TAC, RMN y PET en

enfermedades toracicas

INTRODUCCION

La mayoria de los procesos del térax van a precisar
del apoyo diagndstico de una técnica radioldgica para
su valoracion. Estas son un componente fundamen-
tal en la evaluacion de las enfermedades torécicas.
La radiografia de torax es la prueba radiologica fun-
damental en el diagndstico inicial por su bajo coste,
facil realizacion y relativa buena sensibilidad. Aporta
informacién y nos ayuda a decidir si son necesarias
otras técnicas radioldgicas. La ecografia tordcica (ET), se
desarrollaré ampliamente en otro tema del Manual y su
creciente introduccion en el campo de la neumologfa
obliga a que la consideremos someramente en este
capitulo. Describiremos aqui otras técnicas avanzadas
de diagndstico por imagen en las enfermedades tora-
cicas, como son: la tomografia computarizada (TC), la
resonancia magnética (RM) y la tomograffa por emisién
de positrones (PET).

ECOGRAFIA TORACICA

Introduccion

Durante afios el pulmdn se habia considerado una
zona ciega al estudio con ultrasonidos debido a la gran
presencia de artefactos en la exploracion pulmonar.
Lichtenstein( aporta una nueva perspectiva: es preci-
samente el estudio de dichos artefactos sobre los que
se apoyard el diagnostico de la enfermedad pulmonar.

La ET es Util en la valoracion de enfermedades del
parénquima pulmonar periférico, pleura, pared toracica,
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diafragma y mediastino, y también es de gran utilidad
como guia de procedimientos intervencionistas diag-
nosticos y terapéuticos®.

Anatomia normal

La pared tor4cica se ve como una serie de capas
de tejidos blandos. Las més superficiales, ecogénicas,
corresponden a la piel, y las inmediatamente inferiores,
hipoecoicas, al tejido celular subcutdneo y los musculos
intercostales®. Con la sonda ecogréfica en posicion
longitudinal se observan las costillas, que se ven como
unas estructuras curvilineas, ecogénicas con sombra
acUstica posterior, y, entre ellas, aproximadamente a
0.5cm por debajo de la linea costal, la linea pleural,
que es una banda ecogénica, de hasta 2 mm de gro-
sor. Durante los movimientos respiratorios, esta linea
tiene un movimiento ondulante hacia delante y atrés
respecto la pared tordcica, que representa el movi-
miento de la pleura visceral con la parietal, conocido
como el signo de “deslizamiento pulmonar” (lung si-
ding) o "signo del planea” (gliding sign).

El hecho de que los ultrasonidos sean atenuados
por el aire y, a su vez, se reflejen por la gran diferencia
de impedancia actstica en la interfase pleura-pulmaon,
hace que el parénquima pulmonar normal no sea visi-
ble por debajo de la pleura®. La diferencia de impe-
dancia actstica da lugar a dos artefactos caracteristicos:
a) Artefacto de reverberacion o “lineas A": Se trata de

una imagen horizontal formada por lineas hiper-

ecogeénicas, paralelas equidistantes, situadas por
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debajo de la linea pleural, que representan la
reverberacion del sonido sobre esta.

b) Artefacto en cola de cometa o “lineas B": Es una
imagen vertical originada en la superficie pleural
y que se extiende por el parénquima pulmonar
hasta el fondo de la pantalla. Se debe a la reflexion
del haz de ultrasonidos al encontrar un &rea inters-
ticial engrosada, por la gran diferencia de impe-
dancia acUstica entre el aire y el agua existente en
los septos interlobulillares engrosados por edema
o fibrosis.
Debe recordarse que: los hallazgos ecogréficos

en el pulmon normal son el signo del “deslizamiento

pulmonar’, la linea pleural y las lineas A y B.

Indicaciones
Las principales indicaciones de la ET se recogen
enlaTabla 1.

1. Enfermedad pleural

Es en la enfermedad pleural donde tradicional-
mente la ET ha tenido mayor difusién®, en especial
en el diagndstico y la puncion del derrame pleural.

La ecografia es mas precisa (sensibilidad del
100% y especificidad del 99,7%) que la radiografia
convencional para detectar derrames pleurales, ya que
puede visualizar a partir de 5 ml de liquido.

