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Enfermedad aórtica no traumática 

Resumen: 
La enfermedad aórtica no traumática puede ser causada por una amplia variedad de trastornos que incluyen procesos 
congénitos, inflamatorios, infecciosos, metabólicos, neoplásicos y degenerativos. Los exámenes de diagnóstico por 
imágenes, como la radiografía, la ecografía, la ecocardiografía, la angiografía con catéter, la tomografía 
computarizada, la resonancia magnética y los exámenes de medicina nuclear son esenciales para el diagnóstico, la 
planificación del tratamiento y la evaluación de la respuesta terapéutica. Dependiendo del escenario clínico, cada 
una de estas modalidades tiene fortalezas y debilidades. Siempre que sea posible, la selección de un examen 
diagnóstico por imágenes debe basarse en la mejor evidencia disponible. 

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); Aorta, aterosclerosis aórtica; 
Infección aórtica; Inflamación aórtica; Neoplasia aórtica; Aorta congénita 

Resumen del enunciado: 
En este artículo se resumen las recomendaciones para la selección de un examen diagnóstico por imágenes para los 
pacientes con enfermedad aórtica no traumática, incluidos los procesos congénitos, inflamatorios, infecciosos, 
metabólicos, neoplásicos y degenerativos, basados en la mejor evidencia disponible. 

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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Escenario 1: Enfermedad aórtica congénita. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

ARM de tórax y abdomen sin y con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
CTA de tórax y abdomen con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
Ecocardiografía transtorácica en reposo por 
ultrasonido Usualmente apropiado O 
ARM de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

Ultrasonido de Abdomen Puede ser apropiado O 

Ecocardiografía transesofágica Puede ser apropiado O 

Aortografía de tórax y abdomen Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Escenario 2: Enfermedad aórtica inflamatoria, infecciosa, neoplásica o metabólica no traumática. 
Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

ARM de tórax y abdomen sin y con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
CTA de tórax y abdomen con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
ARM de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía de tórax Puede ser apropiado ☢ 

Ultrasonido abdomen Puede ser apropiado O 

Aortografía de tórax y abdomen Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Ecocardiografía transesofágica por ultrasonido Usualmente inapropiado O 
Ecocardiografía transtorácica en reposo por 
ultrasonido Usualmente inapropiado O 
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Escenario 3: Enfermedad aórtica degenerativa o aterosclerótica. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

CTA de tórax y abdomen con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
ARM de tórax y abdomen sin y con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
ARM de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

Ultrasonido abdomen Usualmente apropiado O 
Ecocardiografía transtorácica en reposo por 
ultrasonido Puede ser apropiado O 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Ecocardiografía transesofágica por ultrasonido Usualmente inapropiado O 

Aortografía de tórax y abdomen Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 



Criterios de idoneidad ACR® 4 Enfermedad aórtica no traumática 

ENFERMEDAD AÓRTICA NO TRAUMÁTICA 

Panel de Expertos en Imágenes Vasculares: Andrew J. Gunn, MDa; Sanjeeva P. Kalva, MDb;  
Bill S. Majdalany, MDc; Jason Craft, MDd; Jens Eldrup-Jorgensen, MDe; Maros Ferencik, MD, PhD, MCRf; 
Suvranu Ganguli, MDg; A. Tuba Kendi, MDh; Minhajuddin S. Khaja, MD, MBAi; Piotr Obara, MDj;  
Raymond R. Russell, MD, PhDk; Patrick D. Sutphin, MD, PhDl; Kanupriya Vijay, MD, MBBSm;  
David S. Wang, MDn; Karin E. Dill, MD.o 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La enfermedad aórtica no traumática puede ser causada por una amplia variedad de trastornos, incluyendo 
enfermedades congénitas, inflamatorias, infecciosas, metabólicas, neoplásicas y degenerativas. Dichas afecciones 
incluyen, entre otras, aterosclerosis, disección aórtica, hematoma intramural, úlcera aórtica penetrante, aneurismas 
aórticos de diversas etiologías (degenerativas, micóticas o relacionadas con la vasculitis), ruptura aórtica, trombosis, 
fístula aortobronquial, trastornos congénitos y compresión extrínseca de masas adyacentes. El diagnóstico por 
imagen es esencial para evaluar la anatomía y el alcance de los cambios morfológicos que afectan a la aorta. Las 
enfermedades aórticas no traumáticas pueden afectar la luz, la pared o las estructuras perivasculares. Cuando hay 
afectación de los vasos de la rama aórtica, la perfusión del órgano terminal puede verse comprometida. 

A menudo, los trastornos aórticos afectan tanto a los segmentos aórticos torácicos como abdominales, por lo que 
requieren imágenes de ambas regiones. Los síntomas clínicos de las enfermedades aórticas son muy variados. Por 
ejemplo, el síndrome aórtico agudo se presenta de forma aguda con dolor torácico e hipertensión arterial, mientras 
que la aterosclerosis puede ser asintomática y detectarse de forma incidental. 

