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Resumen:

Las masas mediastinicas pueden presentarse con sintomas, signos y sindromes, o de manera incidental. Seleccionar
el estudio de diagnostico por imagenes apropiado para la evaluacion de la masa mediastinica requiere conocimiento
de las fortalezas y debilidades de las diversas modalidades de imagenes con respecto a la caracterizacion de los
tejidos, el contraste de los tejidos blandos y la vigilancia. Esta publicacion expone las diferencias entre la radiografia
de torax, la TC, la PET/TC, la ecografia y la RM en términos de su capacidad para descifrar y vigilar las masas
mediastinicas. Hacer la eleccidon optima de imégenes puede producir especificidad diagnoéstica, evitar biopsias y
cirugias innecesarias, guiar al intervencionista cuando sea necesario y servir como medio de vigilancia para masas
mediastinicas probablemente benignas, pero indeterminadas.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA 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 opinién de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); TC; quiste mediastinico; Masa
mediastinica; RM; Contraste de tejidos blandos; Caracterizacion de tejidos

Resumen del enunciado:

Ha habido un cambio de paradigma en el enfoque de la evaluacion de la masa mediastinica al reconocerse la
capacidad de la resonancia magnética, ademas de otras modalidades, para diferenciar y clasificar estas lesiones y
facilitar el tratamiento clinico.

[Traductor: Alex Gil Ordofiez]
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Variante 1:

Sospecha clinica de masa mediastinica. Prueba de imagen inicial.

hasta medio muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Radiografia de torax Usualmente apropiado &

RM torécica sin y con contraste ev. Usualmente apropiado o

RM torécica sin contraste ev. Usualmente apropiado o

TC toracica con contraste ev. Usualmente apropiado eI I)

TC toracica sin contraste ev. Usualmente apropiado eI I)

Ecografia toracica Usualmente no apropiado o

Biopsia transtoracica guiada por imagen Usualmente no apropiado Varia

TC toracica sin y con contraste ev. Usualmente no apropiado SO

PET/TC con FDG desde la base del craneo Usualment no apropiado PO

Variante 2: Masa mediastinica in

determinada en radiografia. Siguiente prueba de imagen.

hasta medio muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

RM toréacica sin y con contraste ev. Usualmente apropiado o

RM torécica sin contraste ev. Usualmente apropiado o

TC toracica con contraste ev. Usualmente apropiado S8

TC toracica sin contraste ev. Usualmente apropiado S8

Ecografia toracica Usualmente no apropiado o

Biopsia transtoracica guiada por imagen Usualmente no apropiado Varia

TC toracica sin y con contraste ev. Usualmente no apropiado DO

PET/TC con FDG desde la base del craneo Ususlingitis ne arseds 2P0

Variante 3: Masa mediastinica indeterminada en TC. Siguiente prueba de imagen.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

RM toréacica sin y con contraste ev. Usualmente apropiado o

RM toracica sin contraste ev. Usualmente apropiado o

Biopsia transtoracica guiada por imagen Puede ser apropiado Varia

E:ZST;”I;I(]ZG (;znmi];)]g desde la base del craneo et go anreiad PRee
Ecografia toracica Usualmente no apropiado o

Radiografia de torax Usualmente no apropiado @
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Variante 4: Masa mediastinica indeterminada en PET/TC con FDG. Siguiente prueba de imagen.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Biopsia transtoracica guiada por imagen Usualmente apropiado Varia
RM torécica sin y con contraste ev. Usualmente apropiado o
RM torécica sin contraste ev. Usualmente apropiado o
TC toracica con contraste ev. Puede ser apropiado eI I)
Ecografia toracica Usualmente apropiado o
Radiografia de torax Usualmente no apropiado @
TC toracica sin y con contraste ev. Usualmente no apropiado DO
TC toracica sin contraste ev. Usualmente no apropiado SO

Variante 5: Masa mediastinica in

determinada en RM. Siguiente prueba de imagen o seguimiento.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

Biopsia transtoracica guiada por imagen Usualmente apropiado Varia

RM torécica sin y con contraste ev. Usualmente apropiado o

RM torécica sin contraste ev. Puede ser apropiado 0]

TC toracica con contraste ev. Puede ser apropiado eI I)

TC toracica sin contraste ev. Puede ser apropiado eI L)

Eig'lr"r(lie (;:i(;nml:l]s)k()} desde la base del craneo Fivedls e corapiade 2P0
Ecografia toracica Usualmente no apropiado o

Radiografia de torax Usualmente no apropiado @

TC toracica sin y con contraste ev. Usualmente no apropiado eI I)
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IMAGEN DE LAS MASAS MEDIASTINICAS

Panel de expertos en imagen toricica: Jeanne B. Ackman, MD?% Jonathan H. Chung, MD?;
Christopher M. Walker, MD¢; Tami J. Bang, MDY Brett W. Carter, MD®, Stephen B. Hobbs, MDf
Asha Kandathil, MD¢; Michael Lanuti, MD" Rachna Madan, MBBS; William H. Moore, MD;
Sachin D. Shah, MD¥; Franco Verde, MD'; Jeffrey P. Kanne, MD.™

Resumen de la revision de literatura

Introduccion/Antecedentes

Aunque la verdadera prevalencia de las masas mediastinicas no se conoce, se encontrd una prevalencia del 0.9% de
masas mediastinicas anteriores o prevasculares entre los 2.571 TC de torax de la cohorte del Estudio del Corazén
de Framingham, compuesta por un 51% de mujeres, con una edad promedio de 59 afios [1]. Se encontr6 una
prevalencia del 0.73% de nddulos mediastinicos prevasculares en los TC de torax de una cohorte de 63% hombres
(n = 56.358 participantes) con una edad promedio de 52 afios, sometidos a una TC de térax de baja dosis para
vigilancia rutinaria de la salud [2]. Se encontr6 una prevalencia mas alta, de un 4%, en 589 angioTCs pulmonares
en una cohorte con un 63% de mujeres con una edad promedio de 53 afios [3]. En las pruebas de deteccion precoz
de cancer de pulmoén del Proyecto de Accion Temprana contra el Cancer de Pulmon, se encontrd una prevalencia
del 0.77% de masas mediastinicas en una cohorte de 9,263 pacientes compuesta por un 51% de mujeres y con edad
mediana de 65 anos [4].

