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Resumen:

El hallazgo de una tumoracion palpable en el cuello puede estar relacionado con la presencia de una enfermedad
neoplésica, congénita o inflamatoria. Asi como la edad avanzada debe sugerir en primer lugar el diagnostico
neoplasico, la etiologia congénita es mas prevalente en la poblacion pediatrica. El estudio por imagen se basa y
depende de la edad del paciente, la localizacion de la tumoracion y la pulsatilidad de la misma. Se debe considerar
en todos los grupos de edad, la malignidad asociada al virus del papiloma humano (VPH). Aunque la apariencia
por imagen de algunos procesos de cabeza y cuello se superponen, la eleccion del estudio de imagen apropiado
permite llegar a un diagndstico especifico, o al menos acotar su diagnostico diferencial. El estudio histoldgico del
tejido estd indicado para confirmar la sospecha de malignidad. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano
de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente
por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la
literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método
de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnostico por imagenes y el tratamiento para
escenarios clinicos especificos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinién de expertos
puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras Clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Diagnostico por imagen; Diagnostico
diferencial; Neoplasias de cabeza y cuello; Infeccion de cuello; Carcinoma de células escamosas

Frase resumen:

Los estudios de imagen se pueden solicitar en pacientes con una tumoracion palpable en el cuello o sensacion de
plenitud u ocupacioén del mismo, con el objetivo de determinar la presencia de una tumoracion o ganglios linfaticos
patologicos, asi como para identificar otros hallazgos asociados que puedan no ser palpables.
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Variante 1:

Tumoracién (es) en el cuello no pulsatil. No situada en regiéon parotidea ni tiroidea. Imagen

inicial.

Procedimiento Grado de adecuacion Nivel de radiacion relativa
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado LI
RM de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado (0]
RM de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (0]
Ecografia de cuello Puede ser apropiado (0]
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado @08
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado LI
ﬁ?rgai\?ég;gfj por TC de cuello con contraste Ustslirenie Tmprsads 200
ggi;fggﬁc de base de craneo hasta mitad Uritimsits Angsmspeds PO
gg%f:{g/w de base de craneo hasta mitad Ustelingiis A 200
Angiograﬁa por RM de cuello sin y con Ustelingiis A 0
contraste intravenoso
Arteriografia cérvico-cerebral Usualmente inapropiado B8
Angiografia por RM de cuello sin contraste Ustelingiis A o

intravenoso

Variante 2: Tumoracion (es) en el cuello pulsatil. No situada en region parotidea ni tiro

idea. Imagen inicial.

mitad del muslo

Procedimiento Grado de adecuacion Nivel de radiacién relativa
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado (PoIeoLe)
Anglograﬁa por TC de cuello con contraste Ul mprepEd 208
1ntravenoso
RM de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado
Anglograﬁa por RM de cuello sin y con Usiellinsits mprepad
contraste intravenoso
RM de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado
Ecografia de cuello Puede ser apropiado (0]
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) DO
Angmgraﬁa por RM de cuello sin contraste Puedle ser apiads 0
Iintravenoso
Arteriografia cérvico-cerebral Usualmente inapropiado DO
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado LI
FDG-PET/TC de base de craneo hasta la mitad el A PO
del muslo
FDG-PET/RM de base de craneo hasta la el A 220
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Variante 3: Tumoracién (es) en la region parotidea. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado LI
RM de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado (0]
Ecografia de cuello Usualmente apropiado (0]
RM de cuello con sialografia parotidea sin y Tueile e eprainds o
con contraste intravenoso
RM de cu.ello con sialografia parotidea sin Iidls e oA 0
contraste intravenoso
RM de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (0]
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
Sialografia fluoroscopica parotidea Puede ser apropiado (desacuerdo) Variable
TC de cuello con sialografia parotidea Usualmente inapropiado DO
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado LI
Anglograﬁa por TC de cuello con contraste el A 220
intravenoso
FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad el A PO
del muslo
FDG-PET/RM de la base de craneo hasta Ustslirenie Tmprsads 220
mitad del muslo
Anglograﬁa por RM de cuello sin y con Uritimsits Angsmspeds 0
contraste intravenoso
Anglograﬁa por RM de cuello sin contraste Uritimsits Angsmspeds 0
Iintravenoso
Arteriografia cérvico-cerebral Usualmente inapropiado DO
Variante 4: Nifios. Tumoracion (es) del cuello. No situada en regién parotidea ni tiroidea. Imagen inicial.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado S
RM de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado o
Ecografia de cuello Usualmente apropiado o
RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado LI
Anglograﬁa por RM de cuello sin y con Wsritmmeie st o
contraste intravenoso
Anglograﬁa por RM de cuello sin contraste Wsritmmeie st o
intravenoso
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado B
Anglograﬁa por TC de cuello con contraste I e e 220
intravenoso
Arteriografia cérvico-cerebral Usualmente inapropiado SO0
FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad Uit e PPOOS
del muslo
FDG-PET/RM de base de craneo hasta mitad Uit e 208

