
Revisado 2018 

Criterios de Adecuación ACR ® 1 Masa del cuello/Adenopatía 

Colegio Americano de Radiología (ACR)  
Criterios de Adecuación ACR®  

Tumoración cuello / Adenopatía: Actualización 2021  

Resumen: 
El hallazgo de una tumoración palpable en el cuello puede estar relacionado con la presencia de una enfermedad 
neoplásica, congénita o inflamatoria. Así como la edad avanzada debe sugerir en primer lugar el diagnóstico 
neoplásico, la etiología congénita es más prevalente en la población pediátrica. El estudio por imagen se basa y 
depende de la edad del paciente, la localización de la tumoración 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 elección del estudio de imagen apropiado 
permite llegar a un diagnóstico específico, o al menos acotar su diagnóstico diferencial. El estudio histológico del 
tejido está indicado para confirmar la sospecha de malignidad. 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); Diagnóstico por imagen; Diagnóstico 
diferencial; Neoplasias de cabeza y cuello; Infección de cuello; Carcinoma de células escamosas 

Frase resumen: 
Los estudios de imagen se pueden solicitar en pacientes con una tumoración palpable en el cuello o sensación de 
plenitud u ocupación del mismo, con el objetivo de determinar la presencia de una tumoración o ganglios linfáticos 
patológicos, así como para identificar otros hallazgos asociados que puedan no ser palpables. 

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:  Tumoración (es) en el cuello no pulsátil. No situada en región parotídea ni tiroidea. Imagen 
inicial. 

Procedimiento  Grado de adecuación  Nivel de radiación relativa  

TC de cuello con contraste intravenoso  Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM de cuello sin y con contraste intravenoso  Usualmente apropiado O 

RM de cuello sin contraste intravenoso  Puede ser apropiado  O 

Ecografía de cuello  Puede ser apropiado  O 

TC de cuello sin contraste intravenoso  Puede ser apropiado  ☢☢☢ 

TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angiografía por TC de cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/TC de base de cráneo hasta mitad 
del muslo  Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/RM de base de cráneo hasta mitad 
del muslo  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angiografía por RM de cuello sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Arteriografía cérvico-cerebral Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angiografía por RM de cuello sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Variante 2:  Tumoración (es) en el cuello pulsátil. No situada en región parotídea ni tiroidea. Imagen inicial.  

Procedimiento  Grado de adecuación  Nivel de radiación relativa  

TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Angiografía por TC de cuello con contraste 
intravenoso  Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Angiografía por RM de cuello sin y con 
contraste intravenoso  Usualmente apropiado O 

RM de cuello sin contraste intravenoso  Puede ser apropiado  O 

Ecografía de cuello  Puede ser apropiado  O 

TC de cuello sin contraste intravenoso  Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 
Angiografía por RM de cuello sin contraste 
intravenoso  Puede ser apropiado  O 

Arteriografía cérvico-cerebral  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cuello sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/TC de base de cráneo hasta la mitad 
del muslo  Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/RM de base de cráneo hasta la 
mitad del muslo  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 3:  Tumoración (es) en la región parotídea. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de cuello con contraste intravenoso  Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM de cuello sin y con contraste intravenoso   Usualmente apropiado O 

Ecografía de cuello  Usualmente apropiado O 
RM de cuello con sialografía parotídea sin y 
con contraste intravenoso  Puede ser apropiado  O 
RM de cuello con sialografía parotídea sin 
contraste intravenoso   Puede ser apropiado  O 

RM de cuello sin contraste intravenoso  Puede ser apropiado  O 

TC de cuello sin contraste intravenoso   Puede ser apropiado   ☢☢☢ 

Sialografía fluoroscópica parotídea  Puede ser apropiado (desacuerdo)  Variable 

TC de cuello con sialografía parotídea  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cuello sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angiografía por TC de cuello con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/TC de base de cráneo hasta mitad 
del muslo  Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/RM de la base de cráneo hasta 
mitad del muslo  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angiografía por RM de cuello sin y con 
contraste intravenoso   Usualmente inapropiado O 
Angiografía por RM de cuello sin contraste 
intravenoso   Usualmente inapropiado O 

