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Resumen: 
La tos crónica se define por una duración que dura al menos 8 semanas. Las causas más comunes de tos crónica 
incluyen enfermedades pulmonares relacionadas con el tabaquismo, síndrome de tos de las vías respiratorias 
superiores, asma, enfermedad por reflujo gastroesofágico y bronquitis eosinofílica no asmática. La etiología de la 
tos crónica en algunos pacientes puede ser difícil de localizar en una fuente aislada y, a menudo, es multifactorial. 
La compleja fisiopatología, la presentación clínica y las manifestaciones variables de la tos crónica subrayan los 
desafíos que enfrentan los médicos en la evaluación y el tratamiento de estos pacientes. Las imágenes juegan un 
papel en la evaluación inicial, aunque falta evidencia de alta calidad que oriente qué modalidades son útiles y en 
qué momento se debe realizar la evaluación clínica. 

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); Radiografía de tórax; Tos crónica; 
TC; Tos persistente; Tos refractaria 

Resumen del enunciado: 
Esta revisión aborda el papel de las imágenes iniciales en el paciente con tos crónica sobre la base de la literatura 
existente y qué modalidades son útiles y en qué momento se debe realizar la evaluación clínica. 

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: Tos crónica de más de 8 semanas. Sin factores de riesgo conocidos para el cáncer de 
pulmón. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de Radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC de tórax con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/TC de base del cráneo a mitad del 
muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Tos crónica de más de 8 semanas. Mayor riesgo de cáncer de pulmón. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de Radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC de tórax con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/TC de base del cráneo a mitad del 
muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 



Criterios de idoneidad ACR® 3 Tos crónica  

Variante 3: Tos crónica de más de 8 semanas. Síntomas persistentes a pesar de la evaluación clínica 
inicial y tratamiento empírico. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de Radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC de tórax con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC maxilofacial sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢ 

Fluoroscopia: esofagograma bifásico Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
RM de función u morfología cardíaca sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC maxilofacial con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC maxilofacial sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía pulmonar V/Q Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/TC de base del cráneo a mitad del 
muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

SPECT or SPECT/TC en reposo y estrés Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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TOS CRÓNICA 

Panel de expertos en imagen torácica: Christopher T. Kuzniewski, MDa; Oskar Kizhner, MDb;  
Edwin F. Donnelly, MD, PhDc; Travis S. Henry, MDd; Alpesh N. Amin, MD, MBAe; Asha Kandathil, MDf;  
Aine Marie Kelly, MBBChg; Archana T. Laroia, MDh; Elizabeth Lee, MDi; Maria D. Martin, MDj;  
Michael F. Morris, MDk; Constantine A. Raptis, MDl; Arlene Sirajuddin, MDm; Carol C. Wu, MDn;  
Jeffrey P. Kanne, MD.o 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La tos crónica se define por una duración de al menos 8 semanas [1], a menudo contribuyendo al malestar del 
paciente y a la alteración de su estado de bienestar psicosocial [2]. Las causas más comunes de la tos crónica 
incluyen enfermedades pulmonares relacionadas con el tabaquismo, el síndrome de tos de las vías respiratorias 
superiores (UACS), el asma, la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) y la bronquitis eosinofílica no 
asmática [1-3]. La tos puede caracterizarse por su calidad, es decir, productiva o no productiva. Las condiciones 
que pueden asociarse con tos productiva incluyen bronquiectasias, bronquitis crónica, asma e inmunodeficiencias 
[4-6]. Existe una opinión variada en la literatura sobre la utilidad de la productividad de la tos en la estratificación 
fenotípica de los pacientes con tos crónica [5,7,8] 

La tos es un reflejo protector mediado por una red compleja de vías neuronales aferentes y eferentes [9]. Los 
estímulos para la tos pueden ocurrir en la pared torácica, las vías respiratorias, el esófago, la laringe y el oído medio 
[10]. Se cree que un número significativo de individuos con tos crónica puede estar sufriendo de hipersensibilidad 
a la tos [11,12], en la cual el umbral para la tos se reduce por la exposición repetida a un estímulo o inflamación 
[11-13]. Puede haber similitud en la hiperestimulación neuronal observada en la tos crónica con la del dolor crónico 
[14]. La etiología de la tos crónica en algunos pacientes puede ser difícil de atribuir a una causa aislada y a menudo 
es multifactorial [15]. La compleja fisiopatología, presentación clínica y manifestaciones variables de la tos crónica 
subrayan los desafíos enfrentados por los clínicos en la evaluación y el manejo de este tipo de pacientes. 

Existen diversas guías y algoritmos para la evaluación y manejo de la tos crónica, impulsados por una historia 
clínica y examen físico exhaustivos, tratamiento empírico y a menudo diagnóstico por exclusión [1,15,16]. Los 
algoritmos clínicos estandarizados han demostrado eficacia en el diagnóstico y tratamiento de la tos crónica 
[7,10,16,17]. Las imágenes juegan un papel en la evaluación, aunque falta evidencia de alta calidad que guíe qué 
modalidades son útiles y en qué momento de la evaluación clínica deben realizarse. Se requiere de más investigación 
en este ámbito para evaluar qué modalidades de imagen realizadas en las fases iniciales de la evaluación clínica 
pueden ser beneficiosas en cuanto a los resultados a largo plazo. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Nuestra revisión de la literatura ha identificado varios estudios que investigan la ecografía torácica (US) en la 
evaluación del dolor torácico no cardíaco. La ecografía torácica no cardíaca se desempeñó mejor que la radiografía 
en pequeñas cohortes prospectivas en la unidad de cuidados intensivos postoperatorios [18] y en el entorno de 
atención primaria [19], identificando con confianza hallazgos como neumotórax, derrame pleural, consolidación y 
patrones intersticiales de enfermedad pulmonar. Se demostró que la US correlaciona bien con la tomografía 
computarizada de alta resolución (HRCT) y las anormalidades de las pruebas de función pulmonar (PFT) [20], y se 
desempeñó bien en varios estudios pequeños de pacientes con enfermedad pulmonar intersticial conocida [21-23]. 
La US puede ser propensa a tener menor especificidad. Por ejemplo, Moazedi-Fuerst et al [24] mostraron que hasta 
el 12% de los pacientes con estudios de HRCT normales tenían hallazgos ecográficos de un patrón intersticial 
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basado en líneas B y artefactos. 

Una evaluación adecuada con US es operador-dependiente y requiere experiencia para realizar e interpretar los 
hallazgos del examen. Hasta donde sabemos, no hay literatura relevante que respalde el uso de la US torácica en la 
evaluación de la tos crónica; sin embargo, se incluye en esta sección para concienciar y promover futura 
investigación sobre este tema en particular. 