El aspecto ecogréfico de un derrame pleural
depende de su naturaleza, causa y cronicidad. Se
caracteriza por la desaparicion del signo de desliza-
miento pulmonar, esté localizado en dreas declives del
tdrax y se visualiza como una cdmara, generalmente
anecoica, limitada inferiormente por el diafragma, en
la superficie por la pleura parietal y, en la profundidad,
por la pleura visceral.

Por sus caracteristicas ecograficas, los derrames
pueden dividirse seglin presenten ecos internos,
septos (gruesos o finos y méviles) y/o modularidad
pleural, o sean totalmente anecogénicos®@. La pre-
sencia de ecos, septos o nadulos permite catalogarlo
de exudado.

Se visualizan como una banda hipoecoica gruesa
superficial a la interfase pleura-pulmon. Los engro-
samientos pleurales pueden ser secundarios a una

TABLA 1. Indicaciones mas frecuentes de la
ecografia en patologia toracica.

+ Derrame pleural

+ Engrosamientos pleurales
+ Masas pleurales

+ Neumotdrax

+ Consolidacion pulmonar

+ Neumonia

* Atelectasia

+ Absceso pulmonar

+ Neoplasia

+ Infarto pulmonar

+ Contusion

+ Tromboembolismo pulmonar

+ Enfermedad pulmonar intersticial

* Masas

+ Adenopatias
+ Costillas

+ Esternén

pleuritis o corresponder a placas pleurales. La pleuritis
se manifiesta como una interrupcion de la linea pleural
con engrosamiento irregular de la pleura visceral. Por
su parte, las placas pleurales relacionadas con la expo-
sicion al asbesto se manifiestan como engrosamientos
hipoecogénicos, con amplia sombra actstica posterior
si estan calcificados(.

Las neoplasias pleurales benignas (lipoma,
schwannoma, condroma, tumor fibroso localizado
benigno) son poco frecuentes y solo representan el
5% de los tumores pleurales. Se trata de lesiones
bien delimitadas y moderadamente ecogénicas, que
pueden presentar un discreto derrame pleural.

Las masas malignas de la pleura incluyen el meso-
telioma, el linfoma y las metéstasis. Ecograficamente,
el mesotelioma se manifiesta como un engrosa-
miento irregular, a veces nodular, asociado a impor-
tante derrame pleural®. Los depositos subpleurales
linfomatosos son infiltrados hipoecoicos en forma de
cufia. Las metéstasis ecograficamente se manifiestan
en forma de nddulos de tamafio superior a 5 mm en
la pleura parietal y por lo general se acomparian de
derrame pleural.
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Se manifiesta mediante la ausencia de artefactos
de cola de cometa® y de deslizamiento pulmonar, la
existencia de reverberaciones lineales posteriores exa-
geradas y de las imagenes de punto de pulmén (lung
point)(19, que representa la transicion entre el aire del
neumotdrax y el del parénquima pulmonar normal.

2. Enfermedad pulmonar

La consolidacion pulmonar se observa como una
estructura tisular difusamente hipoecoica (iso/hipoe-
coica al higado), limitada por la linea pulmonar y, en
la profundidad, por un borde irregular en conexion con
el pulmon aireado. Puede tratarse de:

+ Neumonia: en fases iniciales el pulmén se muestra
difusamente ecogénico, con un aspecto ecogréfico
similar al del higado con mérgenes irregulares y,
a menudo, imégenes lineales ramificadas hipe-
recogénicas en su interior, que corresponden a
broncograma aéreo('V. En fases mas avanzadas,
y tras tratamiento antibidtico, las consolidaciones
neumanicas muestran multiples imagenes aéreas
en su interior que traducen curacién del parén-
quima pulmonar con progresiva aireacion.

«  Atelectasia: un problema importante en radiologfa

es distinguir entre atelectasia obstructiva y atelec-
tasia pasiva por derrame pleural.
En las atelectasias pasivas se pueden evidenciar:
moderado derrame pleural, consolidacion del
parénquima pulmonar de morfologia triangular,
margenes irregulares con el parénquima pulmonar
aireado y reventilacion parcial durante la inspira-
cion o después de la toracocentesis.

