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artículo dE rEvisión

Granulomatosis con poliangitis en 
imágenes de cabeza y cuello: lo que 
el radiólogo necesita saber

RESUMEN

La granulomatosis con poliangitis es una vasculitis necrosante con 
inflamación granulomatosa multisistémica que afecta predominante-
mente a vasos de pequeño calibre; se le asocia con anticuerpos anti-
citoplasma de neutrófilo. El objetivo de este artículo es describir los 
hallazgos más frecuentes, por imágenes en las áreas de la cabeza y del 
cuello, en pacientes con granulomatosis con poliangitis. Hasta ahora 
no existen publicaciones nacionales que orienten sobre este punto. 
Los senos paranasales y el septo nasal son las áreas más conocidas, 
en cabeza y cuello, para esta enfermedad; sin embargo, no deben me-
nospreciarse las afecciones que pueden presentarse en las órbitas, los 
oídos, el sistema nervioso central, glándula hipófisis y laringe; incluso 
sin manifestación clínica al momento de la evaluación por imagen. Es 
importante la notificación oportuna al médico clínico acerca de las 
lesiones por granulomatosis con poliangitis que sugieran actividad por 
métodos de imagen y tener estudios comparativos para evaluar nuevas 
lesiones. En la mayoría de los casos las lesiones activas por imagen se 
caracterizan por incremento en la intensidad de la señal después de la 
administración de medio de contraste endovenoso, utilizando secuen-
cias ponderadas a T1 con supresión grasa. Los hallazgos que sugieran 
actividad por imagen pueden compararse en diferentes tiempos de 
evolución con la finalidad de considerar remisión o incluso confirmarse 
histológicamente. La presencia de lesiones activas permitirá, a largo 
plazo, modificar el tratamiento; lo que implica inicio de corticoides, 
modificación de su uso o su intensificación.
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Granulomatosis with polyangiitis in 
images of head and neck: what the 
radiologist needs to know

ABSTRACT

Granulomatosis with polyangiitis is a necrotising vasculitis with mul-
tisystem granulomatous inflammation which predominantly affects 
small blood vessels; it is associated with anti-neutrophil cytoplasmic 
antibodies (ANCAs). The purpose of this article is to describe the most 
common image findings in the areas of the head and the neck, in patients 
with granulomatosis with polyangiitis. To date no Mexican publications 
provide orientation on this point. The paranasal sinuses and the nasal 
septum are the best known areas, in head and neck, for this disease; 
however, disorders which may appear in eye sockets, ear, central nervous 
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system, pituitary gland, and larynx, even without clinical manifestation at 
the time of image evaluation, should not be overlooked. It is important to 
opportunely report lesions due to granulomatosis with polyangiitis which 
suggest activity identified by imaging methods to the clinical physician 
and perform comparative studies to assess new lesions. In most cases 
active lesions identified by imaging are characterized by heightened 
signal intensity following administration of intravenous contrast medium, 
using T1 weighted sequences with fatty suppression. Image findings 
which suggest activity may be compared at different evolution times 
to determine possible remission or for histological confirmation. Long 
term, the presence of active lesions will help modify treatment, which 
may include starting corticoids or modifying or intensifying their use.

Key words: Wegener, granulomatosis, polyangiitis, vasculitis.

INTRODUCCIÓN

La granulomatosis con poliangitis es una 
vasculitis necrosante con inflamación granulo-
matosa que afecta predominantemente vasos 
de pequeño calibre y se asocia con anticuerpos 
anticitoplasma de neutrófilo. Es una enfermedad 
multisistémica que puede afectar a vía aérea, 
pulmones, riñones, aparato gastrointestinal, 
ojos, piel, articulaciones y sistema nervioso.1-2 
El objetivo de este artículo es describir los ha-
llazgos por imagen en las áreas de la cabeza y el 
cuello de los pacientes con granulomatosis con 
poliangitis; además, de establecer un protocolo 
para su diagnóstico por imagen. Al momento no 
existen publicaciones nacionales que orienten 
sobre este asunto. 