del muslo
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TUMORACION DEL CUELLO/ADENOPATIA

Panel de expertos en Neuroimagen: Joseph M. Aulino, MD? Claudia F. E. Kirsch, MD?; Judah Burns, MD¢;
Paul M. Busse, MD, PhD?; Santanu Chakraborty, MBBS, MSc*®; Asim F. Choudhri, MD'; David B. Conley, MD¢;
Christopher U. Jones, MD"; Ryan K. Lee, MD, MRMD, MBA!; Michael D. Luttrull, MD’;
Toshio Moritani, MD, PhD¥*; Bruno Policeni, MD'; Maura E. Ryan, MD™; Lubdha M. Shah, MD";
Aseem Sharma, MD° Robert Y. Shih, MDP; Rathan M. Subramaniam, MD, PhD, MPHY
Sophia C. Symko, MD, MS"; Julie Bykowski, MD.*

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Se pueden solicitar estudios de imagen en pacientes adultos o pediatricos con una tumoracion palpable en el cuello
o con sensacion de plenitud u ocupaciéon del mismo, para asi determinar la presencia de una tumoracion inadvertida
o un ganglio linfatico patologico, asi como para identificar hallazgos asociados que puedan no ser palpables. En
adultos, lo mas probable es que dicha masa sea de origen neoplasico o inflamatorio [1-5], mientras que en los nifios
el diagnostico diferencial también incluye malformaciones linfovasculares congénitas y quistes de la hendidura
branquial, entre otras entidades benignas [6]. En pacientes mayores de 40 afios, especialmente con antecedentes de
tabaquismo, el diagnodstico favorece de manera abrumadora la etiologia neoplasica maligna [7-10]. Debido al
aumento de los carcinomas de cavidad oral, faringeos y laringeos relacionados con el VPH, se justifica, actualmente,
la vigilancia del carcinoma en todos los pacientes pertenecientes a grupos de edad adulta [11,12]. La evidencia para
la obtencion de imagenes de los ganglios del cuello frecuentemente es inherente a la estadificacion del cancer,
incluida la evaluacion del origen primario. Por tltimo, se necesita el estudio histologico para confirmar cualquier
sospecha de malignidad [13,14].

La Academia Estadounidense de Otorrinolaringologia-Cirugia de Cabeza y Cuello cred recientemente unas guias
clinicas para la evaluacion de una tumoracion en el cuello en adultos [14], enfatizando la importancia del diagnostico
precoz y rapido. Expresaron una recomendacion fuerte para el uso de la TC o la RM del cuello, ambas con contraste
intravenoso, para el estudio de pacientes con una tumoracion en el cuello con elevada sospecha de malignidad. En
su esquema de tratamiento, se considerd el estudio por imagen en paralelo con la aspiracién con aguja fina de la
tumoracion palpable o del ganglio linfatico en su evaluacion diagnostica. La ecografia se consider6 una opcion para
la obtencion de imagenes iniciales ante la sospecha de tumoraciones tiroideas o de glandulas salivales, o como
complemento para acelerar la toma de muestra de las mismas.

