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Resumen: 
La vasculitis no cerebral es un trastorno inflamatorio no infeccioso de amplio alcance que afecta a los vasos. Las 
vasculitis se han clasificado según el tamaño de los vasos, como la vasculitis de vasos grandes, la vasculitis de vasos 
medianos y la vasculitis de vasos pequeños. En este documento, cubrimos la vasculitis de vasos grandes y la 
vasculitis de vasos medianos. Debido a los desafíos de la biopsia de vasos, las imágenes juegan un papel crucial en 
el diagnóstico de esta entidad. Mientras que la CTA y la MRA pueden proporcionar detalles anatómicos de la pared 
del vaso, incluido el grosor de la pared y el realce en la vasculitis de vasos grandes, la FDG-PET/CT puede mostrar 
una evaluación funcional basada en la actividad glucolítica de las células inflamatorias en los vasos inflamados. 
Dado el tamaño del vaso en la vasculitis de vasos medianos, la arteriografía invasiva sigue siendo una opción para 
la obtención de imágenes. Sin embargo, las imágenes de TCA de alta resolución pueden representar aneurismas de 
pequeño calibre y, por lo tanto, se pueden utilizar en el diagnóstico de la vasculitis de vasos medianos. 

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); Arteritis de células gigantes; 
Enfermedad de Kawasaki; Vasculitis de grandes vasos; Vasculitis de vasos medianos; Poliarteritis nodosa; Arteritis 
de Takayasu 

Resumen del enunciado: 
Las vasculitis de vasos grandes y medianos son inflamaciones no infecciosas que pueden provocar una serie de 
consecuencias para la salud, y las imágenes desempeñan un papel crucial en el diagnóstico, dados los desafíos de 
la biopsia de vasos. 

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: Sospecha de vasculitis de grandes vasos sanguíneos (VIV). Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

MAM de tórax, abdomen, pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
ARM: tórax, abdomen, pelvis, sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax, abdomen, pelvis sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

FDG-PET/CT cuerpo entero Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
CTA tórax, abdomen, pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢☢ 

Arteriografía, tórax, abdomen, pelvis Puede ser apropiado  
Ultrasonido Doppler dúplex de la extremidad 
superior Puede ser apropiado O 
ARM: tórax, abdomen, pelvis sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Cuello MRA con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Cuello ARM sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Cuello ARM sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de tórax, abdomen, 
pelvis sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Arterias coronarias CTA con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Doppler dúplex de ultrasonido aorta abdomen Usualmente inapropiado O 
Doppler dúplex de ultrasonido tórax, 
abdomen, pelvis Usualmente inapropiado O 
Doppler dúplex de ultrasonido arterias 
iliofemorales Usualmente inapropiado O 
Doppler dúplex de ultrasonido extremidad 
inferior Usualmente inapropiado O 
ARM arterias coronarias sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
ARM de las arterias coronarias sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética del tórax, abdomen, 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de la función cardíaca 
y morfología sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Función cardíaca y morfología por resonancia 
magnética sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Escenario 2: Sospecha de vasculitis de vasos medianos (MVV). Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Arteriografía, tórax, abdomen, pelvis Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
CTA tórax, abdomen, pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢☢ 
MAM de tórax, abdomen, pelvis con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
ARM: tórax, abdomen, pelvis, sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
ARM: tórax, abdomen, pelvis sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Resonancia magnética de tórax, abdomen, 
pelvis sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de la función cardíaca 
y morfología sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Arterias coronarias CTA con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax, abdomen, pelvis sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Doppler dúplex de ultrasonido aorta abdomen Usualmente inapropiado O 
Doppler dúplex de ultrasonido tórax, 
abdomen, pelvis Usualmente inapropiado O 
Doppler dúplex de ultrasonido arterias 
iliofemorales Usualmente inapropiado O 
Doppler dúplex de ultrasonido extremidad 
inferior Usualmente inapropiado O 
Doppler dúplex de ultrasonido extremidad 
superior Usualmente inapropiado O 
ARM arterias coronarias sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
ARM de las arterias coronarias sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cuello MRA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cuello ARM sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cuello ARM sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética del tórax, abdomen, 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Función cardíaca y morfología por resonancia 
magnética sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

FDG-PET/CT cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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VASCULITIS NO CEREBRAL 

Panel de Expertos en Imágenes Vasculares: Ayaz Aghayev, MDa; Michael L. Steigner, MDb; Ezana M. Azene, MD, 
PhDc; Judah Burns, MDd; Panithaya Chareonthaitawee, MDe; Benoit Desjardins, MD, PhDf;  
Riham H. El Khouli, MD, PhDg; Peter C. Grayson, MD, MSch; Sandeep S. Hedgire, MDi; Sanjeeva P. Kalva, MDj; 
Luke N. Ledbetter, MDk; Yoo Jin Lee, MDl; David M. Mauro, MDm; Andres Pelaez, MDn; Anil K. Pillai, MDo; 
Nimarta Singh, MD, MPHp; Pal S. Suranyi, MD, PhDq; Nupur Verma, MDr; Eric E. Williamson, MDs;  
Karin E. Dill, MD.t 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La vasculitis idiopática es una inflamación no infecciosa de los vasos que puede tener graves consecuencias para la 
salud. Puede ser un proceso inflamatorio primario o un proceso secundario debido a una enfermedad subyacente. 
Históricamente, se ha categorizado en función de si la inflamación se restringe a vasos sanguíneos de tamaño 
particular como vasculitis de vasos grandes (VIV), vasculitis de vasos medianos (MVV), vasculitis de vasos 
pequeños y vasculitis de vasos variables. Los vasos grandes son la aorta y sus ramas principales, los vasos medianos 
son las arterias viscerales principales y las ramas iniciales, y los vasos pequeños son los vasos intraparenquimatosos 
y las venas análogas. Existe una superposición entre estos tipos de vasculitis; por ejemplo, el LVV involucra 
predominantemente grandes vasos; sin embargo, también puede afectar a vasos medianos y pequeños. En la 
vasculitis de vasos variables, no hay predominio de la afectación del tamaño de los vasos. La biopsia de tejido de 
los vasos grandes o medianos a menudo no es factible; Por lo tanto, las imágenes juegan un papel crucial en el 
diagnóstico de las vasculitis idiopáticas. Teniendo en cuenta las limitaciones de la resolución espacial en todas las 
modalidades disponibles para la vasculitis de vasos pequeños, este manuscrito se centró en la vasculitis que afecta 
principalmente a los vasos grandes y medianos. 