En las atelectasias obstructivas la ecografia

muestra: escaso derrame pleural, consolidacion

hipoecogénica del parénquima, lesiones focales,

broncograma liquido, lesidn central obstructiva y

ausencia de reventilacion durante la inspiracion.

* Absceso pulmonar: es una imagen nodular/ova-
lada de bordes bien/mal definidos, paredes grue-
sas, irregulares y ecogénicas, una cavidad central
hipoecogénica y, contenido anecoico, con ecos y
septos intemos, ecos por gas o un nivel hidroaéreo
en la cavidad.

«  Neoplasia: Unicamente pueden evaluarse
mediante ecografia las neoplasias que presen-
ten contacto pleural. Generalmente es una masa

hipoecoica de bordes bien definidos, que suefie
presentar refuerzo acUstico posterior.

« Infarto pulmonar: las areas de infarto pulmonar
pueden identificarse en la ecografia como lesiones
hipoecogénicas de morfologfa triangular con base
periférica. En fases iniciales sus limites son mal
definidos, pero con el tiempo se delimitan mejor;
también pueden visualizarse un bronquiolo en dis-
posicion central, como una imagen hiperecogénica
lineal, y el vaso aferente congestivo(12).

+ Contusion: hay una pérdida del movimiento pleu-
ral, multiples lineas B (enfermedad pulmonar
intersticial) y una lesion parenquimatosa periférica
constituido por imagenes hipoecoicas subpleurales
de las que pueden emerger lineas B.

Es caracteristica una mayoria de lineas A en la
pared torécica anterolateral sin lineas B.

Ecograficaficamente se caracteriza por el incre-
mento de lineas B en la superficie pleural, que pasan
a denominarse patron B o cohetes (rockets). Cuanto
mayor es la pérdida de aireacién pulmonar, mayor es
el nimero de lineas B, y su intensidad se incrementa
con los movimientos respiratorios.

3. Pared tordcica

La ecografia es sensible, pero muy inespecifica,
para la deteccion de masas en la pared torécica. Por
lo tanto, su papel en el estudio de estas masas queda
relegado a la deteccion de la misma(3).

La ecografia es muy Util en la deteccion y carac-
terizacion de adenopatias, especialmente en la axila
y fosa supraclavicular(4. En cuanto a la caracteriza-
cién de dichas adenopatias, permite distinguir gan-
glios reactivos de aquellos que presentan infiltracion
neoplasica.

La ecografia es Util en la deteccion de fracturas
costales y esternon. La aparicion del fenémeno de la
chimenea (chimney phenomenon) permite diagnos-
ticar las fracturas en que no existe desplazamiento de
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los bordes. Este fendmeno consiste en la presencia
de reverberaciones posteriores en el punto de fractura.

La exploracion ecogréfica del diafragma es difi-
cultosa y, en condiciones normales, se realiza a través
del abdomen. La exploracidn en tiempo real permite
la visualizacién del movimiento del diafragma y su
cuantificacion(®),

4. Mediastino

Aproximadamente el 75% de las masas del
mediastino se encuentran en los compartimentos ante-
rior y medio. Estos espacios son accesibles mediante
ecografia, hecho que permite estudiar dichas masas
mediastinicas y valorar la infiltracion de vasos o la natu-
raleza quistica de las lesiones.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Introduccién

La imagen obtenida por TC se introdujo en 1972.
Posteriormente, su aplicacion a la medicina le posibi-
litd a Sir Godfrey Hounsfield y A. Cormack obtener el
Premio Nobel de Medicina en 1979.

El paciente se sittia en una camilla rodeado por
un arco emisor y detector. Los impulsos generados
durante el movimiento del arco pueden ser helicoidales
o circulares, generando asf los diferentes tipos de TC
(helicoidal, circular, axial, etc.). Estas sefiales se convier-
ten, transforman y digitalizan mediante complejos algo-
ritmos mateméticos en imagenes(16). A cada valor de
atenuacion es asignado un pixel de imagen. Expresado
en unidades Hounsfield (H), las seriales obtenidas son
proporcionales a la atenuacién del rayo en los tejidos,
cuya escala va desde O para el agua, (-)1.000 para el
aire hasta (+)1.000 para el calcio y el metal.

