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Resumen:

La disnea cronica puede ser el resultado de una variedad de trastornos de etiologia cardiovascular, pulmonar,
gastrointestinal, neuromuscular, sistémica y psicogena. En este articulo se discuten las pautas para la imagen inicial
de seis variantes de disnea cronica de origen no cardiovascular: (1) Disnea cronica de etiologia poco clara; (2)
Disnea cronica con sospecha de enfermedad pulmonar obstructiva cronica; (3) Disnea cronica con sospecha de
enfermedad de la via aérea central; (4) Disnea cronica con sospecha de enfermedad pulmonar intersticial; (5) Disnea
cronica con sospecha de enfermedad de la pleura o de la pared toracica; y (6) Disnea cronica con sospecha de
disfuncion del diafragma.

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

Palabras clave:

Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Vias aéreas centrales; disnea cronica;
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; movimiento del diafragma; Enfermedad pulmonar intersticial; Disnea
no cardiovascular; enfermedad pleural

Resumen del enunciado:
En este articulo se discuten las pautas para la evaluacion inicial por imagen de seis variantes de disnea cronica de
origen no cardiovascular.

[Traductor: Ivan Vollmer Torrubiano]
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Variante 1:

Disnea cronica. Etiologia poco clara. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de torax Usualmente apropiado &
TC de térax sin contraste IV Puede ser apropiado (desacuerdo) DO
TC de térax con contraste IV Puede ser apropiado II)
TC de térax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado DO
PET{TC FDG desde la base del craneo hasta Usualmente inapropiado P08
la mitad del muslo
RM de térax sin y con contraste [V Usualmente inapropiado (0]
RM de toérax sin contraste IV Usualmente inapropiado (0]
Ecografia de torax Usualmente inapropiado (0]

Variante 2:

Disnea cronica. Sospecha de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Imagenes

iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

Radiografia de torax Usualmente apropiado @

TC de torax sin contraste [V Puede ser apropiado SO

TC de térax con contraste [V Puede ser apropiado SO

RM de torax sin y con contraste [V Usualmente inapropiado O

RM de torax sin contraste [V Usualmente inapropiado O

Ecografia de torax Usualmente inapropiado O

TC de torax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado DO

PET/TC FDG desde la base del craneo hasta e 2P0

la mitad del muslo

Variante 3: Disnea cronica. Sospecha de enfermedad de las vias respiratorias centrales. Imagenes
iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de torax Usualmente apropiado @
TC de toérax sin contraste IV Usualmente apropiado DO
TC de térax con contraste IV Puede ser apropiado II)
RM de térax sin y con contraste [V Puede ser apropiado (0]
RM de térax sin contraste IV Puede ser apropiado (0]
TC de térax sin y con contraste [V Usualmente inapropiado DO
PET{TC FDG desde la base del craneo hasta Usualmente inapropiado P08
la mitad del muslo
Ecografia de torax Usualmente inapropiado (0]
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Variante 4:

Disnea cronica. Sospecha de enfermedad pulmonar intersticial.

Imagenes iniciales.

la mitad del muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC de toérax sin contraste IV Usualmente apropiado DO
Radiografia de torax Usualmente apropiado @

TC de térax con contraste IV Puede ser apropiado (desacuerdo) DO

RM de térax sin y con contraste [V Usualmente inapropiado (0]

RM de térax sin contraste IV Usualmente inapropiado (0]

Ecografia de torax Usualmente inapropiado (0]

TC de térax sin y con contraste [V Usualmente inapropiado POl T

PET/TC FDG desde la base del craneo hasta Usualmente inapropiado PO

Variante 5:

