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Resumen: 
Debido a la amplitud del tema que trata las enfermedades cerebrovasculares, este documento se centra en las 
recomendaciones que afectan a los estudios de imagen en los aneurismas intracraneales, las malformaciones 
vasculares y las vasculitis, entidades que conllevan un alto riesgo de morbi-mortalidad. También se añaden 
recomendaciones adicionales en relación con las complicaciones de estas afecciones, incluida la hemorragia 
subaracnoidea y el vasoespasmo. Si bien cada una de las variantes incluidas en este tema tiene unas 
recomendaciones de estudio de imagen concretas, el enfoque principal se basa en las técnicas de imágenes 
neurovasculares. 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: 
Aneurisma, Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Malformación arteriovenosa; Área bajo la curva 
(AUC); Vasculitis cerebral; Fístula arteriovenosa dural; Hemorragia subaracnoidea; Vasoespasmo. 

Frase resumen: 
Este documento proporciona las recomendaciones de expertos con respecto a los estudios de imagen a realizar en 
aneurismas, malformaciones vasculares y vasculitis cerebral, así como sus complicaciones asociadas frecuentes, 
como la hemorragia subaracnoidea y el vasoespasmo. 

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: Hemorragia subaracnoidea aguda (HSA) conocida por TC. Siguiente estudio de imagen a realizar. 

Procedimiento Grado de adecuación Nivel de radiación relativa 

Arteriografía cervico-cerebral Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso  Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Ecografía Doppler carotídea Usualmente inapropiado O 

Ecografía Doppler transcraneal Usualmente inapropiado O 

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
TC-perfusión craneal con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Venografía-RM cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 2: Sospecha de vasoespasmo cerebral. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Arteriografía cervico-cerebral Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso  Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Ecografía Doppler transcraneal Puede ser apropiado O 
RM-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Puede ser apropiado O 

RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
TC-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin contraste intravenoso  Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Ecografía Doppler carotídea Usualmente inapropiado O 

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografóa-RM cerebral sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC craneal con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Venografía-TC cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 3: Aneurisma cerebral conocido no tratado. Seguimiento. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Arteriografía cervico-cerebral Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Ecografía Doppler carotídea Usualmente inapropiado O 

Ecografía Doppler transcraneal Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
TC-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Venografía-TC cerebral con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 4: Aneurisma cerebral conocido previamente tratado. Seguimiento. 

Procedimiento Grado de adecuación Nivel de radiación relativa 

Arteriografía cervico-cerebral Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Ecografía Doppler carotídea Usualmente inapropiado O 

Ecografía Doppler transcraneal Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
TC-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Venografía-TC cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 5: Cribado de aneurisma cerebral en pacientes de alto riesgo. 

Procedimiento Grado de adecuación Nivel de radiación relativa 

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Ecografía Doppler carotídea Usualmente inapropiado O 

Ecografía Doppler transcraneal Usualmente inapropiado O 

Arteriografía cervico-cerebral Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral sin contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
TC-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Venografía-TC cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 6: Malformación vascular de alto flujo conocida (MAV/FAV). Seguimiento. 

Procedimiento Grado de adecuación Nivel de radiación relativa 

Arteriografía cervico-cerebral Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM cerebral sin y con contraste intravenoso  Puede ser apropiado O 

RM cerebral sin contraste intravenoso  Puede ser apropiado O 

Ecografía Doppler carotídea Usualmente inapropiado O 

Ecografía Doppler transcraneal Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
TC-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Venografía-TC cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 7: Sospecha de vasculitis del sistema nervioso central (SNC). Imagen inicial. 

Procedimiento Grado de adecuación Nivel de radiación relativa 

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

RM cerebral sin y con contraste intravenoso  Usualmente apropiado O 

RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Arteriografía cervico-cerebral Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Ecografía Doppler carotídea Usualmente inapropiado O 

Ecografía Doppler transcraneal Usualmente inapropiado O 

Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de cuello sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM-perfusión cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado O 

RM cerebral con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Venografía-RM cerebral sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
TC-perfusión cerebralcon contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin y con contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC craneal sin contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Venografía-TC cerebral con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES-ANEURISMA, MALFORMACIÓN VASCULAR Y 
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 

Panel de expertos en neuroimagen: Luke N. Ledbetter, MDa; Judah Burns, MDb; Robert Y. Shih, MDc;  
Amna A. Ajam, MD, MBBSd; Michael D. Brown, MD, MSce; Santanu Chakraborty, MBBS, MScf;  
Melissa A. Davis, MD, MBAg; Andrew F. Ducruet, MDh; Christopher H. Hunt, MDi; Mary E. Lacy, MDj;  
Ryan K. Lee, MD, MBAk; Jeffrey S. Pannell, MDl; Jeffrey M. Pollock, MDm; William J. Powers, MDn;  
Gavin Setzen, MDo; Matthew D. Shaines, MDp; Pallavi S. Utukuri, MDq; Lily L. Wang, MBBS, MPHr;  
Amanda S. Corey, MD.s 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Las enfermedades cerebrovasculares incluyen un amplio abanico de presentaciones clínicas y diferentes procesos. 
Este tema se centrará en las presentaciones clínicas de los aneurismas, las malformaciones vasculares, la hemorragia 
subaracnoidea (HSA) y alteraciones cerebrovasculares asociadas, como el vasoespasmo y la vasculitis del sistema 
nervioso central (SNC). Para la discusión sobre la presentación de la HSA y los estudios de imagen adecuados, 
consulte el tema "Cefalea” dentro de los "Criterios de Adecuación ACR®” [1]. Ante una posible HSA en el contexto 
de un traumatismo cráneo-encefálico, consulte el tema sobre "Traumatismo cráneo-encefálico" dentro de los 
"Criterios de Adecuación ACR® [2]. El subconjunto de enfermedades cerebrovasculares y sus presentaciones 
también son amplias y variadas, por lo que la introducción y los antecedentes de cada tipo se discutirán 
individualmente. 

Para obtener información sobre las enfermedades cerebrovasculares asociadas al ataque cerebrovascular, las 
condiciones asociadas con el mismo, o la hemorragia intraparenquimatosa, consulte el tema sobre "Enfermedades 
relacionadas con el ataque cerebrovascular y condiciones asociadas con el mismo" dentro de los "Criterios de 
Adecuación ACR®”, que estará disponible en el sitio web del ACR cuando se complete. 

Consideraciones especiales sobre las imágenes 
A efectos de distinguir entre la TC y la angiografía por TC (Angio-TC), los temas de los “Criterios de Adecuación 
del ACR®” utilizan la definición del “ACR–NASCI–SIR–SPR Practice Parameter for the Performance and 
Interpretation of Body Computed Tomography Angiography (CTA)” [3]: 

"La Angio-TC utiliza una adquisición de TC de corte fino programada para coincidir con el pico 
de realce arterial o venoso. El conjunto de datos volumétricos resultante se interpreta utilizando 
reconstrucciones transversales primarias, así como reconstrucciones multiplanares y 
representaciones tridimensionales". 

Todos los siguientes elementos son esenciales: 1) el momento de la adquisición tras la adquisición de contraste, 2) 
las reconstrucciones/reformateos, y 3) las representaciones tridimensionales. La TC estándar con contraste 
intravenoso también incluye cuestiones de tiempo y reconstrucciones/reformateos. Sin embargo, sólo en la angio-
TC la representación tridimensional es un elemento obligatorio. Esto se corresponde con las definiciones que el 
CMS (Centers for Medicare & Medicaid Services) ha aplicado a los códigos de la “Current Procedural 
Terminology”. 