La TC de tórax de baja dosis (LDCT) ha sido clínicamente validada por el National Lung Screening Trial Research 
Team para la detección temprana del cáncer de pulmón [25]. La LDCT se ha investigado para la detección temprana 
de infecciones pulmonares en pacientes ancianos con radiografías de tórax normales o equívocas. Park et al [26] 
demostraron que 49 de 166 pacientes ancianos que se presentaron a la sala de emergencias con radiografías de tórax 
normales fueron posteriormente diagnosticados con infección respiratoria aguda a partir de hallazgos en la LDCT. 
En una comparación de casos prospectiva, Christe et al [27] mostraron una buena correlación entre los protocolos 
de TC de dosis estándar (150 mAs) y baja dosis (40 mAs) para evaluar la mayoría de las anomalías pulmonares, 
incluidas bronquiectasias, atrapamiento aéreo y enfermedad pleural. Los investigadores identificaron una 
disminución en la sensibilidad de los escaneos de baja dosis para nódulos en vidrio esmerilado, reticulación y 
taponamiento mucoso [27]. La TC de ultra-baja dosis demostró una sensibilidad del 91% y una especificidad del 
100% en la identificación de anomalías pulmonares relacionadas con el asbesto en una cohorte prospectiva de 55 
personas asintomáticas con antecedentes de exposición relevante [28]. Hasta donde sabemos, no hay literatura 
relevante que respalde el uso de la LDCT en la evaluación de la tos crónica, lo que podría justificar una mayor 
investigación sobre este tema en el futuro. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para 
proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un conjunto o 
simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para administrar eficazmente la 
atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Tos crónica que dura más de 8 semanas. Sin factores de riesgo conocidos para el cáncer de 
pulmón. Imágenes iniciales. Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax es recomendada por numerosas sociedades pulmonares y torácicas para la evaluación de la 
tos crónica [1,10,15,29], aunque el momento exacto para realizar esta prueba ha variado entre diferentes grupos. El 
American College of Chest Physicians (ACCP) incluye una recomendación para una radiografía de tórax inicial en 
su algoritmo de tos crónica [1]. La evidencia que respalda la radiografía de tórax en la evaluación inicial de la tos 
crónica se limita a series de casos, estudios observacionales y análisis retrospectivos. La evaluación inicial con 
radiografía de tórax posteroanterior se ha incluido como parte de dos series de casos utilizando protocolos clínicos 
estandarizados para la tos crónica [7,17]. De los 131 pacientes evaluados, 49 radiografías de tórax se reportaron 
anormales, habiendo un diagnóstico final de patología pulmonar primaria distinta del asma realizado en 29 
pacientes, incluidos 8 pacientes con bronquiectasias, 8 pacientes con enfermedad pulmonar intersticial y 2 pacientes 
con neoplasia. Los autores no informaron de la sensibilidad o especificidad de la radiografía de tórax en el contexto 
de la tos crónica; sin embargo, la radiografía anormal se asoció positivamente con patología pulmonar primaria 
subyacente distinta del asma (razón de probabilidades 7.7) [7]. Ojoo et al [17] evaluaron prospectivamente a 112 
pacientes con tos crónica en un protocolo de investigación clínico estandarizado similar. En este estudio, 7 
radiografías (6.3%) se reportaron como contribuyentes al diagnóstico final. De los 92 pacientes con diagnóstico 
encontrado al alta, 12 (13%) pacientes tenían patologías que incluían bronquiectasias, enfermedad pulmonar 
intersticial, tos autolimitada y 2 casos de cáncer de pulmón. Ambos estudios informaron sobre eficacia clínica con 
protocolos estandarizados utilizando radiografía de tórax inicial, con diagnóstico logrado en el 93% en el estudio 
de Kastelik et al [7] y el 82% en el estudio de Ojoo et al [17]. Las etiologías más comúnmente reportadas fueron 
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reflujo, asma, tos postinfecciosa o viral y rinitis, representando entre el 61% y el 67% de los diagnósticos finales, 
que fueron más comunes que las bronquiectasias, la enfermedad pulmonar intersticial y la neoplasia, que 
representan menos del 13% al 18% de los diagnósticos finales [7,17]. Ambas series de casos están limitadas por el 
tamaño de la muestra y ambos estudios se realizaron en centros de referencia, probablemente contribuyendo a un 
sesgo de selección. 

Se han realizado análisis retrospectivos específicos sobre la tos crónica y la radiografía de tórax normal. Turner et 
al [16] revisaron retrospectivamente los registros médicos de 404 pacientes con tos crónica remitidos a atención 
especializada que tenían o posteriormente se encontró de manera retrospectiva que tenían una radiografía de tórax 
normal. De los 266 pacientes a los que se les dio un diagnóstico, se encontró que 8 pacientes tenían un diagnóstico 
que podría hacerse mediante imágenes (4 con infección de las vías respiratorias inferiores, 2 con malignidad, 1 con 
bronquiectasias y 1 con fibrosis pulmonar). Aunque explícito para los 2 casos con malignidad, solo se implica que 
los otros 6 pacientes tenían una radiografía de tórax normal y que el diagnóstico se hizo por otros medios (es decir, 
TC de tórax). Además, los casos de malignidad se sospechaban sobre la base de características clínicas adicionales. 
Incluso en un entorno de referencia, los autores sugieren que una gran mayoría de los pacientes podría manejarse 
con pruebas simples basadas en criterios clínicos, incluyendo la radiografía de tórax. Truba et al [3] realizaron un 
análisis retrospectivo de pacientes no fumadores con tos crónica que tuvieron una radiografía de tórax negativa 
seguida de una TC de tórax. Los investigadores encontraron un valor predictivo negativo relativamente bajo del 
64% para la radiografía de tórax, cuando consideraron los hallazgos de la TC que se consideraron relevantes para 
la tos crónica. Los hallazgos más comunes en la TC incluyeron bronquiectasias, engrosamiento de la pared 
bronquial, linfadenopatía mediastínica y anomalías intersticiales. Aunque la especificidad se podría inferir de los 
datos proporcionados (~82%), la sensibilidad de la radiografía de tórax no es inherentemente calculable. Los autores 
sugirieron que la radiografía de tórax no era sensible para excluir la mayoría de los hallazgos "relevantes"; sin 
embargo, la selección de los hallazgos de la TC se basó en una combinación de revisión de la literatura, opinión de 
expertos y consenso. Por ejemplo, se consideró que la linfadenopatía mediastínica, que representaba casi el 20% de 
los hallazgos de la TC, era relevante. Además, la decisión de realizar una evaluación por TC fue discrecional y solo 
se realizó la imagen por TC una vez que se excluyeron las causas comunes, lo que proporciona una base para el 
sesgo de selección. 

El rendimiento diagnóstico de la radiografía de tórax varía entre la literatura revisada. En una revisión sistemática 
de la literatura, Piccazzo et al [30] informaron sobre un alto valor predictivo negativo para la radiografía de tórax 
en la evaluación de la tuberculosis activa e inactiva. Las anomalías en la radiografía de tórax tuvieron una 
especificidad más baja, y los hallazgos, que los autores concluyeron, deberían provocar la consideración de la TC, 
ya que se demostró que esta modalidad tenía un mejor rendimiento tanto para la tuberculosis activa como inactiva. 
Colaci et al [31] evaluaron prospectivamente a 107 pacientes consecutivos con esclerosis sistémica con radiografía 
y TCAR. Su estudio mostró una fuerte correlación entre los hallazgos radiográficos y de la TCAR de enfermedad 
pulmonar intersticial, con una fuerte asociación entre los síntomas de tos y los hallazgos de la TCAR. El patrón 
pulmonar intersticial y la PFT restrictiva se identificaron más comúnmente que la afectación de las vías respiratorias 
y la enfermedad obstructiva. Sin embargo, los autores no publicaron la sensibilidad o especificidad de la radiografía 
[31]. El rendimiento diagnóstico de la radiografía para otros patrones de enfermedad pulmonar puede ser peor. En 
un análisis retrospectivo de 236 pacientes con bronquiectasias confirmadas por TC, Altenburg et al [32] informaron 
que hasta el 34% de las radiografías de tórax se informaron como no destacables. Como se mencionó anteriormente, 
los hallazgos más comunes en la TC de estos pacientes con tos crónica y radiografías normales fueron, de hecho, 
bronquiectasias (28%) y engrosamiento de la pared bronquial (21%) [3]. Se encontró que la sensibilidad de la 
radiografía de tórax para las anomalías de las vías respiratorias era del 69% al 71% cuando se enfrentó a la TC 
helicoidal en 70 pacientes con anomalías y lesiones conocidas de las vías respiratorias [33]. En un análisis 
retrospectivo de pacientes ancianos en la sala de urgencias que fueron evaluados por infección respiratoria aguda, 
Park et al [26] mostraron que las radiografías de tórax eran normales en 49 de 166 casos confirmados en LDCT. 
Las radiografías de tórax fueron más frecuentemente normales cuando la LDCT identificó opacidad en vidrio 
esmerilado (GGO), engrosamiento de la pared bronquial, nódulos centrilobulillares y consolidaciones pequeñas y 
dependientes. También se encontró que la radiografía de tórax tenía una baja correlación con la TC de tórax para la 
presencia de opacidades pulmonares [34,35], con un valor predictivo positivo de solo el 27% en comparación con 
la TC de tórax en un análisis secundario de una gran cohorte retrospectiva de 3,400 pacientes. 