Las directrices propuestas en el presente documento se refieren a las categorías antes mencionadas. Se anima a los 
lectores a revisar otros temas de los Criterios® de Idoneidad del ACR en "Posible dolor torácico en el síndrome 
coronario agudo” [1], “Enfermedad miocárdica no isquémica con manifestaciones clínicas (miocardiopatía 
isquémica ya excluida)” [2], “Sospecha de embolia pulmonar” [3], “Dolor torácico agudo: sospecha de disección 
aórtica” [4], “Masa abdominal pulsátil, sospecha de aneurisma de aorta abdominal” [5], “Aneurisma de aorta 
abdominal: planificación intervencionista y seguimiento” [6] “Revascularización arterial de las extremidades 
inferiores: imágenes posteriores a la terapia” [7]y "Claudicación vascular: evaluación para la revascularización” [8] 
para obtener más orientación. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Con el fin de distinguir entre la TC y la angiografía por TC (ATC), los temas de los criterios de idoneidad del ACR 
utilizan la definición en el ACR–NASCI–SIR–SPR Parámetro de práctica para el rendimiento e Interpretación de 
la Angiografía por Tomografía Computarizada Corporal (ATC) [9]: 

"La ATC utiliza una adquisición de TC en sección delgada que se cronometra para que coincida 
con el pico de realce arterial o venoso. El conjunto de datos volumétrico resultante se interpreta 
mediante reconstrucciones transversales primarias, así como reformas multiplanares y 
representaciones en 3D." 

Todos los elementos son esenciales: 1) el tiempo, 2) las reconstrucciones/reformateos y 3) las representaciones en 
3D. Las tomografías computarizadas estándar con contraste también incluyen problemas de temporización y 
reconstrucciones/reformateos. Sin embargo, solo en CTA es necesario el renderizado 3D. Esto corresponde a las 
definiciones que el CMS ha aplicado a los códigos de Terminología Procedimental Actual. 
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Clinic, Rochester, Minnesota. iUniversity of Virginia, Charlottesville, Virginia. jLoyola University Medical Center, Maywood, Illinois. kThe Warren Alpert 
School of Medicine at Brown University, Providence, Rhode Island; Nuclear cardiology expert. lMassachusetts General Hospital, Boston, Massachusetts. mUT 
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Georgia. 
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Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

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

O 

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

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Escenario 1: Enfermedad aórtica congénita. Imágenes iniciales. 
Aortografía de tórax y abdomen 
La aortografía basada en catéter se considera el estándar de referencia para el diagnóstico de las enfermedades 
aórticas congénitas [10]. La aortografía proporciona información sobre el flujo y permite realizar mediciones 
hemodinámicas; Sin embargo, varios estudios no invasivos pueden proporcionar información similar. Como tal, el 
papel de la aortografía en el diagnóstico de enfermedades aórticas está disminuyendo a medida que mejora la 
sensibilidad de otras modalidades no invasivas, como la ecocardiografía transtorácica (TTE), la ATC y la 
angiografía por resonancia magnética (ARM) [11-18]. En la actualidad, la aortografía se realiza con mayor 
frecuencia cuando se planifica una intervención. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen 
No hay bibliografía relevante disponible para examinar el uso de la TC de tórax y abdomen con contraste 
intravenoso (IV) solo en el tratamiento de la enfermedad aórtica congénita. No hay bibliografía relevante disponible 
para examinar el uso de la TC de tórax y abdomen sin y con contraste intravenoso en el tratamiento de la enfermedad 
aórtica congénita.  

No hay bibliografía relevante disponible para examinar el uso de la TC de tórax y abdomen sin contraste intravenoso 
solo en el tratamiento de la enfermedad aórtica congénita. Consulte la sección "CTA de tórax y abdomen con 
contraste intravenoso" a continuación para obtener más información. 

CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso  
Como modalidad, CTA proporciona una excelente resolución espacial, tiempos de adquisición rápidos y la 
capacidad de reconstrucción en 3D [6,16]. Otra ventaja de la ATC es la capacidad de visualizar las estructuras 
cardíacas y las arterias coronarias, ya que varios procesos aórticos congénitos se asocian con anomalías cardíacas 
[19]. Un estudio encontró que una CTA de protocolo de doble energía y tono alto activada prospectivamente fue 
más precisa que la ecocardiografía en el diagnóstico de la coartación [20]. Otra serie encontró que la ATC fue 100% 
precisa en comparación con los hallazgos quirúrgicos al evaluar el diámetro y la longitud de la coartación aórtica 
[18], mientras que otros han demostrado que la ATC se compara favorablemente con los hallazgos angiográficos 
quirúrgicos y basados en catéter [11-14]. Estos hallazgos convierten a la ATC en un valioso estudio de imagen no 
invasivo para la caracterización aórtica que puede ayudar a guiar futuras intervenciones [19]. Sin embargo, el CTA 
no proporciona información hemodinámica directa [10]. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No existe bibliografía relevante para el uso de la PET mediante el trazador flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa 
(FDG)-PET/CT en la evaluación de la enfermedad aórtica congénita. 