Arteriografía cérvico-cerebral  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 4:  Niños. Tumoración (es) del cuello. No situada en región parotídea ni tiroidea. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM de cuello sin y con contraste intravenoso  Usualmente apropiado O 

Ecografía de cuello  Usualmente apropiado O 

RM de cuello sin contraste intravenoso  Usualmente apropiado O 

TC de cuello sin contraste intravenoso  Puede ser apropiado  ☢☢☢ 
Angiografía por RM de cuello sin y con 
contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 

Angiografía por RM de cuello sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de cuello sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Angiografía por TC de cuello con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Arteriografía cérvico-cerebral  Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/TC de base de cráneo hasta mitad 
del muslo  Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

FDG-PET/RM de base de cráneo hasta mitad 
del muslo  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 



Criterios de Adecuación ACR ® 4 Masa del cuello/Adenopatía 

TUMORACIÓN DEL CUELLO/ADENOPATÍA 

Panel de expertos en Neuroimagen: Joseph M. Aulino, MDa; Claudia F. E. Kirsch, MDb; Judah Burns, MDc;  
Paul M. Busse, MD, PhDd; Santanu Chakraborty, MBBS, MSce; Asim F. Choudhri, MDf; David B. Conley, MDg; 
Christopher U. Jones, MDh; Ryan K. Lee, MD, MRMD, MBAi; Michael D. Luttrull, MDj;  
Toshio Moritani, MD, PhDk; Bruno Policeni, MDl; Maura E. Ryan, MDm; Lubdha M. Shah, MDn;  
Aseem Sharma, MDo; Robert Y. Shih, MDp; Rathan M. Subramaniam, MD, PhD, MPHq;  
Sophia C. Symko, MD, MSr; Julie Bykowski, MD.s  

Resumen de la revisión de la literatura  

Introducción/Antecedentes  
Se pueden solicitar estudios de imagen en pacientes adultos o pediátricos con una tumoración palpable en el cuello 
o con sensación de plenitud u ocupación del mismo, para así determinar la presencia de una tumoración inadvertida 
o un ganglio linfático patológico, así como para identificar hallazgos asociados que puedan no ser palpables. En 
adultos, lo más probable es que dicha masa sea de origen neoplásico o inflamatorio [1-5], mientras que en los niños 
el diagnóstico diferencial también incluye malformaciones linfovasculares congénitas y quistes de la hendidura 
branquial, entre otras entidades benignas [6]. En pacientes mayores de 40 años, especialmente con antecedentes de 
tabaquismo, el diagnóstico favorece de manera abrumadora la etiología neoplásica maligna [7-10]. Debido al 
aumento de los carcinomas de cavidad oral, faríngeos y laríngeos 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 obtención de imágenes de los ganglios del cuello frecuentemente es inherente a la estadificación del cáncer, 
incluida la evaluación del origen primario. Por último, se necesita el estudio histológico para confirmar cualquier 
sospecha de malignidad [13,14]. 

La Academia Estadounidense de Otorrinolaringología-Cirugía de Cabeza y Cuello creó recientemente unas guías 
clínicas para la evaluación de una tumoración en el cuello en adultos [14], enfatizando la importancia del diagnóstico 
precoz y rápido. Expresaron una recomendación fuerte para el uso de la TC o la RM del cuello, ambas con contraste 
intravenoso, para el estudio de pacientes con una tumoración en el cuello con elevada sospecha de malignidad. En 
su esquema de tratamiento, se consideró el estudio por imagen en paralelo con la aspiración con aguja fina de la 
tumoración palpable o del ganglio linfático en su evaluación diagnóstica. La ecografía se consideró una opción para 
la obtención de imágenes iniciales ante la sospecha de tumoraciones tiroideas o de glándulas salivales, o como 
complemento para acelerar la toma de muestra de las mismas. 