Las limitaciones de la radiografía de tórax reflejan las estructuras de tejido blando superpuestas, los hallazgos 
radiográficos relacionados con comorbilidades y la resolución de contraste limitada. Desafortunadamente, no 
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existen estudios de alta calidad que evalúen la eficacia clínica de la radiografía de tórax en la evaluación temprana 
de pacientes con tos crónica, y esto puede ser un área de investigación futura. Según la literatura disponible, hay 
una sugerencia de que la evaluación inicial de la tos crónica con radiografía de tórax es beneficiosa en el entorno 
clínico. Aún queda la duda sobre la sensibilidad de la radiografía de tórax en este grupo [3], que probablemente está 
sesgada hacia enfermedades tempranas y anomalías de las vías respiratorias. Esto podría resultar potencialmente en 
un diagnóstico retrasado para un pequeño porcentaje de pacientes con tos crónica. 

TC de tórax 
No existe evidencia de alta calidad que respalde el uso de la TC de tórax en la evaluación inicial de pacientes que 
presentan tos crónica. No hay estudios que hayan comparado directamente la utilidad de la TC con contraste versus 
sin contraste en relación con la tos crónica. Los estudios con contraste mejoran la visualización de la vasculatura 
cardiopulmonar, las estructuras mediastínicas y las anomalías de tejido blando [35], aunque la RM está 
desarrollando un papel más consistente para este último. Para la mayoría de los estudios, sin embargo, la técnica 
sin contraste parece ser adecuada. La TC de tórax es más sensible que las radiografías de tórax para la evaluación 
de la mayoría de las anomalías pulmonares, así como de los hallazgos mediastínicos, cardíacos y de la pared 
torácica, combinando un mejor contraste de tejido blando y localización anatómica. Esto se demostró en algunos 
estudios pequeños incluidos en nuestra revisión de la literatura [3,32,36]. La TC de tórax se considera el estándar 
de referencia para el diagnóstico no invasivo de bronquiectasias [37], así como de la enfermedad pulmonar 
intersticial. 

Se han descrito anomalías en la TC en pacientes con tos crónica. Truba et al [3] realizaron un análisis retrospectivo 
de pacientes con tos crónica con hallazgos negativos en la radiografía de tórax inicial, informando 21 de 59 pacientes 
con anomalías en la TC que se consideraron relevantes para la tos crónica. Los autores identificaron las 
bronquiectasias y el engrosamiento de la pared bronquial como las dos anomalías más comúnmente identificadas 
en la TC (12% y 10%, respectivamente), con 3 pacientes que mostraron un patrón pulmonar intersticial [3]. 
Hochhegger et al [38] compararon los hallazgos de la TC de tórax entre pacientes con tos crónica y rinosinusitis 
crónica (CRS) (n = 59) y aquellos sin CRS (n = 64). Ambos grupos presentaron hallazgos de engrosamiento de la 
pared bronquial (57%-62%) y atrapamiento aéreo (31%-35%) en la TCAR, con una prevalencia significativamente 
mayor de nódulos centrilobulillares, atelectasia, GGO y bronquiolectasias en aquellos pacientes con 
manifestaciones clínicas de CRS. Utilizando métodos cuantitativos, el engrosamiento de la pared bronquial se 
asoció significativamente con los síntomas de tos en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) [39]. Youssef et al [36], en una pequeña serie de casos prospectiva de 36 pacientes consecutivos con artritis 
reumatoide (AR), mostraron una asociación significativa entre los síntomas de tos y las anomalías en la TCAR. 

Otros estudios mostraron una falta de asociación entre los síntomas de tos y los hallazgos en la TC de tórax. Ooi et 
al [6] no pudieron correlacionar la exacerbación de los síntomas respiratorios (incluidos los síntomas de tos) con 
los hallazgos en la TCAR de anomalías de las vías respiratorias pequeñas, atenuación en mosaico y engrosamiento 
de la pared bronquial en 60 pacientes con bronquiectasias confirmadas por TC, aunque hubo asociación entre los 
hallazgos en la TC y la producción de esputo y la anormalidad de la PFT. Wilsher et al [40], en un análisis 
prospectivo de 60 pacientes consecutivos recién diagnosticados con AR, demostraron que las bronquiectasias eran 
prevalentes en hasta el 48% de los pacientes, a pesar de que solo el 30% de los pacientes presentaban quejas 
respiratorias. No hubo asociación entre los síntomas de tos y las bronquiectasias, aunque hubo una asociación 
estadísticamente significativa para los síntomas de disnea. 

La amplia aplicación de la TC de tórax en cohortes de pacientes sintomáticos puede no ser diagnósticamente 
gratificante. En el estudio STAMPEDE (Study of Active Duty Military for Pulmonary Disease Related to 
Environmental Deployment Exposures), la TCAR no fue contributiva o fue normal en 48 de 49 militares post-
despliegue con quejas respiratorias [41]. Los autores sugirieron reservar la TCAR para hallazgos indeterminados 
en la radiografía de tórax o aquellos con anormalidades en la PFT. La detección de grandes poblaciones utilizando 
TC de tórax también puede revelar hallazgos que son irrelevantes o subclínicos en relevancia. En un análisis 
retrospectivo de los hallazgos de la TC de un gran estudio de detección de salud realizado en Corea del Sur, se 
encontró que el 9.1% de las personas estudiadas tenían bronquiectasias, con solo el 57% de los pacientes con 
bronquiectasias reportando algún síntoma respiratorio [4]. Las anomalías en la TC se inclinaron hacia los pacientes 
ancianos con hasta el 20% de los sujetos de >70 años de edad encontrando bronquiectasias [4]. Winter et al [42] 
también mostraron una mayor prevalencia de anomalías en la TC en pacientes ancianos asintomáticos no fumadores 
(≥65 años) en comparación con voluntarios más jóvenes. Los hallazgos en la TC incluyeron tanto hallazgos 
parenquimatosos (bandas y vidrio esmerilado) como hallazgos de las vías respiratorias, como bronquiectasias y 



Criterios de idoneidad ACR® 8 Tos crónica  

engrosamiento de la pared bronquial. 

Las principales sociedades pulmonares recomiendan la TC de tórax sin contraste para la evaluación de la tos crónica 
cuando se excluyen o tratan empíricamente las causas más comunes [1,10,15,29], y esto generalmente es precedido 
por una radiografía de tórax. De los estudios que evalúan el manejo clínico de pacientes con tos crónica, ninguno 
utilizó la TC de tórax en el manejo inicial [3,7,16,17], y dos estudios abordaron específicamente una cohorte de 
pacientes con hallazgos normales en la radiografía de tórax [3,16]. Kastelik et al [7] utilizaron un algoritmo clínico 
basado en probabilidades en el tratamiento prospectivo de 131 pacientes que presentaban tos de más de 8 semanas. 
Todos los pacientes fueron inicialmente evaluados con radiografía de tórax y tratados empíricamente según la 
probabilidad de etiologías subyacentes. Se realizó la TC de tórax en aquellos pacientes con sospecha clínica de 
enfermedad subyacente (n = 29), así como en aquellos con indicaciones o evaluación inicial negativa (n = 17). De 
estos, 26 de 29 pacientes (valor predictivo positivo del 90%) sospechosos de tener enfermedad pulmonar subyacente 
fueron diagnosticados y tratados adecuadamente; sin embargo, 17 pacientes en los que se realizó la TC de tórax sin 
causa y como parte de la evaluación algorítmica no tuvieron hallazgos relevantes para su manejo. Los autores 
concluyeron que la TC de tórax solo debe realizarse en pacientes seleccionados y aquellos con radiografías de tórax 
anormales. 

