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Resumen: 
Las enfermedad pulmonares ocupacionales abarcan un amplio espectro heterogéneo de patologías cuyo principal 
órgano afectado es el pulmón. Se dispone de un gran abanico de pruebas de imagen que deberán ser elegidas y 
priorizadas frente a otras según el contexto clínico en el que el paciente se encuentre. La TC torácica sin contraste 
y la radiografía de tórax tienen un papel central como prueba de imagen inicial en la valoración de estas; tanto en 
los grupos de cribado y vigilancia poblacional tras la exposición ocupacional, así como en los grupos de pacientes 
con sospecha para enfermedad ocupacional intersticial o de vía aérea, ofreciendo la TC una mejor caracterización 
y una guía para el manejo terapéutico. En contextos donde se sospeche de una neoplasia concomitante, la TC 
torácica con contraste endovenoso es de elección para la valoración de su extensión locorregional y a distancia así 
como para ofrecer una planificación para la biopsia transtorácica, la cual será necesaria en la gran mayoría de casos 
donde haya sospecha de neoplasia. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Enfermedad pulmonar ocupacional, 
TC, TCAR. 

Resumen del enunciado: 
Los estudios de imagen torácica son fundamentales en el despistaje y valoración de la enfermedad pulmonar 
ocupacional intersticial o de la vía aérea. 

[Traductore: Antonio Morales-Rosa] 

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

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1:  Exposición ocupacional, cribado y vigilancia de la enfermedad pulmonar. Estudio de imagen 
inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC torácica sin contraste ev. Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC torácica con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET-TC con FDG desde la base de cráneo hasta 
tercio medio de muslos. Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

RM torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado O 

RM torácica sin contraste ev. Usualmente inapropiado O 

Variante 2:  Exposición ocupacional, sospecha de enfermedad pulmonar intersticial. Estudio de imagen 
inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

TC torácica sin contraste ev. Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC torácica con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

RM torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado O 

RM torácica sin contraste ev. Usualmente inapropiado O 
PET-TC con FDG desde la base de cráneo hasta 
tercio medio de muslos. Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 3:  Exposición ocupacional, sospecha de enfermedad pulmonar intersticial basada en la 
radiografía. Siguiente estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

TC torácica sin contraste ev. Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado O 

RM torácica sin contraste ev. Usualmente inapropiado O 

TC torácica con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET-TC con FDG desde la base de cráneo hasta 
tercio medio de muslos. Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Biopsia transtorácica guiada por imagen Usualmente inapropiado Varía 
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Variante 4:  Exposición ocupacional, sospecha de enfermedad de vía aérea. Estudio de imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

TC torácica sin contraste ev. Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC torácica con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

RM torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado O 

RM torácica sin contraste ev. Usualmente inapropiado O 

TC torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET-TC con FDG desde la base de cráneo hasta 
tercio medio de muslos. Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 5:  Enfermedad pulmonar ocupacional confirmada, sospecha de neoplasia torácica. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

TC torácica con contraste ev. Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Biopsia transtorácica guiada por imagen Usualmente apropiado Varía 

TC torácica sin contraste ev. Puede ser apropiado ☢☢☢ 
PET-TC con FDG desde la base de cráneo hasta 
tercio medio de muslos. Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía de tórax Puede ser apropiado ☢ 

RM torácica sin y con contraste ev. Puede ser apropiado O 

RM torácica sin contraste ev. Puede ser apropiado O 

TC torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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ENFERMEDAD PULMONAR OCUPACIONAL 

Panel de expertos en imagen torácica: Christian W. Cox, MDa; Jonathan H. Chung, MDb;  
Jeanne B. Ackman, MDc; Mark F. Berry, MDd; Brett W. Carter, MDe; Patricia M. de Groot, MD, MAf;  
Stephen B. Hobbs, MDg; Geoffrey B. Johnson, MD, PhDh; Fabien Maldonado, MDi; Barbara L. McComb, MDj; 
Betty C. Tong, MD, MSk; Christopher M. Walker, MDl; Jeffrey P. Kanne, MD.m 