Aunque muchos noédulos o0 masas mediastinicas pueden presentarse como hallazgos incidentales en radiografias de
torax y otras pruebas de imagen, otros se presentan con sintomas, signos y sindromes que incluyen dolor toracico,
tos, disnea, disfagia, taponamiento cardiaco, paralisis diafragmatica, trombosis venosa central, sindrome de la vena
cava superior, sintomas B en el contexto de linfoma, miastenia gravis y otros sindromes paraneoplésicos. Otras
masas mediastinicas se presentan durante la estadificacion y el tratamiento de una malignidad conocida, incluida la
diseminacién metastasica de la enfermedad al mediastino, la hiperplasia timica de rebote y los quistes timicos
adquiridos. También se detectan lesiones mediastinicas en TCs de deteccion de cancer de pulmoén [4] y mediante
imagenes de secciones transversales en pacientes con mutaciones genéticas predisponentes hacia masas
mediastinicas, como las mutaciones en las subunidades B y D de la succinato deshidrogenasa para los
paragangliomas [5,6] y el anticuerpo anti-receptor N-metil D-aspartato para los teratomas [7]. Debido a que las
masas mediastinicas son tan variadas, no solo en términos de benignidad y malignidad sino también en términos de
su comportamiento, no se puede hacer una declaracion general sobre su curso clinico y tratamiento.

La localizacion de una masa mediastinica en 1 de los 3 compartimentos mediastinicos mediante radiografia de térax
e imagenes de secciones transversales puede reducir el diagnostico diferencial [8,9]. Las imagenes de secciones
transversales, por su propia naturaleza, pueden localizar de manera mas definitiva una lesion en un compartimento
mediastinico, de ahi el uso recientemente prescrito de imagenes de secciones transversales, en lugar de radiografias
de torax, para la definicion de los compartimentos mediastinicos [10] y el uso de nuevos términos descriptivos para
los 3 compartimentos mediastinicos —prevascular, visceral y paravertebral— en lugar de anterior, medio y
posterior. Un estudio multiinstitucional internacional recientemente publicado confirmé que las lesiones
mediastinicas prevasculares mas comunes eran timomas (28%), quistes benignos (20%) y linfomas (16%). Los
quistes benignos fueron mas comunes en el compartimento visceral y los tumores neurogénicos fueron mas comunes
en el compartimento paravertebral [11].

La secuencia clasica de pruebas de imagen para la evaluacién de masas mediastinicas encontradas en radiografias
generalmente ha implicado una progresion escalonada desde radiografias de torax hasta TC [12-15] e intervencion
diagnostica cuando sea necesario [16,17], con o sin un PET/TC intermedio. Sin embargo, el reconocimiento mas
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reciente de la capacidad, respaldada por la literatura, de la resonancia magnética para caracterizar el tejido, agregar
especificidad diagnodstica [18-23], prevenir biopsias y cirugias innecesarias [24-26] y modificar y guiar el enfoque
de la biopsia y la cirugia [27] ha colocado a la resonancia magnética en una posicion valorada en términos de
evaluacion y triaje de estas lesiones [28-33].

Consideraciones especiales sobre imagenes

Para masas mediastinicas hipervasculares indeterminadas en TC y RM en ubicaciones tipicas para paragangliomas,
el Ga-68-DOTATATE tiene el potencial de realizar un diagnostico especifico [34]; sin embargo, tales pruebas
adicionales pueden no ser necesarias si se planea una cirugia, independientemente de la histopatologia. El papel del
Ga-68-DOTATATE PET/TC en el manejo clinico de tumores epiteliales timicos (TETs) y la diferenciacion de
tumores neuroendocrinos de no neuroendocrinos necesita una mayor clarificacion, ya que los receptores de
somatostatina estan presentes en el timo normal y la mayoria de los TETs [35-37]. Si el tejido tiroideo ectopico es
una consideracion diagnostica para una masa mediastinica prevascular o visceral indeterminada, se puede realizar
una gammagrafia con tecnecio-99m perteconetato o 1-123, que puede arrojar un diagnostico especifico, aunque la
gammagrafia con [-123 puede ser preferible debido a su mayor captacion en tejido tiroideo y menor actividad de
fondo [38]. Si la hematopoyesis extramedular es una consideracion diagndstica para una masa paravertebral o
multiples masas paravertebrales, entonces se puede realizar una gammagrafia con coloide de azufre tecnecio-99m
que puede ayudar a establecer un diagndstico especifico [39]. Las caracteristicas de imagen de los adenomas
paratiroideos se tratardn en un tema separado de los Criterios de Adecuacion de ACR® sobre "Adenoma
Paratiroideo" y por lo tanto no se discutird aqui.

Definicion de imagenes iniciales

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

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

0

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

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones
Variante 1: Masas mediastinicas sospechadas clinicamente. Imagen inicial.

TC de Toérax

Las imagenes de secciones transversales pueden localizar de manera mas definitiva una lesion en un compartimento
mediastinico que la radiografia de torax. La caracterizacion adicional del tejido de las masas mediastinicas mas alla
de la radiografia de térax es alcanzable mediante TC, que puede demostrar y distinguir no solo el calcio y la grasa
macroscopica, sino también el liquido de atenuacion similar al agua, lo que permite el diagnostico no invasivo de
muchos teratomas maduros [40]. La TC convencional pre y postcontraste o la TC de doble energia pueden mostrar
componentes celulares captantes [41,42]; sin embargo, el contraste de tejidos blandos de la TC a veces es
insuficiente. Por ejemplo, los quistes timicos hiperatenuantes benignos en la TC pueden ser interpretados
erroneamente como timomas, lo que lleva a una timectomia innecesaria [24]. Con frecuencia, una lesion
mediastinica es indeterminada por TC y requiere una evaluacion adicional.

La TC es superior a la radiografia de torax para la deteccion de invasion de tejidos adyacentes, debido a su mayor
resolucion de contraste. La invasion de vasos sanguineos grandes adyacentes y la pared toracica es importante de
identificar, ya que estd asociada con una mayor probabilidad de reseccion quirurgica incompleta de masas
mediastinicas malignas primarias [43]. Ademas, puede ayudar a dirigir la cirugia y, en otros casos, dirigir hacia
otras formas de manejo clinico, incluida la quimioterapia neoadyuvante y la radioterapia. Como complemento a la
evaluacion estatica de la invasion de tejidos adyacentes, que puede ser dificil, se puede realizar TC dinamica [44]
durante la respiracion libre o gating cardiaco cinematografico para evaluar el movimiento de la masa en relacion
con las estructuras adyacentes y confirmar o excluir la adherencia de la masa a estructuras adyacentes; sin embargo,
la RM dinamica durante la respiracion libre puede lograr el mismo objetivo [45-48]. La RM sigue siendo superior
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a la TC para la deteccion de invasion local, incluida la pared toracica y el diafragma, y la implicacion de estructuras
neurovasculares, debido a su mayor contraste de tejidos blandos [49-52].