La enfermedad fue previamente conocida como 
granulomatosis de Wegener pero en la revisión 
de la nomenclatura de 1994 de Chapel Hill, 
efectuada en 2012, se incorporó la terminología 
propuesta desde 2010 que eliminaba el epónimo 
para utilizar términos que orientaran más a la 
etiología o, en su defecto, a la fisiopatogenia 
de las vasculitis. Todavía es posible encontrar el 
epónimo en trabajos anteriores a la publicación 

de las recomendaciones y como palabra clave 
en diversos motores de búsqueda.3

La mayoría de las publicaciones y series de 
casos describen predilección geográfica de esta 
enfermedad por los países del hemisferio norte, 
lo que sugiere un nexo con el grupo étnico de 
la población. La incidencia es de 1/100 000 y 
la prevalencia de 5/100 000 habitantes. En Lati-
noamérica sólo se cuenta con dos estudios que 
describen las características de la enfermedad: 
uno de Chile con una muestra de 58 pacientes y 
otro de México con 65 pacientes. En este último 
concluyó que la incidencia de granulomatosis 
con poliangitis puede no ser tan baja como se 
consideró inicialmente; que factores como el 
subdiagnóstico y las limitaciones para el acceso 
a los servicios de salud especializados en Lati-
noamérica pueden influir en las estadísticas.4

Las manifestaciones clínicas pueden ser dividi-
das en generalizadas y localizadas. Se considera 
enfermedad generalizada cuando existe afección 
renal pero se ha propuesto que cuando el pacien-
te padezca alteraciones en otros órganos vitales 
como corazón, sistema nervioso central, sistema 
gastrointestinal, hemorragia pulmonar alveolar o 
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afectación del sistema nervioso periférico tam-
bién se le denomine enfermedad generalizada. 
Se considera enfermedad localizada a la de los 
pacientes con síntomas sistémicos como fiebre 
y pérdida de peso; pacientes con enfermedad 
ocular, cutánea, articular u otorrinolaringológica; 
así como a la de los pacientes con formación de 
granulomas o cavidades pulmonares.5,6 El Grupo 
de Estudio Europeo de Vasculitis ha definido 
distintos estadios de la enfermedad: localizada 
(afección de los tractos respiratorios superior 
e inferior), sistémica temprana (afección de 
cualquier órgano, excepto riñón o insuficiencia 
inminente de órgano), generalizada (afección 
renal o insuficiencia inminente de órgano), renal 
grave (creatinina mayor a 5.6 mg/dL) y resistente 
(enfermedad progresiva a pesar del tratamiento 
con ciclofosfamida y glucocorticoides).7

El diagnóstico de granulomatosis con poliangitis 
no es radiológico y no existen datos patog-
nomónicos para la enfermedad por imagen; 
debemos recordar que estamos refiriéndonos a 
una enfermedad sistémica, de curso crónico y 
manifestaciones frecuentemente inespecíficas; 
por ello se han creado diversos criterios para 
clasificar los tipos de vasculitis, siguen vigentes 
los del Colegio Americano de Reumatología de 
1990 y los provenientes de la definición de la 
nomenclatura de Chapel Hill de 2012.2,3

La mayoría de los pacientes con granulomato-
sis con poliangitis es positiva para anticuerpos 
anticitoplasma de neutrófilo con patrón cito-
plasmático con especificidad para proteinasa 
3. Es importante aclarar que los títulos no se 
relacionan con la actividad de la enfermedad ni 
con la gravedad de lo observado por imagen.8

Existen tres mecanismos básicos de daño a teji-
dos en la granulomatosis con poliangitis: 

1. Daño directo por vasculitis necrosante. 
Por ejemplo: compromiso del flujo san-

guíneo en pequeños vasos con isquemia 
consecuente y daño a tejidos.

2. Daño directo por granulomas. Los estímu-
los inflamatorios repetitivos inducen a la 
agrupación de macrófagos modificados y 
linfocitos que delimitan la región afectada 
formando granulomas ocupantes. Por 
ejemplo: formación de granulomas en el 
septo nasal.