ARM Tórax y Abdomen  
La literatura relevante se centra en la resonancia magnética cardíaca, en lugar de la resonancia magnética del tórax 
y el abdomen, para evaluar la enfermedad aórtica congénita. La resonancia magnética cardíaca se está convirtiendo 
en una práctica estándar en la evaluación de pacientes con sospecha de patología aórtica congénita [21]. A pesar de 
que tiene una resolución espacial más baja que la TC, la ARM proporciona información fisiológica importante, 
incluidos los gradientes de presión, la extensión del flujo colateral, la contractilidad del miocardio y la evaluación 
de las válvulas [22]. Las mediciones fisiológicas son especialmente críticas en la evaluación de la coartación, donde 
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el diámetro más pequeño de la sección transversal de la aorta y la desaceleración del flujo en la aorta descendente, 
medidos en una resonancia magnética de cine codificada por la velocidad, son excelentes predictores de una 
estenosis hemo dinámicamente significativa [15,17]. Las secuencias 4-D más nuevas pueden mejorar la evaluación 
del flujo vascular y la hemodinámica, como el esfuerzo cortante, los gradientes de presión y la turbulencia [23-25]. 
Debido al movimiento cardíaco, es preferible la ARM 3D sin contraste con navegador, la ARM 3D de estado 
estacionario con contraste o la ARM con contraste de primer paso con compuerta para evaluar la raíz aórtica [26,27]. 

La adición de contraste intravenoso para la ARM puede ser beneficiosa en la evaluación de las enfermedades 
aórticas congénitas. Por ejemplo, la ARM con contraste tiene una mayor sensibilidad, especificidad y precisión para 
detectar anomalías aórticas obstructivas en comparación con la ETT o la ARM sin contraste intravenoso [28]. La 
ARM con contraste también puede mejorar la visualización de la aorta en comparación con las secuencias rápidas 
de espín-eco [29]. 

Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax es una modalidad de diagnóstico por imágenes común para las personas con sospecha de 
procesos aórticos congénitos. Las radiografías de tórax pueden ser útiles para evaluar el contorno, el tamaño y la 
ubicación de la aorta torácica y los grandes vasos, lo que, si es anormal, impulsaría una investigación adicional 
[10,21]. En la coartación aórtica, una radiografía de tórax puede revelar un signo característico de "figura 3" o una 
muesca en las costillas [30,31]. Las radiografías de tórax también pueden ser útiles para excluir otras enfermedades 
aórticas congénitas, como la enfermedad obstructiva del arco y los anillos vasculares [32,33]. Sin embargo, dada la 
disponibilidad de mejores tecnologías de imagen y la falta de especificidad de la radiografía [21,34,35]. Por lo 
general, se requiere una evaluación más definitiva para obtener un diagnóstico preciso. 

Ultrasonido abdomen 
La ecografía abdominal (US) es una modalidad de diagnóstico por imágenes común para evaluar la aorta. En esta 
sección se revisará la literatura relevante sobre la ecografía abdominal en el manejo de pacientes con sospecha de 
procesos congénitos de la aorta. Su papel en la detección de un aneurisma de aorta abdominal está bien descrito en 
el tema de los Criterios® de Adecuación del ACR sobre "Masa abdominal pulsátil, sospecha de aneurisma de aorta 
abdominal” [5]. El síndrome de aorta media comprende un porcentaje pequeño (0,5–2,0 %) de los pacientes con 
coartación de la aorta [36]. En este contexto, la ecografía abdominal es capaz de detectar el estrechamiento de la 
aorta [37]. El estrechamiento en el síndrome de aorta media se manifiesta de manera similar a otras estenosis 
vasculares, a saber, velocidades sistólicas máximas elevadas, índices resistivos bajos, tiempos de aceleración 
prolongados y formas de onda de parvus et tardus distales al estrechamiento [37]. Además, la ecografía abdominal 
puede detectar síndromes de heterotaxia, como el situs invertus, que se relacionan de forma variable con cardiopatías 
congénitas [38]. 

Ecocardiografía transtorácica por ultrasonido 
La ETT es una modalidad útil durante la evaluación de las anomalías aórticas congénitas, dada su asociación con 
las anomalías cardíacas. Por ejemplo, la incidencia notificada de válvula aórtica bicúspide en el contexto de la 
coartación aórtica oscila entre el 30 % y el 40 % [19]. La ETT suele ser la modalidad inicial de diagnóstico por 
imágenes cuando se sospecha la coartación de la aorta [16], a pesar de que su utilidad puede reducirse en la 
población adulta debido a sus limitadas ventanas acústicas [21]. Estas limitaciones se pueden superar en cierta 
medida mediante el uso de la vista supraesternal y las imágenes Doppler [20]. Además de la información anatómica, 
la ETT puede proporcionar parámetros fisiológicos valiosos. Por ejemplo, el Doppler puede estimar las velocidades 
máximas y los gradientes de presión a través de una estenosis [39,40]. La ETT también puede proporcionar 
información sobre la contractilidad cardíaca, la dirección del flujo y los trastornos valvulares [41]. A pesar de estas 
ventajas, la ETT tiene una capacidad limitada para evaluar el arco aórtico y la aorta descendente proximal [42,43]. 