FDG-PET/CT

La tomografia por emision de positrones (PET) combinada con tomografia computarizada (CT) utilizando
fluorodesoxiglucosa (FDG) ofrece un valor adicional limitado mas alla del de la TC convencional en la evaluacion
inicial de masas mediastinicas [53], con la excepcion de su uso en la estadificacion y vigilancia del linfoma
mediastinico primario y la deteccion de adenopatias metastasicas. En cuanto a las masas mediastinicas
prevasculares, se ha demostrado que un FDG-PET/CT negativo es ttil para excluir malignidad; sin embargo, un
FDG-PET/CT positivo tiene poco valor para la discriminacion entre lesiones benignas y malignas [53]. La frecuente
actividad FDG-PET/CT en el timo normal e hiperplasico [54] es un factor confundente en la evaluacion del
mediastino prevascular mediante FDG-PET/CT. Los quistes timicos benignos también pueden ser activos en FDG-
PET/CT [42]. El uso combinado de FDG-PET/CT y resonancia magnética con contraste ha demostrado ser util para
distinguir los tumores solidos mediastinicos prevasculares entre si [S5]. Los valores de captacion estandarizados
(SUVs) mas altos en FDG-PET/CT se encuentran con mayor frecuencia en el timoma de alto riesgo, el carcinoma
timico y el linfoma que en el timoma de bajo riesgo [55-57].

RM de Térax

La RM permite una caracterizacion adicional del tejido de las mas precisa que la TC [21] y la FDG-PET/TC debido
a su capacidad para detectar no solo liquido seroso y grasa macroscopica [58,59], sino también liquido hemorragico
y proteinaceo [19,24], grasa microscopica o intravoxel [22,60,61], cartilago [62,63], musculo liso [64,65] y material
fibroso [66-68], aunque no calcio. La RM puede confirmar la naturaleza quistica de una masa timica indeterminada
y de atenuacion no acuosa en la TC, previniendo biopsias y timectomias innecesarias [20,21,24,69]. La capacidad
de la RM para distinguir lesiones quisticas de solidas tiene importancia diagnostica en todos los compartimentos
del mediastino. La RM también puede mostrar focos de difusion restringida del agua dentro de las lesiones mediante
la utilizacion de imagenes ponderadas en difusion (DWI), lo que ayuda aun mas en la caracterizacion de la lesion
[70,71], y puede emplear imagenes de contraste dinamico (DCE) y de sustraccion postprocesadas tanto para una
mayor diferenciacion de las lesiones [55,72] como para guiar la biopsia hacia areas de celularidad en lugar de
necrosis hemorragica, dado que esta ultima puede ser hiperatenuante y mimetizar tejido solido en la TC. La RM es
mas util que la TC para la evaluacion de tumores neurogénicos, debido a su mejor representacion de la participacion
neural y espinal [73] y puede ser 1til para distinguir schwannomas, neurofibromas y ganglioneuromas [74-77], que
pueden parecer similares en la TC. Debido a su capacidad para detectar grasa microscopica, la RM puede distinguir
el timo normal e hiperplésico de los tumores timicos y el linfoma, ya sea mediante secuencias de desplazamiento
quimico en adultos [22,61] o por DWI con mapeo del coeficiente de difusion aparente (ADC) [78,79], este ultimo
con potencial para hacer esta distincion en todos los grupos de edad. La RM también puede ayudar a diferenciar
timomas de bajo riesgo de aquellos de alto riesgo, carcinoma timico y linfoma por el patron DCE de estas lesiones
[72] y por DWI [71]. Actualmente, la TC no puede lograr este grado de caracterizacion del tejido.

Las imagenes de secciones transversales por RM siguen siendo superiores a la TC para la deteccion de invasion de
la masa de tejidos adyacentes, incluida la pared toracica y el diafragma, y la participacion de estructuras
neurovasculares, debido a su mayor contraste de tejidos blandos [48-52]. Como complemento a la evaluacion
estatica de la transgresion del plano tisular, se puede realizar una RM dinamica [45-48] durante la respiracion libre
o con gating cardiaco cinematografico para evaluar el movimiento de la masa en relacion con las estructuras
adyacentes, confirmar o excluir la adherencia de la masa a las estructuras adyacentes y observar el movimiento
diafragmatico en tiempo real [80-84]; el movimiento paraddjico o la falta de movimiento pueden indicar la
afectacion del nervio frénico por la masa mediastinica, sin necesidad de realizar una prueba de inhalacion
fluoroscopica posterior.

Radiografia de Térax

Cuando hay una masa mediastinica sospechada clinicamente, es razonable realizar una radiografia de térax como
un paso inicial en la aproximacion por prueba de imagen. La radiografia de torax puede ayudar a localizar una masa
en un compartimento mediastinico especifico y, por lo tanto, reducir el diagnostico diferencial [85-88]. También
puede mostrar hallazgos pleurales, pulmonares y 6seos asociados. La radiografia de torax ofrece una ayuda limitada
con respecto a la caracterizacion del tejido de las masas mediastinicas, con la excepcion de su demostracion
ocasional de calcio dentro de una lesion.
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Ecografia (US) de Térax

Hay poca literatura relevante que respalde el uso de la ecografia (US) en la evaluacion inicial de una masa
mediastinica sospechada clinicamente. Debido a la ventana sonografica transtoracica limitada, la ecografia no seria
util para el cribado de una masa mediastinica sospechada clinicamente. La ecografia transtoracica se puede utilizar
para evaluar masas mediastinicas, cuando es accesible a la ventana sonografica, delineando su tamafio, ubicacion,
naturaleza quistica versus soélida, relacion con estructuras vasculares importantes y vascularizacion, con cierto
potencial diagnostico [89]. La ecografia endoscopica puede evaluar de manera similar masas mediastinicas cuando
estan incluidas en la ventana sonografica [90]. La capacidad de caracterizacion tisular de la ecografia es inferior a
la de la RM, pero no a la de la TC.

Biopsia Transtoracica Guiada por Imagen
La biopsia con aguja guiada por imagen transtoracica no es una forma recomendada de imagen inicial.

Variante 2: Masa mediastinica indeterminada en radiografia. Proximo estudio de imagen.

TC de Térax

Las imagenes de secciones transversales pueden localizar de manera mas definitiva una lesion en un compartimento
mediastinico que la radiografia de torax. La caracterizacion adicional del tejido de las masas mediastinicas mas alla
de la radiografia de térax es alcanzable mediante TC, que puede demostrar y distinguir no solo el calcio y la grasa
macroscopica, sino también el liquido de atenuacion similar al agua, lo que permite el diagnostico no invasivo de
muchos teratomas maduros [40]. La TC convencional pre y postcontraste o la TC de doble energia pueden mostrar
componentes celulares captantes [41,42]; sin embargo, el contraste de tejidos blandos de la TC a veces es
insuficiente. Por ejemplo, los quistes timicos hiperatenuantes benignos en la TC pueden ser interpretados
erroneamente como timomas, lo que lleva a una timectomia innecesaria [24]. Con frecuencia, una lesion
mediastinica es indeterminada por TC y requiere una evaluacion adicional.