3. Daño secundario. Por lesión en tejidos 
adyacentes: los granulomas frecuente-
mente producen obstrucción en las vías 
de drenaje de los senos paranasales y 
oídos generando procesos infecciosos o 
inflamatorios crónicos que, por continui-
dad, pueden lesionar estructuras vecinas. 
Ejemplo: meningitis ontogénica.9-10

El grado de daño que vemos reflejado en los 
estudios de imagen depende de la actividad de 
la enfermedad y del tiempo que el paciente ha 
permanecido con la enfermedad activa, no del 
tiempo transcurrido desde el diagnóstico.11

ANÁLISIS POR IMAGEN

Contamos con dos métodos de imagen ade-
cuados para la valoración de los pacientes con 
granulomatosis con poliangitis en la cabeza y 
el cuello:

1. Tomografía computada que permite una 
mejor evaluación de las estructuras óseas 
y tiene mayor accesibilidad con menor 
costo. Es adecuada para valorar las com-
plicaciones otológicas y de los senos 
paranasales, así como para seguimiento 
de algunas lesiones ya conocidas como 
perforación septal y calibre de la vía aérea 
en caso de estenosis.

2. Resonancia magnética que ha mostrado 
mayor sensibilidad en la evaluación de 
tejidos blandos, del sistema nervioso central 
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y de las órbitas; posee sensibilidad similar a 
la tomografía para las alteraciones de la ca-
vidad nasal y de los senos paranasales.10-13

Senos paranasales

Entre las afecciones asociadas en las regiones de 
la cabeza y el cuello las afecciones en los senos 
paranasales son las más frecuentes. Se pueden 
dividir en manifestaciones tempranas y tardías: 
las tempranas se caracterizan por engrosamiento 
mucoso inespecífico u ocupación de los antros 

Figura 1. Nariz en silla de montar. Tomografía de alta resolución, ventana ósea. A) Proyección coronal: peque-
ñas soluciones de continuidad en los huesos propios nasales desplazadas en sentido lateral del lado izquierdo. 
Colapso de ambos cartílagos laterales superiores. B) Proyección sagital: soluciones de continuidad, desplazadas 
en sentido craneal; producen nariz con deformidad en “escalón” denominado en silla de montar (flecha roja). 
C) Reconstrucción en tercera dimensión (3D): nariz en silla de montar (flecha roja).

A                                              B                            C 

seguido de adelgazamiento septal y formación 
de granulomas ulcerados. Las complicaciones 
tardías incluyen perforación septal, deformidad 
en “silla de montar”, destrucción de los corne-
tes nasales, complejos osteomeatales y osteítis 
característica.14 (Figuras 1 y 2).

En resonancia magnética la señal del tejido de 
granulación varía de acuerdo con la fase de 
la inflamación. En la fase temprana se mues-
tra un incremento en la señal de T2 (de tipo 
inespecífico) y conforme avanza el proceso de 

Figura 2. Sinusitis crónica granulomatosa. Tomografía de alta resolución con ventana ósea. A) Proyección axial. 
Primer estudio: engrosamiento mucoso, focal, en ambos senos maxilares, sin diferencias, por imagen, a una 
sinusitis aguda. Zonas hiperdensas aisladas en la coana derecha en relación con costras (estrella). Adelgaza-
miento del septo nasal en el tercio medio del área IV de Cottle, sin evidencia de perforación. B) Estudio de 
control: incremento del grosor de la mucosa en los maxilares en relación con el primer estudio; osteítis que no 
responde al tratamiento convencional (flecha). Septo nasal perforado (estrella). C) Proyección coronal. Estudio 
de control: engrosamiento focal de la mucosa en etmoides anterior derecho y ambos maxilares con datos de 
osteítis que no se modifica con el tiempo debido a su origen inmunológico.

A                                                  B                                    C 
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transformación granulomatosa comienza a mos-
trarse hipointensidad en todas las secuencias.15-17

Posibles errores de diagnóstico: 

- Ocurre perforación septal hasta en una 
tercera parte de los pacientes con granu-
lomatosis con poliangitis; sin embargo no 
es patognomónica ya que también puede 
encontrarse en pacientes con traumatismo 
nasal y hematoma posterior al mismo, en 
cambios posquirúrgicos, por uso cróni-
co de cocaína o en otras enfermedades 
autoinmunitarias inflamatorias como 
policondritis recurrentes. Dado todo lo 
anterior es recomendable correlacionar 
con datos clínicos. La biopsia permanece 
como el procedimiento de elección para 
determinar la etiología de la lesión18 (Fi-
gura 3).