El VIV incluye 2 subtipos: la arteritis de células gigantes (ACG) y la arteritis de Takayasu (TAK), de las cuales la 
ACG es la más común. La ACG es una vasculitis granulomatosa idiopática inflamatoria que afecta 
predominantemente a las grandes arterias en pacientes de edad avanzada (>50 años). La ACG afecta a los vasos 
supra aórticos, especialmente a las ramas extracraneales de la arteria carótida, como la arteria temporal superficial 
(denominada ACG craneal [ACG-c]). Clásicamente, el diagnóstico de ACG requiere una ecografía de la arteria 
temporal (US) o una biopsia de la arteria temporal. Sin embargo, cada vez hay más bibliografía que ha demostrado 
la afectación de las grandes arterias extracraneales, en particular la aorta y sus ramas principales, lo que se conoce 
como ACG DE GRANDES VASOS (LV-GCA). Los criterios de clasificación del Colegio Americano de 
Reumatología (American College of Rheumatology) tienen un rendimiento inferior en la clasificación de los 
pacientes con GCA-VI. Un estudio retrospectivo de Muratore et al [1] demostró que los criterios del Colegio 
Americano de Reumatología son inadecuados para clasificar a los pacientes con AGC-VI. Por lo tanto, los pacientes 
con sospecha de ACG requieren estudios de imagen complementarios además de la ecografía de la arteria temporal 
o la biopsia [2]. En este sentido, el ensayo de tocilizumab para la ACG, que es un ensayo controlado aleatorizado 
grande en la ACG, incluyó pacientes con AGC-VI confirmada por imágenes que no cumplían con los criterios del 
Colegio Americano de Reumatología [3]. Curiosamente, los pacientes con AGC-VI, en comparación con otros 
pacientes con ACG, presentan con menos frecuencia claudicación mandibular o síntomas isquémicos y tienen una 
mayor incidencia de recaída, tienen una mayor exposición acumulativa a los glucocorticoides y se tratan con mayor 
frecuencia con agentes ahorradores de esteroides, como el bloqueador de los receptores de interleucina-6 

 
aPanel Vice-chair, Brigham & Women’s Hospital, Boston, Massachusetts. bPanel Chair, Brigham & Women’s Hospital, Boston, Massachusetts. cGundersen 
Health System, La Crosse, Wisconsin. dMontefiore Medical Center, Bronx, New York. eMayo Clinic, Rochester, Minnesota; Nuclear cardiology expert. 
fUniversity of Pennsylvania, Philadelphia, Pennsylvania. gUniversity of Kentucky, Lexington, Kentucky. hNational Institute of Arthritis and Musculoskeletal 
and Skin Diseases, National Institutes of Health, Bethesda, Maryland; Rheumatologist. iMassachusetts General Hospital and Harvard Medical School, Boston, 
Massachusetts. jMassachusetts General Hospital, Boston, Massachusetts. kUniversity of California Los Angeles, Los Angeles, California. lUniversity of 
California San Francisco, San Francisco, California. mUniversity of North Carolina School of Medicine, Chapel Hill, North Carolina. nUniversity of Florida 
Gainesville, Gainesville, Florida, Primary care physician. oUT Southwestern Medical Center, Dallas, Texas. pMercyhealth, Rockford, Illinois. qMedical 
University of South Carolina, Charleston, South Carolina. rUniversity of Florida, Gainesville, Florida. sMayo Clinic, Rochester, New York; Society of 
Cardiovascular Computed Tomography. tSpecialty Chair, Emory University Hospital, Atlanta, Georgia. 
 El Colegio Americano de Radiología busca y alienta la colaboración con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a 
través de la representación de la sociedad en paneles de expertos. La participación de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos 
no implica necesariamente la aprobación individual o social del documento final. 
 Reimprima las solicitudes a: publications@acr.org 

mailto:publications@acr.org


Criterios de idoneidad ACR® 5 Vasculitis no cerebral 

tocilizumab [1]. La polimialgia reumática (PMR) es un trastorno en el mismo espectro de enfermedad que la ACG 
y se puede encontrar en asociación con la ACG o como un fenómeno aislado [4]. 

La TAK también es una vasculitis idiopática, inflamatoria y granulomatosa principalmente Informó En los jóvenes 
(≤40 años de edad) mujeres con afectación preferente de la aorta y ramas principales [5]. También puede afectar a 
las arterias pulmonares y coronarias [5]. Aunque el 20% de los pacientes tienen una enfermedad autolimitada, más 
Los pacientes demuestran una recaída. El diagnóstico de TAK puede ser difícil y retrasado dada la heterogeneidad 
clínica de la presentación inicial, que va desde presentaciones asintomáticas hasta presentaciones inespecífico 
síntomas constitucionales y eventos isquémicos mayores. Aunque la histopatología de las acciones de TAK 
Similitudes con La de El material de biopsia de las grandes arterias rara vez se obtiene en TAK. El Diagnóstico de 
TAK Por lo general, requiere una combinación de exploración física, de laboratorio hallazgos, y hallazgos de 
imagen. 

Los subtipos de vasculitis de vasos variables, como la enfermedad de Cogan o Behcet, pueden afectar a los vasos 
grandes, en particular a la aorta. Aunque la bibliografía es limitada sobre las características imagenológicas de la 
vasculitis de Cogan o Behcet, los informes de casos y las series han demostrado similitudes con el VIV. Debido a 
la limitación de la literatura revisada por pares, el enfoque de este manuscrito se centrará en el LVV. 