Ha habido una gran evolucién en el desarrollo tec-
noldgico de la TC. La principal ventaja es la reduccién del
tiempo de adquisicion de corte. La TC convencional se
basa en la obtencidn de secciones contiguas del orga-
nismo, haciendo avanzar progresivamente al paciente que
se encuentra en dectibito supino en una camilla. Durante
la rotacion del tubo, el paciente y la camilla permanecen
inmoviles y, tras un recorrido de 360°, la camilla avanza
el equivalente al grosor del corte programado(?).

Las TC usadas en la mayorfa de instituciones son
helicoidales (espirales o volumétricas). Su funciona-

miento consiste en la inclusion en el equipo de varias
filas de detectores y canales de informacion por cada
rotacion del gantry. La TC helicoidal adquiere los datos
por el sistema durante la rotacion continua del tubo de
rayos X, mientras se produce un desplazamiento longi-
tudinal simultaneo de la mesa con el paciente, a una
velocidad constante. Esto permite las reconstruccion de
entre 800 a 1.500 imagenes en una rotacion de 360°
alrededor del paciente. Las ventajas son: reduccion de
artefactos en relacion al movimiento y mejoras en iméage-
nes angiovasculares ampliando zonas de estudio torécico
bi-tridemensionales en el tiempo de una sola respiracion.

Los pardmetros establecidos por el operador son
varios, por ejemplo el grosor de los cortes, denomi-
nado colimacion. Segun la zona examinada serd de:
mediastino 2,5 mm, parénquima pulmonar 1,25 mm,
y entre 1-1,25 mm para angioTC, la tomografia compu-
tarizada de alta resolucion (TCAR) y pequerios nodulos
pulmonares.

Patrones pulmonares visibles en la TC

El pulmén normal tiene una atenuacién aproxi-
mada -700 a -900 H. Obtenemos aumento de la opa-
cidad en: nddulos (opacidades localizadas), consolida-
ciones (opacidad de parénquima que oscurece vasos y
bronquios) e imagenes en vidrio deslustrado (opacidad
difusa que no oscurece los vasos y via aérea). La opa-
cidad disminuida puede ser focal o difusa: quistes,
enfisema y bullas-blebs. La atenuacidén en mosaico
nuestra regiones opacas y radiolucentes alternantes en
el parénquima, con tamafios de los vasos diferentes.

La distribucion craneal/caudal o central/periférica
nos ayudard en el diagndstico diferencial: central (sugiere
enfermedad relacionada con arbol broncovascular), peri-
férica (aparece en situaciones agudas como infartos pul-
monares, émbolos, aspiraciones y en subagudas-croni-
cas, como neumonias eosindfilas, organizada, fibrosis).
En lébulos superiores se relaciona con enfermedades de
via aérea central y perilinfaticas (tipo sarcoidosis, tuber-
culosis, histiocitosis). En ldbulos inferiores suelen ser
procesos fibréticos y otros dependientes de la gravedad
(aspiracion y enfermedades hematoldgicas).

Indicaciones y aplicaciones de la TC

La TC es la segunda técnica radioldgica utilizada
en el diagnostico y seguimiento de las patologfas rela-
cionadas con el trax. Las principales indicaciones de
la TC en patologia toracica se recogen en la tabla 2.
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TABLA 3. TCAR utilidad e indicaciones clinicas.

TABLA 2. Indicaciones de la TC en patologia toracica.

Sospecha clinica con radiografia de térax normal
Lesion focal
— Lesion focal nodular:
- Lesién no determinada: diferenciacion benigno-
maligno v tipificacion
- Carcinoma de pulmén: diagnostico,
estadificacion y control tras tratamiento
- Deteccién de metéstasis
— Lesion focal no nodular:
- Estudio de atelectasias
- Valoracion de abscesificacion y cavitacion de
neumonias
- Bronquiectasias
- Evaluacién de lesiones parenquimatosas ocultas
por derrame pleural o mal visualizadas en la
radiografia de tdrax
- Evaluacién del trasplante pulmonar
- Enfermedad difusa pulmonar: principal
indicacion de TCAR
- Caracterizacion de lesiones pulmonares en
paciente ingresado en UCI
- Diagnostico de TEP (indicacion
angioTC)

Anomalias vasculares: patologfa adrtica y vasos

aberrantes (indicacién angio TC).