La TC es superior a la radiografia de torax para la deteccion de invasion de tejidos adyacentes, debido a su mayor
resolucion de contraste. La invasion de vasos sanguineos grandes adyacentes y la pared toracica es importante de
identificar, ya que estd asociada con una mayor probabilidad de reseccion quirurgica incompleta de masas
mediastinicas malignas primarias [43]. Ademas, puede ayudar a dirigir la cirugia y, en otros casos, dirigir hacia
otras formas de manejo clinico, incluida la quimioterapia neoadyuvante y la radioterapia. Como complemento a la
evaluacion estatica de la invasion de tejidos adyacentes, que puede ser dificil, se puede realizar TC dindmica [44]
durante la respiracion libre o gating cardiaco cinematografico para evaluar el movimiento de la masa en relacion
con las estructuras adyacentes y confirmar o excluir la adherencia de la masa a estructuras adyacentes; sin embargo,
la RM dindmica durante la respiracion libre puede lograr el mismo objetivo [45-48]. La RM sigue siendo superior
a la TC para la deteccion de invasion local, incluida la pared toracica y el diafragma, y la implicacion de estructuras
neurovasculares, debido a su mayor contraste de tejidos blandos [49-52].

FDG-PET/CT

La FDG-PET/CT ofrece un valor adicional limitado més alld de la TC convencional en la evaluacion de masas
mediastinicas [53], con la excepcion de su uso para la estadificacion y vigilancia del linfoma mediastinico primario
y la deteccion de adenopatias metastasicas. La FDG-PET/CT se ha convertido en el estandar para la estadificacion
y evaluacion de la respuesta al tratamiento para los linfomas con avidez por la FDG también en el seguimiento y
deteccion re recurrencia [91-97]. Un inconveniente es que, aunque una FDG-PET/CT negativa es tranquilizadora,
una FDG-PET/CT positiva puede ser engafiosa, ya que no siempre implica un linfoma residual o recurrencia [96,98].
La TC y la RM se pueden usar para la vigilancia de las adenopatias cuando su actividad no es relevante y cuando
se permite dentro de un protocolo clinico. En cuanto a las masas mediastinicas prevasculares, se ha demostrado que
una FDG-PET/CT negativa es util para excluir malignidad; sin embargo, una FDG-PET/CT positiva tiene poco
valor para la discriminacion entre lesiones benignas y malignas [53]. La frecuente avidez por la FDG del timo
normal e hiperplésico [54] es un factor confundente en la evaluacion de la FDG-PET/CT del mediastino prevascular.
Los quistes timicos benignos también pueden ser a&vidos en FDG-PET/CT [42]. El uso combinado de FDG-PET/CT
y RM con DCE se ha demostrado que es util para distinguir los tumores s6lidos mediastinicos prevasculares entre
si [55]. Los SUVs mas altos en FDG-PET/CT se encuentran con mayor frecuencia en el timoma de alto riesgo, el
carcinoma timico y el linfoma que en el timoma de bajo riesgo [55-57]. La FDG-PET/CT parece ser mas sensible
que la TC sola para la deteccion de recurrencia mediastinica del timoma [99].
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RM de Térax

La RM permite una caracterizacion adicional del tejido de las mas precisa que la TC [21] y la FDG-PET/TC debido
a su capacidad para detectar no solo liquido seroso y grasa macroscopica [58,59], sino también liquido hemorragico
y proteinaceo [19,24], grasa microscopica o intravoxel [22,60,61], cartilago [62,63], musculo liso [64,65] y material
fibroso [66-68], aunque no calcio. La RM puede confirmar la naturaleza quistica de una masa timica indeterminada
y de atenuacion no acuosa en la TC, previniendo biopsias y timectomias innecesarias [20,21,24,69]. La capacidad
de la RM para distinguir lesiones quisticas de solidas tiene importancia diagndstica en todos los compartimentos
del mediastino. La RM también puede mostrar focos de difusion restringida del agua dentro de las lesiones mediante
la utilizacion de imagenes ponderadas en difusion (DWI), lo que ayuda atin més en la caracterizacion de la lesion
[70,71], y puede emplear imagenes de contraste dinamico (DCE) y de sustraccion postprocesadas tanto para una
mayor diferenciacion de las lesiones [55,72] como para guiar la biopsia hacia areas de celularidad en lugar de
necrosis hemorragica, dado que esta ultima puede ser hiperatenuante y mimetizar tejido solido en la TC. La RM es
mas util que la TC para la evaluacion de tumores neurogénicos, debido a su mejor representacion de la participacion
neural y espinal [73] y puede ser util para distinguir schwannomas, neurofibromas y ganglioneuromas [74-77], que
pueden parecer similares en la TC. Debido a su capacidad para detectar grasa microscopica, la RM puede distinguir
el timo normal e hiperplasico de los tumores timicos y el linfoma, ya sea mediante secuencias de desplazamiento
quimico en adultos [22,61] o por DWI con mapeo del coeficiente de difusion aparente (ADC) [78,79], este ultimo
con potencial para hacer esta distincion en todos los grupos de edad. La RM también puede ayudar a diferenciar
timomas de bajo riesgo de aquellos de alto riesgo, carcinoma timico y linfoma por el patrén DCE de estas lesiones
[72] y por DWI [71]. Actualmente, la TC no puede lograr este grado de caracterizacion del tejido. Se ha demostrado
que la RM es ligeramente superior a la TC para la vigilancia de TETs tratados, aunque, si hay artefacto de
susceptibilidad insuperable por cables de esternotomia utilizando técnicas de fast spin-echo y otras técnicas de RM,
se puede realizar un seguimiento alternativo de RM y TC [100].

La imagen de secciones transversales por RM sigue siendo superior a la TC para la deteccion de invasion de la masa
a través de planos de tejido, incluida la pared toracica y el diafragma, y la participacion de estructuras
neurovasculares, debido a su mayor contraste de tejidos blandos [48-52]. Como complemento a la evaluacion
estatica de la transgresion del plano tisular, se puede realizar una RM dinamica [45-48] durante la respiracion libre
o con gating cardiaco cinematografico para evaluar el movimiento de la masa en relacion con las estructuras
adyacentes, confirmar o excluir la adherencia de la masa a las estructuras adyacentes, y observar el movimiento
diafragmatico en tiempo real [80-84]; el movimiento paraddjico o la falta de movimiento pueden indicar la
participacion del nervio frénico por la masa mediastinica, sin necesidad de realizar una prueba de inhalacion
fluoroscopica posterior.