El MVV involucra predominantemente a empresas de tamaño mediano arterias, aunque las arterias de cualquier 
tamaño pueden estar involucrados. La poliarteritis nodosa (PAN) y la enfermedad de Kawasaki son los 2 tipos de 
MVV [6]. La PAN afecta a los vasos viscerales medianos y pequeños (especialmente las arterias renales), y hay 
una asociación con el virus de la hepatitis B. La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis necrotizante aguda 
autolimitada ese Afecta a los vasos medianos y pequeños y es más prevalente en las poblaciones asiáticas. 
Enfermedad de Kawasaki Afecta comúnmente las arterias coronarias en 15% a 20% de los pacientes [7]. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
CT y CTA 
La TC o la angiografía por TC (ATC) son modalidades de imágenes transversales con una excelente resolución 
espacial y un tiempo de exploración más rápido. Aunque la evaluación de la pared del vaso es posible con la TC 
con contraste, la modalidad adecuada es la ATC. La TC sin material de contraste intravenoso (IV) es limitada para 
la evaluación vascular. Sin embargo, la ATC puede adquirirse como un estudio bifásico, que incluye la fase arterial 
y sin contraste, o como un estudio trifásico con la adición de una fase diferida o venosa para una evaluación 
adecuada de la luz y la pared del vaso. Además, la ATC activada por electrocardiograma (ECG) exhibe una raíz 
aórtica inmóvil y una aorta ascendente [8]. En la mayoría de los casos, la ATC del tórax, el abdomen y la pelvis 
garantiza la cobertura de toda la vasculatura del abdomen. En los casos de afectación de las arterias coronarias, la 
ATC coronaria específica muestra una posible afectación de los vasos. 

FDG-PET/CT Cuerpo entero 
Las células inflamatorias en la pared del vaso inflamado pueden acumular flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa 
(FDG); por lo tanto, FDG-PET/CT Se puede utilizar en el diagnóstico de la vasculitis [9]. Al igual que otras 
indicaciones, la preparación del paciente incluye 6 horas de ayuno antes de Administrar la inyección del marcador 
FDG y la limitación del ejercicio extenuante antes del estudio. Aunque la FDG-PET/CT puede adquirirse como un 
retraso estándar de 60 a 90 minutos después de la inyección para la vasculitis, algunos estudios han sugerido que 
un retraso de 120 a 180 minutos podría conducir a una mayor precisión diagnóstica [10,11]. En 1 estudio, el tiempo 
de exploración preferido para la inflamación óptima de la pared vascular fue de 2,5 horas con un nivel de glucosa 
objetivo de <7,0 mmol/L (<126 mg/dL) [12]. En pacientes con afectación de las arterias coronarias o sospecha de 
vasculitis de las arterias coronarias, la supresión miocárdica debe lograrse mediante la dieta y se deben obtener 
imágenes controladas por ECG [13]. Recientemente, ha surgido literatura que describe la absorción de FDG en las 
arterias de la cabeza y el cuello, particularmente en las arterias temporal y maxilar, lo que podría ayudar al 
diagnóstico simultáneo de cGCA y LV-GCA [14,15]. 

Resonancia magnética y resonancia magnética 
En el VIV, se puede realizar una resonancia magnética corporal o una angiografía por resonancia magnética (ARM), 
que incluye el tórax, el abdomen y la pelvis, para evaluar los cambios vasculíticos [16]. Resonancia magnética y 
resonancia magnética las secuencias son las siguientes: secuencia de espín-eco rápido ponderada en T2 o secuencias 
de recuperación de inversión, como la recuperación de inversión de tau corta para mostrar edema en la pared del 
vaso; Las secuencias de pulsos de eco-gradiente estropeadas rápidas 3D ponderadas en T1 activadas por ECG se 
pueden utilizar para la ARM con agentes a base de gadolinio y reformateos de proyección de máxima intensidad; y 
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las imágenes ponderadas en T1 poscontraste con supresión de grasa (preferiblemente mediante la técnica de Dixon) 
se pueden adquirir en todo el cuerpo. Recientemente, se han introducido nuevas secuencias para el diagnóstico del 
LVV, como la secuencia de espín-eco turbo rápido de sangre negra ponderada en T1 navegada, que puede adquirir 
imágenes 3D isotrópicas antes y después del contraste [17,18]. Por último, la secuencia de precesión libre en estado 
estacionario equilibrada activada por ECG proporciona información adicional sobre la raíz aórtica. La inyección de 
gadolinio a través de las venas puede crear un artefacto de susceptibilidad a lo largo de las arterias axilares y 
subclavias; Por lo tanto, las imágenes de proyección de máxima intensidad deben examinarse cuidadosamente y las 
imágenes retardadas deben correlacionarse [19]. 

Cada vez hay más literatura sobre la resonancia magnética craneal de alta resolución de las arterias craneales 
superficiales para el diagnóstico de la ACG-c [20,21]. Se utiliza una escala de clasificación de 4 puntos para 
clasificar los vasos afectados en función del grosor de la pared y la mejora del contraste del mural [20,21]. A pesar 
de que esto se puede adquirir prácticamente durante los estudios de resonancia magnética corporal / resonancia 
magnética, la discusión de esta modalidad no está en el alcance de este manuscrito. 

Ultrasonido y Doppler Color 
La ecografía o ecografía dúplex en color es una modalidad de imagen no invasiva que se ha utilizado en el 
diagnóstico de la vasculitis. En particular, en pacientes con sospecha de GCc, se recomienda la ecografía/ecografía 
Doppler como modalidad de imagen principal [22]. Se puede añadir ecografía de las extremidades superiores e 
inferiores para aumentar el rendimiento diagnóstico [23]. Sin embargo, la evaluación de la vasculatura torácica y 
abdominal es limitada con la ecografía. La mayor parte de la literatura sobre la ecografía se centra en su uso en la 
arteria temporal y, en menor medida, en las arterias de las extremidades. Existe información limitada sobre el uso 
de la ecografía de tórax, abdomen y pelvis o el diagnóstico de VIV. 

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: Sospecha de vasculitis de grandes vasos (VIV). Imágenes iniciales. 
Arteriografía de tórax, abdomen y pelvis 
La arteriografía o arteriografía basada en catéter es una modalidad de imagen invasiva que se consideró el estándar 
de referencia para el diagnóstico del VIV, en particular para la TAK [22]. Aunque es una prueba ideal para evaluar 
el estrechamiento luminal o la estenosis con una excelente resolución espacial, no demuestra el engrosamiento 
mural a lo largo del vaso. Por lo tanto, no se puede evaluar la evaluación de la inflamación a lo largo del vaso 
durante la fase temprana de la enfermedad. Teniendo en cuenta la falta de evaluación de la pared del método, la 
invasividad y los riesgos de procedimiento asociados, otras modalidades no invasivas han reemplazado a la 
arteriografía, excepto en escenarios clínicos específicos (p. ej., cuando es deseable la medición concomitante de la 
presión de la arteria central). 