Sindrome de vena cava superior

Patologfa inflamatoria

— Mediastinitis y perforacién esofégica

— Osteomielitis y espondilodiscitis vertebral

Neoplasias

— Tumores primarios, linfoma, carcinoma de esfago
y metéstasis

— Diagnostico, estadificacion y control tras
tratamiento

Traumatismos toracicos

Estudio de estenosis traqueal

Busqueda de lesiones

— Timoma en miastenia gravis

Adenopatias en sarcoidosis

Extension mediastinica del bocio

— Tumores mediastinicos o pulmonares en pardlisis
recurrencial

Estudio de derrames pleurales y derrames loculados
Diagndstico de empiema

Diagndstico y extensién de tumores pleurales y
enfermedad metastésica

Diagndstico y extension de patologfa pleural
secundaria a asbesto

Patologfa inflamatoria, tumoral y traumatismos
Abscesos subfrénicos
Hernias diafragméticas

1.

Pacientes asintométicos con radiografia normal
Pacientes con hallazgos patologicos en la radiografia
mejorando la exactitud del diagnostico

Decidir qué técnica y dénde realizar una biopsia
pulmonar

Pacientes con radiograffas poco valorables nos ayuda
a establecer o excluir un diagnostico

Enfermedad pulmonar infiltrativa crénica

Enfermedad parenquimatosa pulmonar focal (nédulo
pulmonar solitario)

Enfermedad de la via aérea focal o difusa
(bronquiectasias, enfisema)

Pacientes inmunocomprometidos (toxicidad, drogas,
aspergilosis, Pneumocystis)

TCAR
TCAR es una técnica que permite el estudio de la

anatomia del parénquima pulmonar (Tabla 3). Utiliza
un algoritmo de reconstruccion de alta frecuencia espa-
cial. Los cortes obtenidos son muy finos, de 0.625-2
mm, lo que permite, por ejemplo, estudiar septos
interlobulillares(® y el grosor de la arteria pulmonar.

En la TCAR podemos observar diferentes mani-

festaciones:

Nédulos. Destacan tres presentaciones: difusos
(metastasis hematdgenas, tuberculosis miliar e
infecciones flingicas), perilinfaticos (sarcoidosis,
silicosis, neumoconiosis y linfangitis) y centrolo-
bulillares (distribuidos como tree in bud en bron-
quiolitis o aspiracion, o verdadero centrolobulillar
como en las vasculitis).

Opacidades reticulares/lineales y en panal de
abeja. Observamos a) engrosamiento septal
interlobulillar. Opacidades lineales o poligonales
en intervalos de 1-2,5 cm, Suelen presentarse
en la periferia de dpex o bases. Se produce por
la infiltracion o congestion de estructuras en la
periferia (edema pulmonar, hemorragia, infeccidn,
neumoconiosis, sarcoidosis). b) Engrosamiento
septo intralobulillar. Son lineas iregulares entre la
periferia pulmonar y septo interlobulillar (enferme-
dades intersticiales como FPI). ¢) Panal de abeja.
Son lesiones quisticas asociadas a engrosamiento
de septo intra/interlobulillar, provocando distorsion
arbol bronquial (fibrosis avanzada). d) Bronquiec-



48

J.D. Garcia Jiménez, FL. Gil Murioz

tasias/bronquiolectasias. Aumento del didmetro

de la via aérea respecto a las arterias adyacentes

(fibrosis quistica, infeccion cronica).

La TCAR tiene una sensibilidad del 95% y una
especificidad cercana al 100%, aportando més infor-
macion que la radiografia y la TC convencional(9).

En la mitad de los casos podemos dar un diagnds-
tico de certeza y en el 95%, una aproximacion correcta.
La informacion aportada por TCAR es abundantisima,
siendo de gran interés para realizar un diagnostico
definitivo.