Ecografia (US) de Toérax

A menos que una masa mediastinica encontrada en la radiografia de térax se considere completamente accesible
por ecografia transtoracica, hay poca literatura relevante para respaldar su uso como préximo paso. La ecografia
transtoracica se puede utilizar para evaluar masas mediastinicas, cuando es accesible a la ventana sonogréfica,
delineando su tamafio, ubicacion, naturaleza quistica versus solida, relacion con estructuras vasculares importantes,
y vascularidad, con cierto potencial diagnostico [89]. La ecografia endoscopica puede evaluar de manera similar
masas mediastinicas cuando estdn incluidas en la ventana sonografica [90]. La capacidad de caracterizacion tisular
de la ecografia es inferior a la de la RM, pero no a la de la TC.

Biopsia Transtoracica Guiada por Imagen
La biopsia con aguja guiada por imagen transtoracica rara vez se realizaria sin un estudio de imagen transversal
previo.

Variante 3: Masa mediastinica indeterminada en TC. Proximo estudio de imagen.

FDG-PET/TC

La FDG-PET/CT ofrece un valor adicional limitado mas alla de la TC convencional en la evaluaciéon de masas
mediastinicas [53], con la excepcion de su uso para la estadificacion y vigilancia del linfoma mediastinico primario
y la deteccidon de adenopatias metastdsicas. La FDG-PET/CT se ha convertido en el estandar para la estadificacion
y evaluacion de la respuesta al tratamiento para los linfomas con avidez por la FDG también en el seguimiento y
deteccion re recurrencia [91-97]. Un inconveniente es que, aunque una FDG-PET/CT negativa es tranquilizadora,
una FDG-PET/CT positiva puede ser engafiosa, ya que no siempre implica un linfoma residual o recurrencia [96,98].
La TC y la RM se pueden usar para la vigilancia de las adenopatias cuando su actividad no es relevante y cuando
se permite dentro de un protocolo clinico. En cuanto a las masas mediastinicas prevasculares, se ha demostrado que
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una FDG-PET/CT negativa es util para excluir malignidad; sin embargo, una FDG-PET/CT positiva tiene poco
valor para la discriminacion entre lesiones benignas y malignas [53]. La frecuente avidez por la FDG del timo
normal e hiperplasico [54] es un factor confundente en la evaluacion de la FDG-PET/CT del mediastino prevascular.
Los quistes timicos benignos también pueden ser avidos en FDG-PET/CT [42]. El uso combinado de FDG-PET/CT
y RM con DCE se ha demostrado que es util para distinguir los tumores sélidos mediastinicos prevasculares entre
si [55]. Los SUVs més altos en FDG-PET/CT se encuentran con mayor frecuencia en el timoma de alto riesgo, el
carcinoma timico y el linfoma que en el timoma de bajo riesgo [55-57]. La FDG-PET/CT parece ser mas sensible
que la TC sola para la deteccion de recurrencia mediastinica del timoma [99].

RM de Térax

La RM permite una caracterizacion adicional del tejido de las mas precisa que la TC [21] y la FDG-PET/TC debido
a su capacidad para detectar no solo liquido seroso y grasa macroscopica [58,59], sino también liquido hemorragico
y proteinaceo [19,24], grasa microscopica o intravoxel [22,60,61], cartilago [62,63], musculo liso [64,65] y material
fibroso [66-68], aunque no calcio. La RM puede confirmar la naturaleza quistica de una masa timica indeterminada
y de atenuacion no acuosa en la TC, previniendo biopsias y timectomias innecesarias [20,21,24,69]. La capacidad
de la RM para distinguir lesiones quisticas de solidas tiene importancia diagnostica en todos los compartimentos
del mediastino. La RM también puede mostrar focos de difusion restringida del agua dentro de las lesiones mediante
la utilizacion de imagenes ponderadas en difusion (DWI), lo que ayuda atin més en la caracterizacion de la lesion
[70,71], y puede emplear imagenes de contraste dinamico (DCE) y de sustraccion postprocesadas tanto para una
mayor diferenciacion de las lesiones [55,72] como para guiar la biopsia hacia areas de celularidad en lugar de
necrosis hemorragica, dado que esta lltima puede ser hiperatenuante y mimetizar tejido sélido en la TC. La RM es
mas util que la TC para la evaluacion de tumores neurogénicos, debido a su mejor representacion de la participacion
neural y espinal [73] y puede ser Util para distinguir schwannomas, neurofibromas y ganglioneuromas [74-77], que
pueden parecer similares en la TC. Debido a su capacidad para detectar grasa microscopica, la RM puede distinguir
el timo normal e hiperplésico de los tumores timicos y el linfoma, ya sea mediante secuencias de desplazamiento
quimico en adultos [22,61] o por DWI con mapeo del coeficiente de difusion aparente (ADC) [78,79], este ultimo
con potencial para hacer esta distincion en todos los grupos de edad. La RM también puede ayudar a diferenciar
timomas de bajo riesgo de aquellos de alto riesgo, carcinoma timico y linfoma por el patron DCE de estas lesiones
[72] y por DWI[71]. Actualmente, la TC no puede lograr este grado de caracterizacion del tejido. Se ha demostrado
que la RM es ligeramente superior a la TC para la vigilancia de TETs tratados, aunque, si hay artefacto de
susceptibilidad insuperable por cables de esternotomia utilizando técnicas de fast spin-echo y otras técnicas de RM,
se puede realizar un seguimiento alternativo de RM y TC [100].

La imagen de secciones transversales por RM sigue siendo superior a la TC para la deteccion de invasion de la masa
a través de planos de tejido, incluida la pared toracica y el diafragma, y la participacion de estructuras
neurovasculares, debido a su mayor contraste de tejidos blandos [48-52]. Como complemento a la evaluacion
estatica de la transgresion del plano tisular, se puede realizar una RM dinamica [45-48] durante la respiracion libre
o con gating cardiaco cinematografico para evaluar el movimiento de la masa en relacion con las estructuras
adyacentes, confirmar o excluir la adherencia de la masa a las estructuras adyacentes, y observar el movimiento
diafragmatico en tiempo real [80-84]; el movimiento paradodjico o la falta de movimiento pueden indicar la
participacion del nervio frénico por la masa mediastinica, sin necesidad de realizar una prueba de inhalacion
fluoroscopica posterior.

Ecografia (US) de Toérax

Hay poca literatura relevante que respalde la realizacion de una ecografia (US) de una masa mediastinica
indeterminada en la TC. La ecografia transtoracica se puede utilizar para evaluar masas mediastinicas cuando son
accesibles a la ventana sonografica, delimitando su tamafio, ubicacion, naturaleza quistica versus solida, relacion
con estructuras vasculares importantes y vascularizacion, con cierto potencial diagnostico [89]. La ecografia
endoscopica también puede evaluar masas mediastinicas de manera similar cuando estan incluidas en la ventana
sonografica [90]. La capacidad de caracterizacion del tejido de la ecografia es inferior a la de la RM pero no a la de
la TC.