Es importante reconocer la superposicion de los sintomas y los hallazgos del examen clinico. Si la sospecha del
origen es la tumoracidn del cuello es la glandula tiroides, las imagenes deben guiarse segun el tema Criterios de
Adecuacion de la ACR® sobre “Enfermedad del tiroides” [15]. La evaluacion adicional de los procesos vasculares
en el cuello se aborda en el tema Criterios de Adecuacion del ACR® sobre “Enfermedad cerebrovascular” [16] y
el de Criterios de Adecuacion del ACR® sobre “Tinnitus” [17]. La evaluacion de alteraciones neurologicas
asociadas a tumoraciones del cuello debe guiarse segun el tema de los Criterios de Adecuacion del ACR® sobre
"Plexopatia" [18].
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Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. "Sutter Medical Center Sacramento, Sacramento, California. ‘Einstein Healthcare Network, Philadelphia,
Pennsylvania. The Ohio State University Wexner Medical Center, Columbus, Ohio. ¥University of Michigan, Ann Arbor, Michigan. 'University of Iowa
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Discusion de los procedimientos en funcion de la variante clinica.

Variante 1: Tumoracion(es) no pulsatil(es) en el cuello. No situada en region parotidea ni tiroidea. Imagenes
iniciales.

Las imagenes de TC o RM permiten localizar de manera precisa el hallazgo palpable. Ambas técnicas pueden
evaluar con precision los tumores y procesos inflamatorios, considerandose estudios igualmente eficaces para la
evaluacion oncologica [14,19].

El contraste intravenoso (IV) es esencial para detectar abscesos en el cuello, especialmente aquellos que son
intramusculares [20-22]. Las imagenes contrastadas son utiles para identificar la necrosis ganglionar y pueden
ayudar en la busqueda del tumor primario [23,24]. El contraste también ayuda a localizar el tumor primario dentro
del tracto aero-digestivo superior, y la relacion de las tumoraciones del cuello con los principales vasos del mismo.

Algunos protocolos de TC del cuello no incluyen cortes por encima del paladar duro con tal de reducir la exposicion
a la radiacion de los cristalinos. Por lo tanto, segun los hallazgos del examen clinico y endoscopico, también puede
ser necesaria una TC o RM con cortes que incluyan la cara. Si se sospecha que el origen de la tumoracion del cuello
es la glandula tiroides, la obtencion de imagenes debe guiarse segun el tema Criterios de adecuacion de la ACR®
sobre “Enfermedad del tiroides™ [15].

TC de cuello

La TC con contraste [V tiene la ventaja de tener una elevada resolucion espacial siendo la técnica de imagen inicial
de primera eleccion para el estudio de una tumoracion palpable no pulsatil en el cuello en adulto, especialmente si
el riesgo de cancer de cabeza y cuello es considerable [14,19,25,26]. La presencia y distribucién de ganglios
linfaticos patologicos puede ser ttil para acotar el diagndstico diferencial entre un proceso reactivo o maligno, asi
como en la buisqueda de una neoplasia maligna primaria desconocida [19,27,28]. Por lo general, no es necesaria la
TC de fase dual (sin y con contraste [V). La TC realizada exclusivamente sin contraste [V puede ser ttil en algunos
casos.

En el paciente febril, la TC puede ayudar a identificar el origen dental de una infeccion [20] y puede ser superior a
la ecografia para evaluar la extension de la inflamacion hacia los planos profundos del cuello [29-31]. Las unidades
Hounsfield de la TC pueden confirmar lesiones que contienen grasa en el cuello [28]. Los avances en los protocolos
de dosis bajas de radiacion y los algoritmos de reconstruccion varian entre los proveedores [32], pero todos los
estudios de TC deben seguir el principio ALARA en relacion con los niveles de radiacion "tan bajos como sea
razonablemente posible" [33].