En otro estudio observacional prospectivo, Ojoo et al [17] evaluaron a 112 pacientes consecutivos con tos crónica. 
Todos los pacientes fueron evaluados con radiografía de tórax. La TC de tórax se realizó solo según la sospecha 
clínica. Los autores informaron que 74 de los 81 pacientes manejados clínicamente sin necesidad de examen de TC 
de tórax, sugiriendo que la TC de tórax no habría hecho una diferencia en estos pacientes. Cabe señalar que ambos 
estudios identificaron etiologías pulmonares primarias que se consideraron asociadas con la tos crónica, de las 
cuales las bronquiectasias y la enfermedad pulmonar intersticial fueron las dos más comunes. En una cohorte 
retrospectiva de pacientes con tos crónica referidos a atención especializada con radiografías de tórax normales, 
Turner et al [16] mostraron un manejo clínico exitoso de 266 pacientes con mínimas pruebas y tratamiento empírico, 
requiriendo TC de tórax en 1 paciente para diagnosticar bronquiectasias, 1 paciente con fibrosis pulmonar y 2 
pacientes con malignidad. Se pueden necesitar estudios futuros para validar mejor los hallazgos de la TC con 
características clínicas para determinar la causalidad/asociación en el contexto de la tos crónica. Los patrones de 
enfermedad pulmonar y las anomalías evidentes identificadas en la TC seguirán siendo de valor clínico, y un número 
esperable de anormalidades en la TC de tórax pueden no contribuir a la gestión. El papel de la TC de tórax en la 
evaluación inicial de la tos crónica sigue siendo indeterminado. La evidencia sugiere que la aplicación amplia en 
todos los pacientes que presentan tos crónica puede tener un bajo rendimiento clínico. La selección adecuada 
probablemente mejoraría la especificidad de los hallazgos. 

FDG-PET/TC de base del cráneo a mitad del muslo 
No hay literatura relevante que respalde el uso de la tomografía por emisión de positrones con fluorodesoxiglucosa 
(FDG-PET) en la evaluación inicial de la tos crónica. La FDG-PET/TC no está incluida como una opción de imagen 
en las guías más recientes del ACCP sobre la tos crónica [1]. La FDG-PET utiliza un análogo de glucosa 
radiomarcado para evaluar el metabolismo aumentado en áreas de infección, inflamación y neoplasia [43]. 

RM de tórax 
No hay literatura relevante que respalde el uso de la resonancia magnética (RM) torácica en la evaluación inicial de 
la tos crónica. La RM del tórax no está incluida en los algoritmos clínicos recomendados por diversas sociedades 
pulmonares y torácicas [1,10,15,29]. Actualmente, la RM torácica (no de mama, no cardíaca, no 
musculoesquelética) se utiliza para la evaluación de hallazgos indeterminados en otras modalidades de imagen, más 
comúnmente mediastínicos y tímicos [44], y con menor frecuencia para anormalidades vasculares, de las vías 
respiratorias y del parénquima pulmonar. La RM ofrece un mejor contraste de tejido blando, con secuencias 
avanzadas capaces de identificar características del tejido blando a nivel celular (es decir, imágenes ponderadas por 
difusión y espectroscopia). Las técnicas avanzadas permiten el cálculo de la densidad total de agua pulmonar, que 
se ha demostrado que correlaciona con la gravedad de la enfermedad en pacientes adultos con fibrosis quística [45]. 
Con la adición de contraste intravenoso (IV), la naturaleza vascular de una anomalía es mucho más valorable y se 
ha demostrado que es tan precisa como la TC con contraste para la evaluación del embolismo pulmonar [35]. El 
contraste IV también ofrece la evaluación de la perfusión pulmonar [46]. Las limitaciones de la RM pulmonar 
incluyen una baja relación señal-ruido (especialmente con un pulmón normalmente aireado), baja resolución 
espacial y la necesidad de una técnica adecuada de apnea respiratoria o sincronización respiratoria [46]. Las 
anomalías del parénquima pulmonar aumentan naturalmente la densidad de protones celulares y/o el contenido de 
agua mientras desplazan el gas de baja señal, proporcionando contraste para la visualización [35]. A pesar de las 
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limitaciones, se ha demostrado que la RM pulmonar tiene una calidad diagnóstica no inferior en comparación con 
la TC [46,47]. Ohno et al [47] analizaron a 85 pacientes consecutivos con RM pulmonar de alta resolución utilizando 
un tiempo de eco ultracorto y compararon los hallazgos con la TC estándar y la LDCT. Los autores encontraron 
una eficacia diagnóstica equivalente para todos los hallazgos observados, notando una disminución en la 
sensibilidad y la calidad de imagen al evaluar el enfisema, las bronquiectasias y la opacidad reticular. Los autores 
concluyeron que, según su evaluación, la RM pulmonar con tiempo de eco ultracorto es equivalente a la imagen 
por LDCT [47]. 

No hay literatura relevante que evalúe la RM con contraste IV versus sin contraste en el contexto de la tos crónica, 
y las decisiones pueden necesitar hacerse caso por caso. Los agentes de contraste en investigación pueden resultar 
útiles en el futuro. Un ejemplo es la RM con gas hiperpolarizado, que actualmente está aprobada por la FDA para 
su uso en investigación [44,48]. La RM con gas hiperpolarizado Xe-129 permite un mejor contraste del parénquima 
pulmonar con técnicas que permiten la evaluación de datos anatómicos y funcionales [48]. Estas técnicas todavía 
están en su infancia y probablemente requerirán estudios futuros para evaluar su papel en la imagen en la tos crónica. 
En 2014, Ackman et al [44] encuestaron a radiólogos torácicos de la Sociedad de Radiología Torácica sobre la 
utilización de la RM torácica no vascular. Los encuestados ofrecieron una visión sobre la infrautilización de la RM 
torácica. Se describieron los desafíos para implementar la RM en la práctica clínica, incluyendo la conciencia de 
los proveedores de atención médica que hacen los pedidos, la falta de capacitación y los obstáculos técnicos y 
administrativos. 

Variante 2: Tos crónica que dura más de 8 semanas. Mayor riesgo de cáncer de pulmón. Imágenes iniciales. 
Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax se realiza a menudo al inicio de la investigación de la tos crónica y es recomendada por el 
ACCP [1]. No hay literatura que aborde esta modalidad en el contexto de la tos crónica con factores de riesgo para 
el cáncer de pulmón. En cada una de las series de casos prospectivos disponibles que evalúan protocolos clínicos 
estandarizados para la tos crónica, se diagnosticó un cáncer en 2 de 131 [7] y 2 de 122 [17] pacientes evaluados 
inicialmente con radiografía de tórax. Ambos estudios informaron que los hallazgos clínicos y radiográficos 
llevaron a una mayor sospecha de malignidad. En un análisis retrospectivo de pacientes con tos crónica que tenían 
radiografías de tórax normales, 2 de 266 diagnósticos fueron determinados como malignos. Ambos pacientes 
presentaban hallazgos clínicos sospechosos, lo que llevó a una evaluación adicional con tomografía computarizada 
(TC) de tórax [16]. 