Biopsia Transtoracica Guiada por Imagen

Se ha demostrado que la biopsia percutdnea guiada por TC de masas mediastinicas accesibles es segura y tiene un
buen rendimiento diagndstico, siendo la biopsia con aguja gruesa (BAG) mas efectiva que la aspiracion con aguja
fina (PAAF). La biopsia fue mas frecuentemente diagnostica para los TET que para el linfoma [101-104]. Un
estudio retrospectivo de 293 biopsias mediastinicas guiadas por TC realizadas en 285 pacientes mostrd un
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rendimiento diagnostico general del 87% para masas mediastinicas con un tamafio medio de 5,3 cm y del 57% para
masas residuales en el sitio de un linfoma tratado [101]. Otro estudio retrospectivo de 52 pacientes informé un
rendimiento diagnostico del 77% para la biopsia con aguja de masas mediastinicas con un tamafio medio de 6,9 cm
[102]. Cuando la distincion entre los TET y el linfoma no se puede hacer definitivamente por imagenes, la biopsia
guiada por imagen tiene un papel. La guia PET/TC para la biopsia no proporciona ninguna ventaja diagndstica
[104]. Cuando la lesion es visible dentro de la ventana sonografica, la biopsia guiada por ecografia transtoracica de
masas mediastinicas también es factible, con técnicas de Doppler color y sonografia con contraste que proporcionan
valor adicional [105-108], y con la biopsia de ntcleo mas efectiva que la aspiracion con aguja fina. La biopsia
endoscopica de masas mediastinicas también es factible y efectiva, aunque no esta dentro del ambito de este tema
[109]. La RM con DWI puede ser util para dirigir la biopsia guiada por TC hacia sitios de mayor celularidad y
rendimiento diagnostico [110], al igual que la RM con DCE con sustraccion postprocesada. También se ha
demostrado que la biopsia percutanea guiada por RM es segura y precisa desde el punto de vista diagnostico [111].

Radiografia de Torax
Después de que se hayan realizado pruebas de imagen de secciones transversales para la evaluacion de la masa
mediastinica, rara vez hay un papel para la radiografia de torax.

Variante 4: Masa mediastinica indeterminada en PET/TC. Préximo estudio de imagen.

TC de Térax
Después de que se haya realizado una FDG-PET/TC para la evaluacion de la masa mediastinica, rara vez hay un
papel para la TC de torax.

RM de Toérax

La RM permite una caracterizacion adicional del tejido de las mas precisa que la TC [21] y la FDG-PET/TC debido
a su capacidad para detectar no solo liquido seroso y grasa macroscopica [58,59], sino también liquido hemorragico
y proteinaceo [19,24], grasa microscopica o intravoxel [22,60,61], cartilago [62,63], musculo liso [64,65] y material
fibroso [66-68], aunque no calcio. La RM puede confirmar la naturaleza quistica de una masa timica indeterminada
y de atenuacion no acuosa en la TC, previniendo biopsias y timectomias innecesarias [20,21,24,69]. La capacidad
de la RM para distinguir lesiones quisticas de solidas tiene importancia diagnostica en todos los compartimentos
del mediastino. La RM también puede mostrar focos de difusion restringida del agua dentro de las lesiones mediante
la utilizacién de imdgenes ponderadas en difusion (DWI), lo que ayuda atin mas en la caracterizacion de la lesion
[70,71], y puede emplear imagenes de contraste dinamico (DCE) y de sustraccion postprocesadas tanto para una
mayor diferenciacion de las lesiones [55,72] como para guiar la biopsia hacia areas de celularidad en lugar de
necrosis hemorragica, dado que esta ultima puede ser hiperatenuante y mimetizar tejido sélido en la TC. La RM es
mas util que la TC para la evaluacion de tumores neurogénicos, debido a su mejor representacion de la participacion
neural y espinal [73] y puede ser util para distinguir schwannomas, neurofibromas y ganglioneuromas [74-77], que
pueden parecer similares en la TC. Debido a su capacidad para detectar grasa microscopica, la RM puede distinguir
el timo normal e hiperplasico de los tumores timicos y el linfoma, ya sea mediante secuencias de desplazamiento
quimico en adultos [22,61] o por DWI con mapeo del coeficiente de difusion aparente (ADC) [78,79], este ultimo
con potencial para hacer esta distincion en todos los grupos de edad. La RM también puede ayudar a diferenciar
timomas de bajo riesgo de aquellos de alto riesgo, carcinoma timico y linfoma por el patron DCE de estas lesiones
[72] y por DWI[71]. Actualmente, la TC no puede lograr este grado de caracterizacion del tejido. Se ha demostrado
que la RM es ligeramente superior a la TC para la vigilancia de TETs tratados, aunque, si hay artefacto de
susceptibilidad insuperable por cables de esternotomia utilizando técnicas de fast spin-echo y otras técnicas de RM,
se puede realizar un seguimiento alternativo de RM y TC [100].

La imagen de secciones transversales por RM sigue siendo superior a la TC para la deteccion de invasion de la masa
a través de planos de tejido, incluida la pared toracica y el diafragma, y la participacion de estructuras
neurovasculares, debido a su mayor contraste de tejidos blandos [48-52]. Como complemento a la evaluacién
estatica de la transgresion del plano tisular, se puede realizar una RM dinamica [45-48] durante la respiracion libre
o con gating cardiaco cinematografico para evaluar el movimiento de la masa en relacion con las estructuras
adyacentes, confirmar o excluir la adherencia de la masa a las estructuras adyacentes, y observar el movimiento
diafragmatico en tiempo real [80-84]; el movimiento paraddjico o la falta de movimiento pueden indicar la
participacion del nervio frénico por la masa mediastinica, sin necesidad de realizar una prueba de inhalacion
fluoroscopica posterior.
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Ecografia (US) de Térax

Hay poca literatura relevante que respalde la realizacion de una ecografia (US) de una masa mediastinica
indeterminada en la TC. La ecografia transtoracica se puede utilizar para evaluar masas mediastinicas cuando son
accesibles a la ventana sonografica, delimitando su tamafio, ubicacion, naturaleza quistica versus solida, relacion
con estructuras vasculares importantes y vascularizacion, con cierto potencial diagnostico [89]. La ecografia
endoscdpica también puede evaluar masas mediastinicas de manera similar cuando estan incluidas en la ventana
sonografica [90]. La capacidad de caracterizacion del tejido de la ecografia es inferior a la de la RM pero no a la de
la TC.

