegio Americano de Radiologia no es responsable de la exactitud de la
traduccion del CIR ni de ningiin acto u omision que ocurra en base a la traduccion.

Resumen:

Las masas hepaticas incidentales se identifican comunmente en imagenes realizadas por otras indicaciones. Dado
que la prevalencia de lesiones hepaticas focales benignas en adultos es alta, incluso en pacientes con neoplasia
maligna primaria, la caracterizacion precisa de las lesiones detectadas incidentalmente es de suma importancia
clinica. Este documento revisa la utilizacion de diversas modalidades de imagenes para la caracterizacion de
lesiones hepaticas detectadas incidentalmente, discutidas en el contexto de varios escenarios clinicos. Para cada
escenario clinico, se informa un resumen de la evidencia actual que respalda el uso de una modalidad de diagnoéstico
determinada.

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

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuados; Area bajo la curva (AUC) ; Carcinoma hepatocelular; Lesion
hepatica; Masa hepatica; Metastasis hepaticas; Nodulo hepatico

Resumen del enunciado:

Las masas hepaticas incidentales se descubren comiinmente en imagenes realizadas para otras indicaciones y la
prevalencia de lesiones hepaticas focales benignas en adultos es alta, observandose al menos una lesion hasta en el
15% de los pacientes, la caracterizacion precisa de las lesiones detectadas incidentalmente es un objetivo importante
de diagndstico por imagen.

[Traductore: Felipe Gonzalez]
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Variante 1:

Lesion hepatica indeterminada de mas de 1 cm en la imagen inicial con ecografia. Higado

normal. Sin sospecha o evidencia de malignidad extrahepatica o enfermedad hepatica

subyacente.
Procedimiento Categoria de uso apropiado Nivel relativo de radiaciéon

US de abdomen con CIV Usualmente apropiado O
RM de abdomen sin y con CIV Usualmente apropiado 0O
TC de abdomen con CIV multifases Usualmente apropiado SO
RM de abdomen sin CIV IV Puede ser apropiado O
Biopsia hepatica guiada con imagenes Usualmente inapropiado Varia
TC de abdomen sin CIV Usualmente inapropiado
Cintigrafia de Higado / Bazo Usualmente inapropiado
acéggrgnr :fzncgg egllv(')ils)ulos rojos marcados de Usualmente inapropiado L)
TC de abdomen sin y con CIV Usualmente inapropiado
DQTATATE PET/CT desde la base del Usieiingite tnsrgsdo 20
craneo hasta la mitad del muslo

{;Drr?i;:(deélcr{lfsiide la base del créneo hasta Usualmente inapropiado SO
sl;lsggmz SPECT/CT con octreotido de torax Comslnens tngapai 2P0

Variante 2:

Lesion hepatica indeterminada de mas de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o

monofasica) o resonancia magnética sin contraste. Higado normal. Sin sospecha o evidencia
de malignidad extrahepatica o enfermedad hepatica subyacente.

Procedimiento Categoria de uso apropiado Nivel relativo de radiaciéon
RM de abdomen con y sin CIV Generalmente apropiadas 0O
TC de abdomen con CIV multifase Generalmente apropiadas
US de abdomen Puede ser apropiado (desacuerdo) @)
US de abdomen con CIV Puede ser apropiado @)
Biopsia hepatica guiada con imagenes Usualmente inapropiado Varia
Cintigrafia de Higado / Bazo Usualmente inapropiado DS
Cintigrafia con glqbulos rojos marcados de B e 200
abdomen and pelvis
TC de abdomen sin y con CIV Usualmente inapropiado SO®
D,OTATATE PET/CT desde la base del Generalmente inadecuado S8
craneo hasta la mitad del muslo
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Generalmente inadecuado 2P0
la mitad del muslo
SPECT o SPECT/CT con octreétido de torax Generalmente inadecuado 2P0
y abdomen
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Variante 3:

conocida de una neoplasia maligna extrahepatica.

Lesion hepatica indeterminada de mas de 1 cm en la imagen inicial con ecografia. Historia

abdomen and pelvis

Procedimiento Categoria de uso apropiado Nivel relativo de radiaciéon
RM de abdomen con y sin CIV Usualmente apropiado O
TC de abdomen con CIV multifase Usualmente apropiado S8
US de abdomen con CIV Puede ser apropiado O
Biopsia hepatica guiada con imagenes Puede ser apropiado Varia
RM de abdomen sin CIV Puede ser apropiado @)
TC de abdomen sin y con CIV Puede ser apropiado
DQTATATE PET/CT desde la base del Puedle ser ampiads e
craneo hasta la mitad del muslo
il Drg;:(liidTélcgl l(liself)de la base del craneo hasta Puedle ser ampiads 2P0
il;lsgfmz :PECT/CT con octreotido de torax Puedle ser ampiads 2P0
TC de abdomen sin CIV Usualmente inapropiado
Cintigrafia de higado / bazo Usualmente inapropiado
Cintigrafia con globulos rojos marcados de Usieiingite tnsrgsdo 20

Variante 4: Lesion hepatica indeterminada de mas de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o
monofasica) o resonancia magnética sin contraste. Historia conocida de una neoplasia maligna
extrahepatica.

Procedimiento Categoria de uso apropiado Nivel relativo de radiaciéon
RM de abdomen con y sin CIV Generalmente adecuado @)
TC de abdomen con CIV multifase Generalmente adecuado
F DQ-PET/CT desde la base del craneo hasta Generalmente adecuado PO
la mitad del muslo
US de abdomen puede ser apropiado @)
US de abdomen con CIV Puede ser apropiado @)
Biopsia hepatica guiada con imagenes Puede ser apropiado Varia
CT de abdomen sin y con CIV Puede ser apropiado SO®
DQTATATE PET/CT desde la base del Pl e amsais o0
craneo hasta la mitad del muslo
SPECT o SPECT/CT con octre6tido de torax Pl e amsais 2P0
y abdomen
Cintigrafia higado / bazo Usualmente inapropiado DS
Cintigrafia con globulos rojos marcados de B e )

abdomen and pelvis
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Variant 5: Lesion hepética incidental, mayor a 1 cm en US, CT sin contraste o monofasica, o RM sin CIV.
Enfermedad hepatica cronica conocida.

Procedimiento Categoria de uso aporpiado Nivel relativo de radiaciéon
US de abdomen con CIV Usualmente apropiado O
RM abdomen sin y con CIV Usualmente apropiado O
TC de abdomen con CIV multifase Usualmente apropiado S8
Biopsia hepatica guiada con imagenes Puede ser apropiado Varia
Cintigrafia de higado / bazo Usualmente inapropiado
Cintigrafia con glqbulos rojos marcados de Usieiingite tnsrgsdo e
abdomen and pelvis
TC de abdomen sin y con CIV Usualmente inapropiado
D(?TATATE PET/CT desde la base del Ul s i 200
craneo hasta la mitad del muslo
F DQ-PET/CT desde la base del craneo hasta Ui s Tspsde PO
la mitad del muslo
SPECT o SPECT/CT con octreétido de torax Generalmente inadecuado 2P0
y abdomen
Variante 6: Lesion hepatica indeterminada de menos de 1 cm en la imagen inicial con ecografia. Historia
conocida de una neoplasia maligna extrahepatica.
Procedimiento Categoria de uso apropiado Nivel relativo de radiacion
RM de abdomen con y sin CIV Generalmente adecuado O
US de abdomen con CIV puede ser apropiado @)
RM de abdomen sin contraste CIV puede ser apropiado @)
TC de abdomen con CIV multifasico Puede ser apropiado
Biopsia hepatica guiada con imagenes Usualmente inapropiado Varia
TC de abdomen sin CIV Usualmente inapropiado PIII)
Cintigrafia de higado / bazo Usualmente inapropiado DS
Cintigrafia con glqbulos rojos marcados de B e )
abdomen and pelvis
TC de abdomen sin y con CIV Usualmente inapropiado SO®
D,OTATATE PET/CT desde la base del Generalmente inadecuado S8
craneo hasta la mitad del muslo
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Generalmente inadecuado 2P0
la mitad del muslo
SPECT o SPECT/CT con octredtido de térax Generalmente inadecuado 020
y abdomen
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Variante 7:

Lesion hepatica indeterminada de menos de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o

monofasica) o RM sin contraste. Historia conocida de una neoplasia maligna extrahepatica.