Angiografia por TC de cuello
No hay evidencia cientifica que apoye el uso de la angiografia por TC (ATC) en la evaluacion de una tumoracion
no pulsatil en el cuello.

RM de cuello

La principal ventaja de la RM es su elevado contraste intrinseco de los tejidos blandos. Las técnicas de
hiperintensidad intrinseca en T1 y de supresion de grasa pueden confirmar las lesiones que contienen grasa en el
cuello [28]. Las imagenes obtenidas en secuencias de difusion pueden identificar abscesos de partes blandas [34].
Los valores del coeficiente de difusion aparente también se han propuesto para discriminar entre enfermedad
ganglionar benigna y maligna en el cuello [34-36] y la técnica de movimiento incoherente intravoxel (IVIM) tanto
para enfermedad primaria como ganglionar [37]; sin embargo, se necesita el analisis histoldgico para confirmar
cualquier sospecha de malignidad [13,14,19]. Los artefactos de movimiento pueden ser un problema importante, en
particular en pacientes con dificultad en el manejo de secreciones secundario a su enfermedad del cuello. La RM
realizada sin medio de contraste IV puede ser util en algunos casos.

Angiografia por RM de cuello
No hay evidencia cientifica que apoye el uso de la angiografia por RM (ARM) para la evaluacion de una tumoracion
no pulsatil en el cuello.

Ecografia de cuello

El uso de la ecografia de cuello en Estados Unidos ha quedado rezagado respecto a su uso en Europa y sudeste
asiatico debido, en parte, a una mayor accesibilidad a la TC y la RM en los Estados Unidos [38-40]. Para lesiones
quisticas sutiles del cuello, la ecografia puede ser suficiente para caracterizar una lesion antes del tratamiento
definitivo. Algunos estudios sugirieron que la ecografia puede distinguir entre ganglios del cuello metastasicos e
inflamatorios [41-47]. Aunque estos resultados son prometedores, la técnica es usuario-dependiente. La ecografia
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sirve como una buena herramienta para la toma de muestras de tejido guiada por imagen [48], cuya explicacion esta
mas alla del alcance de este documento. Las ventajas de la ecografia incluyen la capacidad de realizar la toma en el
punto de mayor interés y acelerar el muestreo [14]; sin embargo, la técnica se ve limitada en la evaluacion integral
de los espacios profundos del cuello y para lesiones grandes, que afectan a varios espacios del cuello, y lesiones
malignas

La ecografia puede desempenar su papel en un futuro para la identificacion de tumores mucosos primarios
desconocidos, especialmente en la orofaringe [49]. Se estan estudiando técnicas como la elastografia ecografica y
la ecografia con contraste para posibles aplicaciones clinicas futuras [44,45,50-58].

FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad del muslo

Si bien existe literatura establecida sobre el uso de PET con el trazador fluor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa
(FDG)/TC para la estadificacion y vigilancia de tumores malignos de cabeza o cuello, la FDG-PET/TC no es util
como prueba de imagen inicial para la evaluacidén de una tumoracion no pulsatil en el cuello.

FDG-PET/RM de base de craneo hasta mitad del muslo

Si bien existe literatura creciente sobre el uso de FDG-PET/RM para la estadificacion y vigilancia de tumores
malignos de cabeza o cuello, ésta no es util como prueba de imagen inicial para la evaluacidén de una tumoracion
no pulsatil en el cuello.

Arteriografia cérvico-cerebral
No existe evidencia que apoye el uso de la angiografia para la evaluacion de una masa en el cuello no pulsatil.

Variante 2: Tumoracion(es) pulsatil(es) en el cuello. No situada en region parotidea ni tiroidea. Imagen
inicial.