Disnea crénica. Sospecha de enfermedad de la pleura o de la pared toracica. Imagenes

iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

Radiografia de torax Usualmente apropiado @

TC de térax sin contraste [V Usualmente apropiado SO

TC de térax con contraste [V Usualmente apropiado SO

RM de térax sin y con contraste [V Puede ser apropiado (desacuerdo) O

RM de toérax sin contraste [V Puede ser apropiado O

Ecografia de térax Puede ser apropiado (desacuerdo) O

EEIZ;I;S gg?m(j:lsode la base del crinco hasta Usualmente inapropiado DS

TC de térax sin y con contraste [V Usualmente inapropiado S8

Variante 6: Disnea cronica. Sospecha de disfuncion del diafragma. Imagenes iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de torax Usualmente apropiado &
Fluoroscopia de torax Usualmente apropiado eI I)
RM de térax sin y con contraste [V Puede ser apropiado O
RM de térax sin contraste IV Puede ser apropiado O
Ecografia de torax Puede ser apropiado O
TC de térax con contraste [V Usualmente inapropiado SO
TC de toérax sin y con contraste [V Usualmente inapropiado SO
TC de térax sin contraste [V Usualmente inapropiado SO
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DISNEA CRONICA DE ORIGEN NO CARDIOVASCULAR

Panel de Expertos en Imagenes Toracicas: Barbara L. McComb, MD?; James G. Ravenel, MD®; Robert M. Steiner,
MD¢; Jonathan H. Chung, MDY Jeanne B. Ackman, MD?® Brett Carter, MD'; Patrick M. Colletti, MD§;
Traves D. Crabtree, MD"; Patricia M. de Groot, MD'; Mark D. Iannettoni, MD'; Clinton Jokerst, MDX;
Fabien Maldonado, MD"; Jeffrey P. Kanne, MD.™

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La disnea es la experiencia subjetiva de malestar al respirar, a menudo descrita como una sensacion de falta de aire
o dificultad para respirar. La percepcion de la disnea se deriva de la interaccion de factores fisioldgicos,
psicologicos, ambientales y sociales que pueden provocar diversas respuestas fisiologicas y conductuales. La
historia clinica y el examen fisico pueden proporcionar informacion sobre la causa o las causas de la disnea; sin
embargo, a menudo también son necesarios pruebas de laboratorio y exdmenes complementarios.

La disnea cronica implica dificultad para respirar durante mas de 1 mes. El diagnostico diferencial abarca una
amplia variedad de patologias, incluidas las de origen cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal, neuromuscular,
sistémico y psicogeno. Se informa de una etiologia multifactorial en hasta un tercio de los pacientes, siendo las
causas cardiovasculares y pulmonares las mas comunes. La disnea crénica puede estar asociada con una amplia
variedad de trastornos que afectan las vias respiratorias, el espacio aéreo, el intersticio, los vasos pulmonares, el
mediastino y los hilios, la pleura, el diafragma y la pared tordcica. El asma, la bronquitis, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) y la enfermedad pulmonar intersticial (EPI) son frecuentemente implicadas. Consulta
los temas de los Criterios de Adecuacion del ACR sobre “Dyspnea-Suspected Cardiac Origin” [5] y “Suspected
Pulmonary Hypertension” [6] para mas detalles.

Descripcion general de las modalidades de diagndstico por imagenes

Radiografia de térax

El estudio de la disnea cronica esta influenciado por su gravedad, la tasa de empeoramiento y la presencia o ausencia
de factores de riesgo y otros sintomas. La evaluacion inicial tiene como objetivo determinar si la causa esta
relacionada con una enfermedad cardiovascular, una enfermedad pulmonar, una combinacidén de ambas o ninguna.
Por lo general, se realizara una radiografia de torax en el estudio inicial. Los resultados de la radiografia de torax
pueden ayudar a guiar y, a veces, eliminar la necesidad de realizar mas investigaciones. Utilizando un enfoque
algoritmico, la combinacion de radiografia de torax y evaluacion de laboratorio puede dar lugar a un diagnostico
especifico en un tercio de los casos [7].

TC de torax

La TC tiene un papel importante en la evaluacion por imagenes de la disnea cronica. Es 1itil cuando una anormalidad
radiogréafica requiere una caracterizacion adicional o los hallazgos clinicos requieren imagenes adicionales a pesar
de una radiografia normal [8,9]. Para la mayoria de las aplicaciones de rutina, no se necesita contraste intravenoso
(IV), aunque se puede agregar cuando hay anomalias vasculares en el diagnostico diferencial. Los protocolos de
TC deben adaptarse a las necesidades individuales y pueden determinarse en funcion de las radiografias y las
caracteristicas clinicas. Para la disnea, la colimacion delgada del parénquima pulmonar es esencial. La mayoria de
los escaneres modernos permiten esto sin necesidad de adquirir datos adicionales. Los complementos, como las
imagenes espiratorias, las imagenes prona y las imagenes dinamicas de las vias respiratorias, se pueden aplicar en
ciertas situaciones clinicas; por lo tanto, el conocimiento del diagnostico sospechoso es esencial para planificar la
TC.