Ecocardiografía transesofágica por ultrasonido 
La ecocardiografía transesofágica (ETE) puede proporcionar vistas de la aorta descendente, pero la información 
fisiológica derivada de estas imágenes puede ser inexacta [21]. La ETE es invasiva y es posible que no proporcione 
información adicional a la obtenida de la ETT [10]. 

Escenario 2: Enfermedad aórtica inflamatoria o infecciosa o neoplásica o metabólica no traumática. 
Imágenes iniciales. 
Aortografía de tórax y abdomen 
La aortografía basada en catéter proporciona una alta resolución espacial y temporal, pero debido a su naturaleza 
invasiva y a su incapacidad para detectar cambios en la pared del vaso, se considera inferior a las modalidades de 
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imágenes transversales. Por ejemplo, un metaanálisis reciente encontró que la TC, la RM y la ecografía eran mejores 
que la angiografía con catéter para detectar lesiones vasculares resultantes de la arteritis de Takayasu [44]. La 
aortografía es de mayor beneficio cuando se planifica una intervención. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen 
No hay bibliografía relevante disponible para examinar el uso de la TC de tórax y abdomen con contraste 
intravenoso solo en el tratamiento de enfermedades inflamatorias, infecciosas, neoplásicas o metabólicas. Consulte 
la sección "CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso" a continuación para obtener más información. 

En general, la adición de una tomografía computarizada con contraste después de una tomografía computarizada 
sin realce puede ser beneficiosa. En cuanto a la sospecha de infección vascular, en una pequeña serie se encontró 
que el realce del borde fue el único hallazgo asociado con la infección que requirió la administración de contraste 
intravenoso [45]. Otros hallazgos de esta serie asociados con infección no necesitaron la administración de contraste 
intravenoso para su identificación. Las neoplasias vasculares a menudo no se agravan después de la administración 
de contraste intravenoso [46,47]. No hay bibliografía relevante disponible para examinar el uso de la TC de tórax y 
abdomen sin y con contraste intravenoso en el tratamiento de las enfermedades aórticas inflamatorias o metabólicas. 
Consulte la sección "CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso" a continuación para obtener más 
información. 

En el caso de la sospecha de infección vascular, la tomografía computarizada sin contraste intravenoso tiene cierto 
valor para identificar los signos asociados con la infección, como el varamiento perivascular, los gases, el 
engrosamiento de la pared, la dilatación del aneurisma y la afectación de las estructuras óseas adyacentes [45,48]. 
De manera similar, la hemorragia periaórtica por rotura de aneurisma se puede identificar en la TC sin contraste 
intravenoso [49]. Los tumores aórticos benignos y malignos son extremadamente raros y, a menudo, difíciles de 
diagnosticar prospectivamente mediante imágenes [50]. En caso de sospecha de neoplasias vasculares primarias, se 
puede observar una densidad irregular de tejido blando adyacente a la pared del vaso [46,47]. La TC sin contraste 
intravenoso tiene poco valor en el diagnóstico de enfermedades inflamatorias o metabólicas de la aorta. 

CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso 
La ATC se utiliza de forma rutinaria en el diagnóstico de los procesos inflamatorios y metabólicos de la aorta. Por 
ejemplo, se ha demostrado que la CTA es 95% sensible y 100% específica en el diagnóstico de la arteritis de 
Takayasu [51], superando a la angiografía basada en catéter [52]. El uso de contraste intravenoso también permite 
una evaluación más precisa del grosor de la pared del vaso, un marcador importante en estas enfermedades. El 
espesor de la pared, medido por CTA, fue 67% sensible y 98% específico en la identificación de pacientes con 
evidencia clínica de arteritis de células gigantes (ACG) [53]. Del mismo modo, se ha demostrado que la ATC es 
una valiosa herramienta de imagen en el tratamiento de los pacientes con enfermedad de Behcet [54,55]. Se ha 
demostrado que la CTA es altamente concordante con la FDG-PET/CT (kappa: 0,64-1) en la detección de ACG 
[56,57]. La ATC se considera una herramienta de imagen esencial en el diagnóstico de la infección vascular en la 
que puede demostrar el grado de afectación vascular, estenosis, aneurismas, engrosamiento de la pared y úlceras, 
además de varamiento perivascular, gases y afectación de estructuras óseas adyacentes [48,58]. Con respecto a las 
neoplasias vasculares, la ATC puede ser útil para evaluar la extensión de la enfermedad y las complicaciones 
asociadas, pero no contribuye al diagnóstico inicial [50]. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La FDG-PET/CT puede ser útil para la evaluación de la inflamación vascular activa, con una sensibilidad que oscila 
entre el 60% y el 92% y una especificidad del 88% al 100% [59,60]. Por ejemplo, se ha demostrado que la FDG-
PET/CT es capaz de detectar la aortitis, que se observa en aproximadamente la mitad de los pacientes con ACG 
[56,61]. Además, la FDG-PET/CT puede ser útil para el diagnóstico de la ACG en pacientes que solo presentan 
síntomas clínicos vagos [62] y en pacientes con enfermedad extracraneal solamente [63]. Como se ha señalado 
anteriormente, se ha demostrado que la FDG-PET/CT es altamente concordante con los hallazgos de CTA (kappa: 
0,64-1) en la detección de GCA [56,57]. En la arteritis de Takayasu, los valores estandarizados de captación son 
significativamente más altos en los pacientes con enfermedad activa [64]. La FDG-PET/CT también puede ayudar 
a identificar el grado de fibrosis antes de la reparación en pacientes con aortitis idiopática [65]. Debido a la avidez 
a menudo marcada de los tumores aórticos, la FDG-PET/CT puede ser útil para diferenciar el tumor aórtico del 
trombo blando, aunque las afecciones aórticas infecciosas e inflamatorias pueden demostrar de manera similar una 
fuerte avidez por FDG [50]. No existe bibliografía relevante para examinar el uso de FDG-PET/TC en el diagnóstico 
inicial de infecciones vasculares. 
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ARM Tórax y Abdomen  
Las técnicas de ARM mejoradas por contraste han evolucionado con la introducción de técnicas de aceleración 
basadas en imágenes y en el espacio k, intensidades de campo más altas, gradientes ultrarrápidos y el uso de técnicas 
de gradiente-eco en 3D. La recuperación de inversión doble o triple y las secuencias de pulsos de precesión libre en 
estado estacionario equilibrado se adquieren antes de aplicar la ARM mejorada con contraste. Además, se adquieren 
imágenes retardadas de alta resolución ponderadas en T1 para evaluar el realce de la pared aórtica, especialmente 
en los casos de sospecha de procesos inflamatorios o infecciosos. La resonancia magnética con contraste puede ser 
particularmente útil en la evaluación de afecciones inflamatorias, ya que puede detectar el aumento de la pared, que 
es un signo de arteritis activa de Takayasu [66]. Además, un metaanálisis reciente informó que la adición de 
secuencias mejoradas con contraste mejoró la sensibilidad de la ARM en la detección de la arteritis de Takayasu 
del 79% al 92% [44]. En el mismo estudio se observó que la ARM con contraste superó a la angiografía con catéter. 
De manera similar, la resonancia magnética con contraste permite una mejor detección de la mejora de la pared 
tanto en la ACG como en la ACG [67-70] y la enfermedad de Behcet [55,71]. En el caso de las sospechas de 
neoplasias, la resonancia magnética con contraste puede ayudar a diferenciar entre la placa de ateroma y el tumor, 
así como a delinear la diseminación extravascular [72]. En cuanto a la infección, la utilidad de la ARM con contraste 
es similar a la de la CTA en su capacidad para detectar aneurismas, edema, varamiento perivascular, gases y 
calcificaciones interrumpidas [50]. 

La ARM sin contraste intravenoso tiene cierta utilidad en el diagnóstico de las afecciones vasculares inflamatorias. 
Por ejemplo, un meta-análisis encontró que la ARM tiene una sensibilidad del 79% y una especificidad del 97% en 
el diagnóstico de la arteritis de Takayasu, superando a la angiografía con catéter [44]. La ARM sin contraste 
intravenoso es capaz de identificar la afectación extracraneal en la ACG [73]. Como se ha comentado anteriormente, 
esta modalidad no puede proporcionar una evaluación del realce de la pared, que es un marcador importante en 
muchas afecciones inflamatorias. Al igual que la TC sin realce, la ARM sin contraste intravenoso es capaz de 
identificar aneurismas, edema, varamiento perivascular, gases y calcificaciones interrumpidas que pueden estar 
asociadas con infecciones aórticas [50]. En el caso de las neoplasias sospechosas, se puede identificar una estructura 
irregular de los tejidos blandos que puede o no mejorar después de la administración de contraste intravenoso 
[46,47]. 

Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax puede ser útil para evaluar el contorno, el tamaño y la ubicación de la aorta torácica y los 
grandes vasos, lo que, si es anormal, impulsaría una investigación adicional [10,21]. La radiografía no se considera 
una modalidad adecuada para evaluar enfermedades inflamatorias, infecciosas, neoplásicas o metabólicas de la 
aorta. 