La tos ha sido demostrada como un síntoma prevalente en pacientes con cáncer de pulmón [49,50], con el 57% de 
los pacientes consecutivos con cáncer de pulmón reportando tos como síntoma (n = 223). La prevalencia exacta de 
malignidad en una población con tos crónica no está bien documentada y probablemente es <1% a 2% según una 
pequeña colección de series de casos revisados. Sin embargo, en el contexto de un riesgo elevado (es decir, 
tabaquismo y exposición ocupacional), la prevalencia puede ser más significativa. 

El rendimiento diagnóstico de la radiografía de tórax ha sido reportado, con resultados variables dependiendo de 
las poblaciones estudiadas. La radiografía de tórax detectó significativamente menos anomalías pulmonares que la 
TCAR en 36 pacientes consecutivos con AR. Aunque los autores no detallaron las anomalías específicas que 
llevaron a un estudio falso negativo, la gran mayoría de los pacientes tenían un patrón intersticial de enfermedad 
pulmonar [36]. En una serie de casos de 107 pacientes con esclerosis sistémica, la radiografía de tórax mostró una 
buena correlación con los hallazgos de la TCAR (r = 0.825) [31]. En el contexto de la exposición ocupacional, 
Tutkun et al [51] realizaron TCAR en 74 soldadores asintomáticos cuyas radiografías de tórax fueron reportadas 
como "no patológicas". Los investigadores identificaron 27 pacientes con cambios parenquimatosos, incluyendo 
enfermedad nodular, GGO, líneas parenquimatosas y cambios enfisematosos. La radiografía de tórax tuvo una baja 
sensibilidad (69%-71%) en comparación con la tomosíntesis digital y la TC de tórax en una cohorte de pacientes 
con una alta prevalencia de neoplasias de las vías respiratorias y anomalías (91 lesiones de las vías respiratorias en 
149 pacientes) [33]. En una población de tos crónica de 97 pacientes con radiografías normales, Truba et al [3] 
informaron de un número significativo de anomalías identificadas en la TC de tórax. De las 128 anomalías 
reportadas, 19 lesiones eran nódulos pulmonares solitarios no calcificados (1 nódulo midió >8 mm de tamaño). En 
un gran estudio prospectivo aleatorizado de detección, la LDCT se desempeñó mejor que la radiografía de tórax 
para la detección del cáncer de pulmón y resultó en una reducción de la mortalidad del 20% [25]. 

El papel de la radiografía de tórax en la evaluación temprana de pacientes con tos crónica se basa en gran medida 
en la exclusión de patologías pulmonares subyacentes tratables y/o graves. Al extrapolar la evidencia disponible, 
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queda la duda sobre la sensibilidad de la radiografía de tórax para la detección de enfermedades subclínicas y 
malignidad temprana. En este contexto, puede haber una población de pacientes con tos crónica que se beneficien 
de un uso más temprano de técnicas avanzadas de imagen. Las investigaciones futuras sobre este tema pueden 
elucidar las características específicas y cualidades clínicas que proporcionarían una estratificación de riesgos y 
conllevarían una recomendación de imágenes apropiada. 

TC de tórax 
No hay literatura relevante que respalde el uso de la TC de tórax en pacientes con tos crónica que tienen uno o más 
factores de alto riesgo para el cáncer de pulmón. En adultos no fumadores, los factores de riesgo varían e incluyen 
contaminantes ambientales, variaciones genéticas, enfermedades pulmonares crónicas subyacentes, 
inmunosupresión y exposiciones ocupacionales (es decir, asbesto y sílice) [52]. La tos ha demostrado ser un síntoma 
prevalente en pacientes con cáncer de pulmón [49,50], siendo el 57% de una pequeña cohorte de pacientes 
consecutivos con cáncer de pulmón (n = 223). Sin embargo, la prevalencia real de la tos aislada (sin ningún otro 
rasgo clínico) en el contexto de una malignidad sigue siendo desconocida. Algunos autores sugieren que esta 
combinación es rara en el contexto clínico de la tos crónica [16]. En un análisis retrospectivo de pacientes con tos 
crónica que tienen radiografías de tórax normales, 2 de 266 diagnósticos se determinaron como malignos. Ambos 
pacientes tenían hallazgos clínicos sospechosos, lo que llevó a una evaluación adicional con TC de tórax. También 
es importante señalar que ambos pacientes tenían una radiografía de tórax normal [16]. En series de casos 
prospectivos que evalúan protocolos clínicos estandarizados para la tos crónica, se encontró que la prevalencia de 
malignidad oscilaba entre el 1% y el 2% [7,17]. 

La TC de tórax está recomendada para la evaluación de una lesión sospechosa de neoplasia pulmonar [15,53] y se 
ha recomendado para pacientes con tos crónica que son fumadores o cuando se sospecha clínicamente de una 
enfermedad pulmonar crónica [16,53]. Se ha demostrado que la TC de tórax es más sensible que la radiografía de 
tórax para la detección de cáncer de pulmón en el National Lung Cancer Screening Trial [25], con un beneficio 
significativo en la mortalidad general. Hay datos limitados sobre la evaluación diferencial por imágenes de pacientes 
con tos crónica con exposiciones ocupacionales. En una pequeña muestra de soldadores masculinos (n = 74) con 
una radiografía de tórax normal, la TCAR identificó a 27 pacientes con enfermedad micronodular, 5 pacientes con 
cambios enfisematosos, 3 pacientes con GGO y 1 paciente con engrosamiento pleural [51], cuestionando la 
sensibilidad de la radiografía para enfermedades ocupacionales. Se discuten señales de alerta y características 
preocupantes por diversos autores y sociedades pulmonares más grandes [1,13,29], aunque nuestra revisión de la 
literatura no identificó estudios que evalúen directamente la TC de tórax en pacientes con tos crónica con alto riesgo. 
Además, las señales de alerta en este contexto no han sido validadas y demostradas para ser predictivas de 
malignidad. 

En el contexto de un mayor riesgo de cáncer de pulmón, no hay evidencia de alta calidad que respalde la TC de 
tórax en pacientes con tos crónica. Es importante señalar que en las pocas series de casos que evaluaron a pacientes 
con tos crónica, se diagnosticó malignidad en el 1% al 2% de los grupos estudiados. Esta no es una cantidad 
insignificante y de hecho rivaliza con la detección de casos en el cribado de cáncer de pulmón y de mama. Además, 
al menos dos de estas malignidades reportadas fueron en el contexto de una radiografía de tórax normal. Es probable 
que la prevalencia de malignidad en el contexto de la tos crónica sea mucho menor y que estos estudios estén 
sesgados por selección. Sin embargo, puede haber una cohorte de pacientes con tos crónica que se beneficiaría de 
una TC de tórax temprana, potencialmente saltándose semanas de ensayos terapéuticos secuenciales que de hecho 
pueden retrasar el diagnóstico. Pueden ser necesarias investigaciones futuras para evaluar qué pacientes con tos 
crónica se beneficiarían de una evaluación más temprana con TC. 

FDG-PET/TC de base del cráneo a mitad del muslo 
No hay literatura relevante que respalde el uso de la FDG-PET/TC en la evaluación de la tos crónica con factores 
de riesgo elevados para el cáncer de pulmón. La FDG-PET utiliza un análogo de glucosa radiomarcado para evaluar 
el metabolismo aumentado en áreas de infección, inflamación y neoplasia [43]. A menudo se utiliza en el contexto 
de nódulos pulmonares solitarios para permitir la estratificación del riesgo. En el contexto de neoplasia conocida, 
la FDG-PET es adecuada para la estadificación de la afectación ganglionar y metastásica. La FDG-PET proporciona 
información valiosa para pruebas no invasivas adicionales y planificación operativa. En pacientes con tos crónica 
que tienen factores de riesgo elevados para el cáncer de pulmón, es poco probable que la FDG-PET añada valor 
significativo sobre otras modalidades de imagen, como la radiografía de tórax o la TC de tórax. 