CTA tórax, abdomen y pelvis 
La ATC puede demostrar anomalías de la pared del vaso en el VIV, como el engrosamiento del mural 
circunferencial (>2-3 mm del vaso sin una zona adyacente de ateroma), el realce de la pared asociado y la alteración 
de grasa perivascular [24-26]. La adquisición de imágenes en fase retardada/venosa puede enfatizar la mejora del 
mural [25,27,28]. En 1 estudio, el realce significativo del contraste de la pared aórtica se define como un aumento 
>20 HU en la atenuación [25]. En 1 meta-análisis, la vasculitis activa en la ATC se definió como un engrosamiento 
de la pared del vaso con realce en la porción externa de la pared del vaso y un anillo de baja atenuación en la cara 
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interna de la pared del vaso en las imágenes de fase retardada [29]. Aunque un anillo de atenuación baja en las 
imágenes diferidas y el realce de la pared se asociaron con marcadores inflamatorios elevados y, por lo tanto, 
enfermedad activa, el engrosamiento de la pared por sí solo no se asoció con marcadores inflamatorios elevados 
[29]. La ATC también puede describir complicaciones asociadas con la vasculitis, como estrechamiento/estenosis 
luminal o dilatación de aneurismas [30,31]. Con la técnica multifásica (sin contraste y fases arteriales) es posible 
diferenciar el hematoma intramural de la vasculitis [27]. 

La ATC o TC con contraste intravenoso pueden combinarse con la FDG-PET como modelo híbrido para el 
diagnóstico precoz del VIV [32-34]. En 1 estudio, los autores compararon la ATC con la FDG-PET/CT y 
encontraron que la sensibilidad y la especificidad de la ATC para el diagnóstico de la ACG fueron del 73% y el 
78%, respectivamente, y que el valor predictivo negativo (VPN) y el valor predictivo positivo (VPP) fueron del 
65% y el 85%, respectivamente [35]. Otros estudios compararon el rendimiento diagnóstico de la ATC con la FDG-
PET/CT, y ambos procedimientos fueron igualmente capaces de detectar la afectación de grandes vasos en la ACG 
[34,36,37]. En el estudio de Boysson et al [36] , la CTA demostró una alta sensibilidad del 95% y una especificidad 
del 100% al comparar el diagnóstico por paciente. Sin embargo, cuando se comparó el diagnóstico por segmentos 
de la aorta y las ramas, la FDG-PET/CT fue más sensible para la detección de inflamación, y la CTA tuvo menor 
sensibilidad (61%) pero aún alta especificidad (98%). Dos estudios relativamente pequeños que compararon la TC 
con contraste y la PET-FDG mostraron resultados comparables, con una precisión diagnóstica ligeramente superior 
de la PET-FDG [34,38]. Además, la PET-FDG demostró una fuerte correlación con los marcadores inflamatorios 
[38]. Para el diagnóstico de TAK (no necesariamente enfermedad activa), se demostró que la sensibilidad del 95% 
y la especificidad del 100% eran mayores con la ATC [39,40]. 

Un estudio prospectivo mostró que casi el 49% de los pacientes tenían un engrosamiento persistente de la pared a 
pesar de demostrar una respuesta clínica completa al tratamiento. Por lo tanto, el papel de la ATC en el seguimiento 
de la enfermedad y la respuesta al tratamiento del VIV sigue sin estar claro [39]. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis 
Aunque la mayor parte de la literatura se basa en la CTA, existen algunos estudios centrados en la TC con contraste. 
Recientemente, 2 estudios de Muto et al y Vaidyanathan et al evaluaron el papel de la TC con contraste y la FDG-
PET/CT en el diagnóstico del VIV [32,34]. Muto y otros [32] demostró que la TC con contraste muestra un 
engrosamiento significativamente mayor de la pared aórtica en comparación con el grupo control de pacientes sin 
vasculitis. En el Vaidyanathan et al [34] estudio, los autores encontraron que la actividad metabólica de la pared 
aórtica en la FDG-PET/CT tiene una precisión excelente, con un área bajo la curva [intervalo de confianza del 95%] 
para Valor de absorción estandarizado (SUV)máximo para el hígado es de 0,97 [0,92–1,0], mientras que el 
engrosamiento de la pared aórtica en la TC con contraste tiene buena precisión (0,82 [0,67–0,99]) en el diagnóstico 
de VIV. 

CTA Arterias coronarias 
La ATC coronaria es una modalidad de imagen ideal para detectar la afectación coronaria en el VI, especialmente 
en pacientes con TAK [41]. Kang et al [41] informó que el 53,2% de los pacientes con TAK presentaron lesiones 
arteriales coronarias en la ATC coronaria, independientemente de la actividad o los síntomas de la enfermedad. De 
estos pacientes, el 28 % tenía estenosis osteosial coronaria, el 36,9 % tenía estenosis arteria coronaria no ostial y el 
8,1 % tenía aneurisma de la arteria coronaria. 