2. Nodulo pulmonar solitario

En la valoracién del nédulo pulmonar solitario
(NPS) es esencial la utilizacion de TC9 como medio
diagndstico de primera linea. Detecta nddulos meno-
res de 4 mm, los cuales tienen una probabilidad de
malignidad inferior al 1%. Tras la realizacion de la TC
mas de un 20% de los casos de sospecha de NPS
visualizados en la radiografia de torax son artefactos,
lesiones pleurales o de pared torécica. El estudio del
realce o captacidn de contraste demostrd una sen-
sibilidad del 98% para malignidad con un punto de
corte de 15 UH de incremento, y una especificidad
del 58%. La toma de decisiones sobre el manejo del
NPS se realizara en base la probabilidad de maligni-
dad y las caracteristicas radioldgicas del NPS (tamario,
solido-subsdlido)@n.

El uso de TC de baja radiacion es efectiva, reduce
la mortalidad de cancer de pulmén, ademas de ser il
en el seguimiento de pacientes seleccionados.

3. Estadiaje del cdncer de pulmon

La realizacion de un estadiaje con exactitud es
fundamental para iniciar un correcto abordaje tera-
péutico@.

La utilizacién de contraste intravenoso es impres-
cindible para identificar estructuras ganglionares y
valorar la potencial invasion linfética. La realizacion de
esta técnica nos proporciona una clasificacion TMN del
tumor@). La TC es la mejor técnica para valorar el esta-
dio Ty esclarecer si hay invasién de estructuras como
la pleura/pericardio, pared tordcica y mediastino. La
sensibilidad y especificidad de la TC en la clasificacion
N es del 57 y 829%, respectivamente. En la actualidad
la utilizacion del PET complementa la estratificacion
ganglionar definitiva. Para la determinacion de estadio
M, la TC nos es de ayuda en la identificacion de las

metdstasis en higado, suprarrenales, dseas y cerebro,
sobre todo si no se dispone de PET.

4. Tromboembolismo pulmonar

La utilizacion de la TC multidetectora para la rea-
lizacién de angioTC pulmonar es en la actualidad el
método de eleccion para el diagnostico de tromboem-
bolismo pulmonar (TEP). En su ausencia, nos orientard
de diagnosticos alternativos hasta en un tercio de los
casos. La sensibilidad y la especificidad de esta técnica
estan influenciadas por la probabilidad clinica de TEPy
de la determinacion de D-dimero. La sensibilidad de la
angioTC es del 83%, la especificidad del 96% y el valor
predictivo positivo del 86%@4). Ademas de diagnosti-
car/descartar el TEP, podemos obtener un prondstico
mediante la valoracion del tamafio y movimiento del
ventriculo derecho.

5. TC y corazon

La utilizacion de TC sincronizada con el ECG estd
siendo la modalidad de eleccion para enfermedad
coronaria y estructuras cardiacas. La exactitud diag-
nostica de esta técnica en el diagndstico de la disec-
cion de aorta es elevada®@). Permite ver la afectacion
de la intima, los vasos afectados por la diseccién y
el empeoramiento de la perfusion de los diferentes
organos afectados.

6. En patologia pleural

La TC detecta el engrosamiento o nddulos pleura-
les secundarios a procesos inflamatorios como empie-
mas y lesiones malignas (mesotelioma/metéstasis).
Visualiza el derrame pleural incluso inferior a 10 ml.
Cracias a la atenuacion sabremos que se trata de un
trasudado (menos 8-10 H). En caso de ser empiema
0 exudado, la atenuacion es mas elevada que el agua.
Distingue entre absceso y empiema simple o loculado.
Ademés, visualiza pequefios neumotdrax en decubito.

RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Introduccion

La utilizacion de la RM en las enfermedades
tordcicas se ha dirigido al estudio y diagnostico de
enfermedades del corazon, mediastino, pleura y pared
toracica(),

La RM se genera por la magnetizacion de los
tejidos blandos del paciente tras aplicar un campo
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magnético externo mediante un pulso de ondas de
radiofrecuencia. El nticleo atémico posee un momento
magnético que depende del niimero de protones y
neutrones de ese dtomo. El hidrogeno es el proton
mas numeroso en los tejidos del cuerpo y es usado
para generar una imagen de RM. Los tejidos orgénicos
tienen protones, en especial el agua y las cadenas
de triglicérido. Explicaremos de una forma simple
el mecanismo: sometemos a un campo magnético
externo a los protones mediante un pulso de radiacién
electromagnética (no ionizante). Estos se alinearan en
la misma direccion o, al contrario, al campo magnético
de mayor energfa. Posteriormente, se producird una
relajacion o vuelta a su estado magnético habitual. La
medicion del tiempo de relajacién nos da un vector
magnético longitudinal o T1 y un vector magnético
transversal o T2 que se transformaran en diferentes
tipos de imagenes mediante un complejo algoritmo
matemético. El gadolinio es el contraste usado en la
RM. No es nefrotoxico, aunque debe ser administrado
con precaucion.