Resumen de la revisión de la literatura  

Introducción/Antecedentes 
La exposición por inhalación en el lugar de trabajo que resulta en patología de las vías respiratorias, 
parenquimatosa o pleural constituyen una “enfermedad pulmonar ocupacional”. Las exposiciones ocupacionales 
típicas incluyen la inhalación de partículas inorgánicas como polvo de sílice, polvo de carbón y fibras de asbesto 
que provocan neumoconiosis; inhalación de polvo orgánico que produce neumonitis por hipersensibilidad; y 
otros inhalantes diversos que provocan lesiones en las vías respiratorias o los pulmones. La actualización de la 
definición de enfermedad pulmonar ocupacional se alinea más estrechamente con las definiciones actuales de las 
sociedades de medicina pulmonar, ocupacional y ambiental [1-3]. 

A pesar de los riesgos bien conocidos y los esfuerzos de mitigación, las enfermedades pulmonares profesionales 
como las neumoconiosis continúan apareciendo por diversas razones [4-11]. Las pruebas de imagen siguen 
desempeñando un papel fundamental en el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades pulmonares 
ocupacionales, con un uso cada vez mayor de la TC de tórax, particularmente la TC torácica de baja dosis [12-
14]. Diversos biomarcadores, junto con las pruebas de imagen, están demostrando perfeccionar aún más su 
evaluación [15-20]. Como en otras áreas de enfermedad pulmonar difusa, la evaluación multidisciplinaria 
demuestra consistentemente una mejor caracterización de la enfermedad pulmonar ocupacional [21-28]. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
La obtención de imágenes de las enfermedades pulmonares profesionales emergentes merece una consideración 
especial. Es posible que no se conozcan las manifestaciones patológicas y de imagen en el contexto de una 
exposición nueva y única, lo que podría requerir una evaluación diagnóstica más amplia que las variantes que se 
analizan a continuación [6,29-38]. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Exposición ocupacional, cribado y vigilancia de enfermedades pulmonares. Prueba de imagen 
inicial. 
Radiografía de tórax 
Impulsado por el esquema de clasificación de la International Labor Organization para la detección y vigilancia 
de neumoconiosis, la radiografía de tórax sigue siendo una modalidad de imagen importante en el ámbito de las 
enfermedades pulmonares ocupacionales. Los estudios epidemiológicos mediante radiografías para el cribado de 
neumoconiosis a los mineros del carbón de los Estados Unidos continúan demostrando el desarrollo de 
neumoconiosis en estos trabajadores [9,11,39,40]. La detección y la vigilancia de diversos trabajos mediante 
radiografías de tórax muestran riesgos nuevos y actuales de enfermedad pulmonar [7,8,41,42]. Además, las 
radiografías de tórax han demostrado correlación con las pruebas fisiológicas [43]. En 2011, los criterios de la 
International Labor Organization para la adquisición de radiografías se ampliaron para incluir la radiografía 
digital con visualización de detector de panel plano [44]. Estudios más recientes continúan respaldando la 
equivalencia entre la radiografía analógica y digital [40,45-47]. 
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TC torácica 
Aunque ningún estudio ha implementado un programa poblacional de cribado y vigilancia específico de 
enfermedades pulmonares ocupacionales para estudiar el beneficio en morbi/mortalidad, varios estudios recientes 
han utilizado la TC de baja dosis demostrando una detección adecuada de cambios parenquimatosos en 
trabajadores de alto riesgo. En un estudio prospectivo de 55 pacientes con un historial de exposición al amianto 
durante 15 años, se comparó la capacidad de detección de la TC torácica de ultra-baja dosis con la TC de tórax 
estándar, demostrando una sensibilidad del 91 % y una especificidad del 100 % para los principales hallazgos 
torácicos valorables asociados al amianto [12]. Estudios retrospectivos con cribado de cáncer han revelado 
beneficios potenciales. 