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: 
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• 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 función de la variante clínica. 
Variante 1: Hemorragia subaracnoidea aguda (HSA) conocida por TC. Siguiente estudio de imagen a 
realizar. 
Las recomendaciones para la obtención de estudios de imagen en el contexto de sospecha clínica de HSA en 
pacientes con cefalea brusca y grave o "el peor dolor de cabeza de la vida" se guían por el tema "Cefalea" dentro de 
los "Criterios de Adecuación ACR®” [1]. 

Esta variante clínica se centrará en los estudios de imagen utilizados para identificar el origen de la HSA tras su 
detección. La HSA, que involucra las cisternas basales, requiere un rápido estudio, ya que el 70% de todas las HSA 
no traumáticas se deben a un aneurisma cerebral roto [4,5]. La incidencia general de la HSA por aneurisma en los 
Estados Unidos se sitúa entre 9,7 y 14,5 casos por 100.000 habitantes, y puede estar subestimada debido al alto 
riesgo de muerte antes del ingreso hospitalario [6-9]. La HSA por aneurisma tiene una morbimortalidad 
significativa; una cuarta parte de los pacientes con HSA aneurismática fallecen después del debut, por lo que el 
diagnóstico precoz y su temprano tratamiento son cruciales para evitar el resangrado [6]. Las causas menos comunes 
de HSA, que a menudo se presentan como una HSA aislada de la convexidad cerebral, como los tumores, la 
transformación hemorrágica de un ictus isquémico, la angiopatía amiloide cerebral o el síndrome de 
vasoconstricción cerebral reversible, no se tienen en cuenta en este tema, ya que su diagnóstico radiológico suele 
ser diferido a la evaluación inicial, normalmente emergente, de lesiones vasculares más comunes. El seguimiento 
por imagen de las complicaciones tardías de la HSA, como la hidrocefalia, debe regirse por los protocolos locales 
y los síntomas clínicos. La complicación tardía del vasoespasmo tras una HSA se trata en la Variante 2 de este tema. 

Arteriografía cérvico-cerebral 
La angiografía cerebral por catéter ofrece una elevada resolución espacial, un amplio campo de visión y una 
adquisición dinámica, que le confieren un alto valor diagnóstico en la evaluación de las enfermedades 
cerebrovasculares que provocan HSA. La sensibilidad y la especificidad de la angiografía cerebral por catéter es > 
98% en comparación con los hallazgos quirúrgicos, incluidos los aneurismas de pequeño tamaño < 3 mm [10]. La 
angiografía cerebral por catéter también identifica alteraciones vasculares en hasta el 13% de los pacientes con HSA 
y angio-TC negativa [11]. Aunque se ha descrito de que la angiografía cerebral por catéter es negativa en el 2% al 
24% de los pacientes con HSA aneurismática, se ha demostrado que la angiografía rotacional 3D identifica un 
aneurisma en el 25% de los pacientes con angiografía previa, tanto 2D como 3D, negativa [12]. La angiografía es 
un procedimiento invasivo con un pequeño riesgo de complicaciones relacionadas con la instrumentación 
intravascular. 

TC-perfusión cerebral  
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC-perfusión cerebral en la evaluación de la HSA aguda 
conocida. 

TC craneal 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC craneal en la evaluación de la HSA aguda conocida 
(diagnosticada previamente por imagen o por punción lumbar). Las recomendaciones para la obtención de imágenes 
en caso de sospecha de HSA con presentación clínica de cefalea súbita e intensa o "la peor cefalea de la vida" se 
rigen por el tema "Cefalea" dentro los Criterios de Adecuación ACR® [1]. 

Angio-TC cerebral 
La angio-TC cerebral es un estudio rápido y no invasivo para evaluar a los pacientes con HSA aguda. Se ha 
demostrado que la angio-TC cerebral tiene una sensibilidad y especificidad > 90% en la evaluación de aneurismas 
[4,10,13-18] responsables de HSA. Sin embargo, la sensibilidad de la angio-TC cerebral para detectar aneurismas 
disminuye en los de pequeño tamaño < 3 mm [4,10,13,15,17,19], en la HSA difusa [20] y en los aneurismas 
adyacentes a una estructura ósea [19]. La angio-TC cerebral puede ser suficiente para descartar una causa vascular 
de la HSA cuando ésta está localizada exclusivamente en la región perimesencefálica, pero debe realizarse una 
angiografía dirigida por catéter de seguimiento en las HSA difusas o periféricas con angio-TC negativa [20]. 
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Angio-TC de cuello 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello en la evaluación inicial de una HSA aguda 
conocida. La angio-TC de cuello puede ser útil para la posible planificación del tratamiento, pero ello dependerá de 
las preferencias individuales o de los centros. 

Venografía-TC cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía por TC (Venografía-TC) cerebral en la evaluación 
de la HSA aguda conocida. 

Angio-RM cerebral 
Un metaanálisis mostró que la angiografía por RM (angio-RM) cerebral para la evaluación de un aneurisma 
intracraneal tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del 89% [21]. La precisión diagnóstica aumenta, 
incluso para aneurismas con un tamaño > 5 mm cuando se utilizan equipos de RM de 3T [21,22]. La disminución 
de la especificidad en comparación con la angio-TC, se debe a falsos positivos relacionados con variantes vasculares 
normales como el origen infundibular de las arterias y asas vasculares [23]. Las limitaciones de la angio-RM 
cerebral incluyen la necesidad de aplicar las medidas de seguridad previas a su obtención, y que sus tiempos de 
adquisición son relativamente largos, lo que es especialmente problemático en escenarios clínicos urgentes. 

Angio-RM de cuello 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en la evaluación de la HSA aguda conocida. 
La angio-RM de cuello puede ser útil cuello puede ser útil para la posible planificación del tratamiento, pero ello 
dependerá de las preferencias individuales o de los centros. 

RM-perfusión cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM-perfusión cerebral en la evaluación de la HSA aguda 
conocida. 

RM cerebral 
Aunque no existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM cerebral en la evaluación del posible origen 
vascular de una HSA aguda conocida, varios estudios evaluaron su uso para predecir los resultados clínicos. Los 
pacientes con HSA aguda de mal pronóstico y hallazgos positivos en las secuencias ponderadas en difusión tuvieron 
un peor resultado a largo plazo en comparación con los pacientes sin dichos hallazgos en la RM [24,25]. 

Venografía-RM cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía por RM (Venografía-RM) cerebral en la 
evaluación de la HSA aguda conocida. 

Ecografía Doppler carotídea 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler carotídea en la evaluación de la HSA 
aguda conocida. 

Ecografía Doppler transcraneal 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía con Doppler transcraneal (DTC) en la evaluación 
de la HSA aguda conocida. 

Variante 2: Sospecha de vasoespasmo cerebral. Imagen inicial. 
El vasoespasmo de las arterias cerebrales se produce en aproximadamente el 30% de los pacientes con HSA, y 
frecuentemente ocurre 7-10 días después de la hemorragia, con resolución espontánea hacia el día 21 [6]. El 
vasoespasmo se relaciona con la isquemia cerebral tardía tras el episodio de HSA, definida por el desarrollo de 
déficits neurológicos no relacionados con el tratamiento del aneurisma o de otras complicaciones neurológicas, 
como la hidrocefalia, el edema cerebral o las alteraciones metabólicas [26]. La morbilidad y la mortalidad de la 
HSA aumentan entre el 10% y el 20% tras la aparición de los síntomas clínicos de isquemia cerebral tardía [27], y 
los síntomas son, con frecuencia, irreversibles [28,29]. El diagnóstico radiológico del vasoespasmo y la orientación 
de su tratamiento no parecen mejorar el resultado clínico tras la aparición de los síntomas [28]. 