Ultrasonido abdomen 
En esta sección se revisará la literatura relevante sobre la ecografía en el manejo de pacientes con sospecha de 
procesos inflamatorios, infecciosos, neoplásicos o metabólicos de la aorta. Su papel en la detección de un aneurisma 
de aorta abdominal está bien descrito en el tema de los Criterios® de Adecuación del ACR sobre "Masa abdominal 
pulsátil, sospecha de aneurisma de aorta abdominal” [5]. 

La ecografía dúplex vascular puede identificar el engrosamiento de la pared vascular, que es un marcador importante 
en pacientes con inflamación vascular generalizada [74]ACG [73,75], Enfermedad de Behcet [76]y la arteritis de 
Takayasu [44]. Además, la ecografía es mejor que la angiografía con catéter para detectar estenosis, oclusiones y 
aneurismas de la arteritis de Takayasu [44]. No obstante, hay que recordar que estas evaluaciones se centraron en 
los vasos no aórticos. De hecho, un estudio comparó la ecografía dúplex con la PET/TC con FDG para la detección 
de la vasculitis extracraneal de vasos grandes y encontró que la ecografía solo tenía una sensibilidad del 26% para 
detectar la afectación aórtica. Otros autores también han reconocido las limitaciones de la ecografía para medir el 
grosor de la pared de la aorta [44,75]. Para los procesos neoplásicos sospechosos, la ecografía es de poco valor 
porque no es capaz de diferenciar de forma fiable entre tejido maligno y benigno [50]. No hay bibliografía relevante 
disponible para examinar el uso de la ecografía en la sospecha de infección aórtica. 

Ecocardiografía transtorácica por ultrasonido 
La ETT puede ver la aorta torácica (principalmente la aorta ascendente y, hasta cierto punto, la aorta descendente 
proximal y el arco) y la válvula aórtica (para la presencia y cuantificación de la regurgitación aórtica). No existe 
literatura relevante que apoye el ETT como la modalidad de imagen inicial cuando se evalúan procesos infecciosos, 
inflamatorios, metabólicos o neoplásicos en la aorta. 

https://acsearch.acr.org/docs/69414/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69414/Narrative/
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Ecocardiografía transesofágica por ultrasonido 
La ETE puede proporcionar vistas de la aorta descendente que no se aprecian en la TTE, pero no hay literatura 
relevante que respalde la ETE como la modalidad de imagen inicial cuando se evalúan procesos infecciosos, 
inflamatorios, metabólicos o neoplásicos en la aorta. 

Escenario 3: Enfermedad aórtica degenerativa o aterosclerótica. Imágenes iniciales. 
Esta variante incluye la enfermedad aterosclerótica y los aneurismas degenerativos que afectan la aorta torácica y 
abdominal. Las imágenes de seguimiento después del tratamiento y los síndromes aórticos agudos se analizan en 
documentos separados de los criterios® de idoneidad del ACR. 

Aortografía de tórax y abdomen 
La aortografía ya no tiene un papel significativo como modalidad de imagen inicial para la sospecha de enfermedad 
degenerativa o aterosclerótica de la aorta, ya que la disponibilidad y la precisión de los métodos no invasivos 
continúan aumentando. La angiografía con catéter sigue siendo un componente crítico de la atención cuando se 
planifica una intervención. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen  
No hay bibliografía relevante disponible para examinar el uso de la TC de tórax y abdomen con contraste 
intravenoso solo en el diagnóstico de la enfermedad aórtica degenerativa o aterosclerótica. Consulte la sección 
"CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso" a continuación para obtener más información. 

No hay bibliografía relevante disponible para examinar el uso de la TC de tórax y abdomen sin y con contraste 
intravenoso fuera de una ATC específica en el diagnóstico de la enfermedad aórtica degenerativa o aterosclerótica. 
Consulte la sección "CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso" a continuación para obtener más 
información. 

La tomografía computarizada de tórax y abdomen sin contraste intravenoso puede ayudar a identificar el tamaño y 
la extensión de un aneurisma aórtico [77]. Se ha demostrado que la TC sin realce es más sensible (82,6-88,9%) que 
la US (57,1-70,4%) para identificar los aneurismas de aorta abdominal [78]. Se encontró que ambas modalidades 
tenían una especificidad igualmente alta en este sentido (CT: 97,7%-98,4%; Estados Unidos: 99,2%–99,6%) [78]. 
Varios estudios prospectivos grandes han utilizado la TC de tórax y abdomen sin contraste intravenoso para 
cuantificar la enfermedad aterosclerótica calcificada en la aorta [79-84]. Sin embargo, la utilidad clínica de este 
abordaje como imagen inicial es limitada porque la falta de contraste intravenoso conduce a una subestimación de 
la placa aterosclerótica no calcificada y no proporciona una evaluación de la luz aórtica [85]. 

CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso 
La TAC con contraste intravenoso es una herramienta importante cuando se evalúa la aorta para detectar sospechas 
de cambios degenerativos y ateroscleróticos, ya que proporciona información sobre la luz aórtica, la pared aórtica 
y las estructuras aórticas circundantes [86,87]. La TC también se puede utilizar para detectar otras patologías en los 
pulmones, la pared torácica y la pleura, que pueden imitar los síntomas de la enfermedad aórtica [88]. La adición 
de una fase venosa a la CTA parece aumentar su capacidad para identificar patologías incidentales tanto benignas 
como malignas en estructuras no vasculares. [89]. La TAC aórtica activada por electrocardiógrafo (ECG) disminuye 
los artefactos de pulsación de la aorta ascendente, lo que permite una medición más precisa del diámetro de la aorta 
ascendente y potencialmente aumenta la confianza en el diagnóstico [90]. La ATC proporciona información sobre 
la raíz aórtica [91], área y función de la válvula aórtica, elasticidad de la pared aórtica y morfología en general 
[92,93]. El conjunto de datos CTA 3D puede ser post procesado y manipulado perpendicularmente a la luz de flujo, 
lo que permite mediciones precisas para la evaluación longitudinal del crecimiento aórtico y los diámetros de la luz, 
así como para la planificación del tratamiento endovascular o quirúrgico [87,94,95]. A pesar de que el diámetro 
máximo de la aorta es el predictor más consistente de ruptura futura, otros hallazgos de la ATC, como la 
heterogeneidad del contraste luminal, el volumen del trombo intraluminal, la distensibilidad de la pared aórtica y la 
geometría del aneurisma, ayudan a identificar a los pacientes con riesgo de ruptura [96-98]. Los modelos 
geométricos de los exámenes de TCA se pueden utilizar para crear dinámicas de flujo computacionales, que también 
pueden ser útiles para identificar a los pacientes con aneurismas de la aorta torácica que corren el riesgo de romperse 
[99]. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No existe bibliografía relevante para el uso de las imágenes FDG-PET/TC como evaluación inicial de las 
enfermedades aórticas degenerativas o ateroscleróticas. 
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ARM Tórax y Abdomen  
Al igual que la resonancia magnética sin contraste intravenoso, la resonancia magnética sin y con contraste 
intravenoso se puede utilizar para obtener información hemodinámica sobre los aneurismas aórticos a partir de la 
dinámica de flujo computacional o la resonancia magnética de flujo 4D [99]. La adición de contraste intravenoso 
mejora la visualización de la aorta y los grandes vasos y disminuye el tiempo total de adquisición [100-104]. Sin 
embargo, no hay pruebas definitivas de que la adición de contraste intravenoso mejore la precisión general de la 
ARM para las enfermedades aórticas degenerativas. 

La resonancia magnética sin contraste intravenoso que utiliza imágenes ponderadas en T1 con recuperación de 
doble inversión y la resonancia magnética de precesión libre en estado estacionario equilibrado permite obtener 
imágenes de la aorta, especialmente cuando la adquisición está controlada por ECG [105]. La precisión de la ARM 
de precesión libre en estado estacionario equilibrado es cercana al 100% para detectar aneurisma de aorta torácica, 
disección, hematoma intramural y úlcera aórtica penetrante cuando se mide con el estándar de referencia de ARM 
con material de contraste IV [101,106]. Se puede utilizar para evaluar toda la aorta torácica y sus ramas [107]. La 
ARM sin contraste intravenoso también se puede utilizar para crear modelos geométricos para la dinámica de flujo 
computacional [99]. Además, se pueden obtener secuencias de resonancia magnética de flujo en 4D [99]. Estas 
secuencias son la adquisición de imágenes de contraste de fase en 3D de una manera resuelta en el tiempo, 
controlada por ECG con codificación de velocidad 3D. Tanto la dinámica de flujo computacional como la 
resonancia magnética de flujo 4D se pueden utilizar para examinar la información hemodinámica en los aneurismas 
de aorta torácica, como la tensión de cizallamiento de la pared, los patrones de flujo y el flujo helicoidal que pueden 
ayudar a identificar a los pacientes en riesgo de ruptura [99]. 

En el caso de la enfermedad aterosclerótica aórtica, tanto la ARM sin contraste intravenoso como la ARM sin y con 
contraste IV se pueden utilizar para recopilar información fisiológica sobre el flujo aórtico con el fin de proporcionar 
una evaluación de la rigidez de la pared aórtica y generar una resonancia magnética de flujo 4D [42,99]. Una 
desventaja de la resonancia magnética del tórax y el abdomen sin y con vía intravenosa es que puede subestimar el 
grosor de las placas ateroscleróticas en comparación con otras modalidades [108]. Una ventaja de la resonancia 
magnética del tórax y el abdomen es que se puede utilizar para evaluar la composición de las placas ateroscleróticas 
para lípidos, fibrosis, calcificaciones y hemorragia intraplaca [95,109]. Debido a la mejora de la visualización y la 
disminución de los tiempos de adquisición, se prefiere el uso de contraste intravenoso para la ARM del tórax y el 
abdomen, pero también se puede obtener suficiente información sin el uso de contraste intravenoso [100-104,110]. 

Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax es una evaluación inicial por imágenes útil para el diagnóstico de la enfermedad aórtica 
degenerativa, especialmente si se sospecha una complicación aguda. Sin embargo, debido a la falta de sensibilidad 
en la evaluación de la extensión de la enfermedad [35], se requieren pruebas más definitivas. Con respecto a la 
enfermedad aórtica aterosclerótica, algunos estudios han utilizado radiografías lumbares laterales para cuantificar 
y correlacionar la enfermedad aterosclerótica en la aorta con la densidad mineral ósea [111], dieta del paciente 
[112]y enfermedad aterosclerótica más generalizada [113]. Sin embargo, en la práctica clínica, la mayor utilidad de 
la radiografía sería solicitar imágenes adicionales si se identifica una anomalía [114]. 

Abdomen de EE. UU. 
El papel de la ecografía se limita a la evaluación de la aorta abdominal y sus ramas y la vasculatura cerebral 
extracraneal. Su papel en la detección de un aneurisma de aorta abdominal está bien descrito en el tema de los 
Criterios® de Adecuación del ACR sobre "Masa abdominal pulsátil, sospecha de aneurisma de aorta abdominal” 
[5]. 

Ecocardiografía transtorácica por ultrasonido 
La ETT es útil para evaluar los aneurismas que comprometen la raíz aórtica y la aorta ascendente. La ETT también 
es una excelente herramienta para evaluar la aorta abdominal. Por ejemplo, un metaanálisis reciente de estudios que 
examinaron el uso de ETT para la detección de aneurismas de aorta abdominal en adultos encontró que ETT pudo 
visualizar la aorta en el 86% de los pacientes [115]. Sin embargo, la ETT no proporciona una evaluación completa 
de la totalidad de la aorta en muchos pacientes, lo que limita su utilidad como modalidad de imagen inicial [95]. 
Sin embargo, debido a que la mayoría de los aneurismas de la aorta torácica se localizan dentro de los segmentos 
proximales de la aorta, la ETT puede ser suficiente para el cribado y las mediciones seriadas de los diámetros de las 
raíces aórticas [116]. La ETT puede proporcionar información fisiológica. Por ejemplo, un estudio encontró que los 
pacientes con aneurismas de aorta ascendente tenían una elasticidad reducida y una mayor rigidez de la pared de 
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los vasos [117]. En cuanto a la detección y caracterización de la enfermedad aterosclerótica aórtica, la ETT se 
considera generalmente una técnica de imagen poco fiable [42]. 

Ecocardiografía transesofágica por ultrasonido 
No existe literatura relevante para el uso de la ETE como modalidad de imagen inicial en la evaluación de 
enfermedades aórticas degenerativas o ateroscleróticas. 

Resumen de las recomendaciones 
• Escenario 1: TAC de tórax y abdomen con contraste IV, ARM de tórax y abdomen sin y con contraste IV, 

ARM de tórax y abdomen sin contraste IV, radiografía de tórax o ecocardiografía de ultrasonido en reposo 
transtorácico suele ser apropiado para la imagen inicial de la enfermedad aórtica congénita. Con la excepción 
de la radiografía de tórax, estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para manejar eficazmente la atención del paciente). La 
radiografía de tórax, aunque es apropiada como una modalidad de imagen inicial, generalmente requiere 
confirmación a través de un examen de imágenes más definitivo debido a la falta de especificidad. 

• Escenario 2: La ATC de tórax y abdomen con contraste IV, la base del cráneo FDG-PET/CT hasta la mitad del 
muslo, la RMA de tórax y abdomen sin y con contraste IV, o la ARM de tórax y abdomen sin contraste IV 
suelen ser apropiadas para las imágenes iniciales de enfermedad aórtica inflamatoria, infecciosa, neoplásica o 
metabólica no traumática. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). 

• Escenario 3: La ATC de tórax y abdomen con contraste intravenoso, la resonancia magnética de tórax y 
abdomen sin y con contraste intravenoso, la resonancia magnética de tórax y abdomen sin contraste intravenoso, 
la radiografía de tórax o la ecografía del abdomen suelen ser apropiadas para las imágenes iniciales de la 
enfermedad aórtica degenerativa o aterosclerótica. Con la excepción de la radiografía de tórax, estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la 
información clínica para manejar eficazmente la atención del paciente). La radiografía de tórax, aunque es 
apropiada como una modalidad de imagen inicial, generalmente requiere confirmación mediante un examen de 
imágenes más definitivo debido a la falta de sensibilidad. 

Documentos de apoyo 
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. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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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 que 
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® [118]. 

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". 

https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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