Órbitas

Se reportan alteraciones orbitarias hasta en la 
mitad de los pacientes con granulomatosis con 
poliangitis. La vasculitis puede manifestarse 
como conjuntivitis, escleritis, epiescleritis, 
uveítis, retinitis e isquemia de arterias retinianas; 

hallazgos no siempre visibles en los estudios de 
imagen por lo que se requiere complementar 
con valoración oftalmológica o neurooftalmoló-
gica.19 La neuritis óptica es idéntica por imagen 
a la causada por otras causas no inmunológicas. 
En la tomografía se observa engrosamiento del 
nervio óptico y realce periférico. Por resonancia 
existe aumento de señal del nervio en secuencias 
de T2 o STIR (Short T1 Inversion Recovery). El 
realce poscontraste intranervio óptico o periféri-
co al mismo es mejor evaluado en las secuencias 
ponderadas en T1 con saturación grasa.20 Los 
granulomas orbitarios pueden presentarse por 
contigüidad desde la cavidad nasal y los senos 
paranasales o bien como una entidad intraor-
bitaria de inicio insidioso. En las fases iniciales 
se aprecia estriación en la grasa orbitaria que 
progresa hasta el granuloma organizado. Por to-
mografía corresponde a una masa con densidad 
de tejidos blandos y mínimo realce posterior a 
la administración del contraste. En la resonancia 
se puede distinguir el granuloma, de los tejidos 
grasos y los músculos de la órbita, por su intensi-
dad de señal baja a intermedia en las secuencias 
T1 y T2. Es útil el uso de secuencias STIR o con 
supresión de grasa. Tanto en la tomografía como 
en la resonancia el uso de contraste muestra dis-
tintos grados de reforzamiento que dependerán 
del tiempo de evolución y de la extensión del 
granuloma. La secuencia de difusión puede ser 
útil para discriminar benignidad de malignidad.21

Posibles errores de diagnóstico:

- Los granulomas intraoculares pueden ser 
extensos y muy similares a otras patologías 
inflamatorias, neoplásicas e infecciosas. 
El uso de secuencias de difusión y la me-
dición de los valores del coeficiente de 
atenuación de difusión (apparent diffusion 
coefficient) pueden resultar útiles para 
distinguir de otras lesiones malignas de la 
órbita como el linfoma, así como discri-
minar procesos inflamatorios benignos22,23 

(Figuras 4 y 5). 

Figura 3. Paciente con antecedentes de uso de cocaína 
y perforación septal. Tomografía de alta resolución, 
con ventana ósea. A) Proyección axial: perforación 
septal (estrella) que abarca las áreas III y IV de Cottle. 
No se observan granulomas septales. B) Proyección 
coronal: perforación septal (estrella) en tercio medio 
del área IV de Cottle, sin evidencia de cornetes medios 
e inferiores.

A                               B
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Figura 4. Seudotumor orbitario bilateral secundario a granulomatosis con poliangitis. A) Secuencia T2 axial: 
grasa estriada que afecta tanto la grasa intra- como extraconal de la orbita derecha; así como la grasa intraconal 
del polo nasal del lado izquierdo. B) Secuencia T1 axial simple: ocupación de la órbita derecha y de la grasa 
intraconal del polo nasal izquierdo por tejidos blandos, hipointensa en fase simple. C) Secuencia T1 axial 
contrastada: realce anómalo en la grasa intraconal de la órbita derecha, así como de ambos músculos rectos 
mediales y recto lateral derecho en relación con seudotumor orbitario. D) Secuencia DWI axial: ambas lesiones 
en las órbitas no muestran restricción a la difusión. E) Mapa de coeficiente de atenuación: los valores obtenidos 
por el coeficiente de atenuación oscilaron entre 1.22 y 1.28 mm3 × 10-3/s, lo que sugiere benignidad. F) Mapa 
de colores en el posproceso del coeficiente de atenuación de difusión.