y abdomen

Procedimiento Categoria de uso apropiado Nivel relativo de radiaciéon
RM de abdomen con y sin CIV Generalmente apropiado O
TC de abdomen con CIV Generalmente apropiado S8
US de abdomen con CIV Puede ser apropiado O
Biopsia de higado guiada por imagenes Puede ser apropiado Varia
US de abdomen Generalmente no es apropiado O
Cintigrafia de higado y del bazo Generalmente no es apropiado
acéggrgnr :f?/ ?:;I;) ilvéi?ﬂos rojos marcados de Generalmente no es apropiado L)
TC de abdomen con y sin CIV Generalmente no es apropiado
D,OTATATE PET/CT desde la base del Generalmente no es apropiado L)
craneo hasta la mitad del muslo
{;Drr?i;:(deélcrzfsiide la base del crineo hasta Generalmente no es apropiado SO
SPECT o SPECT/CT con octreétido de torax T 2P0

Variante 8: Lesion hepatica incidental, menor de 1 cm en US, TC monofasica o sin contraste o RM sin
contraste. Enfermedad hepatica cronica conocida.
Procedimiento Categoria de uso apropiado Nivel relativo de radiaciéon
RM de abdomen con y sin CIV Generalmente apropiado @)
TC de abdomen con CIV multifase Generalmente apropiado
US de abdomen con CIV Puede ser apropiado @)
Biopsia de higado guiada por imagenes Generalmente no es apropiado Varia
Cintigrafia de higado / bazo Generalmente no es apropiado DS
Cintigrafia con glqbulos rojos marcados de Generalmente 1o ¢s apropiado o0
abdomen y la pelvis.
TC de abdomen con y sin CIV Generalmente no es apropiado SO®
D,OTATATE PET/CT desde la base del Generalmente no es apropiado S8
craneo hasta la mitad del muslo
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Gl mo 65 A 020
la mitad del muslo
SPECT o SPECT/CT con octreétido de torax Gonerlnsts mo s apraiads 2208

y abdomen
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LESION HEPATICA -CARACTERIZACION INICIAL

Panel de expertos en imagenes gastrointestinales: Victoria Chernyak, MD, MS?, Jeanne M. Horowitz, MD?;
Ihab R. Kamel, MD, PhD®, Hina Arif-Tiwari, MDY, Mustafa R. Bashir, MD®; Brooks D. Cash, MD;
James Farrell, MD#; Alan Goldstein, MD"; Joseph R. Grajo, MD'; Samir Gupta, MD'; Nicole M. Hindman, MD¥;
Aya Kamaya, MD'; Michelle M. McNamara, MD™; Kristin K. Porter, MD, PhD"; Lilja Bjork. Solnes, MD, MBA®;
Pavan K. Srivastava, MDP; Atif Zaheer, MDY; Laura R. Carucci, MD."

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Las masas hepaticas incidentales se descubren comunmente en imagenes realizadas por otras indicaciones. Debido
a que la prevalencia de lesiones hepaticas focales benignas en adultos es alta, observandose al menos una lesion
hasta en un 15% de los pacientes, la caracterizacion precisa de las lesiones detectadas incidentalmente es un objetivo
importante del diagnostico por imagenes [1].

Las lesiones benignas son muy comunes en el higado, e incluso en pacientes con neoplasia primaria, se pueden
encontrar lesiones benignas no relacionadas con el cancer conocido en casi el 30% de los pacientes [2]. Las masas
hepaticas benignas comunes incluyen quistes, hemangiomas e hiperplasia nodular focal (HNF). Los tumores
malignos comunes incluyen metastasis y carcinomas hepatocelulares (CHC). Las masas hepaticas menos comunes
incluyen adenoma hepatocelular, colangiocarcinoma intrahepatico, CHC fibrolaminar, cistoadenoma y
cistoadenocarcinoma biliar, linfoma, tumores estromales y una variedad de sarcomas. En ocasiones, las lesiones
benignas y las pseudolesiones pueden simular tumores hepaticos. Estos imitadores incluyen deposito focal de grasa
o preservacion de ella, shunts vasculares intrahepaticas, atenuacion/diferencia de intensidad hepatica transitoria,
absceso, hematoma y peliosis hepatica. Los pacientes con cirrosis son una poblacion especial de pacientes en
quienes ciertas masas benignas (nddulos en regeneracion), premalignas (nodulos displasicos), malignas (CHC) y
no tumorales (fibrosis hepatica confluente), asi como pseudolesiones (shunts vasculares), son mas prevalentes en
los pacientes con cirrosis que en la poblacion general [3].

Para cada una de las variantes de este documento, se supone que un estudio de imagen ha identificado una lesion
que no fue completamente caracterizada por el estudio que la detect6. Los estudios de imagenes previos pueden
incluir ecografia (US) con evaluacion del flujo con Doppler color, TC helicoidal multidetector sin o con contraste,
0 resonancia magnética sin o con contraste.

Las recomendaciones de manejo de lesiones hepaticas incidentales se abordaron en un informe técnico reciente del
Comité de Hallazgos Incidentales del ACR (Management of Incidental Liver Lesions on CT: A White Paper of the
ACR Incidental Findings Committee) [4]. El documento abordaba pautas de manejo para lesiones hepaticas
incidentales detectadas unicamente en la TC. Por el contrario, este documento aborda enfoques para la
caracterizacion de lesiones hepaticas detectadas con diversas modalidades y en diversos escenarios clinicos.

Para lograr una mayor claridad en este documento, combinamos el individuo de riesgo bajo y el de riesgo promedio
en una categoria utilizando las definiciones que se indican en el documento técnico (cualquier edad sin neoplasias
malignas conocidas, disfuncion hepatica, factores de riesgo de CHC o sintomas atribuibles al higado). La definicion
de individuo de alto riesgo en este documento difiere de la del documento técnico en que separamos a aquellos
individuos con enfermedad hepatica preexistente (cirrosis y hepatitis B cronica sin cirrosis) de aquellos con una
neoplasia maligna primaria conocida.

Consideraciones especiales sobre imagenes

Al considerar un diagnoéstico definitivo de lesiones hepaticas, el patron dinamico de realce de la lesion puede guiar
el diagnostico final. Por lo tanto, se requieren al menos dos fases de imagenes dindmicas (es decir, fase dual) para
la caracterizacion de la mayoria de las lesiones hepaticas. Estas fases incluyen la fase arterial hepatica y la fase
venosa portal y son aplicables a TC, RM y US con contraste (CEUS). Para la TC y la RM, se prefiere la fase arterial
tardia a la fase arterial temprana, ya que el realce maximo de la lesiéon en comparacion con el precontraste ocurre
con mayor frecuencia durante la fase arterial tardia [5] . Es importante sefialar que estas fases son necesarias para
la evaluacion de las lesiones hepaticas en pacientes con enfermedad hepatica cronica, como se indica en el Liver
Imaging Reporting and Data System (LI-RADS®) [6].

Para la resonancia magnética, los agentes de contraste extracelulares a base de gadolinio se utilizan comtinmente
en diversos entornos clinicos. Sin embargo, se desarrollaron agentes de contraste hepatobiliares para ayudar en la

Criterios de uso apropiado ACR ® 6 Lesion hepatica-caracterizacion inicial



deteccion y caracterizacion de lesiones hepaticas. Hay dos de estos agentes disponibles: gadoxetato disodico y
gadobenato dimeglumina. Los agentes hepatobiliares tienen la ventaja de la fase hepatobiliar ademas de las fases
dinamicas poscontraste. En la fase hepatobiliar, la captacion parenquimatosa del agente de contraste proporciona
un intenso realce del higado y, por tanto, la capacidad de detectar lesiones no hepatocelulares. De los dos agentes,
el gadoxetato se usa mas ampliamente para obtener imagenes en fase hepatobiliar, ya que la fase hepatobiliar ocurre
aproximadamente 20 minutos después de la inyeccion en comparacion con 1 a 2 horas cuando se usa gadobenato.

CEUS ha sido aprobado recientemente para su uso en los Estados Unidos y se ha utilizado en Europa y Asia durante
mas de 10 afios [7]. Los agentes de contraste utilizados para la CEUS son microburbujas llenas de gas, estabilizadas
por una capa de albumina, surfactantes o fosfolipidos [7]. Las microburbujas son exclusivamente intravasculares y,
debido a su pequeiio diametro (>7 um), pueden circular en los lechos capilares [7].

Un andlogo de somatostatina marcado con radioistopos emisores de positrones llamado Ga-68-DOTATATE
utilizado en PET/CT estd disefiado para obtener imagenes de tumores neuroendocrinos (TNE). Ofrece una
resolucion espacial mas alta y tiempos de obtencion de imagenes considerablemente mas cortos en comparacion
con el receptor de somatostatina In-111 o la gammagrafia con metayodobencilguanidina [8].

Discusion de Procedimientos por Variante

Variante 1: Lesion hepatica indeterminada de mas de 1 cm en la imagen inicial con ecografia. Higado normal.
Sin sospecha o evidencia de malignidad extrahepatica o enfermedad hepatica subyacente.