FDG-PET/CT Cuerpo entero 
La evidencia que apoya el papel de la FDG-PET/CT en el diagnóstico del VIV ha crecido sustancialmente en la 
última década. Una intensa captación circunferencial y segmentaria de FDG a lo largo de los grandes vasos se 
considera diagnóstica para el VIV. La intensidad de la captación de FDG se ha graduado visualmente según la 
captación hepática de FDG, como método cualitativo, con una alta reproducibilidad y concordancia entre 
evaluadores (grado 0 = sin captación vascular; grado 1 = captación vascular < captación hepática; grado 2 = 
captación vascular igual a la captación hepática; grado 3 = captación vascular > captación hepática) [33,42-44]. El 
grado 2 se considera posible VVI, mientras que el grado 3 es compatible con vasculitis [33]. Teniendo en cuenta la 
afectación segmentaria, se propuso una evaluación cualitativa alternativa: el Total Vascular Score, en el que se 
incorpora la gradación visual (grado 0-3) de 7 segmentos de arterias (aorta torácica, aorta abdominal, subclavia, 
axilar, carótida, ilíaca y femoral) y oscila entre 0 y 21 [33,45]. Las mediciones semicuantitativas se pueden obtener 
del buque a través de la relación objetivo-fondo, principalmente con fines de investigación [33,42]. Se introdujo 
una puntuación de actividad vascular de la PET validada ligeramente diferente, en la que se sumó el sistema de 
clasificación visual (grado 0-3) de cada 9 sistemas arteriales (ascendente, arco, descendente, aorta abdominal, 
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arterias carótidas derecha/izquierda, arteria innominada, arterias subclavias derecha/izquierda), que oscila entre 0 y 
27 [46]. La relación objetivo-fondo es igual a la media de la SUVmax de la arteria dividida por la media de la 
SUVmax de una región tisular/tejido de referencia de fondo [33]. Como tejido de referencia de fondo, se puede 
utilizar un depósito de sangre, hígado o bazo. Sin embargo, existen investigaciones contradictorias con respecto a 
estos tejidos de referencia de fondo; por ejemplo, un estudio de Besson et al [44] demostró que la relación aórtico-
reserva de sangre supera la proporción de hígado y pulmón. Un estudio de Ahlman et al [47] demostró que el uso 
de la reserva de sangre para calcular una relación objetivo-fondo podría enmascarar la señal de la pared arterial que 
refleja la inflamación, por lo tanto, el hígado o el bazo deben considerarse como una referencia de fondo, pero se 
requiere más investigación. Aunque el uso del hígado fue enfatizado por otro estudio, la absorción de FDG en el 
hígado podría ser muy variable cuando hay uso de esteroides o la presencia de hepatoesteatosis [42]. En general, se 
ha demostrado que los métodos cualitativos son más específicos que los métodos semicuantitativos, pero con menor 
sensibilidad [45,48]. 

La sensibilidad y especificidad de la PET/TC con FDG para el diagnóstico del VIV es considerablemente alta, 
oscilando entre el 75% y el 90% y entre el 81% y el 98%, respectivamente, cuando el Colegio Americano de 
Reumatología se utilizan como estándar de referencia [42,46,49,50]. Como se mencionó anteriormente, el Colegio 
Americano de Reumatología Los criterios dependen de la biopsia de la arteria temporal para detectar la ACG-c. Sin 
embargo, en un extenso estudio, Luqmani et al [51] demostró que la biopsia de la arteria temporal tiene una tasa de 
falsos negativos de hasta el 61%. Por lo tanto, es probable que la especificidad de la TEP/TC con FDG en algunos 
estudios se haya reducido artificialmente, considerando que la biopsia de la arteria temporal fue falsamente negativa 
en la ACG extracraneal [52]. 

En su estudio, Lariviere et al [35] demostró que tanto la FDG-PET/CT como la CTA tienen un fuerte rendimiento 
diagnóstico para diagnosticar el VIV; sin embargo, la FDG-PET/CT parece tener un VPP más alto (100%) que la 
CTA (84,6%). De manera similar, otro estudio encontró sensibilidad y especificidad comparables para FDG-
PET/CT y CTA para el diagnóstico de LVV [36]. Sin embargo, por segmentos de la aorta y ramas, la FDG-PET/CT 
fue significativamente más sensible que la CTA (98 % frente a 61 %) [36,37]. En un estudio pequeño, se observó 
que la puntuación de la FDG-PET/CT (visual y cuantitativa) era ligeramente superior a la TC con contraste, con 
una fuerte correlación entre los marcadores inflamatorios [38]. De manera similar, otro estudio que comparó la TC 
con contraste y la PET-FDG reveló que la FDG-PET/CT demostró una precisión excelente, mientras que el 
engrosamiento mural de la TC con contraste mostró una buena precisión para el diagnóstico del VIV [34]. 

Un estudio prospectivo de gran tamaño en el que se comparó la FDG-PET/TC y la ARM demostró que la FDG-
PET/CT proporciona más información sobre la actividad de la enfermedad, aunque la ARM revela cambios 
anatómicos y daño vascular [53]. Einspieler et al [54] investigó el rendimiento de la FDG-PET/RM en pacientes 
con VIV. Evaluaron el valor individual de la PET-FDG y la RM, y compararon la FDG-PET/CT con la FDG-
PET/RM. Los autores concluyeron que la FDG-PET/MRI y la FDG-PET/CT producen resultados consistentes y 
son modalidades altamente comparables. Al igual que en estudios anteriores, la PET-FDG detectó más segmentos 
vasculares anormales que la ARM. 

Además, la evaluación de la actividad de la enfermedad mediante PET se asoció a la evaluación clínica. Se ha 
demostrado que la FDG-PET/CT también tiene valor pronóstico en pacientes con VIV [55,56]. En un estudio 
multicéntrico de 130 pacientes, se notificó que la inflamación de la aorta en los estudios de FDG-PET/TC era un 
factor de riesgo de complicaciones aórticas, en particular dilatación o disección de aneurismas [55]. La FDG-
PET/CT también puede predecir el resultado clínico a largo plazo de los pacientes con VIV. Dos estudios 
demostraron que el aumento de la intensidad de la captación de FDG y la participación extensa de los vasos 
parecieron predecir una respuesta menos favorable al tratamiento y una recaída más probable durante el 
seguimiento, aunque el número de pacientes fue pequeño [46,57]. 