A                                               B                              C 

D                                               E                              F 

Oídos y base del cráneo

Las manifestaciones otológicas más importantes 
son otitis serosa, otitis media crónica, hipoacusia 
neurosensorial y parálisis facial, encontradas 
hasta en 52% de los pacientes con granuloma-
tosis con poliangitis. La otitis media crónica 
y la mastoiditis suelen estar relacionadas con 
obstrucción mecánica de la trompa de Eustaquio 
por tejido de granulación; este hallazgo es de 
difícil tratamiento y alto índice de recurrencia, 

rara vez se relaciona con destrucción ósea y 
extensión al encéfalo.24

La hipoacusia y la parálisis del VII par suelen 
estar asociadas con el proceso autoinmunitario y 
ambas afecciones se describen como de presen-
tación rápida (en días o semanas). Se postula que 
la hipoacusia neurosensorial está relacionada 
con afectación de la irrigación de la cóclea o 
por el depósito de inmunocomplejos dentro de 
la misma25 (Figura 6).
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Figura 5. A) T1 axial contrastado: aumento de tama-
ño de las glándulas lacrimales (flechas). Incremento 
del realce del músculo recto medial derecho y del 
volumen de ambos senos cavernosos. B) T1 coronal 
contrastado con supresión grasa: aumento de tamaño 
de ambas glándulas lacrimales, discretamente mayor 
la derecha (flechas).

A                           B

Figura 6. Otitis media. Tomografía, alta resolución, ventana ósea. A) Proyección axial: leve engrosamiento 
mucoso en las celdillas etmoidales del lado izquierdo (flecha). B) Proyección coronal: tejido de densidad de 
partes blandas en meso- e hipotímpano izquierdos, aunado a retracción de la membrana timpánica (flecha). 
C) Resonancia magnética, secuencia T2, proyección axial: engrosamiento mucoso en las celdillas mastoideas, 
bilaterales (flechas).

A                                      B                          C 

Posibles errores de diagnóstico:

- Los hallazgos por granulomatosis con po-
liangitis en los estudios de imagen en oídos 
son altamente inespecíficos y de ningún 
modo se puede realizar el diagnóstico ba-
sándose tan sólo en las alteraciones a este 
nivel. En las alteraciones óticas siempre es 
recomendable correlacionar con resultados 
por tomografía para evaluar la posibilidad 
de compromiso de las estructuras óseas.24

Sistema nervioso

Manifestaciones neurológicas se presentan en 
entre 22 y 54% de los pacientes. Los síntomas 

neurológicos referidos con mayor frecuencia 
incluyen cefalea, discapacidad sensorial, dis-
capacidad motora, síndromes vestibulares y 
pérdida de la audición. La manifestación más co-
mún es la neuropatía periférica, siendo a su vez 
la más característica la mononeuritis múltiple 
hasta en 22% de los casos. Sólo entre 7 y 10% 
de los pacientes muestran afectación del sistema 
nervioso central, no incluyendo a las lesiones 
por pares craneales. Otros hallazgos descritos 
incluyen involucro por hemorragia subaracnoi-
dea, hemorragia intraparenquimatosa, así como 
trombosis cerebral arterial o venosa (28%).26

Por imagen la paquimeningitis, tanto de tipo 
focal como difusa, es el hallazgo más frecuente 
(hasta en 30% de los pacientes) y es descrita 
como una de las manifestaciones que sugieren 
cronicidad. Los datos clínicos y paraclínicos de 
esta enfermedad nos ayudan a discriminar otras 
causas para la paquimeningitis por imagen, como 
meningitis infecciosa, neurosarcoidosis, neo-
plasias con compromiso dural (meningiomas), 
enfermedad metastásica (cáncer de próstata o 
mama), cambios posquirúrgicos, hipotensión 
intracraneana o linfoma; en pacientes que no 
presentan diagnóstico de granulomatosis con 
poliangitis. Este hallazgo puede cursar sin sínto-
mas. Es recomendable incluir en el protocolo de 
exploración de estos pacientes la resonancia de 
encéfalo contrastada con secuencias ponderadas 
en T1 y saturación grasa27 (Figura 7).
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Figura 7. Reforzamiento paquimeníngeo y leptomeníngeo. A) T1 axial contrastado: engrosamiento focal de la 
duramadre en topografía parietal derecha, del tipo paquimeningitis (flecha). B) T1 coronal contrastado: engrosa-
miento focal de la duramadre (flecha delgada) aunado al reforzamiento del espacio aracnoideo alrededor de los 
surcos del lóbulo parietal del lado derecho en relación con paquimeningitis (flecha delgada) y leptomeningitis 
(flecha gruesa). C) T1 axial contrastado: paquimeningitis global. Pequeño higroma subdural frontoparietal derecho.