A pesar de la asociación del vasoespasmo moderado-grave con una mala evolución clínica [30], sólo el 50% de los 
pacientes con vasoespasmo de grandes vasos desarrollan síntomas neurológicos de origen isquémico [6], si bien 
puede producirse isquemia tardía en ausencia de hallazgos radiológicos típicos del vasoespasmo [26]. Sin embargo, 
dadas las implicaciones clínicas de la isquemia cerebral tardía, se sigue recomendando el cribado y la detección 
precoz del vasoespasmo [6]. 

Arteriografía cervico-cerebral 
La arteriografía cerebrovascular convencional dirigida por catéter es la técnica de elección para la caracterización 
del vasoespasmo intracraneal. Sin embargo, sólo aproximadamente el 50% de los vasoespasmos de grandes vasos 
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evidenciados radiológicamente desarrollan isquemia cerebral tardía, por lo que, dada la naturaleza invasiva y sus 
potenciales, aunque raras, complicaciones neurológicas, a menudo se realizan otros procedimientos diagnósticos de 
cribado menos invasivos [28]. En un ensayo aleatorizado multicéntrico internacional, la presencia de vasoespasmo 
detectado por angiografía se asoció fuertemente (odds ratio de 9,3) con el desarrollo de infarto cerebral. Sin 
embargo, un pequeño número de pacientes (3%) desarrollaron infarto sin evidencia de vasoespasmo en la 
angiografía [31]. Una consideración adicional a la evaluación angiográfica del vasoespasmo es la posibilidad de su 
tratamiento intraarterial. Sin embargo, el tratamiento intraarterial del vasoespasmo carece, por el momento, de 
evidencia de alta calidad que demuestre un beneficio de los resultados clínicos [6]. 

TC-perfusión cerebral 
La TC de perfusión cerebral es una técnica útil en la evaluación del vasoespasmo; ésta proporciona información 
sobre la perfusión intraparenquimatosa de los pequeños vasos, a diferencia de la evaluación por angio-TC y DTC, 
que analiza los grandes y medianos. La perfusión por TC se ha estudiado en 3 escenarios clínicos distintos: 
predicción precoz (0-3 días después de la HSA) de la futura isquemia cerebral tardía, detección tardía del 
vasoespasmo y detección tardía de la lesión isquémica. La presencia de alteraciones cualitativas en la perfusión 
cerebral dentro de los 3 primeros días tras la HSA, se asoció con el desarrollo posterior de vasoespasmo [26]. Un 
estudio retrospectivo más reciente que valoraba la realización de la TC-perfusión dentro de las 24 horas posteriores 
a la HSA aneurismática, demostró que el hallazgo de alteraciones en la perfusión no se correlacionaba con el 
desarrollo de isquemia cerebral tardía [32]. Para el uso de la TC-perfusión días más tarde tras la HSA, un 
metaanálisis demostró una sensibilidad del 74% y una especificidad del 93% en la detección del vasoespasmo [33], 
y estudios retrospectivos mostraron sensibilidades del 84% al 93% y especificidades del 57% al 73% en la detección 
de isquemia cerebral tardía [29,34]. Sin embargo, el uso de la TC-perfusión cerebral como guía en la toma de 
decisiones en cuanto al tratamiento de pacientes con síntomas de isquemia cerebral tardía, no ofrecía ventajas en 
comparación con el hecho de tratar a todos los pacientes sin necesidad de realizar estudios de imagen [28]. 

TC craneal 
La HSA en la TC craneal se puede clasificar mediante la escala de Fisher o la escala de Fisher modificada. Cuanto 
mayor es el grado de HSA en la escala de Fisher, mayor es el riesgo de vasoespasmo para el paciente [35]. Aunque 
la TC craneal puede ser útil para proporcionar el grado de Fisher y el riesgo de vasoespasmo, esta exploración no 
detecta la presencia o ausencia de vasoespasmo. Los cambios en la densidad del parénquima cerebral en relación 
con la presencia de un infarto establecido secundarios a isquemia cerebral tardía, también pueden identificarse en 
la TC craneal. 

Angio-TC cerebral 
La angio-TC cerebral puede proporcionar una evaluación menos invasiva de los vasos intracraneales en 
comparación con la angiografía dirigida por catéter. En un metaanálisis, la angio-TC cerebral detectó vasoespasmo 
con una sensibilidad y especificidad del 80% y el 93%, respectivamente [33]. La angio-TC cerebral presenta una 
alta correlación con la angiografía convencional en los vasos intracraneales proximales de mayor tamaño, con una 
correlación decreciente en las arterias más pequeñas y distales [36]. 

Angio-TC de cuello 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello en la evaluación de la sospecha de 
vasoespasmo cerebral. 

Venografía-TC cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía por TC cerebral en la evaluación de la sospecha 
de vasoespasmo cerebral. 

Angio-RM cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angio-RM cerebral en la evaluación de la sospecha de 
vasoespasmo cerebral. La evaluación de las arterias intracraneales mediante angio-RM, en caso de sospecha de 
vasoespasmo, está limitada en caso de coexistir focos de hemorragia y alteraciones hemodinámicas del flujo, con 
escasa correlación con los hallazgos de la angiografía por sustracción digital (ASD) [37]. 

Angio-RM de cuello 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en la evaluación de la sospecha de 
vasoespasmo cerebral. 

RM-perfusión cerebral 
Dada la dificultad para la identificación de pacientes con riesgo de vasoespasmo e isquemia cerebral tardía y su 
prevención, actualmente se realizan estudios de perfusión cerebral por RM. La perfusión cerebral por RM con 
disminución de la perfusión microvascular medida mediante el análisis del movimiento incoherente intravoxel 
(IVIM) se ha asociado con el vasoespasmo [38], y el aumento de la permeabilidad de la barrera hematoencefálica 
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(Ktrans) con el desarrollo de isquemia cerebral tardía [39]. A pesar de esperanzadores resultados de estos estudios, 
no se han llevado a cabo estudios amplios o prospectivos que apoyen el uso generalizado de la perfusión cerebral 
por RM en la evaluación de la sospecha de vasoespasmo. 

RM cerebral 
Si bien, la RM cerebral permite evaluar las consecuencias de la isquemia cerebral tardía, incluido el infarto 
establecido, no existe, sin embargo, bibliografía relevante que apoye el uso de la RM cerebral en la evaluación de 
la sospecha de vasoespasmo cerebral. 

Venografía-RM cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía-RM cerebral en la evaluación de la sospecha de 
vasoespasmo cerebral. 

Ecografía Doppler carotídea 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler carotídea en la evaluación de la sospecha 
de vasoespasmo cerebral. 

Ecografía Doppler transcraneal 
La ecografía Doppler transcraneal (DTC) es una técnica diagnóstica rápida y no invasiva que evalúa el aumento de 
las velocidades arteriales en el contexto de un vasoespasmo. Dada la posibilidad de realizar el examen a pie de 
cama, el DTC realizada diariamente se utiliza, con frecuencia, en el cribado del vasoespasmo en poblaciones de 
riesgo. El vasoespasmo identificado en el DTC predice la isquemia cerebral tardía con una sensibilidad del 90%, 
un valor predictivo negativo del 92%, una especificidad del 71% y un valor predictivo positivo del 57% [40]. 
Aunque el cribado del vasoespasmo con DTC tiene una sensibilidad y un valor predictivo negativo elevados, la 
prolongación del cribado con DTC más allá del día 10 tras una HSA no parece aumentar la detección de la isquemia 
cerebral tardía [41]. Además, no existe evidencia que relacione la detección de vasoespasmo en el DTC con el 
pronóstico de los pacientes [40]. 