TC Abdomen

En algunos casos, es suficiente establecer la naturaleza benigna de la lesion, en lugar de un diagndstico definitivo.
Para diferenciar entre lesiones malignas y benignas, la TC con contraste tiene una precision entre el 74% y el 95%
de los casos [9,10]. El diagndstico definitivo se puede establecer mediante TC con contraste en el 71% de los
pacientes, y se recomiendan imagenes adicionales en el 10% de los pacientes [11]. Para pacientes con lesiones
hepaticas incidentales, la TC multifasica con contraste tiene una precision del 91% al 95% para el diagnostico de
hemangioma, del 85% al 93% para el diagnostico de HNF y del 96% al 99% para el diagnostico de CHC [10,12].
Para las lesiones detectadas en la ecografia en escala de grises, la TC con contraste tiene una sensibilidad del 72%
al 91%, una especificidad del 38% al 82%, un valor predictivo positivo (VPP) del 92%, un valor predictivo negativo
(VPN) del 80% y una precision. del 80% al 88% para establecer un diagnostico definitivo [9,13]. No se recomienda
la TC del abdomen con y sin contraste intravenoso para este escenario clinico porque no hay valor agregado para
las imagenes sin contraste.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
No existe literatura relevante que respalde el uso de flior-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/CT en este
escenario clinico.

DOTATATE PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
No existe literatura relevante que respalde el uso de Ga-68-DOTATATE PET/CT en este escenario clinico.

Exploracion con octreotida con SPECT o SPECT/CT de térax y abdomen
No existe literatura relevante que respalde el uso de la exploracion del receptor de somatostatina In-111 con
tomografia computarizada por emision de foton tnico (SPECT) o SPECT/CT en este escenario clinico.

Resonancia magnética del abdomen

En las lesiones detectadas en la ecografia en escala de grises, un estudio de resonancia magnética con y sin contraste
intravenoso (IV) tiene una sensibilidad del 82% y una especificidad del 43% para establecer un diagnostico exacto
[14] . En otra serie, la resonancia magnética con y sin contraste intravenoso es capaz de establecer un diagnostico
definitivo en el 95% de las lesiones hepaticas, cifra significativamente mayor que la TC con contraste [11]. Ademas,
solo el 1,5% de los pacientes con resonancia magnética requieren recomendacion para realizar mas imagenes, en
comparacion con el 10% con TC [11] . Las caracteristicas de rendimiento de la resonancia magnética dependen de
las secuencias y el tipo de contraste, asi como de la lesion misma. Una combinacion de imagenes ponderadas en
difusion (DWI) y fase hepatobiliar permite una clasificacion correcta de las lesiones como benignas o malignas en
el 91% de los casos y una caracterizacion exacta en el 85% de los casos [15]. El realce de una resonancia magnética
con gadoxetato tiene una precision del 95% al 99% para el diagnostico de hemangioma, una precision del 88% al
99% para el diagnostico de FNH y una precision del 97% para el diagndstico de CHC en pacientes con lesiones
hepaticas descubiertas incidentalmente [10,12] . Para diferenciar entre un adenoma y HNF, la sefial baja en fase
haptobiliar es 100% especifica, 92% sensible y 97% precisa para el adenoma hepatocelular [16]. Sin embargo, cabe
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sefalar que el adenoma inflamatorio puede imitar la HNF en la resonancia magnética [17]. Para el diagnostico de
un hemangioma, la resonancia magnética con contraste de gadolinio extracelular tiene una sensibilidad del 93%,
una especificidad del 99%, una precision del 98%, un VPP del 96% y un VPN del 99% [18]. Aunque los valores
del coeficiente de difusion aparente (ADC) de las lesiones solidas benignas son mas altos que los de las lesiones
solidas malignas, existe una superposicion considerable de los valores de ADC entre los dos grupos [19]. Por lo
tanto, en pacientes sin antecedentes de malignidad, el valor de la DWI para diferenciar masas hepaticas so6lidas
puede ser limitado.

No existe literatura relevante que haya evaluado el rendimiento de la resonancia magnética sin contraste intravenoso
especificamente para este escenario clinico. Por lo tanto, las recomendaciones del comité sobre el uso de la
resonancia magnética sin contraste intravenoso se basan principalmente en la opinion de expertos. En algunos casos,
la resonancia magnética sin contraste intravenoso puede ser apropiada, en particular si la ecografia inicial tiene un
alto indice de sospecha para el diagndstico de un quiste.

Biopsia hepatica guiada por imagenes

Una lesion hepatica indeterminada detectada en la ecografia a menudo se evalta mas detalladamente con una TC o
una resonancia magnética diagnostica antes de la biopsia, para evitar la biopsia de lesiones hepaticas solidas
benignas, como hemangiomas o HNF [4].

Puede ser necesaria una biopsia percutanea guiada por imagenes para establecer el diagnostico, particularmente
cuando las caracteristicas de las imagenes en una tomografia computarizada o resonancia magnética indican
posibilidad de malignidad. En algunas lesiones hepaticas, como el linfoma, el analisis histopatologico es la inica
técnica que puede realizar un diagnostico definitivo [20]. Existen varias técnicas para guiar la biopsia, la ecografia
y la TC son las modalidades mas utilizadas para guiar la biopsia. Cuando se realiza una biopsia para diagnosticar o
descartar malignidad en lesiones indeterminadas, la tasa de éxito técnico general bajo guia ecografica en escala de
grises es del 74%, que puede aumentarse al 100% bajo guia CEUS [21,22].

El porcentaje de células tumorales en la muestra de biopsia es mayor cuanto mayor es el nimero de muestras de
biopsia recolectadas [23]. Ademas, para las lesiones que no se ven en la ecografia en escala de grises, la tasa de
éxito de la biopsia guiada por CEUS puede llegar al 88% al 96% [24,25]. La fusion ecografica con TC o RM se
puede utilizar para la biopsia percutanea de lesiones con mala visibilidad ecografica, con una tasa de éxito técnico
del 96% [25]. Las lesiones que son isointensas en la TC también pueden presentar un desafio para la biopsia guiada
por TC; sin embargo, el uso de puntos de referencia anatdmicos o contraste intravenoso puede lograr una precision
del 96% al 98% [26].

Las biopsias guiadas por imagenes conllevan un riesgo de hemorragia posbiopsia, que puede llegar al 9% al 12%,
en particular en lesiones hipervasculares [27,28]. Ademas, existe un riesgo muy pequeiio de siembra por huellas de
agujas.

Cintigrafia con glébulos rojos marcados de abdomen y pelvis
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion de globulos rojos (RBC) con Tc-99m en este
escenario clinico.

Cintigrafia del higado / bazo
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario
clinico.

US de abdomen con CIV

Para los pacientes con una lesion en la ecografia en escala de grises, la adicion de CEUS reduce el niimero de
diagnosticos indeterminados del 57% al 6%, y la sensibilidad y la especificidad mejoran del 49% y el 25% en la
ecografia inicial al 93% y 75% con CEUS, respectivamente. [29]. Ademas, la CEUS puede alcanzar un diagnéstico
especifico en un 77% a un 93% y distinguir entre lesiones benignas y malignas en un 89% a un 97% de las lesiones
hepaticas indeterminadas descubiertas en la ecografia en escala de grises [9,30-32]. De las lesiones quisticas
complejas encontradas en la ecografia en escala de grises, la CEUS categoriza correctamente el 95% de los casos
malignos. [33] . CEUS es comparable a la TC para establecer un diagnoéstico de lesiones detectadas en la ecografia
en escala de grises, con una sensibilidad del 94% al 96%, una especificidad del 75% al 83%, un VPP del 92%, un
VPN del 88% y una precision del 88% al 90. % [13,14,29]. La CEUS puede caracterizar definitivamente un 41%
adicional de hemangiomas que se consideran indeterminados en una ecografia en escala de grises [34].
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Para diagnosticos especificos, CEUS caracteriza correctamente el 89% de las areas de grasa focal, del 80% al 90%
de los hemangiomas, el 87% de los quistes complejos, el 78% de los adenomas hepaticos, del 84% al 94% de los
HNF, el 86% de los abscesos y el 60% de los abscesos. % de hematomas [14,30,35]. El patron tipico de realce en
CEUS (p. ¢j., relleno centripeto durante la fase arterial, lesion hiperrealzada durante las fases venosa y tardia) tiene
una sensibilidad del 88% al 90%, una especificidad del 99%, un VPP del 94% al 95%, un VPP del 97% al 98%. %
VPN vy 97% de precision para el diagnostico de hemangiomas [18,36]. En pacientes no cirréticos, el patron
hipoecoico en fase portal y sinusoidal (lavado rapido) o el patron marcadamente hipoecoico o anecoico en fase
sinusoidal (lavado tardio marcado) mostraron una sensibilidad, especificidad y precision del 97%, 100% y 98%,
respectivamente, para el diagnostico de malignidad [37].