La mayoría de los estudios antes mencionados se llevaron a cabo sobre la ACG, y se ha informado que la 
sensibilidad y la especificidad para TAK son ligeramente inferiores. En su metaanálisis de 546 pacientes, Soussan 
et al [49] informaron una sensibilidad y especificidad agrupadas del 90% y el 98%, respectivamente, para el 
diagnóstico de ACG; sin embargo, para TAK, estos valores fueron de 87% y 73%, respectivamente. Esto podría 
deberse a la vaga fase inflamatoria de la TAK y al hecho de que los pacientes se presentaron durante la fase crónica 
y "sin pulso", por lo tanto, las imágenes pueden haber pasado por alto la fase inflamatoria. Un estudio realizado en 
solo 17 pacientes con TAK para evaluar la actividad de la enfermedad demostró una sensibilidad y especificidad 
del 83% y el 90% y un VPP y un VPN del 77% y el 93%, respectivamente [58]. Se demostró que la FDG-PET/CT 
es una modalidad de imagen fiable para la detección de la inflamación de la pared vascular en pacientes con TAK 
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y se correlacionó con un aumento de los marcadores inflamatorios (en particular la proteína C reactiva), pero por 
lo demás una enfermedad clínicamente silenciosa [59-61]. Se ha reportado que los segmentos aórticos muestran los 
valores más altos de SUVmax en los grupos de GCA y TAK, pero los valores de SUVmax fueron significativamente 
más altos en el grupo de GCA [62]. Según el Grupo de Trabajo de Recomendaciones de la Liga Europea Contra el 
Reumatismo (EULAR), se recomienda el uso de FDG-PET/CT como una modalidad de imagen alternativa, 
particularmente a la RM/ARM, en pacientes con TAK [22]. Sin embargo, un estudio de Incerti et al [63], en el que 
los autores utilizaron tanto la FDG-PET/TC como la RM en 30 pacientes con TAK, demostró que la FDG-PET/CT 
proporciona información sobre la inflamación local independiente de la inflamación sistémica, aunque los injertos 
arteriales fueron un posible factor de confusión. Típicamente, la captación de FDG en el sitio de los injertos en 
pacientes con vasculitis no refleja información clínicamente relevante con respecto a la actividad de la enfermedad 
[64]. 

Como se mencionó anteriormente, la PMR puede ser aislada o puede ocurrir en conjunto con la ACG y, a menudo, 
se diagnostica en función de los síntomas. Sin embargo, se sabe que la FDG-PET/CT también puede demostrar 
PMR como captación de FDG en las estructuras periarticulares y extraarticulares [65]. Curiosamente, un estudio 
reciente ha informado que muchos pacientes sin síntomas craneales (es decir, PMR aislada) a menudo demostraron 
LVV en FDG-PET/CT [66]. Además de la PMR, LA FDG-PET/CT puede detectar otros hallazgos extravasculares 
(como neoplasia maligna o infección) en pacientes que presentan síntomas constitucionales similares a la vasculitis 
[13]. 

En un estudio de cohorte prospectivo reciente de pacientes con sospecha de VIV, en particular ACG, los pacientes 
se sometieron a FDG-PET/TC de cabeza, cuello y tórax. La sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de 
vasculitis craneal superficial fue del 92% y del 91%, respectivamente, cuando se utilizó la biopsia de la arteria 
temporal como prueba de referencia [14]. Un estudio similar fue realizado por Nielsen et al [15], que demostró una 
captación de FDG en los vasos de la cabeza y el cuello con una alta sensibilidad y especificidad y concluyó que se 
podía omitir la biopsia de la arteria temporal. También existe un valor pronóstico de la FDG-PET/TC de cabeza y 
cuello, particularmente en las arterias vertebrales, asociado con el riesgo de complicaciones isquémicas [67]. Un 
estudio de Michailidou et al [68] demostró que un patrón de captación de FDG a lo largo de la vasculatura de la 
cabeza y el cuello puede ayudar a diferenciar la TAK de la afectación de la ACG sin ninguna anomalía angiográfica 
en las imágenes de ARM. Los pacientes con TAK presentan predominantemente afectación de la arteria carótida, 
mientras que se observa una mayor afectación en la circulación cervical posterior (arterias vertebrales) en los 
pacientes con ACG. Sin embargo, los autores solo evaluaron el daño arterial en la ARM, como aneurisma, estenosis 
y oclusión. 

La principal preocupación con la FDG-PET/CT es que su sensibilidad se ve afectada por la inmunosupresión 
[42,69,70]. Además, los pacientes que reciben tratamiento con glucocorticoides muestran un aumento en la 
absorción de FDG en el hígado, lo que puede disminuir la precisión diagnóstica cuando se utilizan la pared del vaso 
y la proporción hepática [42]. Un estudio mostró menor sensibilidad (71%) y especificidad (64%) para el 
diagnóstico de ACG con FDG-PET/TC en pacientes tratados con glucocorticoides (durante una media de 12 días) 
[70]. Dos estudios demostraron una ventana diagnóstica de los primeros 3 días después del inicio del tratamiento 
con glucocorticoides para realizar PET/TC con FDG [71,72]. Por último, se puede encontrar un problema en la 
FDG-PET/CT de cabeza y cuello en pacientes con sospecha de vasculitis, un derrame de la captación fisiológica de 
FDG en el cerebro y la yuxtaposición de los vasos a la interfaz piel-aire. 

ARM tórax, abdomen y pelvis 
Aunque la ARM se considera una modalidad de imagen ideal para la evaluación de la pared de los vasos debido a 
su alta capacidad de resolución tisular, la literatura sobre el diagnóstico del VIV es limitada. 

En un estudio reciente con 75 pacientes, cuando los autores utilizaron la biopsia de la arteria temporal como prueba 
de referencia, la sensibilidad y especificidad de la ARM para diagnosticar el VIV fue del 79% y del 96%, 
respectivamente [73]. En el mismo estudio, el VPP y el VPN fueron del 92% y del 88%, respectivamente [73]. Sin 
embargo, en un meta-análisis para diagnosticar solo TAK, las sensibilidades y especificidades agrupadas fueron tan 
altas como el 92% [29]. Además, en otro estudio se encontró que el uso de la ARM con contraste de cuerpo entero 
en pacientes con TAK fue útil para diagnosticar la TAK activa frente a la inactiva [74]. Al igual que la ATC, el 
engrosamiento de la pared y el realce de la pared del vaso en la ARM se consideraron buenos marcadores de la 
actividad de la enfermedad [29]. De acuerdo con las recomendaciones de EULAR, la ARM se consideró como una 
primera modalidad de imagen para los pacientes con TAK, considerando la edad de esta población [22]. 
Curiosamente, un estudio prospectivo de Quinn et al [53], demostró que la ARM identificó un mayor grado de 
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compromiso vascular que la PET porque la ARM puede detectar tanto anomalías de la pared arterial (grosor de la 
pared y edema) como anomalías luminales (aneurisma, estenosis y oclusión). Sin embargo, cuando los 
investigadores evaluaron la actividad de la enfermedad, la concordancia entre evaluadores fue mayor para las 
lecturas de la PET que para las lecturas de la ARM (kappa = 0,84 frente a 0,58), lo que indica que la evaluación de 
la actividad de la enfermedad por PET es más fiable que la ARM. En ese estudio, los autores encontraron que el 
grosor vascular y el edema vascular en las secuencias de recuperación de inversión de tau corta se asociaron de 
forma independiente con la interpretación del estudio global FDG-PET/CT sobre la actividad de la enfermedad 
[53]. En otro estudio, Einspieler et al [54] demostraron resultados consistentes entre el uso de FDG-PET/MRI y 
FDG-PET/CT. En ese estudio, cuando la PET-FDG y la RMN fueron evaluadas de forma independiente por un 
médico especialista en imágenes, se detectaron más segmentos vasculares anormales en la PET-FDG [54]. El uso 
de secuencias ponderadas en T2 para evaluar la actividad de la enfermedad es controvertido en la literatura; por lo 
tanto, la recomendación de EULAR sugiere que el edema en las imágenes ponderadas en T2 es menos sensible y 
propenso a los artefactos [22,75,76]. 