Una tumoracion pulsatil en el cuello puede deberse a una arteria tortuosa normal, una malformacion linfovascular
atipica, una fistula arteriovenosa, un pseudoaneurisma, un paraganglioma o una tumoracion adyacente a una arteria.
La evaluacion adicional de los procesos vasculares en el cuello se aborda en el tema de los Criterios de Adecuacion
del ACR® sobre “Enfermedad cerebrovascular” [16] y de los Criterios de Adecuacion del ACR® sobre “Tinnitus”
[17].

TC de cuello

La TC de cuello debe realizarse con contraste IV. Por lo general, no es necesaria la TC de fase dual (sin y con
contraste [V). La TC realizada unicamente sin contraste [V puede ser util en una pequefia proporcion de casos. El
contraste [V es util para distinguir los vasos del cuello de los ganglios linfaticos, asi como para confirmar si una
tumoracion es hipervascular, ya que muchas masas pulsatiles del cuello (especialmente en los niveles 11 o I1I) son
ganglios linfaticos que recubren la arteria cardtida interna en lugar de corresponder a verdaderas masas vasculares.
No existe literatura actual que compare la eficacia de la TC con contraste IV con la ATC, la RM y la ARM para la
evaluacion de una tumoracion pulsatil en el cuello.

Los avances en los protocolos de dosis bajas de radiacion y los algoritmos de reconstruccidon varian entre los
proveedores [32], pero todos los estudios de TC deben seguir el principio ALARA en relacion con los niveles de
radiacion "tan bajos como sea razonablemente posible" [33].

Angiografia por TC de cuello

Aunque la ATC es util y ptima para la visualizacion de las arterias cervicales, los tejidos blandos también suelen
estar bien definidos y caracterizados. No existe literatura actual que compare la eficacia de la TC con contraste [V
con la ATC, la RM y la ARM para la evaluacion de una tumoracion pulsatil en el cuello.

RM de cuello

La principal ventaja de la RM es su elevado contraste intrinseco de los tejidos blandos. La RM sin contraste IV
también es util para la definicion anatomica de una tumoracion pulsatil del cuello en pacientes que no pueden recibir
contraste. No existe literatura actual que compare la eficacia de la TC con contraste IV con la ATC, la RM y la
ARM para la evaluacion de una tumoracion pulsatil en el cuello. La RM con resolucion temporal (4-D) en fase
arterial puede ser util para la evaluacion de posibles paragangliomas en la cabeza y el cuello [59-61], pero no es la
prueba de imagen inicial de eleccion para el estudio de una tumoracion palpable en el cuello de nueva aparicion.

Angiografia por RM de cuello
La ARM es complementaria a la RM en la evaluacion de una tumoracion pulsatil en el cuello para conseguir detalles
anatomicos y vasculares. La técnica de ARM con contraste IV de resolucion temporal (4-D) puede ser util para el
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estudio de malformaciones arteriovenosas de cabeza y cuello [62]. No existe literatura actual que compare la
eficacia de la TC con contraste con la ATC, la RM y la ARM para la evaluacidon de una tumoracion pulsatil en el
cuello. Generalmente se prefiere el uso de contraste [V para la obtencion de la ARM, si bien esto depende de cada
institucion.

Ecografia de cuello

La ecografia puede identificar una tumoracion localizada adyacente a una arteria, confirmar la vascularizacion de
una lesion o confirmar la presencia de una arteria tortuosa. El aspecto caracteristico de los flebolitos en la ecografia
puede ayudar en el diagnodstico de malformaciones vasculares de bajo flujo [59].

FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad del muslo

Los pacientes con sospecha de paraganglioma recurrente pueden beneficiarse de diferentes tipos de estudios de
PET, tema que va mas alla del alcance de este documento [63-65]; sin embargo, la PET/TC no es un estudio de
imagen inicial para la evaluacion de una tumoracion pulsatil del cuello.