Variante 3: Aneurisma cerebral conocido no tratado. Seguimiento. 
Los aneurismas cerebrales se detectan, a menudo, de manera incidental en estudios en los que se valoran los vasos 
intracraneales por otra causa. Sin embargo, aún faltan algoritmos definitivos para guiar su manejo y seguimiento 
[42]. Entre el 4% y el 18% de los aneurismas muestran crecimiento en su seguimiento mediante estudios de imagen 
[43,44], teniendo éstos un riesgo de rotura 12 veces mayor [44]. Aunque el crecimiento de un aneurisma suele 
asociarse a un tamaño >7 mm, los aneurismas más pequeños también pueden crecer y romperse [44]. Dado el 
potencial de crecimiento y rotura de aneurismas no tratados y no rotos, se recomienda su seguimiento mediante 
estudios angiográficos no invasivos. 

Arteriografía cervico-cerebral 
La arteriografía cervico-cerebral sigue siendo la prueba de elección para la evaluación de los aneurismas cerebrales 
gracias a su alta resolución espacial, su elevada relación señal/ruido y la adquisición dinámica de las imágenes. Sin 
embargo, dada la naturaleza invasiva y las posibles complicaciones de la arteriografía cervico-cerebral, no es la 
prueba más adecuada para el seguimiento rutinario de los aneurismas. 

TC-perfusión cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC-perfusión craneal en el seguimiento de un aneurisma 
cerebral conocido no tratado. 

TC craneal 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC craneal en el seguimiento de un aneurisma cerebral 
conocido no tratado. 

Angio-TC cerebral 
La angio-TC cerebral es un estudio rápido y no invasivo que permite la evaluación de los vasos intracraneales. Se 
ha demostrado que la angio-TC craneal tiene más de un 90% de sensibilidad y especificidad en la evaluación de 
aneurismas [4,10,13-18]. Sin embargo, esta sensibilidad disminuye en los aneurismas de pequeño tamaño (<3 mm) 
[4,10,13,15,17,19] y en los que se encuentran adyacentes a una estructura ósea [19]. 

Angio-TC de cuello 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello en el seguimiento de un aneurisma 
cerebral conocido no tratado. 

Venografía-TC cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía-TC cerebral en el seguimiento de un aneurisma 
cerebral conocido no tratado. 
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Angio-RM cerebral 
La angio-RM cerebral es la técnica más adecuada para realizar seguimiento de aneurismas conocidos no tratados 
debido a su naturaleza no invasiva y a su capacidad para obtener información diagnóstica sin necesidad de utilizar 
contraste intravenoso. Un metaanálisis demostró una sensibilidad del 95% y una especificidad del 89% en la 
evaluación de aneurismas intracraneales mediante angio-RM cerebral [21]. La precisión diagnóstica aumenta, 
incluso para aneurismas de <5 mm de tamaño, cuando se utilizan equipos de 3.0T [21,22]. Los bucles vasculares y 
el origen infundibular de los vasos pueden dar lugar a falsos positivos de aneurisma en la angio-RM [23]. La angio-
RM cerebral con contraste intravenoso puede aumentar la definición y el detalle de los aneurismas grandes que 
muestran una dinámica de flujo compleja o trombosis [45]. Sin embargo, el metaanálisis mencionado no demostró 
diferencias significativas en el rendimiento diagnóstico entre la angio-RM con tiempo-de-vuelo y la angio-RM con 
contraste intravenoso en el diagnóstico de aneurismas [21]. 

Angio-RM de cuello 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en en el seguimiento de un aneurisma 
cerebral conocido no tratado. 

RM-perfusión cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM-perfusión cerebral en el seguimiento de un aneurisma 
cerebral conocido no tratado. 

RM cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM cerebral en el seguimiento de un aneurisma cerebral 
conocido no tratado. 

Venografía-RM cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía-RM cerebral en el seguimiento de un aneurisma 
cerebral conocido no tratado. 

Ecografía Doppler carotídea 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler carotídea en el seguimiento de un 
aneurisma cerebral conocido no tratado. 

Ecografía Doppler transcraneal 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso la ecografía Doppler transcraneal en el seguimiento de un 
aneurisma cerebral conocido no tratado. 

Variante 4: Aneurisma cerebral conocido previamente tratado. Seguimiento. 
El tratamiento de los aneurismas cerebrales es habitual para reducir su riesgo de rotura y resangrado. El tratamiento 
intravascular es actualmente de elección en la mayoría de los casos, mientras que los aneurismas no susceptibles de 
reparación intravascular requieren clipaje quirúrgico u observación. A menudo se realizan pruebas de imagen de 
seguimiento tras el tratamiento de los aneurismas para evaluar su posible repermeabilización, y detectar la 
formación de nuevos aneurismas. Se identifica la persistencia de restos de aneurisma tras el clipaje quirúrgico hasta 
en el 11% de los pacientes [46] y con mayor frecuencia tras tratamiento intravascular [47,48]. La recurrencia del 
aneurisma tratado es más frecuente en los 6 primeros meses tras el tratamiento, si bien también puede producirse 
en fases más tardías [49]. El desarrollo “de novo” de un segundo aneurisma se produce en el 1-8% de los pacientes 
con aneurismas tratados [50-52]. 

La evaluación mediante estudios de imagen se centra no sólo en el análisis del aneurisma tratado, sino también en 
el de la integridad del vaso nutricio y en la formación de nuevos aneurismas. Los aneurismas intracraneales se tratan 
con diferentes dispositivos, como clips quirúrgicos, “coils”, stents y “flow-diverters”, y cada uno de ellos mostrará 
unas características específicas y planteará dificultades concretas, según la técnica de imagen utilizada. El 
conocimiento de la técnica utilizada en el tratamiento previo es útil a la hora de elegir la modalidad de imagen más 
adecuada para el seguimiento de cada paciente. 

Arteriografía cervico-cerebral 
La arteriografía cervico-cerebral sigue siendo el estudio de elección para la evaluación de los aneurismas cerebrales 
tratados debido a su alta resolución espacial, su elevada relación señal-ruido y la adquisición dinámica de imágenes. 
El aspecto del aneurisma y del vaso nutricio se visualizan mejor, ya que el dispositivo implantado crea menos 
artefacto que en la RM o la TC. Sin embargo, los inconvenientes para que pueda usarse para el seguimiento del 
aneurisma incluyen las características invasivas del procedimiento y un leve riesgo de complicación vascular. 

TC-perfusión cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC-perfusión cerebral en el seguimiento de aneurismas 
cerebrales conocidos y tratados. 
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TC craneal 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC craneal en el seguimiento de aneurismas cerebrales 
conocidos y tratados. 

Angio-TC cerebral 
La angio-TC cerebral es útil para el seguimiento de aneurismas cerebrales tratados debido a su naturaleza no 
invasiva. Sin embargo, esta técnica está muy limitada como consecuencia del gran artefacto que genera el 
componente metálico de los “coils”, los stents y otros dispositivos. Aunque el artefacto metálico no se puede 
eliminar, existen varias técnicas de sustracción del mismo que mejoran la evaluación de los aneurismas tratados y 
de las arterias que los originan [53-57]. 

Angio-TC de cuello 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello en el seguimiento de aneurismas 
cerebrales conocidos y tratados. 

Venografía-TC cerebral 
No existe bibliografía relevante que respalde el uso de la venografía-TC cerebral en el seguimiento de aneurismas 
cerebrales conocidos y tratados. 