*Mayo Clinic, Jacksonville, Florida. "Panel Chair, Medical University of South Carolina, Charleston, South Carolina. “Columbia University Medical Center
New York and Temple University Health System, Philadelphia, Pennsylvania. ‘Panel Vice-Chair, National Jewish Health, Denver, Colorado. “Massachusetts
General Hospital and Harvard Medical School, Boston, Massachusetts. ‘The University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, Texas. #University
of Southern California, Los Angeles, California. "Southern Illinois University School of Medicine, Springfield, Illinois; The Society of Thoracic Surgeons.
‘The University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, Texas. University of lowa, lowa City, lowa; The Society of Thoracic Surgeons. "Mayo
Clinic, Phoenix, Arizona. 'Vanderbilt University Medical Center, Nashville, Tennessee; American College of Chest Physicians. ™Specialty Chair, University
of Wisconsin School of Medicine and Public Health, Madison, Wisconsin.

El Colegio Americano de Radiologia busca y alienta la colaboracion con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a
través de la representacion de la sociedad en paneles de expertos. La participacion de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos
no implica necesariamente la aprobacion individual o social del documento final.

Reimprima las solicitudes a: publications(@acr.org
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RM de térax

En la actualidad, la resonancia magnética no tiene un papel significativo en la evaluacion de la disnea cronica que
no es de origen cardiovascular. Sin embargo, la resonancia magnética puede desempefiar un papel en el estudio de
anomalias congénitas y enfermedades del eje cardiopulmonar en las que se desean tanto imagenes pulmonares como
cardiacas en un solo examen, y en la caracterizacion de tejidos y evaluacion de la extension de las lesiones toracicas.

PET/TC FDG de la base del crianeo a la mitad del muslo

La informacion funcional de la PET utilizando el trazador fluor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)/TC puede
complementar la informacion morfoldgica derivada de las radiografias de térax y la TC. Se han realizado intentos
para determinar la eficacia de la PET/TC FDG en el comportamiento de las células inflamatorias, la extension de
la enfermedad pulmonar activa y la respuesta al tratamiento [10]. Hasta la fecha, la evidencia se limita a series
pequefias y no se ha sometido a uso en ensayos farmacologicos.

Ecografia de torax

La ecografia transtoracica (US) se puede utilizar para evaluar la periferia pulmonar y la pleura. Las principales
ventajas incluyen portabilidad, facilidad de uso y capacidad de imagenes en tiempo real. La ecografia puede dirigirse
a las anomalias y complementar otros estudios de imagen. Es especialmente adecuado para la evaluacion a pie de
cama. Algunos ejemplos de usos en la disnea cronica son la evaluacion de la patologia pleural y de la pared toracica,
las anomalias pulmonares periféricas, la evaluacion de la funcion diafragmatica y la orientacion de los
procedimientos intervencionistas.

Discusion de Procedimientos por Variante
Variante 1: Disnea crénica. Etiologia poco clara. Imagenes iniciales.

Radiografia de torax

La radiografia de torax generalmente deberia ser el estudio de imagen inicial en casos de disnea cronica. Pratter et
al. [11] informaron que proporcionaba informacion suficiente para justificar su uso rutinario. En conjunto con la
miocardiopatia, dos tercios de los casos de disnea cronica en una clinica pulmonar fueron causados por asma, EPOC
y EPI. Mas tarde, Pratter et al. [ 7] emplearon un enfoque prospectivo algoritmico para la disnea crénica que utilizaba
la radiografia de térax como parte de una evaluacion de Nivel 1. Karnani et al. [2] defendieron un algoritmo que
utilizaba la historia clinica y el examen fisico para guiar las pruebas adecuadas, siendo la radiografia de térax un
componente de un diagnéstico de Nivel 1. Wahls [3] abordd la importancia de la radiografia de térax en la
evaluacion inicial de la disnea cronica en pacientes con y sin otros hallazgos en el examen fisico.