RM de tórax 
No hay literatura relevante que respalde el uso de la RM torácica en la evaluación de pacientes con tos crónica que 
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tienen un mayor riesgo de cáncer de pulmón. Ningún estudio específico sobre la tos crónica distinguió entre la RM 
con contraste y sin contraste. En el contexto de neoplasia de la pared torácica o mediastino, la adición de un agente 
de contraste extracelular permitiría la diferenciación de características quísticas y sólidas y puede agregar valor en 
la planificación de pruebas invasivas adecuadas. Además, la vasculatura se visualiza bien con la adición de 
contraste, y se ha demostrado que la RM con contraste es casi equivalente a la TC con contraste para la evaluación 
del embolismo pulmonar [29]. La RM no se evaluó en las dos series clínicas prospectivas que evaluaron la utilidad 
de un protocolo clínico estandarizado para la evaluación de la tos crónica [7,17]. La RM tampoco está 
explícitamente recomendada en las guías de práctica disponibles para la evaluación de la tos crónica por el ACCP 
[1]. Las limitaciones de la RM pulmonar incluyen una baja relación señal-ruido (especialmente con un pulmón 
normalmente aireado), baja resolución espacial y la necesidad de una técnica adecuada de apnea respiratoria o 
sincronización respiratoria [46]. Basado en nuestra revisión de la literatura, hay evidencia limitada que evalúe la 
calidad diagnóstica de la RM para la evaluación de anomalías pulmonares. Ohno et al [47] analizaron a 85 pacientes 
consecutivos con una alta prevalencia de anomalías pulmonares con RM pulmonar de alta resolución utilizando un 
tiempo de eco ultracorto y compararon los hallazgos con adquisiciones estándar y de LDCT. La RM de alta 
resolución demostró una excelente correlación con la TC de dosis estándar para masas o nódulos, GGO y 
linfadenopatías. La RM demostró una sensibilidad del 89% y una especificidad del 99% para la identificación de 
masas o nódulos. Los autores notaron una disminución en la calidad de la imagen; sin embargo, esto no afectó la 
evaluación general. El papel de la RM en el contexto de la tos crónica y el mayor riesgo de cáncer sigue siendo 
desconocido en este momento. La investigación futura en este contexto puede estar justificada para ciertas 
poblaciones. 

Variante 3: Tos crónica que dura más de 8 semanas. Síntomas persistentes a pesar de la evaluación clínica 
inicial y el tratamiento empírico. Imágenes iniciales. 
Radiografía de tórax 
Con respecto a la utilidad de la radiografía de tórax en el contexto de una evaluación inicial fallida o un tratamiento 
empírico fallido, es probable que, según la preferencia del lector sobre las guías de práctica clínica para la tos 
crónica, se haya realizado la radiografía. De hecho, la mayoría de las sociedades pulmonares, guías, autores y otros 
grupos recomiendan al menos considerar la radiografía de tórax ante la presentación inicial. No encontramos 
recomendaciones para re-imágenes después del tratamiento inicial, y como se describió en las variantes anteriores, 
las imágenes avanzadas pueden ser más útiles. 

TC de tórax 
Las etiologías más comúnmente identificadas reportadas para la tos crónica son el asma, la ERGE y la UACS [1]. 
Las series de casos prospectivos han mostrado eficacia clínica en el diagnóstico y manejo de la tos crónica utilizando 
algoritmos clínicos estándar con una investigación mínima [7,17]. Cuando esto no ha resultado en un diagnóstico, 
o cuando el tratamiento empírico secuencial para las etiologías más comunes no ha resuelto los síntomas, se han 
recomendado modalidades investigativas adicionales y derivaciones a especialidades adicionales. Tanto el ACCP 
como la Sociedad Respiratoria Alemana recomiendan la TCAR después de que se haya realizado una evaluación 
clínica adecuada y un ensayo empírico [1,29]. La TCAR se realiza típicamente con TC helicoidal multidetector, y 
el estándar de rendimiento se puede revisar en el parámetro de práctica del ACR para TCAR [54]. Brevemente, la 
adquisición de cortes delgados y los algoritmos de reconstrucción de alta resolución espacial permiten voxeles casi 
isotrópicos. Esto proporciona al lector herramientas adicionales para una evaluación exhaustiva del campo de 
imagen, incluyendo reformateos multiplanares e imágenes postprocesadas tanto de proyección de intensidad 
máxima como mínima. En el contexto de la tos crónica, sin embargo, las diversas modalidades y diseños de 
protocolos específicos no han sido adecuadamente investigados y comparados. No está claro cuánto agrega el poder 
de resolución adicional de la TCAR a la evaluación clínica de pacientes con tos crónica. Tampoco se han comparado 
estudios con y sin contraste. La adición de contraste permitiría una mejor visualización del mediastino, la pared 
torácica y los tejidos blandos. Al menos un grupo de investigación informó que las linfadenopatías mediastínicas 
podrían ser hallazgos "relevantes" en la evaluación de la tos crónica [3], y la adición de contraste haría este hallazgo 
más llamativo; sin embargo, es poco probable que se pase por alto una linfadenopatía mediastínica clínicamente 
significativa en una exploración sin contraste. El contraste también permite una evaluación adecuada de las 
estructuras del pool sanguíneo y los vasos pulmonares; sin embargo, nuestra revisión no identificó informes de 
etiología vascular para la tos crónica. 

La TCAR se considera el estándar de referencia para la evaluación de las bronquiectasias. Se ha identificado la 
bronquiectasia como una etiología de la tos crónica en hasta el 8% de los pacientes en series de casos [2,7]. Aunque 
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la sospecha de bronquiectasia puede ser apoyada por características clínicas [5], la radiografía de tórax ha 
demostrado tener poca sensibilidad para la evaluación. Altenburg et al [32] informaron que los hallazgos 
radiográficos no detectaron vías aéreas ectásicas en hasta el 34% de los pacientes revisados. Las bronquiectasias y 
el engrosamiento de la pared bronquial se identificaron en el 27% y el 21% de los pacientes, respectivamente, 
referidos a TC de tórax para la evaluación de la tos crónica en quienes las radiografías se informaron como normales 
[3]. Sigue existiendo una asociación variable entre la identificación de bronquiectasias y las características clínicas. 
Las bronquiectasias se han encontrado por TC de tórax en personas asintomáticas inscritas en un programa de 
detección de salud [4], así como en personas mayores asintomáticas [37]. Wilsher et al [40] evaluaron a 60 pacientes 
consecutivos con AR recién diagnosticada y no pudieron demostrar una correlación entre los síntomas de tos y las 
bronquiectasias, aunque la asociación fue significativa para la disnea. Además, las bronquiectasias y el 
engrosamiento de la pared bronquial se identificaron en el 48% y el 58% de los pacientes, respectivamente, con 
solo el 30% reportando algún síntoma. Ooi et al [6] no pudieron correlacionar la frecuencia de la exacerbación 
aguda de los síntomas (incluidos los síntomas de tos) y el grado de engrosamiento de la pared bronquial en 60 
pacientes consecutivos con bronquiectasias confirmadas por TC. En un gran estudio prospectivo de un solo centro, 
Grydeland et al [39] realizaron un análisis cuantitativo basado en el engrosamiento de la pared bronquial y 
compararon los hallazgos entre pacientes con EPOC (n = 463) y aquellos sin EPOC (n = 488). Se encontró que el 
engrosamiento de la pared de las vías respiratorias estaba estadísticamente asociado con la tos crónica en pacientes 
con EPOC, pero no alcanzó significación en el grupo sin EPOC. 