Es importante reconocer la superposición de los síntomas y los hallazgos del examen clínico. Si la sospecha del 
origen es la tumoración del cuello es la glándula tiroides, las imágenes deben guiarse según el tema Criterios de 
Adecuación de la ACR® sobre “Enfermedad del tiroides” [15]. La evaluación adicional de los procesos vasculares 
en el cuello se aborda en el tema Criterios de Adecuación del ACR® sobre “Enfermedad cerebrovascular” [16] y 
el de Criterios de Adecuación del ACR® sobre “Tinnitus” [17]. La evaluación de alteraciones neurológicas 
asociadas a tumoraciones del cuello debe guiarse según el tema de los Criterios de Adecuación del ACR® sobre 
"Plexopatía" [18]. 

 
aVanderbilt University Medical Center, Nashville, Tennessee. bPanel Chair, Northwell Health, Zucker Hofstra School of Medicine at Northwell, Manhasset, 
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the Department of Radiology, The University of Ottawa, Ottawa, Ontario, Canada, Canadian Association of Radiologists. fLe Bonheur Children’s Hospital, 
University of Tennessee Health Science Center, Memphis, Tennessee. gNorthwestern University Feinberg School of Medicine, Chicago, Illinois, American 
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. hSutter Medical Center Sacramento, Sacramento, California. iEinstein Healthcare Network, Philadelphia, 
Pennsylvania. jThe Ohio State University Wexner Medical Center, Columbus, Ohio. kUniversity of Michigan, Ann Arbor, Michigan. lUniversity of Iowa 
Hospitals and Clinics, Iowa City, Iowa. mAnn & Robert H. Lurie Children’s Hospital of Chicago, Chicago, Illinois. nUniversity of Utah, Salt Lake City, Utah. 
oMallinckrodt Institute of Radiology, Saint Louis, Missouri. pWalter Reed National Military Medical Center, Bethesda, Maryland. qUT Southwestern Medical 
Center, Dallas, Texas. rNeuroradiology Consultant, Denver, Colorado. sSpecialty Chair, UC San Diego Health Center, San Diego, California. 
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no implica necesariamente la aprobación individual o social del documento final. 
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Discusión de los procedimientos en función de la variante clínica.  
Variante 1: Tumoración(es) no pulsátil(es) en el cuello. No situada en región parotídea ni tiroidea. Imágenes 
iniciales. 
Las imágenes de TC o RM permiten localizar de manera precisa el hallazgo palpable. Ambas técnicas pueden 
evaluar con precisión los tumores y procesos inflamatorios, considerándose estudios igualmente eficaces para la 
evaluación oncológica [14,19]. 

El contraste intravenoso (IV) es esencial para detectar abscesos en el cuello, especialmente aquellos que son 
intramusculares [20-22]. Las imágenes contrastadas son útiles para identificar la necrosis ganglionar y pueden 
ayudar en la búsqueda del tumor primario [23,24]. El contraste también ayuda a localizar el tumor primario dentro 
del tracto aero-digestivo superior, y la relación 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 exposición 
a la radiación de los cristalinos. Por lo tanto, según los hallazgos del examen clínico y endoscópico, también puede 
ser necesaria una TC o RM con cortes que incluyan la cara. Si se sospecha que el origen de la tumoración del cuello 
es la glándula tiroides, la obtención de imágenes debe guiarse según el tema Criterios de adecuación de la ACR® 
sobre “Enfermedad del tiroides” [15]. 

TC de cuello 
La TC con contraste IV tiene la ventaja de tener una elevada resolución espacial siendo la técnica de imagen inicial 
de primera elección para el estudio de una tumoración palpable no pulsátil en el cuello en adulto, especialmente si 
el riesgo de cáncer de cabeza y cuello es considerable [14,19,25,26]. La presencia y distribución de ganglios 
linfáticos patológicos puede ser útil para acotar el diagnóstico diferencial entre un proceso reactivo o maligno, así 
como en la búsqueda de una neoplasia maligna primaria desconocida [19,27,28]. Por lo general, no es necesaria la 
TC de fase dual (sin y con contraste IV). La TC realizada exclusivamente sin contraste IV puede ser útil en algunos 
casos. 

En el paciente febril, la TC puede ayudar a identificar el origen dental de una infección [20] y puede ser superior a 
la ecografía para evaluar la extensión de la inflamación 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 radiación y los algoritmos de reconstrucción varían entre los proveedores [32], pero todos los 
estudios de TC deben seguir el principio ALARA en relación con los niveles de radiación "tan bajos como sea 
razonablemente posible" [33]. 