Una radiografia de térax puede revelar una amplia variedad de anomalias en la disnea cronica que pueden guiar la
eleccion de estudios de imagen adicionales, como se describe en variantes posteriores. Algunos ejemplos incluyen
EPOC, EPI, enfermedades de las vias respiratorias centrales y patologias pleurales, de la pared toracica y del
diafragma.

TC de torax

En los casos en los que la radiografia de torax es normal o no proporciona una respuesta directa, la TC puede ser
beneficiosa para documentar las anomalias no identificadas en una radiografia de térax y guiar la realizacion de
estudios posteriores [8,12]. En el estudio pulmonar Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis, la TC para la enfermedad
parenquimatosa se consider6 la prueba de imagen mas informativa [13].

RM de torax
La RM no se ha evaluado de manera sistematica para la evaluacion de pacientes con disnea cronica inespecifica,
aunque puede tener un papel en situaciones clinicas especificas.

Ecografia de térax
La ecografia transtordcica tiene buenas caracteristicas de prueba para las anomalias tordcicas periféricas, aunque no
proporciona la evaluacion integral que proporciona la TC en el contexto de una causa no especificada.

PET/TC FDG de la base del craneo a la mitad del muslo
La PET/TC FDG no se ha evaluado de forma sistematica para la valoracion de pacientes con disnea cronica
inespecifica, aunque puede tener un papel en situaciones clinicas especificas.

Criterios de idoneidad ACR® 5 Disnea Cronica de Origen No Cardiovascular



Variante 2: Disnea crénica. Sospecha de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Imagenes
iniciales.

Radiografia de térax

En la EPOC, una radiografia puede ayudar a excluir diagnosticos alternativos y evaluar comorbilidades y
complicaciones [14]. Wallace et al [15] informaron que el 14% de las radiografias de torax solicitadas durante la
evaluacion de la EPOC detectaron causas potencialmente tratables de disnea distintas de la EPOC y el cancer de
pulmoén y que el 84% de las radiografias ayudaron al tratamiento.

TC de térax

La TC tiene mayor sensibilidad y especificidad que una radiografia de térax para determinar el tipo, la extension y
la distribucion del enfisema y las anomalias de la pared bronquial [16]. La TC es capaz de identificar cambios
tempranos de la EPOC en fumadores asintomaticos y espirométricamente normales [17]. Se ha demostrado que las
evaluaciones visuales del enfisema y la enfermedad de las vias respiratorias son precisas y reproducibles [18].
Ademas, los parametros cuantitativos derivados de la TC se correlacionan con las pruebas de funcion pulmonar y
pueden utilizarse como biomarcadores de imagen para seguir la progresion de la enfermedad [19-23]. Se ha
demostrado que los hallazgos se correlacionan con las medidas informadas por los pacientes [24-26] y predicen el
estado de salud en la EPOC [27]. Los fenotipos basados en TC tienen valor pronéstico para predecir futuras
hospitalizaciones, deterioro sintomatico y mortalidad [28,29]. Se ha informado que la TC espiratoria refleja la
limitacion del flujo de aire y se correlaciona bien con los niveles de disnea [30].

RM de térax

Existen numerosas técnicas de resonancia magnética para evaluar la EPOC, como el helio hiperpolarizado, el mapeo
mejorado con oxigeno T1 y el mapeo de sefales de equilibrio [31-33]. Si bien es predominantemente el tema de
investigacion, los estudios pequefios han mostrado una buena correlacion con las medidas derivadas de la TC y
proporcionan una justificacion para el uso de la RMN cuando se necesitan medidas de imagen cuantitativas.

Ecografia de torax
La ecografia puede tener un papel en la definicion de las complicaciones pleurales o diafragmaticas relacionadas
con la EPOC, pero no hay evidencia que respalde su uso como técnica diagnostica para esta afeccion.

PET/TC FDG de la base del craneo a la mitad del muslo
No hay datos primarios que apoyen el uso de la PET/TC FDG para diagnosticar o tratar la EPOC.

Variante 3: Disnea cronica. Sospecha de enfermedad de las vias respiratorias centrales. Imagenes iniciales.