A                                             B                                   C 

Por imagen, las lesiones que afectan más fre-
cuentemente al sistema nervioso central son las 
lesiones de tipo isquémico; en este apartado 
es pertinente aclarar que los pacientes con 
granulomatosis con poliangitis suelen cursar 
con enfermedad renal e hipertensión arterial, lo 
que aumenta en forma secundaria la incidencia 
de infartos y eventos hemorrágicos.28 Es común 
identificar atrofia cortical que, aunque es inespe-
cífica, se presenta a edades más tempranas y con 
mayor frecuencia en pacientes con granulomato-
sis con poliangitis que en los pacientes sanos.29 
Entre los hallazgos infrecuentes se encuentran los 
granulomas primaros a sistema nervioso central, 
engrosamiento de las leptomenínges, hemorragia 
intracerebral, subaracnoidea y trombosis venosa; 
estas últimas se presentan debido a la debilidad 
de los vasos por el proceso vasculítico primario.25

La afección de la hipófisis es altamente inusual, 
generalmente debido a diabetes insípida. En 
imagen puede manifestarse como aumento en el 
volumen glandular en forma inespecífica, datos 
de inflamación, formación de granulomas o 
engrosamiento infundibular28,30 (Figura 8).

Posibles errores de diagnóstico:

- Las zonas de paquimeningitis focal pue-
den ser secundarias a senos paranasales 
u oídos infectados.24

- Los eventos isquémicos o hemorrágicos 
son atribuibles a vasculitis activa cuando 
ocurren de novo durante la activación de 
la enfermedad, o bien cuando no existe 
otra manifestación que los explique como 
la hipertensión.10

Figura 8. Granulomatosis con poliangitis y afección de 
la glándula hipófisis. A) Incremento de tamaño de la 
glándula hipófisis que después del contraste muestra 
reforzamiento homogéneo. Infundíbulo aumentado de 
grosor (flecha). B) Aumento de tamaño de la hipófisis 
con ensanchamiento del infundíbulo (flecha).

A                           B
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- Todos los pacientes con aumento en el 
volumen de la hipófisis deben tener es-
tudios de laboratorio complementarios 
para descartar otro tipo de causas como 
los adenomas; es recomendable realizar 
cortes finos de silla turca y secuencias 
contrastadas dinámicas.30

Cuello

La literatura reporta afectación de estructuras 
cervicales hasta en un 20% de los pacientes con 
granulomatosis con poliangitis y la obstrucción 
de la vía área es la más grave. Los granulomas 
pueden presentarse en cualquier nivel de la 
vía aérea en forma de un segmento de mucosa 
engrosado, friable y eritematoso que disminuye 
el calibre de la luz tanto en forma concéntrica 
como focal; cuando las manifestaciones son 
crónicas los cambios cicatriciales mantienen 
esta estenosis.13

La estenosis subglótica es la forma más frecuente 
de obstrucción de la vía aérea y predomina en 
pacientes con la forma generalizada de la en-
fermedad, su incidencia hasta 5 veces mayor en 
pacientes diagnosticados antes de los 19 años; 
clínicamente estos pacientes se pueden presentar 
con disfonía y estridor. Otros sitios de estenosis de 
la vía aérea incluyen a la supraglotis y, en menor 
medida, a las cuerdas vocales. En caso de disfonía 
y de ser difícil la evaluación de las cuerdas vocales 
por laringoscopia, puede ser recomendable reali-
zar tomografía en fonación15 Figura 9.