Angiografía por TC de cuello 
No hay evidencia científica que apoye el uso de la angiografía por TC (ATC) en la evaluación de una tumoración 
no pulsátil en el cuello. 

RM de cuello 
La principal ventaja de la RM es su elevado contraste intrínseco de los tejidos blandos. Las técnicas de 
hiperintensidad intrínseca en T1 y de supresión de grasa pueden confirmar las lesiones que contienen grasa en el 
cuello [28]. Las imágenes obtenidas en secuencias de difusión pueden identificar abscesos de partes blandas [34]. 
Los valores del coeficiente de difusión 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 análisis histológico 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 útil en algunos casos. 

Angiografía por RM de cuello 
No hay evidencia científica que apoye el uso de la angiografía por RM (ARM) para la evaluación de una tumoración 
no pulsátil en el cuello. 

Ecografía de cuello 
El uso de la ecografía de cuello en Estados Unidos ha quedado rezagado respecto a su uso en Europa y sudeste 
asiático debido, en parte, a una mayor accesibilidad a la TC y la RM en los Estados Unidos [38-40]. Para lesiones 
quísticas sutiles del cuello, la ecografía puede ser suficiente para caracterizar una lesión antes del tratamiento 
definitivo. Algunos estudios sugirieron que la ecografía puede distinguir entre ganglios del cuello metastásicos e 
inflamatorios [41-47]. Aunque estos resultados son prometedores, la técnica es usuario-dependiente. La ecografía 
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sirve como una buena herramienta para la toma de muestras de tejido guiada por imagen [48], cuya explicación está 
más allá del alcance de este documento. Las ventajas de la ecografía 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 evaluación integral 
de los espacios profundos del cuello y para lesiones grandes, que afectan a varios espacios del cuello, y lesiones 
malignas 

La ecografía puede desempeñar su papel en un futuro para la identificación de tumores mucosos primarios 
desconocidos, especialmente en la orofaringe [49]. Se están estudiando técnicas como la elastografía ecográfica y 
la ecografía con contraste para posibles aplicaciones clínicas futuras [44,45,50-58]. 

FDG-PET/TC de base de cráneo hasta mitad del muslo 
Si bien existe literatura establecida sobre el uso de PET con el trazador flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa 
(FDG)/TC para la estadificación y vigilancia de tumores malignos de cabeza o cuello, la FDG-PET/TC no es útil 
como prueba de imagen inicial para la evaluación de una tumoración no pulsátil en el cuello. 

FDG-PET/RM de base de cráneo hasta mitad del muslo 
Si bien existe literatura creciente sobre el uso de FDG-PET/RM para la estadificación y vigilancia de tumores 
malignos de cabeza o cuello, ésta no es útil como prueba de imagen inicial para la evaluación de una tumoración 
no pulsátil en el cuello. 

Arteriografía cérvico-cerebral 
No existe evidencia que apoye el uso de la angiografía para la evaluación de una masa en el cuello no pulsátil. 

Variante 2: Tumoración(es) pulsátil(es) en el cuello. No situada en región parotídea ni tiroidea. Imagen 
inicial. 
Una tumoración pulsátil en el cuello puede deberse a una arteria tortuosa normal, una malformación linfovascular 
atípica, una fístula arteriovenosa, un pseudoaneurisma, un paraganglioma o una tumoración adyacente a una arteria. 
La evaluación adicional de los procesos vasculares en el cuello se aborda en el tema de los Criterios de Adecuación 
del ACR® sobre “Enfermedad cerebrovascular” [16] y de los Criterios de Adecuación 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 IV). La TC realizada únicamente sin contraste IV puede ser útil en una pequeña proporción de casos. El 
contraste IV es útil para distinguir los vasos del cuello de los ganglios linfáticos, así como para confirmar si una 
tumoración es hipervascular, ya que muchas masas pulsátiles del cuello (especialmente en los niveles II o III) son 
ganglios linfáticos que recubren la arteria carótida 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 
evaluación de una tumoración pulsátil en el cuello.  

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

Angiografía por TC de cuello 
Aunque la ATC es útil y óptima para la visualización 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 IV 
con la ATC, la RM y la ARM para la evaluación de una tumoración pulsátil en el cuello. 