Radiografia de térax

Las radiografias de torax tienen el potencial de identificar las condiciones de la traquea, y la precision depende de
la condicion que se va a identificar. En comparacion con la TC, las radiografias tienen una precision del 89% [34].
Hay que tener en cuenta que los hallazgos radiograficos pueden ser normales o inespecificos. En un estudio
retrospectivo de neoplasias traqueales realizado en una sola institucion, <50 % fueron detectables directamente
mediante una radiografia de torax [35].

TC de térax

Ejemplos de afecciones de las vias respiratorias que pueden provocar disnea cronica y que pueden diagnosticarse
con precision mediante TC incluyen estenosis, tumores y colapso de las vias respiratorias al final de la
espiracion/traqueobroncomalacia, con fuertes correlaciones en comparacion con la broncoscopia [36,37]. Para esta
ultima afeccion, se requieren imagenes espiratorias para el diagnostico. Tanto la imagen dindmica de las vias
respiratorias como la imagen estatica en espiracion forzada pueden caracterizar con precision el colapso de las vias
respiratorias en comparacion con la broncoscopia [38,39]. Se ha demostrado que el grado de colapso espiratorio es
mayor en estudios dindmicos en comparacion con imagenes estaticas en espiracion forzada, aunque la importancia
clinica de esta observacion sigue siendo incierta [39,40]. Las mediciones en espiracion forzada muestran buena
reproducibilidad en voluntarios sanos [41]. La adquisicion volumétrica de las vias respiratorias permite la
produccion de reformaciones en 2D y 3D que pueden delinear mejor la extension de las anomalias, mientras que la
representacion volumétrica en perspectiva (broncoscopia virtual) puede ser util en la planificacién
preprocedimiento.
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RM de torax

Hay datos limitados que apoyan el uso de la resonancia magnética para las vias respiratorias centrales en
poblaciones adultas [42,43]. Algunos datos que respaldan el uso de la resonancia magnética en poblaciones
pediatricas [44,45] pueden ser aplicables en adultos.

PET/TC FDG de la base del crianeo a la mitad del muslo
La PET/TC FDG desempefia una funcion complementaria en la estadificacion de las neoplasias traqueales; sin
embargo, no hay datos que respalden su uso en otras afecciones traqueales.

Ecografia de térax

Un pequeiio estudio ha demostrado que las mediciones obtenidas de las imagenes de ultrasonido de la traquea
extratoracica se correlacionan bien con la resonancia magnética [46]; sin embargo, una técnica de ecografia
transtordcica esta limitada por su incapacidad para evaluar todo el arbol traqueobronquial.

Variante 4: Disnea cronica. Sospecha de enfermedad pulmonar intersticial. Imagenes iniciales.

Radiografia de térax

Laradiografia de torax puede ser anormal en la EPI difusa; sin embargo, los estudios que documentan la sensibilidad
de las radiografias de térax son anteriores al uso generalizado de la TC [47]. Una radiografia de térax normal en el
contexto de sospecha de EPI no excluye la posibilidad de una EPI clinicamente importante. En los sujetos con
enfermedades que los predisponen a la EPI (p. ¢j., enfermedad del tejido conectivo), es razonable considerar la TC
en lugar de la radiografia como la modalidad de deteccion primaria.

TC de torax

Actualmente, la TC es el método de imagen preferido para evaluar la EPI [48]. Los protocolos de TC deben
adaptarse al contexto clinico y pueden incluir iméagenes en espiracion o en dectbito prono. Se ha informado de una
buena correlacion entre la extension de la enfermedad en la TC y la gravedad de la disnea [49-53]. Los hallazgos
en la TC suelen ser suficientes para permitir un diagndstico diferencial limitado o un diagnostico confiado; esto
ultimo ocurre particularmente en el diagnostico de neumonia intersticial usual [54-57], aunque el rendimiento
diagnostico mejora con la discusion multidisciplinaria [58,59]. Existe un acuerdo moderado entre individuos en la
valoracién del cambio en panal [60]. La presencia y extension del cambio en panal y otras caracteristicas de imagen
de la EPI pueden servir como variables prondsticas importantes [61,62].