Variante 2: Lesion hepatica indeterminada de mas de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o
monofasica) o resonancia magnética sin contraste. Higado normal. Sin sospecha o evidencia de malignidad
extrahepatica o enfermedad hepatica subyacente.

TC Abdomen

La TC con contraste diferencia correctamente entre lesiones malignas y benignas en el 74% al 95% de las lesiones
[9,10]. Para pacientes con lesiones hepaticas incidentales, la TC con contraste multifasica tiene una precision del
91% al 95% para el diagnostico de hemangioma, del 85% al 93% para el diagnostico de HNF y del 96% al 99%
para el diagnéstico de CHC [10,12 ]. No se recomienda la TC del abdomen con y sin contraste intravenoso para
este escenario clinico porque no hay valor agregado para las imagenes sin contraste.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
No existe literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/CT en este escenario clinico.

DOTATATE PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
No existe literatura relevante que respalde el uso de Ga-68-DOTATATE PET/CT en este escenario clinico.

SPECT o SPECT/CT con octreétido de térax y abdomen
No existe literatura relevante que respalde el uso de la exploracion del receptor de somatostatina In-111 con SPECT
o SPECT/CT en este escenario clinico.

Resonancia magnética del abdomen

Para lesiones pequefas (<2 cm) consideradas indeterminadas en la TC con y sin contraste intravenoso, la resonancia
magnética con y sin contraste intravenoso tiene una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 68%, 94%, 76% y
91%, respectivamente, para la correcta clasificacion de la lesion como benigna o maligna [38] . La combinacion de
DWI y HBP permite una clasificacion correcta de las lesiones como benignas o malignas en el 91% de los casos y
una caracterizacion exacta en el 85% de los casos [15]. En comparacion con la resonancia magnética sin contraste,
la resonancia magnética con gadoxetato permite una mejor caracterizacion de la HNF con una precision del 68%
frente al 88%, respectivamente [12]. Para pacientes con lesiones hepaticas incidentales, la resonancia magnética
con gadoxetato tiene una precision del 95% al 99% para el diagnostico de hemangioma, del 95% al 99% para el
diagnodstico de HNF y del 97% para el diagnostico de CHC [10]. Aunque los valores de ADC de las lesiones sélidas
benignas son mayores que los de las lesiones solidas malignas, existe una superposicion considerable de los valores
de ADC entre los dos grupos [19]. Por lo tanto, en pacientes sin antecedentes de malignidad, el valor de la DWI
para diferenciar masas hepaticas solidas puede ser limitado.

Biopsia hepatica guiada por imagenes

Puede ser necesaria una biopsia percutanea guiada por imagenes para establecer el diagnodstico, particularmente
cuando las caracteristicas de las imagenes en una tomografia computarizada o resonancia magnética indican
posibilidad de malignidad. En algunas lesiones hepaticas, como el linfoma, el analisis histopatologico es la tinica
técnica que puede realizar un diagnodstico definitivo [20]. Existen varias técnicas para guiar la biopsia, y la ecografia
y la TC son las modalidades mas utilizadas para guiar la biopsia. Cuando se realiza una biopsia para diagnosticar o
descartar malignidad en lesiones indeterminadas, la tasa de éxito técnico general bajo guia ecografica en escala de
grises es del 74%, que puede aumentarse al 100% bajo guia CEUS [21,22].

El porcentaje de células tumorales en la muestra de biopsia es mayor cuanto mayor es el nimero de muestras de
biopsia recolectadas [23]. Ademas, para las lesiones que no se ven en la ecografia en escala de grises, la tasa de
¢éxito de la biopsia guiada por CEUS puede llegar al 88% al 96% [24,25]. La fusion ecografica con TC o RM puede
utilizarse para la biopsia percutanea de lesiones con mala visibilidad ecografica, con una tasa de éxito técnico del
96% [25]. Las lesiones que son isointensas en la TC también pueden presentar un desafio para la biopsia guiada por
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TC; sin embargo, el uso de puntos de referencia anatdmicos o contraste intravenoso puede lograr una precision del
96% al 98% [26].

Las biopsias guiadas por imagenes conllevan un riesgo de hemorragia posbiopsia, que puede llegar al 9% al 12%,
en particular en lesiones hipervasculares [27,28]. Ademas, existe un riesgo muy pequefio de siembra por huellas de
agujas.

Cintigrafia con globulos rojos marcados de abdomen y pelvis
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion de glébulos rojos con Tc-99m en este escenario
clinico.

Cintigrafia del higado / bazo
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario
clinico.

US de abdomen

La precision diagnostica de la ecografia en escala de grises es del 41% al 68% para el diagnéstico especifico y del
86% para la diferenciacion entre lesiones malignas y benignas [9,29]. La ecografia puede resultar util en algunos
casos debido a su capacidad para caracterizar una lesiéon como un quiste. La evaluacion con Doppler es una parte
integral del examen clinico ecografico en escala de grises. Sin embargo, ninguno de los estudios revisados compard
especificamente la realizacion de examenes ecograficos con y sin la adicion de Doppler.

US de abdomen con CIV

En un pequefio estudio retrospectivo de lesiones solidas indeterminadas detectadas en TC con contraste en pacientes
sin enfermedad hepatica parenquimatosa, la adicion de CEUS mejora la precision diagndstica del 43% al 49% al
89% al 92% [39 ]. CEUS es capaz de proporcionar un diagnostico correcto en el 89% de los casos y puede distinguir
entre lesiones benignas y malignas en el 97% de los casos [9]. En pacientes no cirroticos, el patron hipoecoico en
fase portal y sinusoidal (lavado rapido) o el patrén marcadamente hipoecoico o anecoico en fase sinusoidal (lavado
tardio marcado) mostraron una sensibilidad, especificidad y precision del 97%, 100%, y 98%, respectivamente,
para el diagnostico de malignidad [37].

Variante 3: Lesion hepatica indeterminada de mas de 1 cm en la imagen inicial con ecografia. Historia
conocida de una neoplasia maligna extrahepatica.

TC Abdomen

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la TC con contraste puede diferenciar entre metastasis
y lesiones benignas con una precision del 74% [40]. Especificamente, en pacientes con antecedentes de cancer de
colon, la caracterizacion de la lesion en la TC con contraste es correcta en el 77% de los casos [41]. Cuando se
sospecha metastasis segun la ecografia, la sensibilidad y especificidad de la TC con contraste para la deteccion de
metastasis son del 88% y el 17%, respectivamente [42].

En pacientes con metastasis hepaticas hipervasculares, la adicién de TC sin contraste puede mejorar el nivel de
confianza para la caracterizacion de la lesion entre un 4% y un 15%; sin embargo, no cambia la precision diagnostica
[43]. La adicion de TC sin contraste puede aumentar la sensibilidad de las metastasis de cancer de mama entre un
5% y un 23%, pero no mejora la sensibilidad de las metéstasis de melanoma [44 . La sensibilidad de la TC sin
contraste sola es del 61 al 100% para las metastasis de cancer de mama, del 62 al 100% para las metastasis de
melanoma y del 17 al 88% para las metastasis de TNE [44]. En comparacion, la TC con contraste tiene una
sensibilidad del 77% al 95% para las metastasis de cancer de mama, del 86% al 100% para las metastasis de
melanoma y del 44% al 77% para las metastasis de NET [44,45].

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la FDG-PET/CT puede diferenciar entre lesiones
malignas y benignas con una precision del 75% [40]. Cuando se sospecha metéstasis segin la ecografia, la
sensibilidad y especificidad de la PET/CT en la deteccion de metastasis hepaticas es del 97% y el 75%,
respectivamente, lo que es mayor en comparacion con la TC con contraste sola, con una sensibilidad y especificidad
del 88% y 17%, respectivamente [42].

DOTATATE PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
En pacientes con NET primario, la PET/TC con Ga-68-DOTATATE demuestra una sensibilidad del 80% al 100%
y una especificidad del 82% al 100% [8]. Especificamente, la PET/CT con Ga-68-DOTATATE es mas sensible que
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la PET/CT con FDG, con sensibilidades del 72 % al 100 % versus del 54 % al 78 %, respectivamente [8]. Ga-68-
DOTATATE PET/CT no se utiliza en la evaluacion de metastasis de canceres primarios distintos de NET.

SPECT o SPECT/CT con octreotido de torax y abdomen

La sensibilidad de la exploracion del receptor de somatostatina In-111 con SPECT o SPECT/CT varia segtn el tipo
histologico especifico del NET primario. Por ejemplo, las tasas de deteccion son >75% en el cancer de pulmon de
células pequefias y las metastasis carcinoides y del 40% al 75% en el insulinoma y el cancer medular de tiroides
[46].