RM de cuello 
La principal ventaja de la RM es su elevado contraste intrínseco de los tejidos blandos. La RM sin contraste IV 
también es útil para la definición anatómica de una tumoración pulsátil 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 evaluación de una tumoración pulsátil en el cuello. La RM con resolución temporal (4-D) en fase 
arterial puede ser útil para la evaluación de posibles paragangliomas en la cabeza y el cuello [59-61], pero no es la 
prueba de imagen inicial de elección para el estudio de una tumoración palpable en el cuello de nueva aparición. 

Angiografía por RM de cuello 
La ARM es complementaria a la RM en la evaluación de una tumoración pulsátil en el cuello para conseguir detalles 
anatómicos y vasculares. La técnica de ARM con contraste IV de resolución temporal (4-D) puede ser útil 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 evaluación de una tumoración pulsátil en el 
cuello. Generalmente se prefiere el uso de contraste IV para la obtención de la ARM, si bien esto depende de cada 
institución. 

Ecografía de cuello 
La ecografía puede identificar una tumoración localizada adyacente a una arteria, confirmar la vascularización de 
una lesión o confirmar la presencia de una arteria tortuosa. El aspecto característico de los flebolitos en la ecografía 
puede ayudar en el diagnóstico de malformaciones vasculares de bajo flujo [59]. 

FDG-PET/TC de base de cráneo hasta mitad del muslo 
Los pacientes con sospecha de paraganglioma recurrente pueden beneficiarse de diferentes tipos de estudios de 
PET, tema que va más allá del alcance de este documento [63-65]; sin embargo, la PET/TC no es un estudio de 
imagen inicial para la evaluación de una tumoración pulsátil del cuello. 

FDG-PET/RM de base de cráneo hasta mitad del muslo 
Los pacientes con sospecha de paraganglioma recurrente pueden beneficiarse de diferentes tipos de PET, tema que 
va más allá del alcance de este documento [63-65]; sin embargo,la PET/RM no es un estudio de imagen inicial para 
la evaluación de una tumoración pulsátil en el cuello. 

Arteriografía cérvico-cerebral 
La angiografía se puede utilizar para la planificación quirúrgica y el tratamiento intravascular, o para una mayor 
caracterización de las lesiones vasculares del cuello identificadas por ecografía u otras técnicas; sin embargo, no se 
considera el estudio de imagen inicial para la evaluación de una tumoración pulsátil en el cuello. 

Variante 3: Tumoración(es) en región parotídea. Imagen inicial. 
Por lo general, un estudio de imagen no puede determinar si una lesión parotídea palpable o sintomática de reciente 
aparición es benigna o maligna. Sin embargo, las imágenes pueden ayudar a determinar si la masa se origina dentro 
o fuera de la glándula, las características de la misma, y si hay otras masas adicionales presentes [66]. Una 
tumoración extraparotídea suele representar un ganglio linfático. Para una lesión intraparotídea, el diagnóstico 
diferencial debe incluir ganglios linfáticos, etiologías benignas, malignas, inflamatorias y congénitas. Aunque 
ciertos hallazgos por imagen a menudo sugieren un diagnóstico específico para una tumoración parotídea, 
generalmente se necesita el diagnóstico histológico para determinar su malignidad [26,67-72]. La historia clínica y 
el examen físico también influyen en el estudio, ya que el entumecimiento, el trismus, la fijación y la debilidad 
facial sugieren etiología maligna. La consulta con el radiólogo es fundamental para lograr una adecuada cobertura 
anatómica en la adquisición de las imágenes. 

TC de cuello 
La TC de cara y/o cuello con contraste IV se usa comúnmente para evaluar anomalías palpables de la región 
parotídea, generalmente en el contexto de sospecha de parotiditis [73]. La TC realizada exclusivamente sin contraste 
IV puede ser útil en un pequeño número de casos. Los detalles óseos (puntos de referencia, erosión, remodelación) 
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 mayoría de los sialolitos no quedan opacificados por el contraste. La TC sin contraste no suele 
estar indicada en pacientes con una tumoración del cuello sospechosa de corresponder a una glándula salival mayor 
inflamada secundaria a la obstrucción por un sialolito [20]. Se considera necesario incluir todo el cuello en las 
imágenes a adquirir si se requiere una evaluación completa de los ganglios linfáticos regionales. Los avances en los 
protocolos de dosis bajas de radiación y los algoritmos de reconstrucción varían entre los proveedores [32], pero 
todos los estudios de TC deben seguir el principio ALARA en relación con los niveles de radiación "tan bajos como 
sea razonablemente posible" [33]. La TC de perfusión sigue siendo una herramienta de investigación para la 
evaluación de la patología parotídea [75,76]. 