RM de térax

En la actualidad, la RM no tiene una funcidn clinica establecida en la evaluacion de la EPI, aunque estudios
pequefios han demostrado una buena concordancia con la TC [63-65]. En general, la resonancia magnética atin no
muestra el mismo nivel de detalle parenquimatoso que esta disponible con la TC. Una ventaja especifica de la
resonancia magnética puede existir cuando se desea un solo examen para la evaluacion tanto de la EPI como de su
efecto sobre el sistema cardiovascular [66].

PET/TC FDG de la base del crineo a la mitad del muslo

La PET/TC FDG puede tener un papel secundario en la evaluacion de la EPI. Se puede utilizar como marcador de
la extension y gravedad de la enfermedad en la sarcoidosis [67], revelar la actividad inflamatoria antes de que se
demuestren cambios morfologicos en la TC [68] y ayudar en el seguimiento y la monitorizacion de la respuesta al
tratamiento [10]. Algunos estudios muestran que el grado de actividad de la FDG se correlaciona con la gravedad
y el prondstico de la EPI [69-71].

Ecografia de térax

La ecografia se ha evaluado como una posible herramienta de cribado de EPI en poblaciones de alto riesgo. En la
esclerodermia, la ecografia concordoé con la TC en el 83% de los pacientes y demostrd una alta sensibilidad [72].
Se esta utilizando en algunos centros para detectar EPI cronica [73,74] y estd emergiendo como una herramienta de
seguimiento [75].

Variante 5: Disnea crénica. Sospecha de enfermedad de la pleura o de la pared toracica. Imagenes iniciales.

Radiografia de térax

El derrame pleural a menudo se diagnostica mediante una radiografia de torax, y el volumen se puede estimar
razonablemente [76]. Una radiografia es algo limitada en su capacidad para determinar la ubicacion exacta de una
anomalia, ya sea parenquimatosa, pleural o extrapleural. Una radiografia de térax puede revelar anomalias
estructurales del esternon, las costillas y la columna toracica que pueden predisponer a la disnea.
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TC de torax

La TC es superior a las radiografias para detectar y caracterizar la enfermedad pleural, diferenciarla de la
enfermedad parenquimatosa y de la pared toracica, y determinar el grado de afectacion [77]. La TC es algo limitada
en su capacidad para diferenciar las causas del derrame pleural, aunque la presencia de engrosamiento o realce
pleural puede ayudar a documentar derrames exudativos y malignos complejos [78,79].

RM de térax

La RM puede ofrecer una mejor caracterizacion y evaluacion de la extension de las anomalias pleurales y de la
pared toracica en comparacion con la TC. La RM puede ayudar a distinguir componentes de colecciones de liquido
complejas, incluidas los septos [80], y se considera ligeramente mejor para diferenciar entre el engrosamiento
pleural benigno y maligno [81]. El mejor contraste de tejidos blandos permite una mejor demostracion de las
relaciones de los tejidos blandos, lo que puede facilitar la evaluacion de la invasion y el encasillamiento
neurovascular. Pequefios estudios han demostrado que la RM es capaz de proporcionar imagenes diagnosticas para
guiar la reconstruccion quirtrgica de la pared toracica [82]. Existe una amplia literatura de apoyo en poblaciones
pediatricas sobre la deteccion y el manejo del pectus excavatum.

PET/TC FDG de la base del craneo a la mitad del muslo
La PET/TC FDG sigue siendo una prueba secundaria que se puede utilizar en la estadificacion del mesotelioma y
la enfermedad pleural metastasica.

Ecografia de torax

La ecografia (US) puede complementar la evaluacion por imagen de varias anomalias. La ecografia tiene un papel
establecido en el derrame pleural, incluida la deteccion, la diferenciacién de la enfermedad pulmonar, la
caracterizacion y la guia de la intervencion. La ecografia puede ser mas eficaz que la radiografia de torax y la TC
para detectar septos internos en derrames pleurales complejos [83]. El engrosamiento pleural, las placas y las masas
pueden ser identificables en la ecografia, aunque no se recomienda su uso en su estudio. La ecografia es ventajosa
en el diagnostico junto a la cama del neumotorax y se utiliza con mayor frecuencia en la evaluacion aguda [84].

Variante 6: Disnea cronica. Sospecha de disfuncion del diafragma. Imagenes iniciales.