FDG-PET/RM de base de craneo hasta mitad del muslo

Los pacientes con sospecha de paraganglioma recurrente pueden beneficiarse de diferentes tipos de PET, tema que
va mas alla del alcance de este documento [63-65]; sin embargo,la PET/RM no es un estudio de imagen inicial para
la evaluacion de una tumoracion pulsatil en el cuello.

Arteriografia cérvico-cerebral

La angiografia se puede utilizar para la planificacion quirurgica y el tratamiento intravascular, o para una mayor
caracterizacion de las lesiones vasculares del cuello identificadas por ecografia u otras técnicas; sin embargo, no se
considera el estudio de imagen inicial para la evaluacion de una tumoracion pulsatil en el cuello.

Variante 3: Tumoracién(es) en region parotidea. Imagen inicial.

Por lo general, un estudio de imagen no puede determinar si una lesion parotidea palpable o sintomatica de reciente
aparicion es benigna o maligna. Sin embargo, las imagenes pueden ayudar a determinar si la masa se origina dentro
o fuera de la glandula, las caracteristicas de la misma, y si hay otras masas adicionales presentes [66]. Una
tumoracion extraparotidea suele representar un ganglio linfatico. Para una lesion intraparotidea, el diagndstico
diferencial debe incluir ganglios linfaticos, etiologias benignas, malignas, inflamatorias y congénitas. Aunque
ciertos hallazgos por imagen a menudo sugieren un diagnostico especifico para una tumoracién parotidea,
generalmente se necesita el diagnostico histoldgico para determinar su malignidad [26,67-72]. La historia clinica y
el examen fisico también influyen en el estudio, ya que el entumecimiento, el trismus, la fijacion y la debilidad
facial sugieren etiologia maligna. La consulta con el radidlogo es fundamental para lograr una adecuada cobertura
anatomica en la adquisicion de las imagenes.

TC de cuello

La TC de cara y/o cuello con contraste IV se usa cominmente para evaluar anomalias palpables de la region
parotidea, generalmente en el contexto de sospecha de parotiditis [73]. La TC realizada exclusivamente sin contraste
IV puede ser util en un pequefio nimero de casos. Los detalles dseos (puntos de referencia, erosion, remodelacion)
y los sialolitos se definen mejor con la TC que con la RM [74]. La fase dual (sin y con contraste IV) no suele ser
necesaria ya que la mayoria de los sialolitos no quedan opacificados por el contraste. La TC sin contraste no suele
estar indicada en pacientes con una tumoracion del cuello sospechosa de corresponder a una glandula salival mayor
inflamada secundaria a la obstruccion por un sialolito [20]. Se considera necesario incluir todo el cuello en las
imagenes a adquirir si se requiere una evaluacion completa de los ganglios linfaticos regionales. Los avances en los
protocolos de dosis bajas de radiacion y los algoritmos de reconstruccion varian entre los proveedores [32], pero
todos los estudios de TC deben seguir el principio ALARA en relacion con los niveles de radiacion "tan bajos como
sea razonablemente posible" [33]. La TC de perfusién sigue siendo una herramienta de investigacion para la
evaluacion de la patologia parotidea [75,76].

Sialografia parotidea de cuello por TC
En ausencia de infeccion aguda, la sialografia por TC puede proporcionar una evaluacion detallada de los conductos
parotideos, cuando existe sospecha clinica de obstruccion del conducto.