Por ejemplo, Carrillo et al [48] encontraron que el 44% de los pacientes con antecedentes de exposición al 
amianto tenían anomalías parenquimatosas pulmonares asociadas en la TC de baja dosis realizada para el cribado 
del cáncer de pulmón. La Clasificación Internacional de Tomografía Computarizada de Alta Resolución para 
Enfermedades Respiratorias Ocupacionales y Ambientales tiene como objetivo estandarizar los resultados de la 
TC de alta resolución (TCAR) para el cribado ocupacional [49]. La TC con contraste intravenoso (IV) no tiene 
ningún propósito en el contexto de la detección y vigilancia de enfermedades pulmonares ocupacionales. 

RM torácica 
Aunque existe evidencia que muestra que la resonancia magnética puede ser útil en el contexto de la enfermedad 
pulmonar intersticial (EPI) y fibrosis pulmonar [50-53], no hay evidencia directa que respalde el uso de la 
resonancia magnética como técnica de imagen inicial en cribado ni en la vigilancia poblacional de enfermedades 
pulmonares ocupacionales. 

PET/TC con FDG desde la base de cráneo hasta tercio medio de muslos 
No existe literatura relevante que respalde el uso de flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/CT como 
técnica de imagen inicial en el cribado ni vigilancia poblacional de enfermedades pulmonares ocupacionales. 

Variante 2: Exposición ocupacional, sospecha de enfermedad pulmonar intersticial. Estudio de imagen 
inicial. 
Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax y la TC son complementarias en el estudio inicial de la sospecha de enfermedad pulmonar 
ocupacional [21,24,54,55]. Cuando los pacientes con exposición ocupacional presentan síntomas respiratorios, 
la radiografía de tórax cumple la función principal de excluir diagnósticos alternativos, como la neumonía 
infecciosa o el edema pulmonar, si bien, los hallazgos en la TCAR ofrecen una mejor caracterización de la 
enfermedad pulmonar. 

TC torácica 
La principal modalidad de imagen para la enfermedad pulmonar ocupacional sintomática es la TCAR de tórax, 
que a menudo proporciona un diagnóstico definitivo, obviando la necesidad de una biopsia quirúrgica. Los 
estudios actuales continúan respaldando la mayor sensibilidad y especificidad de la TCAR sobre la radiografía 
de tórax para los cambios relacionados con la enfermedad pulmonar ocupacional [26,43,56-58], aunque el nivel 
de experiencia del radiólogo puede afectar la interpretación [59]. La TCAR resulta fundamental en la obtención 
de imágenes de neumoconiosis clásicas y emergentes [6,34,60-64], así como para diferenciar la enfermedad 
pulmonar ocupacional de otras EPI [65,66]. Los nuevos hallazgos de la TCAR están revelando características de 
imagen adicionales importantes para el diagnóstico de la enfermedad pulmonar ocupacional [67-70]. Una TC de 
tórax negativa también resulta útil para excluir patología [71]. La Clasificación Internacional de Tomografía 
Computarizada de Alta Resolución para Enfermedades Respiratorias Ocupacionales y Ambientales demostró 
recientemente correlación con las pruebas fisiológicas [72]. Por último, los hallazgos de la TC pueden 
proporcionar valor pronóstico [73]. La TC con contraste intravenoso no tiene ninguna indicación en caso de 
sospecha de EPI. 

RM torácica 
Hay escasos estudios que respaldan el uso de la resonancia magnética en las enfermedades pulmonares 
ocupacionales, ninguno de los cuales respalda el uso de la resonancia magnética como imagen inicial. 