Radiografia de térax

Una radiografia estatica de térax es util para evaluar la posicion relativa del diafragma y su efecto sobre los
volumenes pulmonares y puede proporcionar pistas sobre la paralisis del diafragma en comparacion con un estandar
de referencia fluoroscopico [85].

Fluoroscopia de torax
Con la visualizacion fluoroscopica, se puede hacer una evaluacion mas precisa del movimiento diafragmatico
[86,87].

TC de térax
Si bien la TC puede documentar la posicion del diafragma con imagenes multiplanares y, en teoria, puede
proporcionar informacién dinamica, no hay datos que respalden su uso en el analisis de la disfuncion diafragmatica.

RM de térax

Aunque no se practican ampliamente, las secuencias de resonancia magnética dinamica permiten la visualizacion
directa del movimiento del diafragma [88]. Esto puede dar lugar a un analisis exhaustivo del movimiento muscular
del diafragma y de la pared toracica en las enfermedades neuromusculares [89].

ECOGRAFiA DE TORAX

Se ha encontrado que los hallazgos de US son concordantes con las imagenes fluoroscopicas del movimiento del
diafragma, con resultados reproducibles [90]. Se puede evaluar la amplitud, el grosor y la contraccion de la
excursion diafragmatica, y la paralisis puede identificarse como un movimiento paraddjico durante la respiracion
[91]. Existe una alta sensibilidad y especificidad para el diagndstico de trastornos neuromusculares del diafragma
[92-95]. El grado de movimiento del diafragma en diversas afecciones, incluidas las enfermedades
neuromusculares, la EPOC y la EPI, se correlaciona con los sintomas respiratorios y la funcién pulmonar [96-100].

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: Para los pacientes con disnea cronica de etiologia poco clara, generalmente es apropiado evaluar
inicialmente con una radiografia de torax, que puede revelar una amplia variedad de anomalias y guiar las
decisiones de imagen posteriores.
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Variante 2: El estudio de imagen inicial adecuado para los pacientes con disnea cronica con sospecha de EPOC
suele ser una radiografia de torax, que puede evaluar comorbilidades, complicaciones y diagnésticos
alternativos.

Variante 3: Una radiografia de térax suele ser apropiada para las imagenes iniciales de pacientes con disnea
cronica y sospecha de enfermedad de las vias respiratorias centrales. Alternativamente, la TC sin contraste
intravenoso también suele ser apropiada, particularmente para la deteccion de colapso de las vias respiratorias,
estenosis o tumor.

Variante 4: La TC sin contraste intravenoso suele ser apropiada para las imagenes iniciales de pacientes con
disnea cronica y sospecha de EPI, especialmente si el paciente tiene una enfermedad que predispone a la EPI.
Alternativamente, las imagenes iniciales con radiografia de torax suelen ser apropiadas, aunque una radiografia
de torax normal no excluye la EPI clinicamente importante.

Variante 5: Para los pacientes con disnea cronica y sospecha de enfermedad pleural o de la pared toracica, las
imagenes iniciales con radiografia de torax suelen ser apropiadas. Alternativamente, las imagenes iniciales por
TC sin o con contraste intravenoso suelen ser apropiadas; La TC es superior en la distincion, caracterizacion y
evaluacién de la extension de las anomalias pleurales y de la pared toracica.

Variante 6: Por lo general, es apropiado obtener inicialmente imagenes de pacientes con disnea cronica y
sospecha de disfuncion del diafragma mediante una radiografia de térax, que puede evaluar la posicion del
diafragma y proporcionar pistas sobre la presencia de paralisis. Alternativamente, las imagenes iniciales por
fluoroscopia suelen ser apropiadas y proporcionan una evaluacion mas precisa del movimiento del diafragma.

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.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de
idoneidad

Clasificacion de
idoneidad

Definicion de categoria de idoneidad

Usualmente apropiado

7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Puede ser apropiado

Puede ser apropiado (desacuerdo)

4,506

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.

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

Usualmente inapropiado

1,203

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.
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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 que
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 (NRR) para cada examen por imagenes. Los NRR 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 acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de NRR para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacién 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® [101].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
7 .., i Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . 3 e
efectiva para adultos efectiva pediatrica
@) 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
S 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de NRR para algunos de los exdmenes, 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 NRR para estos exdmenes se designan como "Varia".
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