Resonancia magnética del abdomen

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la resonancia magnética sin contraste puede
diferenciar entre lesiones malignas y benignas con una precision del 71% [47]. La precision aumenta entre el 83%
y el 91% con la adicion de secuencias dindmicas poscontraste y aumenta aun mas hasta el 94% con la adicion de
HBP [47,48]. En pacientes con antecedentes de cancer de colon, la caracterizacion de la lesidon en la resonancia
magnética con contraste es correcta en el 89% de los casos [41] . En pacientes con sospecha de metastasis hepaticas
colorrectales, la combinacion de resonancia magnética con gadoxetato y DWI muestra una precision
significativamente mayor (90%-93%) para la deteccion preoperatoria de pequefias metastasis hepaticas
colorrectales que la DWI sola [49]. En pacientes con cancer primario conocido, los valores de ADC pueden ayudar
a distinguir entre metastasis y lesiones hepaticas solidas benignas [50].

Biopsia hepatica guiada por imagenes

Puede ser necesaria una biopsia percutanea guiada por imagenes para establecer el diagnodstico, particularmente
cuando las caracteristicas de las imagenes en una tomografia computarizada o resonancia magnética indican una
posibilidad de malignidad. En algunas lesiones hepaticas, como el linfoma, el analisis histopatolégico es la tnica
técnica que puede realizar un diagnoéstico definitivo [20]. Existen varias técnicas para guiar la biopsia, donde la
ecografia y la TC son las modalidades mas utilizadas. Cuando se realiza una biopsia para diagnosticar o descartar
malignidad en lesiones indeterminadas, la tasa de éxito técnico general bajo guia ecografica en escala de grises es
del 74%, que puede aumentarse al 100% bajo guia CEUS [21,22].

El porcentaje de células tumorales en la muestra de biopsia es mayor cuanto mayor es el numero de muestras de
biopsia recolectadas [23]. Ademas, para las lesiones que no se ven en la ecografia en escala de grises, la tasa de
¢éxito de la biopsia guiada por CEUS puede llegar al 88% al 96% [24,25]. La fusion ecografica con TC o RM se
puede utilizar para la biopsia percutanea de lesiones con mala visibilidad ecografica con una tasa de éxito técnico
del 96% [25] . Las lesiones que son isointensas en la TC también pueden presentar un desafio para la biopsia guiada
por TC; sin embargo, el uso de puntos de referencia anatdmicos o contraste intravenoso puede lograr una precision
del 96% al 98% [26].

Las biopsias guiadas por imagenes conllevan un riesgo de hemorragia posbiopsia, que puede llegar al 9% al 12%,
en particular en lesiones hipervasculares [27,28]. Ademas, existe un riesgo muy pequefio de siembra por huellas de
agujas.

Cintigrafia con globulos rojos marcados de abdomen y pelvis
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion de globulos rojos con Tc-99m en este escenario
clinico.

Cintigrafia del higado / bazo
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario
clinico.

US de abdomen con CIV

Dependiendo de la apariencia de la lesion en la ecografia inicial, se puede realizar una CEUS para caracterizar la
lesion. CEUS puede diferenciar entre lesiones malignas y benignas en el 90% de las lesiones [48]. La precision
diagnostica de la CEUS para metastasis es del 83% en comparacion con el 76% de la resonancia magnética con
agente de contraste extracelular [35]. En pacientes no cirroticos, el patron hipoecoico en fase portal y sinusoidal
(lavado rapido) o el patréon marcadamente hipoecoico o anecoico en fase sinusoidal (lavado tardio marcado)
mostraron una sensibilidad, especificidad y precision del 97%, 100%, y 98%, respectivamente, para el diagndstico
de malignidad [37].
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Variante 4: Lesion hepatica indeterminada de mas de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o
monofasica) o resonancia magnética sin contraste. Historia conocida de una neoplasia maligna extrahepatica.

TC Abdomen

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la TC con contraste puede diferenciar entre metastasis
y lesiones benignas con una precision del 74% [40] . Especificamente, en pacientes con antecedentes de cancer de
colon, la caracterizacion de la lesion en la TC con contraste es correcta en el 77% de los casos [41].

En pacientes con metastasis hepaticas hipervasculares, agregar una fase de TC sin contraste a un examen de TC con
contraste puede mejorar el nivel de confianza para la caracterizacion de la lesion entre un 4% y un 15%; sin embargo,
no cambia la precision diagnodstica [43]. La adicion de TC sin contraste puede aumentar la sensibilidad de las
metastasis de cancer de mama entre un 5% y un 23%, pero no mejora la sensibilidad de las metéstasis de melanoma
[44] . La sensibilidad de la TC sin contraste sola es del 61 al 100% para las metastasis de cancer de mama, del 62
al 100% para las metastasis de melanoma y del 17 al 88% para las metastasis de TNE [44]. En comparacion, la TC
con contraste tiene una sensibilidad del 77 al 95% para las metéstasis de cancer de mama, del 86 al 100% para las
metastasis de melanoma y del 44 al 82% para las metastasis de NET [44,45].

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la FDG-PET/CT puede diferenciar entre lesiones
malignas y benignas con una precision del 75% [40] . En pacientes con antecedentes de cancer primario y lesiones
indeterminadas detectadas mediante TC o RM, la FDG-PET/CT tiene una precision del 75% con una alta
sensibilidad del 96% y una especificidad limitada del 33% [40].

La sensibilidad y especificidad de la FDG-PET/CT en la detecciéon de metastasis hepaticas es del 97% y 75%,
respectivamente, lo que es mayor en comparacion con la TC con contraste sola (que tiene una sensibilidad y
especificidad del 88% y 17%, respectivamente) [42].

DOTATATE PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

En pacientes con NET primario, la PET/TC con Ga-68-DOTATATE demuestra una sensibilidad del 80% al 100%
y una especificidad del 82% al 100% [8]. Especificamente, la PET/CT con Ga-68-DOTATATE es mas sensible que
la PET/CT con FDG, con sensibilidades del 72 % al 100 % versus del 54 % al 78 %, respectivamente [8] .

SPECT o SPECT/CT con octreotido de térax y abdomen

La sensibilidad de una exploracion del receptor de somatostatina In-111 con SPECT o SPECT/CT varia segtn el
tipo histologico especifico del TNE primario. Por ejemplo, las tasas de deteccion son >75% en el cancer de pulmén
de células pequefias y las metastasis carcinoides y del 40% al 75% en el insulinoma y el cancer medular de tiroides
[46].

Resonancia magnética del abdomen

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la resonancia magnética sin contraste puede
diferenciar entre lesiones malignas y benignas con una precision del 71% [47]. La precision aumenta entre un 83%
y un 91% con la adicion de secuencias dinamicas poscontraste y aumenta atin mas hasta un 94% con la adicion de
HBP [47,48] . En pacientes con antecedentes de cancer de colon, la caracterizacion de la lesion en la resonancia
magnética con contraste es correcta en el 89% de los casos [41]. En pacientes con sospecha de metastasis hepaticas
colorrectales, la combinacion de RM potenciada con gadoxetato y DWI muestra una precision significativamente
mayor (90% a 93%) para la deteccion preoperatoria de pequefias metastasis hepaticas colorrectales que la DWI sola
[49]. En pacientes con cancer primario conocido, los valores de ADC pueden ayudar a distinguir entre metéstasis y
lesiones hepaticas so6lidas benignas [50].

Biopsia hepatica guiada por imagenes

Puede ser necesaria una biopsia percutanea guiada por imagenes para establecer el diagnostico, particularmente
cuando las caracteristicas de las imagenes en una tomografia computarizada o resonancia magnética indican
posibilidad de malignidad. En pacientes con antecedentes de malignidad primaria, el 91% de las biopsias son
positivas para malignidad, el 5% de las cuales pueden ser diferentes del cancer primario [51]. Hasta el 6% de las
biopsias en pacientes con cancer primario no son diagnoésticas [51].

En algunas lesiones hepaticas, como el linfoma, el analisis histopatologico es la unica técnica que puede realizar un
diagnostico definitivo [20]. Existen varias técnicas para guiar la biopsia, y la ecografia y la TC son las modalidades
mas utilizadas. Cuando se realiza una biopsia para diagnosticar o descartar malignidad en lesiones indeterminadas,
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la tasa de éxito técnico general bajo guia ecografica en escala de grises es del 74%, que puede aumentarse al 100%
bajo guia CEUS [21,22].

El porcentaje de células tumorales en la muestra de biopsia es mayor cuanto mayor es el nimero de muestras de
biopsia recolectadas [23]. Ademas, para las lesiones que no se ven en la ecografia en escala de grises, la tasa de
éxito de la biopsia guiada por CEUS puede llegar al 88% al 96% [24,25]. La fusion ecografica con TC o RM puede
utilizarse para la biopsia percutanea de lesiones con mala visibilidad ecografica, con una tasa de éxito técnico del
96% [25]. Las lesiones que son isointensas en la TC también pueden presentar un desafio para la biopsia guiada por
TC; sin embargo, el uso de puntos de referencia anatomicos o contraste intravenoso puede lograr una precision del
96% al 98% [26].