Biopsia Transtoracica Guiada por Imagen

Se ha demostrado que la biopsia percutanea guiada por TC de masas mediastinicas accesibles es segura y tiene un
buen rendimiento diagndstico, siendo la biopsia con aguja gruesa (BAG) mas efectiva que la aspiracion con aguja
fina (PAAF). La biopsia fue mas frecuentemente diagnostica para los TET que para el linfoma [101-104]. Un
estudio retrospectivo de 293 biopsias mediastinicas guiadas por TC realizadas en 285 pacientes mostré un
rendimiento diagndstico general del 87% para masas mediastinicas con un tamafio medio de 5,3 cm y del 57% para
masas residuales en el sitio de un linfoma tratado [101]. Otro estudio retrospectivo de 52 pacientes informo un
rendimiento diagnostico del 77% para la biopsia con aguja de masas mediastinicas con un tamafio medio de 6,9 cm
[102]. Cuando la distincion entre los TET y el linfoma no se puede hacer definitivamente por iméagenes, la biopsia
guiada por imagen tiene un papel. La guia PET/TC para la biopsia no proporciona ninguna ventaja diagndstica
[104]. Cuando la lesion es visible dentro de la ventana sonografica, la biopsia guiada por ecografia transtoracica de
masas mediastinicas también es factible, con técnicas de Doppler color y sonografia con contraste que proporcionan
valor adicional [105-108], y con la biopsia de nicleo mas efectiva que la aspiracion con aguja fina. La biopsia
endoscdpica de masas mediastinicas también es factible y efectiva, aunque no esta dentro del ambito de este tema
[109]. La RM con DWI puede ser util para dirigir la biopsia guiada por TC hacia sitios de mayor celularidad y
rendimiento diagnoéstico [110], al igual que la RM con DCE con sustraccion postprocesada. También se ha
demostrado que la biopsia percutanea guiada por RM es segura y precisa desde el punto de vista diagnostico [111].

Radiografia de Torax
Después de que se hayan realizado pruebas de imagen de secciones transversales para la evaluacion de la masa
mediastinica, rara vez hay un papel para la radiografia de torax.

Variante 5: Masa mediastinica indeterminada en RM. Préximo estudio de imagen.

TC de Térax

A menos que exista sospecha calcificaciones no detectadas dentro de una masa mediastinica, es poco probable que
la TC agregue informacion diagnostica adicional respecto a una masa mediastinica mas alla de la ofrecida por la
RM. La TC puede utilizarse como un medio de seguimiento de masas mediastinicas indeterminadas, mostrando
facilmente cualquier cambio en el tamafio, morfologia o atenuacion de la lesion. Sin embargo, el seguimiento por
TC seria menos probable que proporcione el nivel de certeza diagnostica que la RM podria proporcionar en el
seguimiento debido a una mayor sensibilidad de la RM para la deteccion de aumento de la complejidad de la lesion
y una mayor capacidad para caracterizar el tejido. La vigilancia podria realizarse a intervalos de 3, 6 o 12 meses
durante 2 o mas afios, dependiendo del nivel de preocupacion clinica.

FDG-PET/TC

A menos que se desee conocer el grado de actividad metabodlica de una masa mediastinica y se considere capaz de
cambiar el manejo clinico, es poco probable que la FDG-PET/TC afiada informacion diagndstica adicional respecto
a una masa mediastinica mas all4 de la ofrecida por la RM. La FDG-PET/TC ofrece un valor adicional limitado
mas alla del de la TC y la RM convencionales en la evaluacion de masas mediastinicas [53], con la excepcion de su
uso en la estadificacion y vigilancia del linfoma mediastinico primario y la deteccion de linfoadenopatia
metastasica. La FDG-PET/TC se ha convertido en el estandar para la estadificacion y evaluacion de la respuesta al
tratamiento para los linfomas que son avidos por FDG en el inicio o en el momento de la recurrencia [91-97]. Una
advertencia es que aunque una FDG-PET/TC de vigilancia negativa es tranquilizadora, una FDG-PET/TC positiva
puede ser engafiosa, ya que no siempre implica linfoma residual o recurrente [96,98]. En cuanto a las masas
mediastinicas prevasculares, se ha demostrado que una FDG-PET/TC negativa es util para excluir la malignidad;
sin embargo, una FDG-PET/TC positiva tiene poco valor para discriminar entre lesiones benignas y malignas [53].
La frecuente avididad FDG-PET/TC del timo normal e hiperpléasico [54] es un factor confusor en la evaluacion
FDG-PET/TC del mediastino prevascular. Los quistes timicos benignos también pueden ser &vidos por la FDG[42].
El uso combinado de FDG-PET/TC y RM con contraste dinamico se ha demostrado que es ttil para distinguir los
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tumores sélidos mediastinicos prevasculares entre si [55]. Los SUVs mas altos en FDG-PET/TC se encuentran con
mas frecuencia en el timoma de alto riesgo, el carcinoma timico y el linfoma que en el timoma de bajo riesgo [55-
57]. La FDG-PET/TC parece ser mas sensible que la TC sola para la deteccion de la recurrencia mediastinica del
timoma [99].