Sialografía parotídea de cuello por TC 
En ausencia de infección aguda, la sialografía por TC puede proporcionar una evaluación detallada de los conductos 
parotídeos, cuando existe sospecha clínica de obstrucción del conducto. 

Angiografía por TC de cuello 
No hay evidencia que apoye el uso de la ATC para la evaluación de una tumoración en la región parotídea. 
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RM de cuello 
La RM con y sin contraste IV se considera la mejor prueba de imagen ya que proporciona información completa 
sobre la extensión total de la masa (afectación del lóbulo profundo, invasión local), la diseminación perineural del 
tumor y la posible extensión al hueso temporal [74,77,78]. La RM realizada sin medio de contraste IV puede ser 
útil en algunos casos. Las características de la RM, como la hipointensidad en T2 [79], los componentes quísticos 
intratumorales [80] y los valores del coeficiente de difusión aparente [81], se han propuesto como características 
sugestivas de malignidad. En último caso, se requiere confirmación histológica. Dependiendo de las características 
del examen clínico, como la neuropatía craneal (a consultar en el tema Criterios de Adecuación de la ACR® sobre 
"Neuropatía craneal" [82]) o la palpación de otros ganglios del cuello, se debe considerar, consultando con el 
radiólogo, la RM de cara y/o la RM de cuello para obtener una cobertura adecuada en la adquisición de las imágenes. 
Las principales desventajas de la RM son el tiempo de adquisición elevado, y los artefactos de susceptibilidad 
magnética y de movimiento. Las técnicas avanzadas de RM, como las imágenes de perfusión y el análisis de la 
textura, son prometedoras en un futuro para poder diferenciar lesiones benignas de malignas, pero actualmente no 
se utilizan en la práctica clínica habitual [83-87]. 

Sialografía parotídea de cuello por RM 
La sialografía por RM no invasiva puede proporcionar una evaluación de los conductos parotídeos [88] como 
complemento a la RM anatómica de la cara o el cuello, cuando existe una sospecha clínica de parotiditis aguda en 
el contexto de una obstrucción del conducto. 

Angiografía por RM de cuello 
No hay evidencia que apoye el uso de la ARM para la evaluación de una tumoración en la región parotídea. 

Ecografía de cuello 
La ecografía es muy útil en determinar la localización de tumoraciones parotídeas frente a las extraparotídeas 
[77,89] y en la identificación de características sospechosas de malignidad [90]. Por ecografía, las lesiones del 
lóbulo profundo generalmente no se delinean tan bien como en el lóbulo superficial. Gran parte de la bibliografía 
publicada se centra en la aspiración con aguja fina guiada por ecografía y no en la utilidad diagnóstica de la misma. 
La ecografía con contraste y la elastografía ecográfica son técnicas más nuevas que se están estudiando para la 
evaluación de la patología salival [71,91-94]. 

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

FDG-PET/RM de base de cráneo hasta mitad del muslo 
No hay evidencia que apoye el uso de FDG-PET/RM para la evaluación de una nueva tumoración parotídea. 

Arteriografía cérvico-cerebral 
No hay evidencia que apoye el uso de la angiografía para la evaluación de una nueva masa parotídea. 

Sialografía fluoroscópica parotídea 
En ausencia de infección aguda, la sialografía fluoroscópica parotídea convencional puede proporcionar una 
evaluación detallada de los conductos parotídeos, cuando existe una sospecha clínica de obstrucción del conducto. 