Las biopsias guiadas por imagenes conllevan un riesgo de sangrado posbiopsia que puede llegar al 9% al 12%,
particularmente en lesiones hipervasculares [27,28]. Ademas, existe un pequefio riesgo de siembra por huellas de
agujas. En pacientes con CHC, la tasa de siembra es del 0,1% al 0,7% [52-54].

Cintigrafia con globulos rojos marcados de abdomen y pelvis
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion de globulos rojos con Tc-99m en este escenario
clinico.

Cintigrafia del higado y del bazo
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario
clinico.

US de abdomen
La ecografia en escala de grises puede proporcionar un diagnostico correcto en el 68% de las lesiones hepaticas [9].
Para diferenciar entre lesiones malignas y benignas, la ecografia es correcta en el 86% de los casos [9].

US de abdomen con CIV

En pacientes no cirroticos, el patron hipoecoico en fase portal y sinusoidal (lavado rapido) o el patron marcadamente
hipoecoico o anecoico en fase sinusoidal (lavado tardio marcado) mostraron una sensibilidad, especificidad y
precision del 97%, 100%, y 98%, respectivamente, para el diagndstico de malignidad [37].

En un pequefio estudio retrospectivo de pacientes con adenocarcinoma de pancreas primario, la TC y la CEUS
tienen sensibilidades similares para la deteccion de metastasis (73% versus 80%, respectivamente) [2]. Sin embargo,
la CEUS puede diferenciar con mayor precision entre una lesion benigna incidental (p. €j., quistes, derivaciones
vasculares) de metastasis, lo que da como resultado menos diagndsticos falsos positivos y, por lo tanto, un VPP
mas alto (60% frente a 92%) [2]. La precision de la CEUS para el diagndstico de metastasis es del 76% [35].

Variante 5: Lesion hepatica incidental, mayor de 1 cm en ecografia, TC monofasica o sin contraste, o
resonancia magnética sin contraste. Enfermedad hepatica crénica conocida.

La evaluacion de las lesiones hepaticas detectadas en un paciente con enfermedad hepatica cronica debe realizarse
segun el algoritmo establecido por la version mas reciente de LI-RADS [6,55].

TC Abdomen

La sensibilidad de una TC con contraste de doble fase para diagnosticar un CHC pequefio (<2 cm) es del 53% [56].
En pacientes con enfermedad hepatica cronica, la TC de triple fase con contraste caracteriza correctamente las
lesiones en el 49% al 68% de los casos y tiene una sensibilidad del 61 %, 73% para la deteccion de lesiones [57].
La fase tardia de lavado en la TC es importante en el diagnostico de CHC [58]. Para lesiones de 1 a 2 cm en pacientes
con cirrosis detectada en la ecografia de tamizaje, la adicion de TC sin contraste a las fases dindmicas poscontraste
(TC sin y con contraste intravenoso) no aumenta la sensibilidad ni la precision del CHC [59].

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La FDG-PET/CT tiene un papel limitado en la caracterizacion de lesiones hepaticas en pacientes con enfermedad
hepatica parenquimatosa [6]. Una vez establecido el diagndstico de CHC, la actividad de la FDG del tumor puede
predecir la invasion microvascular [60].

DOTATATE PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
No existe literatura relevante que respalde el uso de Ga-68-DOTATATE PET/CT en este escenario clinico.
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SPECT o SPECT/CT con octreétido de téorax y abdomen
No existe literatura relevante que respalde el uso de la exploracion del receptor de somatostatina In-111 con SPECT
o SPECT/CT en este escenario clinico.

Resonancia magnética del abdomen

En pacientes con enfermedad hepética cronica, la resonancia magnética sin contraste tiene una sensibilidad del 46%
a 59% para deteccion de lesiones; La adicion de fases poscontraste con gadoxetato aumenta la sensibilidad al 68%-
80% [57] . La resonancia magnética con gadoxetato demuestra una mayor proporcion de lesiones caracterizadas
correctamente (50%-72%) que la resonancia magnética sin contraste (30%-50%) [57].

La resonancia magnética con agentes extracelulares tiene una sensibilidad del 78% al 83% y una especificidad del
100% [35,61] . La adicion de fase hepatobiliar mejora la sensibilidad y precision para nédulos <2 cm [62]. La
sensibilidad de la resonancia magnética con gadoxetato para diagnosticar un CHC pequefio (<2 cm) es del 76% al
97% [56,63] . La adicion de fase hepatobiliar mejora la deteccion del CHC y la diferenciacion entre CHC y nddulos
displasicos [64,65] . Ademas, la adicion de fase hepatobiliar mejora la sensibilidad y precision para el diagnostico
de CHC, en comparaciéon con las imdgenes dinamicas solas [66,67]. La RM con gadoxetato permite la
caracterizacion correcta de las lesiones hepdticas en el 87% al 91% de los casos [63]. Sin embargo, la fase
hepatobiliar en la RM potenciada con gadoxetato puede ser limitada en el contexto de una funcién hepatica
deficiente, y las diferencias transitorias de realce hepatico pueden causar artefactos en la HTA en pacientes
cirréticos [68,69].

En pacientes con enfermedad hepatica cronica, los valores medios de ADC en lesiones solidas benignas son mayores
que los de lesiones malignas [70]. En lesiones pequefias (<3 cm), la presencia de una alta intensidad de sefal tanto
en las imagenes potenciadas en T2 como en la DWI ayuda a diferenciar los CHC atipicos de los nodulos displésicos,
con la sensibilidad resultante del 80%, la especificidad del 100%, el VPP del 100% y el VPN. del 78,3% [71] . Para
lesiones <3 c¢cm en pacientes con cirrosis, la sensibilidad y precision para diferenciar el nédulo displasico del CHC
son del 46% al 82% y del 57% al 75%, respectivamente [72,73]. La adicion de DWI a las secuencias dinamicas
mejoro su capacidad para distinguir entre CHC y nddulos displasicos en comparacion con las secuencias dinamicas
solas, con una precision resultante del 93% y una sensibilidad del 97% [73].

Biopsia hepatica guiada por imagenes

La biopsia desempefia un papel menor en el establecimiento del diagnoéstico de CHC porque los criterios de imagen
de LI-RADS categoria 5 (CHC definitivo) pueden establecer dicho diagndstico con casi un 100% de especificidad
y VPP [6,74]. Puede ser necesaria una biopsia si las caracteristicas de imagen de la lesion no cumplen con los
criterios para la categoria LI-RADS 5 (CHC definitivo) o para el analisis molecular para determinar la elegibilidad
para ensayos clinicos o guiar el tratamiento [74]. El riesgo global de hemorragia en la biopsia guiada por imagenes
puede llegar al 12% [27]. Un riesgo adicional en la biopsia de CHC es el riesgo de siembra por via con aguja, siendo
la incidencia de siembra por via del 2,7% en general y del 0,1% al 0,9% por afio [52-54,75].

Cintigrafia con glébulos rojos marcados de abdomen y la pelvis
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion de globulos rojos con Tc-99m en este escenario
clinico.

Cintigrafia de higado y del bazo
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario
clinico.

US de abdomen con CIV

Para las lesiones hepaticas indeterminadas detectadas en la ecografia, la CEUS puede proporcionar un diagnoéstico
definitivo en un 77% a un 93% de los casos y puede distinguir entre lesiones benignas y malignas en un 89% a un
96% de los casos [31,32]. La sensibilidad de la CEUS para diagnosticar un CHC pequefio (<2 cm) es del 68% en
comparacion con el 53% para la TC con contraste y el 77% para la resonancia magnética con acido gadolinio-
etoxibencil-dietilentriaminopentaacético en el mismo estudio [56]. La precision diagnostica de la CEUS para el
CHC es del 79% [35].

La evaluacion de la vascularizacion de los nddulos en CEUS puede ayudar a determinar la progresion de nddulos
regenerativos, nddulos displasicos y CHC en lesiones que miden de 1 a 3,5 cm [76]. Para lesiones <3 cm en
pacientes con cirrosis, la sensibilidad y precision para diferenciar el nodulo displasico del CHC en la CEUS son del
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59% y el 67%, respectivamente [72]. Para nddulos pequefios (1 a 2 cm) en cirrosis, la sensibilidad, especificidad y
precision de la CEUS para diagnosticar CHC son del 87%, 100% y 93%, respectivamente [77].