FDG-PET/TC desde la base de cráneo hasta tercio medio de los muslos 
No existe literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/TC en la evaluación inicial por imagen ante la 
sospecha de EPI ocupacional. 
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Variante 3: Exposición ocupacional, sospecha de enfermedad pulmonar intersticial basada en la 
radiografía. Siguiente estudio de imagen. 
TC torácica 
La radiografía de tórax realizada por motivos de cribado, vigilancia o diagnóstico puede revelar hallazgos 
característicos de la enfermedad pulmonar ocupacional o hallazgos inespecíficos en el contexto de una exposición 
ocupacional conocida [43,56]. Cuando se sospecha de EPI en las radiografías, la TCAR de tórax vuelve a 
desempeñar un papel central en el diagnóstico por imagen, no solo caracterizando aún más la verdadera 
enfermedad pulmonar sino también aumentando la especificidad al identificar falsos positivos [57,74]. Como se 
señaló anteriormente, el uso de la TC de tórax para diagnosticar la EPI ocupacional puede evitar la necesidad de 
una biopsia pulmonar, diferenciar la enfermedad pulmonar ocupacional de otras enfermedades pulmonares 
difusas [66,73] e identificar enfermedades pulmonares ocupacionales emergentes [34,60-63]. Los hallazgos de 
la TC en la enfermedad pulmonar ocupacional pueden correlacionarse con las pruebas fisiológicas [72] y ayudar 
a determinar el pronóstico [73]. La TC con contraste intravenoso no tiene ninguna indicación en caso de sospecha 
de EPI. Sin embargo, el contraste intravenoso puede ser útil para identificar manifestaciones no pulmonares de 
la exposición ocupacional. 

RM torácica 
Algunas secuencias rápidas de resonancia magnética se han acercado a la calidad de imagen de la TC para 
caracterizar la fibrosis masiva progresiva en el contexto de neumoconiosis [75]. Unos pocos estudios recientes 
han evaluado la resonancia magnética para identificar EPI e incluyen el uso de resonancia magnética de 3T con y 
sin contraste intravenoso en el contexto de fibrosis pulmonar [51,53] y resonancia magnética de 1,5T en esclerosis 
sistémica [52], lo que sugiere viabilidad para diferenciar el pulmón normal de la EPI. Sin embargo, no hay estudios 
específicos de resonancia magnética ante la sospecha de EPI ocupacional basada en radiografía torácica.  

FDG-PET/TC desde la base de cráneo hasta tercio medio de muslos 
No existe literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/CT en la evaluación del cribado y la vigilancia 
poblacional de enfermedades pulmonares ocupacionales. 

Biopsia transtorácica guiada por imagen 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la biopsia con aguja transtorácica guiada por imágenes para la 
evaluación del diagnóstico de EPI basado en radiografía. 

Variante 4: Exposición ocupacional, sospecha de enfermedad de la vía aérea. Prueba de imagen inicial. 
Radiografía de tórax 
De manera similar que en la sospecha de EPI, la radiografía de tórax cumple una función complementaria a la 
TCAR de tórax en la evaluación de la sospecha enfermedad de la vía aérea, aunque dichos hallazgos, si están 
presentes, son inespecíficos [21,24,54,55]. La radiografía de tórax excluye principalmente diagnósticos 
alternativos o complicaciones, como una neumonía infecciosa o el edema pulmonar, y la TCAR proporciona la 
mejor caracterización por imagen de la enfermedad de vía respiratoria. 

TC torácica 
La neumonitis por hipersensibilidad suele presentarse con una combinación de neumonitis y obstrucción de 
pequeña vía aérea, lo que traduce hallazgos característicos en la TCAR de tórax adquirida en espiración [76,77]. 
De forma constante, se describen nuevas y cambiantes exposiciones ocupacionales causantes de neumonitis por 
hipersensibilidad, lo que resalta la importancia de una alta sospecha clínica y la evaluación con TCAR [33,78,79]. 
Las características de imagen de la neumonitis por hipersensibilidad en la TCAR también proporcionan 
información predictiva sobre el comportamiento de la enfermedad [68,80-90] y condicionan el manejo 
terapéutico [91]. 

Ciertas exposiciones ocupacionales por inhalación, como el acetato de diacetilo y el polvo de carbón, pueden 
provocar enfermedades más aisladas de la vía aérea, como bronquiolitis constrictiva, antracofibrosis bronquial y 
asma ocupacional. Diversas ocupaciones, como el uso de aromatizantes para las palomitas de maíz para 
microondas, el procesamiento de café y estar destinado en un despliegue militar en Iraq/Afganistán, pueden 
provocar bronquiolitis constrictiva [29-31] evidente en la TCAR adquirida en espiración [92]. 