Resonancia magnética de tórax, abdomen y pelvis 
Una extensa búsqueda bibliográfica reveló que la resonancia magnética aislada sin angiografía (ARM) se limita a 
un estudio de Kato et al [76]. En este estudio, los autores realizaron la secuencia tardía de realce de gadolinio 
después de la inyección de contraste a los pacientes con TAK para evaluar la distribución de la enfermedad y la 
actividad de la inflamación de la pared de los vasos. Concluyeron que la secuencia tardía de realce de gadolinio 
tiene utilidad para detectar la extensión; Sin embargo, la actividad de la enfermedad puede ser difícil de determinar 
utilizando solo el realce tardío de gadolinio. 

ARM Arterias coronarias 
No existe literatura relevante que apoye el uso de las arterias coronarias por ARM en el diagnóstico del VIV. 

Cuello MRA 
No existe literatura aislada o específica que apoye el uso de la ARM del cuello en el diagnóstico del VIV. Sin 
embargo, un estudio reciente de Michailidou et al [68] demostró que la ARM de cuello se puede utilizar junto con 
la ARM de tórax. Sin embargo, los autores utilizaron la ARM para evaluar el daño vascular, como el aneurisma, la 
estenosis o la oclusión. 

Resonancia magnética Función cardíaca y morfología 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ARM de las arterias coronarias en el diagnóstico del VIV. 

Doppler dúplex de ultrasonido aorta abdomen 
Hay una falta de evidencia en la literatura Para el uso de Doppler aorta abdominal en el diagnóstico de LVV. NOS 
se puede utilizar En Evaluación y cribado de la aneurisma de aorta abdominal. Aunque la pared aórtica abdominal 
se puede visualizar con ecografía, de nuevo, hay falta de evidencia en la literatura respecto a la uso de EE. UU. para 
el Diagnóstico de vasculitis. Un estudio de Loffler et al [77], en el que se utilizó la FDG-PET/CT como prueba de 
referencia, se demostró que la sensibilidad de la ecografía para el VIV era del 26%. 

Doppler dúplex de ultrasonido tórax, abdomen y pelvis 

Hay una falta de evidencia en la literatura Para el uso de EE.UU. tórax, abdomen, y pelvis en el diagnóstico de 
LVV. En particular, la evaluación de la aorta torácica con ecografía se ve obstaculizada por los pulmones [78]. NOS 
se puede utilizar En Evaluación y cribado de la aneurisma de aorta abdominal. Aunque la pared aórtica abdominal 
se puede visualizar con la US, de nuevo, hay falta de evidencia en la literatura con respecto a la uso de EE. UU. 
para el Diagnóstico de vasculitis. 

Doppler dúplex de ultrasonido extremidad superior 
NOS es Se utiliza principalmente en las arterias temporales, y hay Abundante bibliografía discutiendo su Alta 
sensibilidad y especificidad En C-Diagnóstico de ACG, cuando la biopsia de la arteria temporal es utilizada como 
herramienta de referencia [40]. Sin embargo, también puede ser usado En Evaluación de la Vasos de las 
extremidades superiores [23,79]. En particular, la evaluación de las arterias de las extremidades superiores (axilares) 
con ecografía en pacientes con LVV puede aumentar el Rendimiento diagnóstico [2,78,80]. El clásico El hallazgo 
de EE.UU. se describe como una señal de "halo", que es un borde hipoecoico concéntrico de la pared alrededor de 
la arteria lumen visto en 2 planos [23]. El signo de compresión es otra característica de un vaso inflamado (se refiere 
a la visibilidad del vaso o a la compresión incompleta de la pared del vaso) después de la compresión con el 
transductor US [81,82]. 



Criterios de idoneidad ACR® 11 Vasculitis no cerebral 

En un estudio de Loffler et al [77], en el que Se utilizó como prueba de referencia el FDG-PET/CT, el Sensibilidad 
y especificidad de EE.UU. para el diagnóstico de El VVI fue de 80% y 70%, respectivamente (VPP 80%, VAN 
70%). En su estudio, cuando los autores analizaron por separado, las sensibilidades de la ecografía para el 
diagnóstico de VIV en las arterias axilar y subclavia fueron del 72% y el 71%, respectivamente. En la vasculitis 
TAK, NOS puede demostrar un amplia gama de hallazgos imagenológicos, incluyendo borde hipoecogénico/signo 
de halo y borde hiperecogénico alrededor de la pared del vaso [83]. Aunque la ecogenicidad de la pared del vaso 
no es útil para distinguir entre cambios inflamatorios agudos o crónicos, se ha reportado que las áreas activas tienden 
a tener un Pared del vaso más gruesa [23]. Un estudio demostró una buena correlación entre los hallazgos de la 
ecografía con contraste y la PET/TC con FDG [84]. En cuanto al valor pronóstico de la ecografía, un estudio por 
Czihal et al [85] Mostró anormalidad concomitante de los vasos temporales y de las extremidades superiores en la 
ecografía era asociado a la mala respuesta al tratamiento en los pacientes con GCA. 