En la CEUS, el CHC normalmente muestra una hiperrealce arterial global y un retraso en el lavado del contraste,
mientras que el colangiocarcinoma intrahepatico muestra un realce inicial del contraste principalmente en la
periferia del tumor, seguido de un lavado temprano del contraste venoso portal en el centro del tumor [78]. La
CEUS puede diferenciar con precision entre el colangiocarcinoma intrahepatico y el CHC [79].

Variante 6: Lesion hepatica indeterminada de menos de 1 cm en la imagen inicial con ecografia. Historia
conocida de una neoplasia maligna extrahepatica.

TC Abdomen

Normalmente, la resolucion de la TC no permite la caracterizacion definitiva de lesiones <1 cm. Por ejemplo, las
metastasis hipervasculares pequefias pueden ser dificiles de distinguir de los hemangiomas con llenado rapido [80].
Sin embargo, entre el 78% y el 84% de las lesiones hipodensas pequenas (las lesiones <1 cm de diametro se
consideran demasiado pequefias para que el radidlogo las pueda caracterizar) en pacientes con neoplasia maligna
primaria son benignas [81-83].

No se recomienda la TC del abdomen con y sin contraste intravenoso para este escenario clinico porque no hay
valor agregado para las imagenes sin contraste.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la FDG-PET/CT puede estar indicada para evaluar la
presencia de metastasis mas alla del higado. La literatura actual no respalda el uso de DGF-PET/CT especificamente
para caracterizar lesiones hepaticas subcentimétricas debido a su sensibilidad limitada para lesiones <1 cm.

DOTATATE PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
La PET/CT con Ga-68-DOTATATE es sensible para la deteccion de metastasis en pacientes con NET primario;
sin embargo, no existe literatura relevante sobre la evaluacion de lesiones hepaticas subcentimétricas.

SPECT o SPECT/CT con octreétido de térax y abdomen

En pacientes con antecedentes de NET primario, la exploracion del receptor de somatostatina In-111 con SPECT o
SPECT/CT puede detectar metastasis hepaticas; sin embargo, no existe literatura relevante que respalde el uso de
este procedimiento en la caracterizacion de lesiones hepaticas subcentimétricas.

Resonancia magnética del abdomen

En la resonancia magnética con gadoxetato, la combinacion de fase hepatobiliar y DWI tiene la mayor precision
para la deteccion de lesiones hepaticas subcentimétricas [15]. Los valores de ADC pueden ayudar a diferenciar
lesiones hepaticas subcentimétricas benignas de malignas con una precision del 92% al 93% [84].

No existe literatura relevante que haya evaluado el rendimiento de la resonancia magnética sin contraste intravenoso
especificamente para este escenario clinico. Por lo tanto, las recomendaciones del comité sobre el uso de la
resonancia magnética sin contraste intravenoso se basan principalmente en la opinion de expertos. En algunos casos,
la resonancia magnética sin contraste intravenoso puede ser apropiada, ya que puede diferenciar entre quistes
pequetios y lesiones solidas.

Biopsia hepatica guiada por imagenes

Puede ser necesario un muestreo de tejido para establecer el diagndstico definitivo en pacientes con antecedentes
de neoplasia maligna primaria y lesiones hepaticas subcentimétricas indeterminadas. Sin embargo, la funcion de la
biopsia percutanea es limitada en la evaluacion de lesiones hepaticas subcentimétricas porque dichas lesiones suelen
ser dificiles de detectar bajo guia por imagenes. Ademas, no existe literatura relevante para evaluar el rendimiento
de las técnicas de biopsia percutanea para lesiones hepaticas subcentimétricas.

Cintigrafia con glébulos rojos marcados de abdomen y la pelvis
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion de globulos rojos con Tc-99m en este escenario
clinico.

Cintigrafia de higado y del bazo
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario
clinico.
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US de abdomen con CIV

En comparacion con una ecografia basal en escala de grises, la CEUS puede detectar 6,5 veces mas metastasis
subcentimétricas [9]. Para las lesiones hepaticas indeterminadas descubiertas en la ecografia en escala de grises, la
CEUS alcanz6 un diagnostico especifico en el 83% de los casos y distingui6 entre benignas y malignas en el 90%
de los casos [30] . Para los diagndsticos benignos, la CEUS caracterizo correctamente el 89% de las dreas de grasa
focal, el 90% de los hemangiomas, el 87% de los quistes complejos, el 78% de los adenomas hepaticos, el 90% de
los HNF, el 86% de los abscesos y el 60% de los hematomas [ 30]. CEUS caracterizé correctamente el 86% de las
metastasis [30].

Variante 7: Lesion hepatica indeterminada de menos de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o
monofasica) o resonancia magnética sin contraste. Historia conocida de una neoplasia maligna extrahepatica.

TC Abdomen

En la TC con contraste se observan lesiones hepaticas subcentimétricas en pacientes con neoplasia maligna primaria
en el 13% de los pacientes, y de ellas, el 12% son metéstasis [82]. Entre los pacientes con antecedentes de cancer
colorrectal y de mama, las pequeiias lesiones hepaticas fueron metastasicas en el 14% y el 22% de los casos,
respectivamente [82]. Las lesiones hepaticas subcentimétricas en mujeres con cancer de mama se pueden encontrar
en el 29% vy, si no hay metastasis hepaticas evidentes, entre el 93% y el 97% de estas lesiones hepaticas
subcentimétricas son benignas [85].

No se recomienda la TC del abdomen con y sin contraste intravenoso para este escenario clinico porque no hay
valor agregado para las imagenes sin contraste.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la FDG-PET/CT puede estar indicada para evaluar la
presencia de metastasis mas alla del higado. No existe literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/CT
especificamente para caracterizar lesiones hepaticas subcentimétricas debido a su sensibilidad limitada para lesiones
<1 cm.

DOTATATE PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
La PET/CT con Ga-68-DOTATATE es sensible para la deteccion de metastasis en pacientes con NET primario;
sin embargo, no existe literatura relevante sobre la evaluacion de lesiones hepaticas subcentimétricas.

SPECT o SPECT/CT con octreétido de térax y abdomen

En pacientes con antecedentes de TNE primario, la exploracion del receptor de somatostatina In-111 con SPECT o
SPECT/CT puede detectar metastasis hepaticas; sin embargo, no existe literatura relevante sobre la evaluacion de
lesiones hepaticas subcentimétricas.

Resonancia magnética del abdomen

Para las lesiones hepaticas subcentimétricas detectadas en la TC, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para
diferenciar lesiones benignas de malignas en la RM con contraste son del 83%, 98%, 92% y 94%, respectivamente
[86 ] . En pacientes con antecedentes de cancer de colon, la resonancia magnética tiene una sensibilidad del 60%
para la deteccion de metastasis subcentimétricas [87].

No existe literatura relevante que haya evaluado el rendimiento de la resonancia magnética sin contraste intravenoso
especificamente para este escenario clinico. Por lo tanto, las recomendaciones del comité sobre el uso de la
resonancia magnética sin contraste intravenoso se basan principalmente en la opinion de expertos.

Biopsia hepatica guiada por imagenes

Puede ser necesario un muestreo de tejido para establecer el diagndstico definitivo en pacientes con antecedentes
de neoplasia maligna primaria y lesiones hepaticas subcentimétricas indeterminadas. Sin embargo, la funcion de la
biopsia percutanea es limitada en la evaluacion de lesiones hepaticas subcentimétricas porque dichas lesiones suelen
ser dificiles de detectar bajo guia por imagenes. Ademas, no se dispone de datos publicados para evaluar el
rendimiento de las técnicas de biopsia percutanea para lesiones hepaticas subcentimétricas.

Cintigrafia con globulos rojos marcados de abdomen y la pelvis
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion de gldobulos rojos con Tc-99m en este escenario
clinico.
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Cintigrafia de higado y del bazo
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario
clinico.

US de abdomen

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria y lesiones hepaticas focales subcentimétricas
indeterminadas en la TC, la ecografia en escala de grises puede demostrar la naturaleza quistica de la lesion en el
67% de los casos [88].

US de abdomen con CIV

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria y lesiones hepaticas focales subcentimétricas
indeterminadas en la TC que se demostrdo que no eran quisticas en la ecografia en escala de grises, la CEUS
caracteriza correctamente el 95% de las lesiones en general y el 98% de las metastasis [88]. En comparacion con
una TC basal de doble fase con contraste, la CEUS puede detectar 6,5 veces mas metastasis subcentimétricas [9].

Variante 8: Lesion hepatica incidental, menor de 1 cm en ecografia, TC sin contraste o monofasica, o
resonancia magnética sin contraste. Enfermedad hepatica crénica conocida.

La evaluacion de las lesiones hepaticas detectadas en un paciente con enfermedad hepatica cronica debe realizarse
segun el algoritmo establecido por la version mas reciente de LI-RADS [6,55]. Tenga en cuenta que se requiere un
tamafo >10 mm para el diagnostico definitivo de CHC [89].