Angio-RM cerebral 
La angio-RM cerebral es una técnica no invasiva que se utiliza habitualmente para el seguimiento de aneurismas 
tratados. Se puede realizar sin contraste intravenoso utilizando secuencias en tiempo-de-vuelo, secuencias con 
contraste intravenoso que mejoran los artefactos de flujo que habitualmente se generan en el interior de los 
aneurismas, o con una combinación de ambas. En el contexto de los aneurismas embolizados con “coils”, un 
metaanálisis mostró un rendimiento similar de los exámenes obtenidos sin y con contraste intravenoso, con 
sensibilidades del 86% para ambas, así como especificidades del 84% y el 89% para los estudios sin y con contraste 
respectivamente [58]. La angio-RM cerebral también se comparó directamente con la angiografía por catéter, y se 
encontró que había una concordancia sustancial (kappa de 0,73) en relación a la recomendación terapéutica de 
ambas técnicas [59]. El tratamiento con stents o “flow–diverters” plantea ciertas dificultades en su evaluación 
intraluminal mediante angio-RM. La angio-RM con contraste intravenoso es superior a la angio-RM obtenida con 
tiempo-de-vuelo en la evaluación de un aneurisma tratado y de la permeabilidad de la arteria que lo origina. Sin 
embargo, el detalle intraluminal es limitado en ambas técnicas [60]. Los dispositivos intravasculares más recientes 
muestran susceptibilidad magnética y efectos de jaula de Faraday, lo que limita la utilidad de la angio-RM cerebral 
en la evaluación de la trombosis del aneurisma o la permeabilidad de la arteria que lo origina en comparación con 
la arteriografía convencional [61-63]. 

Angio-RM de cuello 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en el seguimiento de aneurismas 
cerebrales conocidos y tratados. 

RM-perfusión cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM-perfusión cerebral en el seguimiento de aneurismas 
cerebrales conocidos y tratados. 

RM cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM cerebral en el seguimiento de aneurismas cerebrales 
conocidos y tratados. 

Venografía-RM cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía-RM cerebral en el seguimiento de aneurismas 
cerebrales conocidos y tratados. 

Ecografía Doppler carotídea 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler carotídea en el seguimiento de aneurismas 
cerebrales conocidos y tratados. 

Ecografía Doppler transcraneal  
No existe bibliografía relevante que respalde el uso de la ecografía Doppler transcraneal en el seguimiento de 
aneurismas cerebrales conocidos y tratados. 

Variante 5: Cribado de aneurisma cerebral en pacientes de alto riesgo. 
Ciertas poblaciones presentan un riesgo elevado de desarrollar un aneurisma cerebral. Dada la elevada 
morbimortalidad asociada a la rotura de un aneurisma, el cribaje de los pacientes de alto riesgo puede ser 
beneficioso. La incidencia de aneurismas en la población general se aproxima al 1,8% [64]. La población de alto 
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riesgo más estudiada son los pacientes con poliquistosis renal autosómica dominante (PQRAD). Estos pacientes 
tienen una mayor prevalencia de aneurismas respecto a la población general (del 10% al 11,5%) [65], llegando hasta 
un 21% en pacientes con PQRAD y un familiar de primer grado con antecedentes de aneurisma [66]. En los 
pacientes con PQRAD, la HSA aneurismática se produce a una edad más temprana, y su riesgo de formación de 
aneurismas “de novo” es mayor en comparación con la población general [67]. Dada la relación entre la PQRAD y 
los aneurismas cerebrales, en varios estudios se ha demostrado que el cribado en estos pacientes es rentable [65,68]. 
Las directrices de la “American Heart Association” también recomiendan realizar cribado a pacientes con ≥2 
familiares con aneurismas intracraneales o con antecedentes de HSA. El aumento del riesgo de la aparición de 
aneurismas en estas familias se debe, sobre todo, a la presencia de antecedentes de hipertensión arterial, tabaquismo 
y sexo femenino [42]. Otras afecciones que incrementan el riesgo de aneurisma cerebral son la enfermedad de 
Moya-Moya [69], la disección aórtica [70], la válvula aórtica bicúspide [71], el aneurisma aórtico [72] y la 
coartación aórtica [73]. 

Arteriografía cervico-cerebral 
Aunque la arteriografía cerebral es de elección en caso de sospecha o presencia de un aneurisma, la naturaleza 
invasiva de esta técnica y sus potenciales complicaciones, la hacen no adecuada para el cribado de la población de 
alto riesgo. No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la arteriografía cerebral en esta población. 

TC-perfusión cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC-perfusión cerebral en el cribado de pacientes con alto 
riesgo de presentar un aneurisma cerebral. 

TC craneal 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC craneal en el cribado de pacientes con alto riesgo de 
presentar un aneurisma cerebral. 

Angio-TC cerebral 
La angio-TC cerebral es un estudio rápido y no invasivo que permite la evaluación de los vasos intracraneales. Se 
ha demostrado que la angio-TC craneal tiene más de un 90% de sensibilidad y especificidad en la evaluación de 
aneurismas [4,10,13-18]. Sin embargo, esta sensibilidad disminuye en los aneurismas de pequeño tamaño (<3 mm) 
[4,10,13,15,17,19] y en los que se encuentran adyacentes a una estructura ósea [19]. 

Angio-TC de cuello 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello en el cribado de pacientes con alto riesgo 
de presentar un aneurisma cerebral. 

Venografía-TC cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía-TC cerebral en el cribado de pacientes con alto 
riesgo de presentar un aneurisma cerebral. 

Angio-RM cerebral 
La angio-RM cerebrales la técnica más adecuada para el cribado del aneurisma cerebral en poblaciones de alto 
riesgo, debido a su naturaleza no invasiva y su capacidad para obtener información diagnóstica sin necesidad de 
utilizar contraste intravenoso. Un metaanálisis evidenció que la angio-RM cerebral tenía una sensibilidad del 95% 
y una especificidad del 89% en la detección de aneurismas intracraneales, y que el 45% de los 67 aneurismas que 
no se detectaron tenían un tamaño <3 mm, el 45% tenían 3-5 mm, el 6% tenían 5-10 mm, y el 4% tenían > 10 mm 
[21]. La precisión diagnóstica aumenta con la utilización de equipos de 3,0 T, incluso para aneurismas de < 5 mm 
de tamaño [21,22]. Los bucles vasculares y el origen infundibular de los vasos pueden dar lugar a falsos positivos 
de aneurisma en la angio-RM [23]. [23]. No existe evidencia que apoye el uso de la angio-RM cerebral con contraste 
intravenoso en el cribado de pacientes con alto riesgo de presentar un aneurisma cerebral. 

ARM del cuello 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en el cribado de pacientes con alto riesgo 
de presentar un aneurisma cerebral. 

RM-perfusión cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM-perfusión cerebral en el cribado de pacientes con alto 
riesgo de presentar un aneurisma cerebral. 

RM cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM cerebral en el cribado de pacientes con alto riesgo de 
presentar un aneurisma cerebral. 
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Venografía-RM cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía-RM cerebral en el cribado de pacientes con alto 
riesgo de presentar un aneurisma cerebral. 

Ecografía Doppler carotídea 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler carotídea en el cribado de pacientes con 
alto riesgo de presentar un aneurisma cerebral. 

Ecografía Doppler transcraneal 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler transcraneal en el cribado de pacientes 
con alto riesgo de presentar un aneurisma cerebral. 