Angiografia por TC de cuello
No hay evidencia que apoye el uso de la ATC para la evaluacion de una tumoracion en la region parotidea.
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RM de cuello

La RM con y sin contraste IV se considera la mejor prueba de imagen ya que proporciona informacién completa
sobre la extension total de la masa (afectacion del 16bulo profundo, invasion local), la diseminacion perineural del
tumor y la posible extension al hueso temporal [74,77,78]. La RM realizada sin medio de contraste [V puede ser
util en algunos casos. Las caracteristicas de la RM, como la hipointensidad en T2 [79], los componentes quisticos
intratumorales [80] y los valores del coeficiente de difusion aparente [81], se han propuesto como caracteristicas
sugestivas de malignidad. En ultimo caso, se requiere confirmacion histologica. Dependiendo de las caracteristicas
del examen clinico, como la neuropatia craneal (a consultar en el tema Criterios de Adecuacion de la ACR® sobre
"Neuropatia craneal" [82]) o la palpacion de otros ganglios del cuello, se debe considerar, consultando con el
radiologo, la RM de cara y/o la RM de cuello para obtener una cobertura adecuada en la adquisicion de las imagenes.
Las principales desventajas de la RM son el tiempo de adquisicion elevado, y los artefactos de susceptibilidad
magnética y de movimiento. Las técnicas avanzadas de RM, como las imagenes de perfusion y el analisis de la
textura, son prometedoras en un futuro para poder diferenciar lesiones benignas de malignas, pero actualmente no
se utilizan en la practica clinica habitual [83-87].

Sialografia parotidea de cuello por RM

La sialografia por RM no invasiva puede proporcionar una evaluacion de los conductos parotideos [88] como
complemento a la RM anatdmica de la cara o el cuello, cuando existe una sospecha clinica de parotiditis aguda en
el contexto de una obstruccion del conducto.

Angiografia por RM de cuello
No hay evidencia que apoye el uso de la ARM para la evaluacion de una tumoracién en la region parotidea.

Ecografia de cuello

La ecografia es muy util en determinar la localizacion de tumoraciones parotideas frente a las extraparotideas
[77,89] y en la identificacion de caracteristicas sospechosas de malignidad [90]. Por ecografia, las lesiones del
l6bulo profundo generalmente no se delinean tan bien como en el 16bulo superficial. Gran parte de la bibliografia
publicada se centra en la aspiracion con aguja fina guiada por ecografia y no en la utilidad diagndstica de la misma.
La ecografia con contraste y la elastografia ecografica son técnicas mas nuevas que se estan estudiando para la
evaluacion de la patologia salival [71,91-94].

FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad del muslo
Si bien existe literatura que apoya el uso de FDG-PET/TC para la estadificacion y el seguimiento de la neoplasia
parotidea, no es un estudio de imagen inicial para su evaluacion.

FDG-PET/RM de base de craneo hasta mitad del muslo
No hay evidencia que apoye el uso de FDG-PET/RM para la evaluacion de una nueva tumoracion parotidea.

Arteriografia cérvico-cerebral
No hay evidencia que apoye el uso de la angiografia para la evaluacion de una nueva masa parotidea.

Sialografia fluoroscépica parotidea
En ausencia de infeccion aguda, la sialografia fluoroscopica parotidea convencional puede proporcionar una
evaluacion detallada de los conductos parotideos, cuando existe una sospecha clinica de obstruccion del conducto.

Variante 4: Nifio. Tumoracion(es) en el cuello. No situada en region parotidea ni tiroidea. Imagen inicial.

En los nifios que presentan tumoraciones en el cuello, la etiologia congénita debe incluirse en el diagnostico
diferencial [6,95], ademas de las etiologias infecciosa y maligna. Las caracteristicas del examen clinico y la
correlacion con el debut, los cambios de tamafio de la tumoracion, la fluctuacion, la fiebre, el eritema de la piel
suprayacente o el trauma reciente son datos importantes para guiar la obtencion de las imagenes.

TC de cuello

La TC con contraste IV se puede realizar en nifios con sospecha de una neoplasia maligna o una infeccion profunda
del cuello que pueda requerir cirugia [21,29,96]. La TC no requiere sedacion o, en caso de que si sea necesaria, es
de poca duracion debido al escaso tiempo necesario para realizar la exploracion. La fase dual (sin y con contraste
IV) no suele ser necesaria, ya que la mayoria de los sialolitos no quedan opacificados por el contraste. [20]. La TC
realizada exclusivamente sin contraste IV puede ser util en algunos casos. Los avances en los protocolos de dosis
bajas de radiacion y los algoritmos de reconstruccion varian entre los proveedores [32], pero todos los estudios de
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TC deben seguir el principio ALARA en relacion con los niveles de radiacion "tan bajos como sea razonablemente
posible" [33].