Cabe señalar que los granulomas pueden ocurrir 
en cualquier localización por lo que la revisión 
debe ser minuciosa. El uso de medio de contraste 
es recomendable siempre que la función renal 
lo permita. La tomografía es deseable en los 
casos de estenosis conocida y para valorar el 
calibre de la vía área. La resonancia magnética 
posee una mayor sensibilidad en la detección de 
granulomas en tejidos blandos, particularmente 

cuando son iniciales y tienen localización ex-
tralaríngea; las secuencias con saturación grasa 
son indispensables.16

Se ha descrito que las glándulas parótidas y las 
submandibulares pueden encontrarse aumenta-
das de tamaño y con cambios en su morfología 
similares a los descritos en enfermedades au-
toinmunitarias como es el aumento de tamaño, 
realce heterogéneo y la eventual degeneración 
glandular.25

Posibles errores de diagnóstico:

- Existen múltiples enfermedades granulo-
matosas que afectan a la región cervical, 
por lo que en los pacientes sin diagnós-
tico de granulomatosis con poliangitis 
la identificación de granulomas aislados 
debe orientar a la búsqueda de la causa 
que puede involucrar desde procesos 
infecciosos (como la tuberculosis) hasta 
otras enfermedades autoinmunológicas 
como granulomatosis eosinofílica con 
poliangitis (Churg-Strauss), o igualmente, 
de acuerdo con la nueva nomenclatura 
propuesta, la enfermedad de Behçet.10,13,25

DISCUSIÓN

Es importante mencionar que para diagnosticar 
la granulomatosis con poliangitis por métodos 
de imagen es necesario tener en cuenta ciertas 
recomendaciones para los radiólogos:

1. Dada la alta incidencia de complicacio-
nes que afectan las regiones de cabeza 
y cuello sería recomendable evaluar por 
imagen a los pacientes con granulo-
matosis con poliangitis. Es discutible la 
relación costo-beneficio de los estudios 
de imagen en pacientes asintomáticos. Es 
posible evaluar pacientes asintomáticos 
con granulomatosis con poliangitis que 
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muestra lesiones de nueva aparición por 
imagen.29,30

2. Es importante la notificación oportuna 
al médico clínico acerca de las lesiones 
que sugieran actividad por imagen y a 
su vez tener estudios comparativos para 
evaluar nuevas lesiones. En la mayoría de 
los casos las lesiones activas por imagen 
se caracterizan por que muestran incre-
mento en la intensidad de señal posterior 
a la administración de medio de contraste 
endovenoso utilizando secuencias pon-
deradas en T1 con supresión grasa. Los 
hallazgos que sugieran actividad por ima-
gen pueden ser comparados en diferentes 
tiempos de evolución con la finalidad de 
considerar remisión; pueden incluso con-
firmarse histológicamente. Las lesiones 
activas por imagen permitirán modificar 
el tratamiento a largo plazo, lo que im-
plica inicio de corticoides, modificación 
o intensificación de su uso.29,30

3. En las lesiones que implican sobrein-
fección a repetición como pueden ser 
sinusitis y otitis media crónica, serían reco-
mendables estudios de seguimiento para 
descartar extensión a órganos vecinos.

Figura 9. Granulomatosis con poliangitis y afección de la laringe. A) Tomografía axial contrastada, proyección 
axial: engrosamiento focal de los cuadrantes anteriores del espacio visceral en la región infraglótica (estrella). 
B) Engrosamiento difuso del espacio supraglótico y glótico (cabezas de flecha). C) Tomografía axial contrastada, 
proyección axial: compromiso concéntrico del espacio infraglótico (flechas) con disminución de la amplitud de 
la vía aérea. D) Tomografía axial contrastada, proyección axial: compromiso concéntrico del espacio infraglótico, 
poscricoideo, sin afección del espacio retrofaríngeo (flechas).

A                                             C                    D 

4. El diagnóstico de granulomatosis con 
poliangitis no excluye otras enfermeda-
des y es importante tenerlo presente al 
interpretar los hallazgos en los estudios 
de imagen.29,30

CONCLUSIÓN

La granulomatosis con poliangitis es una 
enfermedad seria, tratable y con amplias mani-
festaciones en las regiones de cabeza y cuello. 
El radiólogo debe estar familiarizado con los 
hallazgos en los estudios por imagen y con los 
diagnósticos diferenciales.
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