Variante 4: Niño. Tumoración(es) en el cuello. No situada en región parotídea ni tiroidea. Imagen inicial. 
En los niños que presentan tumoraciones en el cuello, la etiología congénita debe incluirse en el diagnóstico 
diferencial [6,95], además de las etiologías infecciosa y maligna. Las características del examen clínico y la 
correlación con el debut, los cambios de tamaño de la tumoración, la fluctuación, la fiebre, el eritema de la piel 
suprayacente o el trauma reciente son datos importantes para guiar la obtención de las imágenes. 

TC de cuello 
La TC con contraste IV se puede realizar en niños con sospecha de una neoplasia maligna o una infección profunda 
del cuello que pueda requerir cirugía [21,29,96]. La TC no requiere sedación o, en caso de que sí sea necesaria, es 
de poca duración debido al escaso tiempo necesario para realizar la exploración. La fase dual (sin y con contraste 
IV) no suele ser necesaria, ya que la mayoría de los sialolitos no quedan opacificados por el contraste. [20]. La TC 
realizada exclusivamente sin contraste IV puede ser útil en algunos casos. Los avances en los protocolos de dosis 
bajas de radiación y los algoritmos de reconstrucción varían entre los proveedores [32], pero todos los estudios de 
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TC deben seguir el principio ALARA en relación con los niveles de radiación "tan bajos como sea razonablemente 
posible" [33]. 

Angiografía por TC de cuello 
No existe evidencia científica que apoye el uso de la ATC para la evaluación de una tumoración palpable en el 
cuello en un niño. 

RM de cuello 
La RM de cuello se puede realizar en niños con sospecha de malignidad o un absceso profundo en el cuello que 
pueda requerir drenaje quirúrgico [21,29,96]. Además, en caso de sospecha de malformación vascular, la RM 
proporciona detalles de la extensión transespacial y las estructuras neurovasculares adyacentes [97,98]. La 
administración de contraste IV suele ser útil para la evaluación de lesiones de probable origen vascular [99]; pero 
debe considerarse caso por caso, ya que no siempre es necesario para llegar al diagnóstico [100]. 

Angiografía por RM de cuello 
No hay evidencia científica que apoye el uso de la ARM para la evaluación de una tumoración palpable en el cuello 
en un niño, aunque la ARM con contraste IV con resolución temporal (4-D) podría ser útil para evaluar 
malformaciones venosas y otras patologías [59]. El contraste IV puede no ser necesario para definir la anatomía 
arterial. 

Ecografía de cuello 
En los niños con sospecha de anomalía congénita, la ecografía de cuello es útil para diferenciar lesiones sólidas de 
quísticas, así como para discriminar las malformaciones vasculares de alto flujo de las de bajo flujo [59,101-103]. 
La ecografía Doppler de flujo en color también es útil para caracterizar el flujo vascular en lesiones sólidas [41,104]. 
La ecografía puede ser suficiente para evaluar una infección superficial [105]. 

FDG-PET/TC de base de cráneo hasta mitad del muslo 
No hay evidencia científica que apoye el uso de FDG-PET/TC para la evaluación de una tumoración palpable en el 
cuello en un niño. 

FDG-PET/RM de base de cráneo hasta mitad del muslo 
No hay evidencia científica que apoye el uso de FDG-PET/RM para la evaluación de una tumoración palpable en 
el cuello en un niño. 

Arteriografía cérvico-cerebral 
No hay evidencia científica que apoye el uso de la angiografía para la evaluación de una tumoración palpable en el 
cuello en un niño. 

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 pulsátiles no situadas en la región parotídea 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 pulsátiles 
en el cuello que no se encuentren en la región parotídea 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 ecografía del cuello 
suelen ser adecuadas como estudio de imagen inicial de tumoraciones parotídeas. Estos procedimientos son 
alternativas equivalentes. 

• Variante 4: la TC de cuello con contraste IV, la RM de cuello sin y con contraste IV, la ecografía de cuello o la 
RM de cuello sin contraste IV suelen ser apropiadas como estudio de imagen inicial en niños con tumoraciones de 
cuello que no se encuentren en la región parotídea ni tiroidea. Los estudios de TC y RM pueden ser complementarios 
a la ecografía. 

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

https://acsearch.acr.org/list
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Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte 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 relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [106]. 

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


Criterios de Adecuación ACR ® 11 Masa del cuello/Adenopatía 

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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