Angiografia por TC de cuello
No existe evidencia cientifica que apoye el uso de la ATC para la evaluacion de una tumoracion palpable en el
cuello en un nifio.

RM de cuello

La RM de cuello se puede realizar en nifios con sospecha de malignidad o un absceso profundo en el cuello que
pueda requerir drenaje quirargico [21,29,96]. Ademas, en caso de sospecha de malformacion vascular, la RM
proporciona detalles de la extension transespacial y las estructuras neurovasculares adyacentes [97,98]. La
administracion de contraste [V suele ser 1til para la evaluacion de lesiones de probable origen vascular [99]; pero
debe considerarse caso por caso, ya que no siempre es necesario para llegar al diagnostico [100].

Angiografia por RM de cuello

No hay evidencia cientifica que apoye el uso de la ARM para la evaluacion de una tumoracion palpable en el cuello
en un nino, aunque la ARM con contraste IV con resolucién temporal (4-D) podria ser util para evaluar
malformaciones venosas y otras patologias [59]. El contraste IV puede no ser necesario para definir la anatomia
arterial.

Ecografia de cuello

En los nifos con sospecha de anomalia congénita, la ecografia de cuello es util para diferenciar lesiones solidas de
quisticas, asi como para discriminar las malformaciones vasculares de alto flujo de las de bajo flujo [59,101-103].
La ecografia Doppler de flujo en color también es 1itil para caracterizar el flujo vascular en lesiones solidas [41,104].
La ecografia puede ser suficiente para evaluar una infeccion superficial [105].

FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad del muslo
No hay evidencia cientifica que apoye el uso de FDG-PET/TC para la evaluacion de una tumoracion palpable en el
cuello en un nifo.

FDG-PET/RM de base de craneo hasta mitad del muslo
No hay evidencia cientifica que apoye el uso de FDG-PET/RM para la evaluacion de una tumoracién palpable en
el cuello en un nifio.

Arteriografia cérvico-cerebral
No hay evidencia cientifica que apoye el uso de la angiografia para la evaluacion de una tumoracion palpable en el
cuello en un nifo.

Resumen de recomendaciones

* Variante 1: la TC de cuello con contraste IV o la RM de cuello sin y con contraste IV son apropiadas como prueba
de imagen inicial en tumoraciones cervicales no pulsatiles no situadas en la region parotidea ni tiroidea, siendo
ambas técnicas equivalentes.

* Variante 2: la TC de cuello con contraste IV, la ATC de cuello con contraste IV, la RM de cuello sin y con
contraste IV o la ARM de cuello suelen ser apropiadas como estudio de imagen inicial de tumoraciones pulsatiles
en el cuello que no se encuentren en la region parotidea ni tiroidea. Estos procedimientos son técnicas equivalentes,
siendo la ARM y la ATC complementarias a la TC y a la RM.

 Variante 3: la TC de cuello con contraste IV, la RM de cuello sin y con contraste IV o la ecografia del cuello
suelen ser adecuadas como estudio de imagen inicial de tumoraciones parotideas. Estos procedimientos son
alternativas equivalentes.

* Variante 4: la TC de cuello con contraste [V, la RM de cuello sin y con contraste 1V, la ecografia de cuello o la
RM de cuello sin contraste IV suelen ser apropiadas como estudio de imagen inicial en nifios con tumoraciones de
cuello que no se encuentren en la region parotidea ni tiroidea. Los estudios de TC y RM pueden ser complementarios
a la ecografia.

Documentos de soporte

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.
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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 Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

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

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn 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.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

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

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los exdmenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacidn). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR®™ [106].
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https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf

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