La enfermedad pulmonar intersticial y la fibrosis pulmonar se han reportado como etiologías de la tos crónica, 
aunque la prevalencia de los casos diagnosticados es variable, oscilando entre el 0.4% y el 8% de las series de casos 
revisadas [2,7,16,17]. La TC de tórax se considera el estándar de referencia en la evaluación de la enfermedad 
pulmonar intersticial. Aunque al menos un estudio informó una buena correlación entre la radiografía de tórax y la 
TC de tórax en este contexto [46], se ha demostrado que la TC de tórax es más sensible que tanto la radiografía de 
tórax [31] como la LDCT [27]. En 97 pacientes con tos crónica que también tenían radiografías de tórax normales, 
Truba et al [3] informaron anomalías intersticiales en 4 pacientes. La asociación entre los síntomas de tos y los 
hallazgos de la TC de enfermedad pulmonar intersticial ha sido variable. En una pequeña cohorte prospectiva de 36 
pacientes con AR, no se encontró que la tos estuviera estadísticamente asociada con hallazgos restrictivos en la PFT 
o el análisis de la TCAR [31]. En 107 pacientes consecutivos con esclerosis sistémica, la tos se asoció con hallazgos 
de TCAR [31]. 

En el contexto de la tos crónica después de una evaluación inicial fallida y/o tratamiento empírico, la evidencia 
limitada sugiere un papel para la TC de tórax para identificar enfermedades pulmonares subyacentes. Aunque no 
está claro si la TCAR o la LDCT juegan un papel, las características clínicas pueden estratificar a los pacientes para 
una evaluación de imágenes apropiada para equilibrar el rendimiento diagnóstico y las consideraciones de dosis. 

TC maxilofacial 
La TC de los senos paranasales y las estructuras maxilofaciales ofrece una mejor visualización de la anatomía 
sinonasal, permitiendo la localización, caracterización y graduación de la patología sinonasal. El UACS es en gran 
medida una terminología conglomerada para la tos relacionada con la inflamación o irritación de las vías 
respiratorias superiores, que incluye el goteo posnasal, la rinosinusitis crónica alérgica y no alérgica, así como el 
reflujo laríngeo. El UACS se considera una de las causas más comunes de tos crónica [1,53]. Basado en algunas 
series de casos de pacientes con tos crónica, la prevalencia de UACS/rinitis varió del 6% al 65% [2,7,17]. Las guías 
para la evaluación de la tos crónica del ACCP consideran la imagen de los senos paranasales después del examen 
clínico inicial y la radiografía de tórax [1]. La evaluación clínica del UACS no es sensible y a menudo no es 
específica [53], y las características pueden no ser reconocidas incluso por endoscopia [12,55,56], creando un papel 
integral para la imagen no invasiva. Se encontró que los síntomas por sí solos tenían una sensibilidad entre el 37% 
y el 73% en un análisis retrospectivo de 126 pacientes que se sometieron a una TC para la evaluación de la 
rinosinusitis crónica (CRS) [57]. Además, hasta el 35% de los pacientes que fueron diagnosticados con CRS tenían 
hallazgos endoscópicos normales [57]. Abrass et al [55] revisaron a 100 pacientes con hallazgos clínicos 
sospechosos de CRS, todos con evaluaciones endoscópicas negativas. Los investigadores informaron que entre el 
20% y el 49% de los individuos estudiados tenían hallazgos positivos en la TC de los senos paranasales, y la 
utilización de la imagen permitió una disminución en la prescripción innecesaria de antibióticos. En un pequeño 
estudio retrospectivo de casos y controles que evaluó a pacientes con CRS, Conley et al [56] mostraron una mayor 
precisión clínica y una menor tasa de uso innecesario de antibióticos cuando se utilizó la TC de haz cónico para 
evaluar los senos paranasales en la visita inicial a la oficina. En un estudio prospectivo de 81 pacientes que se 
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sometieron a una TC de senos paranasales de haz cónico antes de la implantación dental, Horwitz Berkun et al [58] 
mostraron una asociación significativa entre los síntomas de tos autoinformados y las características de la TC de 
obstrucción osteal del seno y engrosamiento de la membrana del seno. Sin embargo, los autores de este estudio no 
recopilaron datos del cuestionario sobre la duración de los síntomas. La declaración de consenso internacional sobre 
alergia y rinología recomienda evidencia objetiva (hallazgos de endoscopia o TC) para el diagnóstico de CRS 
[57,59]. La declaración internacional no incluye la tos como uno de los síntomas "cardinales". No está claro si la 
tos crónica es un síntoma único de presentación en casos de UACS. Los síntomas asociados, como la congestión 
nasal, los estornudos y la anosmia, se observaron en 16 de 17 pacientes con tos crónica diagnosticada con UACS 
[16]. Según la literatura limitada disponible, puede haber un papel para la imagen nasosinusal en la evaluación de 
la tos crónica en este contexto. 

FDG-PET/TC de base del cráneo a mitad del muslo 
No hay literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/TC en la evaluación de la tos crónica. Esta modalidad 
de imagen no se evaluó en series de casos limitadas que evaluaran a pacientes con tos crónica, ni se recomendó en 
las guías disponibles publicadas por varias sociedades y grupos. La avidez de FDG se ha correlacionado con áreas 
de anomalía parenquimatosa en un pequeño estudio de 36 pacientes con enfermedad pulmonar intersticial [43,60]. 
Yadav et al [61] mostraron una mayor actividad de FDG correspondiente a las anomalías de la TCAR en 16 
pacientes con enfermedad pulmonar intersticial conocida. Win et al [62] evaluaron una pequeña cohorte de 
pacientes con fibrosis pulmonar idiopática y demostraron una mayor actividad de FDG en áreas del pulmón con y 
sin anomalías de la TCAR, lo que sugiere una mayor sensibilidad del PET para la inflamación temprana. La 
literatura limitada sugiere una mayor sensibilidad del PET/TC a varios procesos inflamatorios, por lo que 
claramente hay un papel en la evaluación y estadificación de la malignidad. Pueden ser necesarias investigaciones 
futuras para evaluar el papel del PET/TC en casos de tos crónica idiopática. Se podría especular que algunos 
procesos inflamatorios (es decir, arteritis) con hallazgos de imagen mínimos en modalidades más convencionales 
pueden mostrar captación de FDG. 

Fluoroscopia: esofagograma bifásico 
No hay literatura relevante que respalde el uso del esofagograma bifásico en la evaluación de la tos crónica. 