Variante 6: Malformación vascular de alto flujo conocida (MAV/FAV). Seguimiento. 
Las malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo incluyen las malformaciones arteriovenosas (MAV) y 
las fístulas arteriovenosas (FAV). Ambas lesiones se definen por tratarse de conexiones anómalas entre un sistema 
arterial de presión relativamente alta y un sistema venoso de baja presión, dando lugar a un “shunt” o derivación 
sanguínea de alto flujo. 

Las MAV consisten en conexiones directas arteria-vena a través de canales vasculares anómalos y dilatados sin 
lecho capilar intermedio normal. Estos canales vasculares se conocen como nidus [74]. Aunque se desconoce la 
verdadera incidencia de las MAV cerebrales, se estima que en pacientes asintomáticos su prevalencia, estudiada 
por RM, es de un 0,05% [74,75]. Entre el 10% y el 20% de los pacientes con Telangiectasia Hemorrágica Hereditaria 
(THH) tendrán al menos una MAV a lo largo de su vida [74,76]. Las MAV cerebrales sintomáticas se presentan 
más frecuentemente con hemorragia o epilepsia [74]. El riesgo anual de rotura de una MAV cerebral es del 1,3% 
para MAV indemnes, y de hasta un 4,8% para lesiones que han sangrado previamente [74,77]. Los hallazgos por 
imagen que se asocian a un mayor riesgo de hemorragia incluyen el aneurisma intranidal, el drenaje venoso 
profundo, la localización profunda o la obstrucción del drenaje venoso [74,78]. El tratamiento de las MAV incluye 
la resección quirúrgica, la embolización intravascular, la radiocirugía estereotáxica o el tratamiento médico. El 
ensayo ARUBA (A Randomised trial of Unruptured Brain Arteriovenous Malformations) concluyó que el 
tratamiento médico aislado era superior al tratamiento médico asociado al tratamiento intervencionista en la 
prevención de ictus o muerte en pacientes con MAV cerebrales no rotas [79]. Sin embargo, este estudio no estableció 
el beneficio del tratamiento intervencionista de las MAV no rotas, que sigue siendo una cuestión controvertida. Los 
métodos óptimos para el seguimiento de las MAV no tratadas no están bien establecidos en la literatura. Sin 
embargo, las lesiones tratadas suelen requerir un seguimiento a largo plazo, especialmente las tratadas con 
radiocirugía o embolización. 

La FAV dural intracraneal (FAVd) consiste a una conexión directa anómala entre una arteria dural y un seno venoso 
o vena cortical. Las FAVd presentan un alto flujo vascular similar a las de las MAV, aunque carecen de nidus 
central. Los signos y síntomas de los FAVd dependen de su localización, presentándose con tinnitus pulsátil en caso 
de lesión de un seno venoso dural posterior, o con dolor, proptosis, quemosis y oftalmoplejía en caso de lesiones 
del seno cavernoso [80]. Las complicaciones de la FAVd de alto grado incluyen hemorragia o déficits neurológicos 
no hemorrágicos, y se deben al drenaje venoso cortical retrógrado [80-83]. El tratamiento intravascular o 
microquirúrgico suele estar indicado en la FAVd de alto grado con drenaje venoso cortical o en lesiones 
sintomáticas. Una actitud conservadora basada en la observación, puede utilizarse en lesiones de menor grado que 
tiene bajo riesgo de desarrollar complicaciones hemorrágicas o neurológicas [80,83]. El desarrollo de esta variante 
clínica incluye el seguimiento de las MAV/FAVd de alto flujo tratadas y de las no tratadas. 

Arteriografía cervico-cerebral 
La angiografía cervico-cerebral sigue siendo la prueba de elección para el estudio por imagen de la patología 
cerebrovascular, incluidas las MAV y las FAVd. La angiografía ofrece una gran resolución espacial y temporal, 
requerimientos esenciales para una correcta caracterización del aneurisma intranidal en la MAV, de vasos nutricios 
potencialmente pequeños, y del drenaje venoso tanto en las MAV como en las FAVd. La arteriografía es 
fundamental para planificar el tratamiento de todas las malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo. En 
concreto, la arteriografía de una MAV proporciona imágenes de alta resolución del nidus. Sin embargo, las 
imágenes angiográficas 2-D pueden sobrestimar los volúmenes de la lesión si se comparan con los que ofrecen la 
angio-RM o la angio-TC [84]. La incorporación de la arteriografía cerebral rotacional 3-D permite una medición 
volumétrica más precisa del nidus de la MAV en comparación con la TC y la RM [85]. 

TC-perfusión cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC-perfusión cerebral en el seguimiento de las 
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo. 
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TC craneal 
Aunque las MAV de mayor tamaño puedan visualizarse en la TC craneal debido a la hiperatenuación de las 
estructuras vasculares prominentes [83], y que esta técnica identifica los puntos de referencia óseos lo que es útil 
en la planificación del tratamiento con radioterapia [85], no existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC 
craneal en el seguimiento de las malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo. 

Angio-TC cerebral 
La sensibilidad de la angio-TC cerebral es del 90% para la detección de cualquier tipo de MAV, siendo del 100% 
para MAV de > 3 cm y del 88% para aneurismas intranidales asociados en comparación con la angiografía por 
sustracción digital [86]. Para las FAV de alto flujo, la angio-TC cerebral demostró una sensibilidad del 86% y una 
especificidad del 100% en pacientes con clínica de acúfenos pulsátiles [87]. El hallazgo en la angio-TC de signos 
indirectos de drenaje venoso cortical (que indican un mayor riesgo de complicación) mostraron sensibilidades entre 
el 96% para la dilatación venosa cortical y el 62% para la identificación de una vena medular o pial. Los 
inconvenientes de la angio-TC para el seguimiento de estos pacientes incluyen la falta de resolución temporal para 
determinar de manera directa la dinámica del flujo de las lesiones vasculares más complejas. 

Angio-TC de cuello 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angio-ATC de cuello en el seguimiento de las 
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo, aunque puede ser útil para la planificación del tratamiento, 
si bien su uso se basa en las preferencias individuales y de cada centro. 

Venografía-TC cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía-TC cerebral en el seguimiento de las 
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo. 

Angio-RM cerebral 
La angio-RM cerebral se utiliza con frecuencia en el seguimiento de malformaciones vasculares intracraneales de 
alto flujo conocidas. En el contexto de las MAV, la angio-RM con técnica en tiempo-de-vuelo y la angio-RM con 
contraste intravenoso ofrecen una buena precisión diagnóstica, aunque carecen de resolución temporal para el 
estudio hemodinámico y de información de la microvasculatura [88]. Existen múltiples técnicas de angio-RM en 
4D que proporcionan resolución temporal a expensas de reducir la espacial. Aunque la angio-RM en 4D muestra 
una buena concordancia con la angiografía por sustracción digital [89-91], la angio-RM tiene una sensibilidad 
limitada en la detección de nidus pequeños (<1 cm) o en valorar la resolución completa tras tratamiento [88,92]. 

En el caso de las FAV, la angio-RM con técnica en tiempo-de-vuelo demuestra una excelente concordancia con la 
angiografía por sustracción digital en cuanto a la localización del lugar de la fístula y en la identificación de los 
vasos nutricios y del drenaje venoso [93]. La angio-RM en tiempo-de-vuelo y la angio-RM con contraste 
demostraron valores predictivos negativos ligeramente inferiores en la evaluación de signos de flujo venoso cortical 
retrógrado en comparación con la angio-TC [94]. Existe una buena e incluso excelente correlación de la angio-RM 
4-D y la angiografía por sustracción digital, tal como han demostrado múltiples estudios [95-97]. 

Angio-RM de cuello 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en el seguimiento de las malformaciones 
vasculares intracraneales de alto flujo, aunque puede ser útil para la planificación del tratamiento, si bien su uso se 
basa en las preferencias individuales y de cada centro. 