TC Abdomen

Si se desea una evaluacion por imagenes en este escenario clinico, la TC multifasica es apropiada, segin las
recomendaciones técnicas de LI-RADS. La TC de triple fase con contraste tiene una sensibilidad del 26 % al 47%
para la deteccion de lesiones hepaticas subcentimétricas en pacientes con enfermedad hepatica cronica [57]. La TC
con contraste tiene una precision del 60%, una sensibilidad del 56% y una especificidad del 67% para diagnosticar
CHC <1 cm [90].

No se recomienda la TC del abdomen con y sin contraste intravenoso para este escenario clinico porque no hay
valor agregado para las imagenes sin contraste.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
No existe literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/CT en este escenario clinico.

DOTATATE PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
No existe literatura relevante que respalde el uso de Ga-68-DOTATATE PET/CT en este escenario clinico.

SPECT o SPECT/CT con octredtido de térax y abdomen
No existe literatura relevante que respalde el uso de la exploracion del receptor de somatostatina In-111 con SPECT
o SPECT/CT en este escenario clinico.

Resonancia magnética del abdomen

La resonancia magnética dinamica tiene una precision del 66 %, una sensibilidad del 58 % al 91 % y una
especificidad del 29 % para diagnosticar CHC <1 cm [90,91]. La resonancia magnética con gadoxetato es superior
para la deteccion de lesiones hepaticas subcentimétricas en comparacion con la TC de triple fase con contraste, con
sensibilidades del 38 % al 55 % frente al 26 % al 47 %, respectivamente [57]. La adicion de faes hepatobiliar puede
mejorar la deteccion de CHC <1 cm del 85% al 96% [67].

No existe literatura relevante que haya evaluado el rendimiento de la resonancia magnética sin contraste intravenoso
especificamente para este escenario clinico. Por lo tanto, las recomendaciones del comité sobre el uso de la
resonancia magnética sin contraste intravenoso se basan principalmente en la opinion de expertos.

Biopsia hepatica guiada por imagenes

Al igual que con otras lesiones hepaticas, la biopsia percutanea de CHC pequeiios puede ser un desafio técnico. En
los CHC pequefos (<20 mm), la biopsia inicial es diagndstica en el 70% de los casos [92]. No existe literatura
relevante que evaltie la biopsia percutanea para lesiones hepaticas subcentimétricas. Incluso después de una biopsia
exitosa, la interpretacion de la muestra patoldgica puede no ser sencilla, siendo el desafio diagndstico abrumador
de los nddulos hepaticos hipovasculares en patologia la diferenciacion de los nodulos displasicos de alto grado del
CHC pequetio bien diferenciado [93]. El riesgo global de hemorragia en la biopsia guiada por imagenes llega al
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12% [27]. Un riesgo adicional en la biopsia de CHC es el riesgo de siembra con aguja, con una incidencia de siembra
en via del 2,7% en general y del 0,1 % al 0,9% por afio [52-54,75].

Cintigrafia con globulos rojos marcados de abdomen y la pelvis
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion de globulos rojos con Tc-99m en este escenario
clinico.

Cintigrafia de higado y del bazo
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploracion con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario
clinico.

US de abdomen con CIV

Para las lesiones hepaticas indeterminadas descubiertas en la ecografia, la CEUS alcanzé un diagnoéstico especifico
en el 83% y distinguié entre benignas y malignas en el 90% de los casos [30]. Para los diagnodsticos benignos, la
CEUS caracterizo correctamente el 89% de las areas de grasa focal, el 90% de los hemangiomas, el 87% de los
quistes complejos, el 78% de los adenomas hepaticos, el 90% de los HNF, el 86% de los abscesos y el 60% de los
hematomas [30]. CEUS caracterizd correctamente el 76% de los CHC y el 25% de los colangiocarcinomas
intrahepaticos [30]. CEUS puede distinguir entre HCC y FNH con un 82% de precision y un 87% de sensibilidad
[94].

Resumen de recomendaciones

e Variante 1: la TC de abdomen con contraste intravenoso multifasica, la resonancia magnética de abdomen con
y sin contraste intravenoso o la ecografia de abdomen con contraste intravenoso suelen ser apropiadas para la
obtencion de imagenes de una lesion hepatica indeterminada >1 cm en la ecografia inicial en un higado normal
sin sospecha. o evidencia de malignidad extrahepatica o enfermedad hepatica subyacente. Estos procedimientos
son alternativas equivalentes (es decir, so6lo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion
clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

e Variante 2: la TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso multifasico o la resonancia magnética de
abdomen con y sin contraste suele ser apropiada para la obtencion de imagenes de una lesion hepatica
indeterminada >1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste 0 monofasica) o resonancia magnética sin
contraste en un higado normal sin sospecha o evidencia de malignidad extrahepatica o enfermedad hepatica
subyacente. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, so6lo se ordenard un procedimiento
para proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente). El panel no estuvo
de acuerdo en recomendar la ecografia del abdomen en pacientes en este escenario clinico. No hay suficiente
literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de este procedimiento. Este
procedimiento es controvertido pero puede ser apropiado.

e La variante 3: la resonancia magnética de abdomen sin y con contraste intravenoso o la TC de abdomen con
contraste intravenoso multifasica suelen ser apropiadas para la obtencion de imagenes de una lesion hepatica
indeterminada >1 cm en la ecografia inicial en pacientes con antecedentes conocidos de una neoplasia maligna
extrahepatica. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, s6lo se ordenara un procedimiento
para proporcionar la informacioén clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

e Variante 4: la resonancia magnética de abdomen con y sin contraste intravenoso, la TC de abdomen con
contraste intravenoso multifasica o la FDG-PET/TC de la base del craneo hasta la mitad del muslo suelen ser
apropiadas para la obtencion de imagenes de una lesion hepatica indeterminada >1 cm en la imagen inicial con
TC (sin contraste o monofasico) o resonancia magnética sin contraste en pacientes con antecedentes conocidos
de una neoplasia maligna extrahepatica. 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 5: la resonancia magnética de abdomen con y sin contraste intravenoso, la TC de abdomen con
contraste intravenoso multifasica o la ecografia del abdomen con contraste intravenoso suelen ser apropiadas
para la obtencion de imagenes de una lesion hepatica incidental >1 cm en la ecografia, sin contraste o en la TC
monofasica, o Resonancia magnética sin contraste en pacientes con enfermedad hepatica cronica conocida.
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, s6lo se ordenara un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).
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e Variante 6: la resonancia magnética de abdomen sin y con contraste intravenoso suele ser apropiada para la
obtencion de imagenes de una lesion hepatica indeterminada <1 cm en la ecografia inicial en pacientes con
antecedentes conocidos de una neoplasia maligna extrahepatica.

e Variante 7: la resonancia magnética de abdomen sin y con contraste intravenoso o la TC de abdomen con
contraste intravenoso multifasica suele ser apropiada para la obtencion de imagenes de una lesion hepatica
indeterminada <1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste 0 monofésica) o resonancia magnética sin
contraste en pacientes con historia conocida de una neoplasia maligna extrahepatica. 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 8: la resonancia magnética de abdomen sin y con contraste intravenoso o la TC de abdomen con
contraste intravenoso multifasica suele ser apropiada para la obtencion de imagenes de una lesion hepatica
incidental <1 cm en ecografia, TC sin contraste o monofasica o resonancia magnética sin contraste en pacientes
con enfermedad hepatica cronica conocida. . Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, s6lo
se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion
del paciente).

Documentos de apoyo

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

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de uso apropiado y otros documentos de
apoyo, consulte www.acr.org/ac.

Nombres de categoria y definiciones Uso apropiado

Nombre de categoria de uso Clasificaciéon de

. . Definicion de categoria de uso apropiado
apropiado uso apropiado

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
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

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

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

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son factores importantes 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
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es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de uso apropiado del ACR®™ [95].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. Ny o Rango de estimacién de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . . 2
efectiva para adultos efectiva pediatrica
0] 0 mSv 0 mSv
@ <0.1 mSv <0.03 mSv
SO 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
B 1-10 mSv 0.3-3 mSv
VLIV 10-30 mSv 3-10 mSv
PIIIVOIOL ) 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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	Variante 1:  Lesión hepática indeterminada de más de 1 cm en la imagen inicial con ecografía. Hígado normal. Sin sospecha o evidencia de malignidad extrahepática o enfermedad hepática subyacente.
	Variante 4:  Lesión hepática indeterminada de más de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o monofásica) o resonancia magnética sin contraste. Historia conocida de una neoplasia maligna extrahepática.
	Variante 7:  Lesión hepática indeterminada de menos de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o monofásica) o RM sin contraste. Historia conocida de una neoplasia maligna extrahepática.
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