El esofagograma bifásico es una evaluación en tiempo real que utiliza la técnica fluoroscópica con administración 
oral de un agente de contraste. Esta descripción no incluye un estudio de bario de "deglución modificada", que a 
menudo se realiza con la ayuda de un terapeuta del habla. El radiólogo intérprete que realiza un esofagograma con 
contraste tiene la ventaja de interactuar directamente con el paciente y puede modificar los parámetros del examen 
para evaluar cualquier anormalidad según sea necesario. El examen permite tanto la evaluación anatómica como 
fisiológica, específicamente la evaluación del reflujo gastroesofágico, la patología anatómica (membranas, hernia 
hiatal y estenosis) y la dismotilidad esofágica. Con este fin, un examen de una o dos fases sería suficiente, ya que 
en el contexto de la tos crónica, no está claro si la evaluación de la anormalidad mucosa contribuiría al rendimiento 
diagnóstico. Existe una asociación entre la tos crónica y el reflujo gastroesofágico (GERD), aunque el mecanismo 
exacto sigue sin resolverse, y la causalidad no se ha demostrado ampliamente [64]. Las series de casos han mostrado 
una asociación entre GERD, anomalías esofágicas y hernia hiatal con aspiración crónica [65], lo que puede 
contribuir a la tos crónica. Se cree que el reflujo puede contribuir al mecanismo de la tos a través de la estimulación 
de un reflejo de tos mediado por el nervio vago, a través de microaspiración o a través de reflujo laríngeo [64], 
siendo la microaspiración un factor menos relevante de lo que se pensaba anteriormente [66]. El GERD es una de 
las etiologías más comunes de la tos crónica [1]. En las series de casos revisadas de pacientes con tos crónica, la tos 
crónica asociada al reflujo fue prevalente en el 22% al 29% de los pacientes [7,17]. En una revisión sistemática 
grande de la literatura, los autores de las guías actualizadas de CHEST de 2016 sobre el tratamiento del GERD en 
la tos crónica identificaron una prevalencia variable del GERD como causa, que va del 2% al 86% [67]. El 
diagnóstico clínico basado en probabilidades ha demostrado eficacia en el contexto de la tos crónica [7]. En una 
serie de casos prospectiva de 95 pacientes consecutivos con tos crónica, la adición de un agente de contraste ingerido 
a una radiografía posteroanterior y lateral llevó a la identificación de 12 pacientes con anomalías esofágicas 
relevantes para la tos crónica. Estas incluían hernia hiatal, acalasia, neoplasia y divertículo. Después de una terapia 
adecuada, los síntomas de tos crónica se resolvieron en 11 de los 12 pacientes [68]. Este estudio no realizó una 
evaluación dinámica de la motilidad esofágica, que es la práctica estándar para un esofagograma diagnóstico. La 
gammagrafía gastroesofágica ha demostrado dismotilidad esofágica en pacientes sintomáticos incluso en ausencia 
de reflujo, lo que sugiere que la dismotilidad puede contribuir a síntomas similares a la tos [69]. Las limitaciones 
del esofagograma con bario incluyen la obtención de imágenes en un período de tiempo limitado. Las anomalías 
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como el reflujo o la dismotilidad pueden no ser captadas durante el estudio. Irwin et al [63] evaluaron a 12 pacientes 
con tos crónica (>3 semanas según la definición del autor) utilizando múltiples modalidades. De los 11 pacientes 
con reflujo identificados por monitoreo esofágico de 24 horas, solo 4 pacientes tenían anomalías en el esofagograma 
con bario que sugirieran GERD. A partir de la literatura limitada revisada, el papel del esofagograma con bario en 
el contexto de la tos crónica sigue sin estar claro. Es posible que esta modalidad de imagen pueda funcionar como 
un "puente" hacia pruebas más invasivas, como el monitoreo del pH durante 24 horas o la endoscopia. 

RM cardíaca: función y morfología con y sin contraste IV 
No hay literatura relevante que respalde el uso de la RM cardíaca en la evaluación de la tos crónica. Esta modalidad 
no se describe para su uso en las guías más recientes del ACCP sobre la tos crónica [1]. La etiología de la tos crónica 
en el contexto de una enfermedad cardíaca subyacente podría estar relacionada con la congestión venosa secundaria 
a una función cardíaca deficiente, anomalías anatómicas (dilatación auricular izquierda) y enfermedades congénitas, 
procesos inflamatorios o infiltrativos que involucran el miocardio y/o el pericardio. No identificamos series de casos 
sobre la tos crónica aislada en este contexto, y es probable que los pacientes también presenten otras características 
clínicas como dolor en el pecho y disnea. Remitimos a los lectores a la lectura de los criteriors ACR Appropriateness 
Criteria® como: “Chronic Chest Pain-High Probability of Coronary Artery Disease” [70], “Chronic Dyspnea-
Noncardiovascular Origin” [71], y “Dyspnea– Suspected Cardiac Origin” [72] con respecto a estos últimos 
síntomas. 

SPECT or SPECT/TC MPI en reposo y estrés 
No hay literatura relevante que respalde el uso de la imagen de perfusión miocárdica (MPI) en reposo y estrés con 
SPECT o SPECT/CT para la evaluación de la tos crónica. La MPI utiliza un agente de perfusión radiomarcado para 
evaluar defectos de perfusión reversibles en el miocardio entre una condición de reposo y de estrés. El estrés se 
puede lograr con ejercicio o ayuda farmacéutica y la perfusión miocárdica se puede realizar con Tc-99m sestamibi 
o tetrofosmina. La adición de imágenes por TC ofrece la capacidad de corrección de atenuación y localización de 
sitios inesperados de captación de radiotrazadores. Según nuestro conocimiento, esta modalidad de imagen no se 
ha evaluado para la tos crónica aislada y es poco probable que juegue un papel sin características clínicas 
adicionales, como disnea o dolor en el pecho. Remitimos a los lectores a los temas de los criterios ACR 
Appropriateness Criteria® como: “Chronic Chest Pain-High Probability of Coronary Artery Disease” [70], “Chronic 
Dyspnea-Noncardiovascular Origin” [71], y “Dyspnea–Suspected Cardiac Origin” [72] con respecto a estos últimos 
síntomas.  

Gammagrafía pulmonar: V/Q 
No hay literatura relevante que respalde el uso de la gammagrafía de ventilación-perfusión (V/Q) en la evaluación 
de la tos crónica. Los agentes radiomarcados administrados al paciente permiten la obtención de imágenes 
fisiológicas de la perfusión pulmonar (Tc-99m albúmina macroagregada) y la ventilación pulmonar (Tc-99m DTPA 
o gas Xe-133). Existen protocolos para la evaluación únicamente de la perfusión en el contexto adecuado. El uso 
más común de la imagen pulmonar V/Q es en la evaluación del embolismo pulmonar agudo. Remitimos a los 
lectores al tema de los ACR Appropriateness Criteria® sobre “Suspected Pulmonary Embolism” [73] con respecto 
a este diagnóstico. Además, hay utilidad para la evaluación del embolismo pulmonar crónico. Las gammagrafías de 
ventilación realizadas con gas Xe-133 pueden detectar atrapamiento de aire. Ninguna de las series de casos revisadas 
que evaluaron cohortes de pacientes con tos crónica identificaron una etiología vascular para la tos crónica 
[2,7,16,17]. La gammagrafía pulmonar V/Q no está actualmente incluida en las guías del ACCP para la tos crónica. 

Resumen de las Recomendaciones 
• Variante 1: La radiografía de tórax es generalmente apropiada para la imagen inicial de pacientes con tos 

crónica que dura más de 8 semanas sin factores de riesgo conocidos para el cáncer de pulmón. 

• Variante 2: La radiografía de tórax es generalmente apropiada para la imagen inicial de pacientes con tos 
crónica que dura más de 8 semanas y con mayor riesgo de cáncer de pulmón. 

• Variante 3: Radiografía torácica o TC de tórax con contraste IV o TC del tórax sin contraste IV. Estas pruebas 
de imagen son generalmente adecuadas para la evaluación inicial de pacientes con tos crónica de más de 8 
semanas de duración que presentan síntomas persistentes a pesar de una evaluación clínica inicial y tratamiento 
empírico. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se programará uno de ellos para 
proporcionar la información clínica necesaria para manejar eficazmente el cuidado del paciente), aunque 
seguir una radiografía torácica con una TC se consideraría complementario si se descubre un hallazgo 
preocupante en la radiografía torácica. 

https://acsearch.acr.org/docs/69405/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69405/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69448/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69448/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69407/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69407/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69405/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69405/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69448/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69448/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69407/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69407/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69404/Narrative/
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Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice sobre este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la fortaleza de la evidencia y las tabulaciones 
de la ronda final de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de Adecuación y otros documentos de 
apoyo, visite www.acr.org/ac. 

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 sobre el nivel relativo 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® [74]. 

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