Cabe destacar que algunos estudios a lo largo del tiempo han demostrado la importancia de la biopsia en el caso 
de una TCAR negativa pero con sospecha clínica de enfermedad ocupacional de pequeña vía aérea [30,93]. En 
la enfermedad de la vía aérea de gran tamaño, la TC puede ayudar en ciertos diagnósticos, como la antracofibrosis 
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bronquial aislada [35,93,94], aunque las pruebas de imagen tienen un valor limitado en el asma ocupacional más 
allá del diagnóstico de enfermedades alternativas. La TC con contraste endovenoso no tiene ninguna indicación 
ante la sospecha de enfermedad ocupacional de la vía aérea. 

RM torácica 
Ningún estudio específico ha examinado el uso de la resonancia magnética en el contexto de enfermedades 
ocupacionales de la vía aérea. Aunque una gran cantidad de literatura respalda la investigación y el uso clínico 
de la resonancia magnética para el estudio de otras enfermedades de la vía aérea grande y pequeña, como la 
enfermedad obstructiva crónica de la vía aérea, el asma, el trasplante de pulmón y la fibrosis quística [95-100]. 

FDG-PET/TC desde la base de cráneo hasta tercio medio de muslos 
No existe literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/CT en la evaluación inicial por imagen de la 
sospecha de enfermedad pulmonar ocupacional de la vía aérea. 

Variante 5: Enfermedad pulmonar ocupacional confirmada, sospecha de neoplasia torácica 
TC torácica 
Diversas exposiciones ocupacionales aumentan el riesgo de neoplasias malignas torácicas, siendo los más 
comunes el mesotelioma y carcinoma primario de pulmón. La asociación entre la malignidad y la exposición al 
amianto es bien conocida, pero otras enfermedades pulmonares profesionales también muestran tasas elevadas 
de cáncer de pulmón [101,102]. Debido a este mayor riesgo, la evaluación de la enfermedad pulmonar 
ocupacional requiere un mayor nivel de sospecha de malignidad y puede justificar el uso de técnicas de imagen 
avanzadas. Las características de imagen por TC pueden ayudar a diferenciar la enfermedad pulmonar 
ocupacional de la neoplasia torácica, sumado a los beneficios adicionales de la TC que incluyen el potencial para 
la detección de cáncer, la estratificación del riesgo y la planificación para la biopsia [103-111]. Como se analiza 
y respalda con más detalle en el tema ACR Appropriateness Criteria® sobre “Estadificación clínica no invasiva 
del cáncer de pulmón primario” (“Noninvasive Clinical Staging of Primary Lung Cancer”) [112], se recomienda 
la TC de tórax con contraste endovenoso como estudio inicial debido a una mejor caracterización de la invasión 
tumoral extrapulmonar y la enfermedad metastásica torácica. Además, la presencia de contraste endovenoso 
aumenta la sensibilidad de las neoplasias malignas pleurales primarias o metastásicas [111]. La tomografía 
computarizada de tórax sin contraste endovenoso es "usualmente apropiada" para la evaluación inicial de 
pacientes con sospecha de neoplasia, aunque generalmente se utiliza en el contexto de pruebas adicionales 
complementarias [112]. La TC de tórax tiene limitaciones conocidas para el diagnóstico de malignidad, y a 
menudo requiere de otra prueba de imagen alternativa o procedimientos diagnósticos diferentes [109,111]. 

RM torácica 
En algunos estudios pequeños se ha demostrado la utilidad de la resonancia magnética en el contexto de las 
enfermedades pulmonares ocupacionales y de sospecha de malignidad. Por ejemplo, puede ser útil para 
diferenciar la fibrosis masiva progresiva de procesos neoproliferativos malignos [113], caracterizar el 
mesotelioma pleural conocido [114,115] y distinguir la adenopatías benignas de las malignas [116]. Se 
recomienda la resonancia magnética de tórax con y sin contraste sobre la resonancia magnética de tórax sin 
contraste para una mayor detección y caracterización de tumores malignos pleurales, particularmente para el 
diagnóstico de mesotelioma [117]. 