RM-perfusión cerebral 
La RM-perfusión cerebral permite detectar alteraciones en la perfusión en el estudio hemodinámico de las MAV 
[83]. Los exámenes de perfusión, incluyendo las secuencias “arterial spin labeling” (ASL), pueden tener un papel 
en la evaluación de la mejora de la perfusión cerebral tras la obliteración de las MAV post-radioterapia [98]. 

RM cerebral 
Las malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo pueden identificarse en la RM cerebral debido a la 
dilatación de los vasos. En un estudio que evaluó la RM y las MAV, las imágenes ponderadas en T2 demostraron 
una sensibilidad global del 89%, y del 100% para las lesiones de > 3 cm, si bien ésta fue baja (29%) para la detección 
de aneurismas asociados a MAV [86]. La RM también puede proporcionar información importante sobre el 
parénquima cerebral, incluyendo la isquemia cerebral en secuencias ponderadas en difusión, o la gliosis en 
secuencias ponderadas en T2 o T2-FLAIR [83]. 

Venografía-RM cerebral 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la venografía-RM cerebral en el seguimiento de las 
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo. 
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Ecografía Doppler carotídea 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler carotídea en el seguimiento de las 
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo. 

Ecografía Doppler transcraneal 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler transcraneal en el seguimiento de las 
malformaciones vasculares intracraneales de alto flujo. 

Variante 7: Sospecha de vasculitis del sistema nervioso central (SNC). Imagen inicial. 
La vasculitis del SNC se define como la inflamación y destrucción de los vasos sanguíneos del cerebro, médula 
espinal o meninges [99]. El desarrollo de esta variante clínica se centrará en la vasculitis primaria del SNC, definida 
por la vasculitis que solamente afecta al SNC, así como en los hallazgos intracraneales de las vasculitis sistémicas 
que afectan secundariamente al SNC. Para la evaluación de la vasculitis sistémica fuera del SNC, consulte el tema 
"Vasculitis no cerebral" [100] dentro de los “Criterios de Adecuación del ACR®”. Los procesos que pueden dar 
lugar a una vasculitis secundaria que afecte al SNC incluyen, entre otras, etiologías autoinmunes y 
autoinflamatorias, como la poliarteritis nodosa, la poliangeítis microscópica, la poliangeitis granulomatosa, la 
artritis reumatoide o el lupus eritematoso sistémico, así como causas infecciosas, como el virus de la varicela zóster, 
el virus de la hepatitis C, el virus de la inmunodeficiencia humana, el citomegalovirus y la cisticercosis [99]. La 
vasculitis secundaria del SNC suele ser una manifestación tardía de la enfermedad, y con frecuencia el proceso 
sistémico ya se conoce en el momento de la afectación del SNC. 

La vasculitis primaria del SNC es un trastorno poco frecuente, con 2,4 casos por millón de personas-año [99,101]. 
Ésta se presenta típicamente con cefalea, seguida de encefalopatía y cambios de comportamiento. La focalidad 
neurológica se produce en el 20-30% de los pacientes. También pueden aparecer convulsiones y hemorragia 
intracraneal. El diagnóstico de la vasculitis primaria del SNC es difícil debido a su inespecificidad y variabilidad 
sintomatológica. Los criterios diagnósticos para la vasculitis del SNC propuestos por Calabrese y Mallek en 1988 
requerían un diagnóstico histopatológico o la presencia de hallazgos característicos en la angiografía por 
substracción digital [102,103]. Aunque el diagnóstico angiográfico sigue siendo aceptado por algunos autores [104], 
otros autores han propuesto criterios diagnósticos que no lo aceptan y que requieren confirmación histológica a 
través de biopsia o autopsia [105]. En pacientes con alta sospecha clínica, los estudios de imagen cerebral pueden 
ser útiles para apoyar la sospecha diagnóstica y dirigir la biopsia [99,106]. Los estudios de imagen de la vasculitis 
primaria del SNC muestra hallazgos inespecíficos como infartos, lesiones en la sustancia blanca, lesiones 
tumefactivas, realce meníngeo o hemorragias. Los hallazgos angiográficos característicos, aunque no siempre 
presentes en los casos histológicamente demostrados, incluyen estenosis multifocales y dilataciones de las arterias 
intracraneales, así como un patrón característico de inflamación de la pared vascular (realce concéntrico de la pared 
vascular) [107]. Muchas de las características de imagen se solapan con otras enfermedades cerebrovasculares, 
como el síndrome de vasoconstricción cerebral reversible o la enfermedad aterosclerótica. 

Arteriografía cervico-cerebral 
La arteriografía cerebral se ha considerado clásicamente la prueba de elección en el diagnóstico por imagen de la 
vasculitis del SNC, debido a su gran resolución espacial. Sin embargo, ésta tiene una baja especificidad debido al 
importante solapamiento de los hallazgos con otras enfermedades cerebrovasculares, como la aterosclerosis o el 
síndrome de vasoconstricción cerebral reversible, y una sensibilidad limitada, ya que el nivel de afectación vascular 
puede ser menor a la capacidad de resolución de la angiografía [99,107]. 

TC-perfusión cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC-perfusión cerebral en el diagnóstico inicial en caso de 
sospecha de vasculitis del SNC. 

TC craneal 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC craneal en el diagnóstico inicial en caso de sospecha de 
vasculitis del SNC. 

Angio-TC cerebral 
La angio-TC cerebral puede caracterizar las características intraluminales de los vasos intracraneales, con una 
resolución limitada, y evaluar las arterias pequeñas distales. Los hallazgos incluyen el estrechamiento y la dilatación 
multifocal de la pared vascular, con considerable solapamiento con otras enfermedades vasculares cerebrales no 
vasculíticas, y con una baja una sensibilidad debido a su escasa resolución [99]. 

Angio-TC de cuello 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ATC de cuello en el diagnóstico por imagen inicial en caso 
de sospecha de vasculitis del SNC. Para la evaluación de la vasculitis sistémica, consulte el tema "Vasculitis no 
cerebral" dentro de los “Criterios de Adecuación del ACR®” [100]. 
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Venografía-TC cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía-TC cerebral en el diagnóstico inicial en caso de 
sospecha de vasculitis del SNC. 

Angio-RM cerebral 
La angio-RM cerebral es una técnica no invasiva que no utiliza radiaciones ionizantes, que permite el estudio de 
los vasos intracraneales. Como ya se ha indicado en las secciones de arteriografía y angio-TC cerebral, la 
especificidad de los hallazgos intraluminales están limitados por el solapamiento de los hallazgos con otras 
patologías cerebrovasculares, como la aterosclerosis y el síndrome de vasoconstricción cerebral reversible, y su 
sensibilidad es baja como consecuencia de su baja resolución, ya que la vasculitis puede afectar a pequeñas arterias 
distales por debajo de la capacidad resolutiva de la angio-RM [99]. En una reciente comparación retrospectiva de 
la angio-RM con secuencias en tiempo-de-vuelo con la angiografía por substracción digital, la primera de ellas fue 
patológica en el 81% de los pacientes con hallazgos angiográficos de vasculitis, mientras que fue normal en el 100% 
de los pacientes con una angiografía por substracción digital normal. Aunque las secuencias de RM post-contraste 
se utilizan para estudiar la pared vascular y la angio-RM se suele incluir en los principales protocolos de estudios 
de imagen, no existe evidencia suficiente que apoye el uso de la angio-RM post-contraste en el estudio inicial en 
caso de sospecha de vasculitis del SNC. 