Doppler dúplex de ultrasonido extremidad inferior 
Hay datos limitados en la literatura para el uso de la extremidad inferior Doppler dúplex US en el diagnóstico del 
VIV. En un estudio de Loffler et al [77], en el que se utilizó la FDG-PET/TC como prueba de referencia, se demostró 
que la sensibilidad de la ecografía para el diagnóstico de VIV en las arterias femorales comunes era del 17%. 

Doppler dúplex de ultrasonido arterias iliofemorales 
Existe una falta de evidencia en la literatura para el uso de las arterias iliofemorales Doppler dúplex US en el 
diagnóstico de VIV. 

Escenario 2: Sospecha de vasculitis de vasos medianos (MVV). Imágenes iniciales. 
Arteriografía de tórax, abdomen y pelvis 
Aunque la angiografía por sustracción digital ha perdido su papel como método diagnóstico para confirmar un 
diagnóstico clínicamente sospechoso de VVI, sigue siendo una modalidad crucial en el diagnóstico de MVV. Los 
hallazgos imagenológicos clásicos en la PAN son los microaneurismas [86]. Del mismo modo, para Enfermedad 
de Kawasaki, La angiografía con catéter se considera una modalidad de imagen ideal [87]. 

CTA tórax, abdomen y pelvis 
Existe una literatura limitada sobre el uso de la CTA para diagnosticar la MVV. Singhal y otros [88] informaron 
estudios positivos de CTA en 15 de 27 pacientes con PAN. El hallazgo más frecuente de la ATC fue el aneurisma, 
seguido de la estenosis/oclusión, y la arteria renal fue la arteria más comúnmente afectada [89]. Los infartos 
esplénicos y renales fueron las anomalías más viscerales. Por lo tanto, el CTA se puede utilizar en el diagnóstico 
del MVV. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis 
Existen escasos estudios sobre el uso de la TC para el diagnóstico de la VMV. La TC de tórax, abdomen y pelvis 
es una modalidad de imagen ideal para evaluar las anomalías de los órganos terminales en pacientes con MVV. Un 
estudio de Singhal et al [88] Los infartos esplénicos y renales reportados fueron las anormalidades más viscerales. 

CTA Arterias coronarias 
Teniendo en cuenta que la enfermedad de Kawasaki se dirige a las arterias coronarias, la ATC tiene un papel 
importante en el diagnóstico y seguimiento de estos pacientes [7,90]. Sin embargo, hay una falta de evidencia en la 
literatura para el uso de las arterias coronarias con ATC en la población adulta. 

FDG-PET/CT Cuerpo entero 
La FDG-PET/CT puede evaluar vasos relativamente grandes, por lo que su utilidad en la evaluación de la MVV es 
limitada [91]. 

ARM tórax, abdomen y pelvis 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ARM de tórax, abdomen y pelvis en el diagnóstico de la VMV. 
Sin embargo, al igual que la TC de tórax, abdomen y pelvis, la ARM se puede utilizar en la MVV para evaluar los 
cambios parenquimatosos de los órganos viscerales cuando existe un problema clínico. 

Resonancia magnética de tórax, abdomen y pelvis 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética de tórax, abdomen y pelvis en el 
diagnóstico de la VMV. Sin embargo, al igual que la tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis, la 
resonancia magnética se puede utilizar en la MVV para evaluar los cambios parenquimatosos de los órganos 
viscerales cuando existe un problema clínico. 
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ARM Arterias coronarias 
No existe literatura relevante que apoye el uso de las arterias coronarias por ARM en el diagnóstico del VIV. Sin 
embargo, hay algunos informes de casos que describen el uso de la ARM coronaria en la enfermedad de Kawasaki. 

Cuello MRA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ARM en el diagnóstico de MVV. 

Resonancia magnética Función cardíaca y morfología 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética del corazón en el diagnóstico de MVV. 
Sin embargo, en el contexto clínico adecuado (p. ej., enfermedad de Kawasaki), la resonancia magnética cardíaca 
se puede utilizar para evaluar las complicaciones.  

Doppler dúplex de ultrasonido aorta abdomen 
No existe literatura relevante que apoye el uso del Doppler aorta-abdomen en el diagnóstico de MVV. 

Doppler dúplex de ultrasonido tórax, abdomen y pelvis 
No existe literatura relevante que respalde el uso del Doppler dúplex US de tórax, abdomen y pelvis en el 
diagnóstico de MVV. 

Doppler dúplex de ultrasonido extremidad superior 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la extremidad superior Doppler dúplex en el diagnóstico de MVV. 

Doppler dúplex de ultrasonido extremidad inferior 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la extremidad inferior Doppler dúplex US en el diagnóstico de 
MVV. 

Doppler dúplex de ultrasonido arterias iliofemorales 
No existe literatura relevante que apoye el uso de las arterias iliofemorales Doppler dúplex US en el diagnóstico de 
MVV. 

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

contraste IV, o TC del tórax, abdomen y pelvis con contraste IV, o TC del tórax, abdomen y pelvis sin y con 
contraste IV, o TAC del tórax, abdomen y pelvis con contraste IV, o la FDG-PET/CT de todo el cuerpo suele 
ser apropiada para las imágenes iniciales en un paciente con sospecha de VIV. 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). El panel no acordó recomendar la ARM del 
cuello con contraste intravenoso o la ARM del cuello sin y con contraste IV para las imágenes iniciales en un 
paciente con sospecha de VIV como una modalidad de imagen aislada. No existe suficiente literatura médica 
para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de estos dos procedimientos en este escenario clínico. El 
diagnóstico por imágenes en esta población de pacientes es controvertido, pero puede ser apropiado. 

• Escenario 2: La arteriografía del tórax, el abdomen y la pelvis o la ATC del tórax, el abdomen y la pelvis con 
contraste intravenoso suele ser apropiada para las imágenes iniciales en un paciente con sospecha de MVV. 
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). El panel no 
acordó recomendar la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis sin y con contraste intravenoso o la ARM del 
tórax, el abdomen y la pelvis sin contraste IV para las imágenes iniciales en un paciente con sospecha de MVV. 
No existe suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de estos dos 
procedimientos en este escenario clínico. El diagnóstico por imágenes en esta población de pacientes es 
controvertido, pero puede ser apropiado. 

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. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/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 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® [92]. 

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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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 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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