FDG-PET/TC desde base de cráneo hasta tercio medio de muslos 
Estudios recientes revelan un beneficio potencial mixto de la PET/TC para la evaluación de posibles tumores 
malignos derivados de la enfermedad pulmonar ocupacional. La PET/TC diferencia mal los cambios benignos de 
los malignos en la fibrosis masiva progresiva [118,119] pero puede proporcionar beneficios en el diagnóstico de 
neoplasias malignas pleurales y pulmonares en el contexto de exposición al amianto [120-122]. La decisión entre 
vigilancia por TC, PET/CT y biopsia de la lesión generalmente es situacional y debe determinarse en el marco de 
discusiones multidisciplinarias. 

Biopsia transtorácica guiada por imagen 
La biopsia transtorácica es una prueba diagnóstica bien establecida en el estudio de la sospecha de neoplasia 
torácica, con una precisión diagnóstica que oscila entre el 77% y el 93% [123-125]. La selección de la biopsia 
transtorácica guiada por imagen en lugar de la biopsia broncoscópica o la biopsia por escisión quirúrgica depende 
de una serie de variables, como la ubicación, el tamaño y la enfermedad a distancia. Los estudios que investigan 
la detección de tumores malignos mediante imagen a menudo utilizan la biopsia transtorácica como “gold 
standard” [104,113,118], aunque actualmente no hay literatura en relación con la influencia de la enfermedad 

https://acsearch.acr.org/docs/69456/Narrative/
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pulmonar ocupacional difusa sobre la sensibilidad o especificidad de la biopsia transtorácica. 

Radiografía torácica 
La radiografía de tórax desempeña un papel complementario adicional en la evaluación de la sospecha de 
neoplasia torácica, pero por sí solas resultan inadecuadas para la detección de neoplasias malignas pulmonares 
en la enfermedad pulmonar ocupacional [126]. 

Resumen de recomendaciones 
• Variante 1: la radiografía del tórax suele ser apropiada para la obtención de imágenes iniciales de pacientes 

que se someten a pruebas de cribado y vigilancia de enfermedades pulmonares cuando hay exposición 
ocupacional. 

• Variante 2: la TC de tórax sin contraste intravenoso y la radiografía de tórax suelen ser apropiadas como 
estudio inicial cuando hay exposición ocupacional con sospecha de EPI. Estos procedimientos son 
complementarios (es decir, se solicita más de un procedimiento en conjunto o simultáneamente, donde cada 
procedimiento proporciona información clínica única para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 3: la TC de tórax sin contraste intravenoso suele ser apropiada como siguiente estudio de imagen 
para pacientes cuando hay exposición ocupacional y se sospecha EPI por radiografía. 

• Variante 4: la TC de tórax sin contraste intravenoso y la radiografía de tórax suelen ser apropiadas como 
estudio de imagen inicial en pacientes cuando existe exposición ocupacional con sospecha de enfermedad de 
la vía aérea. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se solicita más de un procedimiento en 
conjunto o simultáneamente, donde cada procedimiento proporciona información clínica única para gestionar 
eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 5: la TC de tórax con contraste intravenoso y la biopsia transtorácica guiada por imagen suelen ser 
apropiadas para pacientes con enfermedad pulmonar ocupacional confirmada y sospecha de neoplasia 
torácica. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se solicita más de un procedimiento en 
conjunto o simultáneamente, donde cada procedimiento proporciona información clínica única para gestionar 
eficazmente la atención del paciente). 

Documentos de ayuda 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

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

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados 
para adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis 
de radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de 
Radiación de los Criterios de Idoneidad del ACR® [127]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación 
ionizante, la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación 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 decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
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