Angio-RM de cuello 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello en el diagnóstico inicial en caso de 
sospecha de vasculitis del SNC. Para la evaluación de la vasculitis sistémica que afecta al SNC de manera 
secundaria, consulte el tema "Vasculitis no cerebral" dentro de los “Criterios de Adecuación del ACR®” [100]. 

RM-perfusión cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM-perfusión cerebral en el diagnóstico inicial en caso de 
sospecha de vasculitis del SNC. 

RM cerebral 
La RM cerebral es una técnica útil en la evaluación de la vasculitis primaria del SNC dada su elevada resolución 
tisular del parénquima cerebral y de las paredes vasculares. En la RM se identifican múltiples infartos de diferente 
cronología en hasta el 50% de los pacientes con vasculitis del SNC [99,101]. Otros hallazgos sugestivos de vasculitis 
primaria del SNC incluyen lesiones tumefactivas, realce leptomeníngeo y hemorragia en el 5%, 8% y 9% de los 
casos, respectivamente [99,101]. También se observan lesiones confluentes y progresivas de la sustancia blanca, 
lesiones corticales y subcorticales en secuencias ponderadas en T2, microhemorragias múltiples, lesiones 
pseudotumorales únicas o múltiples que realzan con el contraste, y realce de los pequeños vasos/espacios 
perivasculares [105]. Aunque los hallazgos del parénquima cerebral detectados por RM tienen un solapamiento 
considerable con otras enfermedades del SNC, la sensibilidad de una RM para vasculitis del SNC se aproxima al 
100% [99,101]. 

Los recientes y prometedores avances en el estudio de la pared vascular intracraneal por RM ayudan a diferenciar 
la vasculitis del SNC de las otras patologías cerebrovasculares, ya que, si bien las estenosis y dilataciones pueden 
ser comunes a todas ellas, los cambios inflamatorios de la pared vascular suelen ser propias de la vasculitis primaria 
del SNC [99,107-109]. En un estudio retrospectivo reciente, la obtención de imágenes de la pared vascular mediante 
RM con contraste intravenoso añadidas a los estudios angiográficos intraluminales (angiografía por sustracción 
digital, angio-TC o angio-RM) aumentó la precisión diagnóstica al 89% en comparación con el 36% que tenían los 
estudios angiográficos de forma aislada, a la hora de diferenciar entre enfermedades cerebrovasculares no oclusivas. 
En este estudio el patrón de referencia fue el diagnóstico clínico, por lo que queda por determinar si estos hallazgos 
tienen algún valor clínico [107]. 

Venografía-RM cerebral 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la venografía-RM cerebral en el diagnóstico inicial en caso de 
sospecha de vasculitis del SNC. 

Ecografía Doppler carotídea 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler carotídea en el diagnóstico inicial en caso 
de sospecha de vasculitis del SNC. 

Ecografía Doppler transcraneal  
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía Doppler transcraneal en el diagnóstico inicial en 
caso de sospecha de vasculitis del SNC. 
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Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La arteriografía cervico-cerebral o la angio-TC cerebral con contraste intravenoso suelen ser 

adecuadas como el siguiente estudio de imagen a realizar en pacientes con HSA aguda detectada en una TC. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de estos procedimientos para 
proporcionar la información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente). 

• Variante 2: La arteriografía cervico-cerebral o la angio-TC cerebral con contraste intravenoso suelen ser 
pruebas adecuadas para el estudio inicial en pacientes con sospecha de vasoespasmo cerebral. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de estos procedimientos para 
proporcionar la información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente). 

• Variante 3: La angio-RM cerebral sin contraste intravenoso o la angio-TC cerebral con contraste intravenoso 
suelen ser pruebas adecuadas para el seguimiento de pacientes con aneurisma cerebral conocido no tratado. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de estos procedimientos para 
proporcionar la información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente). El panel no estuvo de acuerdo 
en recomendar la angio-RM cerebral con contraste intravenoso para este escenario clínico ya que no existe 
evidencia para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de la realización de dicho estudio, por lo que 
este procedimiento en esta población de pacientes es controvertido, pero puede ser adecuado. 

• Variante 4: La arteriografía cervico-cerebral, la angio-RM cerebral sin y con contraste intravenoso, la angio-
RM cerebral sin contraste intravenoso o la angio-TC cerebral con contraste intravenoso suelen ser pruebas 
adecuadas para el seguimiento de pacientes con aneurisma cerebral conocido y tratado. Estos procedimientos 
son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de estos procedimientos para proporcionar la 
información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente). El panel no estuvo de acuerdo en recomendar 
la angio-RM cerebral con contraste intravenoso para este escenario clínico, ya que no existe evidencia para 
concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de la realización de dicho estudio, por lo que este procedimiento 
en esta población de pacientes es controvertido, pero puede ser adecuado. 

• Variante 5: La angio-RM cerebral sin contraste intravenoso o la angio-TC cerebral con contraste intravenos 
suelen ser pruebas adecuadas para el cribado de pacientes con alto riesgo de presentar un aneurisma cerebral. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de estos procedimientos para 
proporcionar la información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente). 

• Variante 6: La arteriografía cervico-cerebral, la angio-RM cerebral con contraste intravenoso, la angio-RM 
cerebral sin y con contraste intravenoso, la angio-TC cerebral con contraste intravenoso o la angio-RM cerebral 
sin contraste intravenoso suelen ser pruebas adecuadas para el seguimiento de pacientes con malformación 
vascular de alto flujo conocida (MAV/FAV). La arteriografía cervico-cerebral puede ser complementaria a la 
angio-RM cerebral con contraste intravenoso, la angio-RM cerebral sin y con contraste intravenoso, la angio-
TC cerebral con contraste intravenoso, o la angio-RM cerebral sin contraste intravenoso. La angio-RM cerebral 
con contraste intravenoso, la angio-RM cerebral sin y con contraste intravenoso, la angio-TC cerebral con 
contraste intravenoso o la angio-RM cerebral sin contraste intravenoso son alternativas equivalentes (es decir, 
solo se solicitará uno de estos procedimientos para proporcionar la información clínica necesaria para el manejo 
eficaz del paciente). 

• Variante 7: La angio-RM cerebral sin contraste intravenoso, la RM cerebral sin y con contraste intravenoso o 
la RM cerebral sin contraste intravenoso suelen ser pruebas adecuadas para el diagnóstico inicial en pacientes 
con sospecha de vasculitis del SNC. Estos procedimientos pueden ser complementarios (es decir, pueden 
realizarse simultáneamente). 

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, 
consulte www.acr.org/ac. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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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® [110]. 

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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El Comité de Criterios de Adecuación ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los estudios de imágenes apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de condiciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, radioterapeutas y médicos de 
referencia en la toma de decisiones con respecto al examen radiológica y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición clínica de 
un paciente deben dictar la selección de tratamientos o procedimientos basados en imágenes más apropiados. Solo se clasifican los exámenes que se utilizan 
generalmente para evaluar el estado del paciente. En este documento no se consideran otros estudios de imágenes necesarios para evaluar otras enfermedades 
coexistentes u otras consecuencias médicas asociadas. La disponibilidad de los equipamientos o del personal puede influir en la selección de los 
procedimientos o tratamientos apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como de investigación por la FDA no se han considerado en el desarrollo de 
estos criterios; sin embargo, se debe alentar el estudio de nuevas técnicas y aplicaciones. La decisión final en relación con la adecuación de cualquier examen 
o tratamiento radiológico específico debe tomarse por el médico remitente y el radiólogo a la luz de todas las circunstancias presentadas en un análisis 
individualizado de los pacientes. 
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