RM de Toérax

A veces se encuentra una masa mediastinica y se evalua de manera incompleta en una angiorresonancia magnética
pulmonar o en una resonancia magnética de cuello, mama, abdomen, columna vertebral o pared toracica, y se
necesita una evaluacion de resonancia magnética de térax mas dedicada. Cuando una masa mediastinica es
indeterminada en la RM después de una evaluacion mas completa, se puede realizar una RM de torax de seguimiento
a corto plazo, en lugar de proceder a una biopsia o reseccion, con intervalos de 3, 6 o 12 meses durante 2 0 mas
afios, seguin el nivel de sospecha clinica. La resonancia magnética no solo puede proporcionar informacion sobre
cualquier cambio en tamafio o morfologia, lo cual puede lograr la TC, sino que también puede proporcionar detalles
adicionales sobre la complejidad de la lesion y la caracterizacion del tejido, mas que la TC [21] y la FDG-PET/TC.
Este valor afiadido se debe a su capacidad para detectar no solo liquido seroso y grasa macroscopica [58,59], sino
también liquido hemorragico y proteinaceo [19,24], grasa microscopica o intravoxel [22,60,61], cartilago [62,63],
musculo liso [64,65] y material fibroso [66-68], aunque no calcio. La resonancia magnética puede demostrar la
naturaleza quistica de una masa timica indeterminada, de atenuacion no acuosa en la TC, ahorrando biopsias y
timectomias innecesarias [20,21,24,69]. La capacidad de la resonancia magnética para distinguir lesiones quisticas
de solidas es de importancia diagnostica en todos los compartimentos del mediastino. La resonancia magnética
también puede mostrar focos de difusion restringida de agua dentro de las lesiones mediante el uso de DWI,
ayudando atin mas en la caracterizacion de la lesion [70,71], y puede emplear la DCE y la imagen de sustraccion
postprocesada para una mayor diferenciacion de las lesiones [55,72] y para dirigir la biopsia hacia areas de mayor
celularidad, evitando la necrosis hemorragica, que puede ser hiperatenuante y mimetizar tejido solido en la TC. La
RM es mas util que la TC para la evaluacion de los tumores neurogénicos, debido a su mejor representacion de la
implicacion neural y espinal [73], y puede ser 1til para distinguir schwannomas, neurofibromas y ganglioneuromas
[74-77], que pueden parecer similares en la TC. Debido a su capacidad para detectar grasa microscopica, la
resonancia magnética puede distinguir el timo normal e hiperplasico de los tumores timicos y el linfoma, ya sea
mediante resonancia magnética de desplazamiento quimico en adultos [22,61] o mediante DWI con mapeo ADC
[78,79], este ultimo con potencial para hacer esta distincion en todos los grupos de edad. La resonancia magnética
también puede ayudar a diferenciar los timomas de bajo riesgo de los de alto riesgo, el carcinoma timico y el linfoma
por el patron de DCE de estas lesiones [72] y por DWI [71]. Actualmente, la TC no puede lograr este grado de
caracterizacion del tejido. Se ha demostrado que la resonancia magnética es ligeramente superior a la TC para la
vigilancia de los TET tratados, aunque si existe un artefacto de susceptibilidad insuperable debido a cables de
esternotomia a pesar del uso de eco de giro rapido y otras técnicas de resonancia magnética, se puede realizar un
seguimiento alternativo de resonancia magnética y TC [100].

La RM sigue siendo superior a la TC para la deteccion de invasion de la masa a través de planos de tejido adyacente,
incluyendo la pared torécica y el diafragma, y la implicacion de estructuras neurovasculares, debido a su mayor
contraste de tejidos blandos [48-52]. Como complemento a la evaluacion estatica de la transgresion del plano de
tejido, se puede realizar resonancia magnética dinamica [45-48] durante la respiracion libre o el gateo cardiaco
cinematografico para evaluar el movimiento de la masa en relacion con las estructuras adyacentes, para confirmar
o excluir la adherencia de la masa a estructuras adyacentes, y para observar el movimiento diafragmatico en tiempo
real [80-84]; el movimiento paraddjico o la falta de movimiento pueden indicar la implicacion del nervio frénico
por la masa mediastinica, sin necesidad de realizar una prueba de respiracion forzada posterior con fluoroscopia.

Ecografia (US) de Térax
Es poco probable que el US transtoracico ofrezca informacion adicional sobre la caracterizacion de la masa
mediastinica mas alla de la que proporciona la resonancia magnética.

Biopsia Transtoracica Guiada por Imagen

Se ha demostrado que la biopsia percutanea guiada por TC de masas mediastinicas accesibles es segura y tiene un
buen rendimiento diagnostico, siendo la biopsia con aguja gruesa (BAG) mas efectiva que la aspiracion con aguja
fina (PAAF). La biopsia fue més frecuentemente diagnostica para los TET que para el linfoma [101-104]. Un
estudio retrospectivo de 293 biopsias mediastinicas guiadas por TC realizadas en 285 pacientes mostré un
rendimiento diagnoéstico general del 87% para masas mediastinicas con un tamafio medio de 5,3 cm y del 57% para
masas residuales en el sitio de un linfoma tratado [101]. Otro estudio retrospectivo de 52 pacientes informo6 un
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rendimiento diagnoéstico del 77% para la biopsia con aguja de masas mediastinicas con un tamafio medio de 6,9 cm
[102]. Cuando la distincion entre los TET y el linfoma no se puede hacer definitivamente por iméagenes, la biopsia
guiada por imagen tiene un papel. La guia PET/TC para la biopsia no proporciona ninguna ventaja diagnostica
[104]. Cuando la lesion es visible dentro de la ventana sonografica, la biopsia guiada por ecografia transtoracica de
masas mediastinicas también es factible, con técnicas de Doppler color y sonografia con contraste que proporcionan
valor adicional [105-108], y con la biopsia de nucleo mas efectiva que la aspiracion con aguja fina. La biopsia
endoscdpica de masas mediastinicas también es factible y efectiva, aunque no esta dentro del ambito de este tema
[109]. La RM con DWI puede ser util para dirigir la biopsia guiada por TC hacia sitios de mayor celularidad y
rendimiento diagnostico [110], al igual que la RM con DCE con sustraccion postprocesada. También se ha
demostrado que la biopsia percutanea guiada por RM es segura y precisa desde el punto de vista diagnostico [111].

Radiografia de Toérax
Después de realizar iméagenes transversales para la evaluacion de la masa mediastinica, rara vez hay un papel para
la radiografia de torax.

Resumen de Recomendaciones:

e Variante 1: La radiografia de torax o la resonancia magnética (RM) de tdérax sin y con contraste intravenoso
(IV) o la RM de torax sin contraste IV o la TC de térax con contraste IV o la TC de térax sin contraste son
generalmente apropiadas para la imagen inicial de pacientes con sospecha clinica de masa mediastinica. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la
informacion clinica necesaria para gestionar efectivamente la atencion del paciente).

e Variante 2: La RM de torax sin y con contraste IV o la RM de torax sin contraste IV o la TC de toérax con
contraste IV o la TC de tdrax sin contraste son generalmente apropiadas para el siguiente estudio de imagen de
pacientes con masa mediastinica indeterminada en la radiografia. Estos procedimientos son alternativas
equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria
para gestionar efectivamente la atencion del paciente).

e Variante 3: La RM de térax sin y con contraste IV o la RM de térax sin contraste IV son generalmente
apropiadas para el siguiente estudio de imagen de pacientes con masa mediastinica indeterminada en la TC.
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica necesaria para gestionar efectivamente la atencion del paciente).

e Variante 4: La biopsia guiada por imagen con aguja transtoracica o la RM de torax sin y con contraste IV o la
RM de térax sin contraste IV son generalmente apropiadas para el siguiente estudio de imagen de pacientes con
masa mediastinica indeterminada en la FDG-PET/TC. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es
decir, solo se ordenard un procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria para gestionar
efectivamente la atencion del paciente).

e Variante 5: La biopsia guiada por imagen con aguja transtoracica o la RM de torax sin y con contraste IV son
generalmente apropiadas para el siguiente estudio de imagen o vigilancia de pacientes con masa mediastinica
indeterminada en la RM. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria para gestionar efectivamente la atencion del
paciente).

Documentos de apoyo

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

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
) indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacién 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 estdan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [112].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. ., o . Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DG 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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