Aplicaciones clinicas

El torax es la region que mas dificultades pre-
senta en el estudio mediante RM. Hay una limitacién
debida a una pérdida de sefial por la interaccion de
los movimientos cardiorrespiratorios y por la falta de
homogeneidad de la interfase producida por los tejidos
y el aire en los pulmones. Esto se esté solucionando
con mejoras en el hardware vy en la generacion de
pulsos de frecuencia. Las indicaciones se exponen en
la tabla 4.

1. Pared tordcica y diafragma

Es una excelente herramienta para valorar los
tumores e infecciones de la pared torécica y la infi-
tracion de tumores intratoracicos en pared tordcica y
diafragma. En fase T2 la infiltracion de origen tumoral
de tejidos blandos se diferencia muy bien de grasa o
musculo. Gracias a las secuencias echo 3D se consigue
visualizar la invasion vascular.

2. Pleura

La patologia pleural es bien valorada por la RM.
Incluso mejora la TC en la valoracién de infiltracion
por lesiones pleurales en estructuras contiguas. Es
de especial ayuda en el mesotelioma, gracias a la
visualizacion de su extension en los planos sagitales y

TABLA 4. Indicaciones clinicas de uso de RM
cardiaca.

+ Diferenciar entre enfermedades isquémicas cardiacas
* Miocarditis aguda

+ Miocardiopatia: hipetrdfica y arritmogénica

+ Sarcoidosis cardiaca

+ Amiloidosis cardiaca

+ Siderosis miocardica

* Masas cardiacas: tumores benignos/malignos,
trombos

+ Patologia pericrdica

« Estructuras vasculares: aorta, arterias/venas
pulmonares

« Diferenciar de patologia cardiaca no isquémica
+ Sindrome coronario agudo

+ Viabilidad miocérdica

* Remodelado/cicatriz

+ Test de estrés

Tomada de Med Clin North Am. 2015; 99: 849-61.

coronales?. Potencialmente puede ayudamos a dife-
renciar entre los diferentes tipos de derrames pleurales,
distinguiendo exudado de trasudado y hemotdrax. Para
la valoracion de calcificaciones pleurales es mejor la TC.

3. Mediastino

La capacidad de analizar las diferentes estaciones
ganglionares mediastinicas en los cortes sagitales y
coronales hace que la RM consiga una buena estati-
ficacion, al menos, equivalente a la realizada por TC.
Ambos estén siendo desbancados por el PET a la hora
de realizar una estadificacion@®. En la valoracion de
los tumores sdlidos del mediastino la pérdida de sefial
del flujo sanguineo permite distinguir el tumor solido
de los vasos sanguineos.

4. Enfermedades del parénquima
pulmonar y neoplasias del pulmon

El uso de la RM en el estudio de las patologias
con afectacion del parénquima pulmonar es escaso.
En casos de patologfa intersticial puede ayudar a dis-
tinguir dreas de enfermedad activa de éreas inactivas/
fibrosis@2. Su uso conjunto a la inhalacién de helio/
xenon hiperpolarizado ha servido para el estudio de
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ventilacion en asma y EPOC. En algunos casos puede
ser una técnica complementaria en el diagnostico de
enfisema.

El manejo de RM en la neoplasia de pulmon juega
un papel secundario. Es util en caso de tumores api-
cales y en aquellos en los que hay duda de si existe
infiltracion de pared torécica, diafragma, mediastino y
pleura. Es una opcion a considerar en casos de alergia
a contrastes yodados usados para TC.

5. Patologia cardiovascular

El uso de la RM en el estudio del TEP queda rele-
gado a la presencia de alergia a contrastes yodados y
embarazadas. Los resultados en la deteccion de TEP
son comparables a la TC. La dilatacion de arteria pul-
monar es sugestivo de hipertensién pulmonar.

Para el estudio de la enfermedad adrtica se utiliza
como método diagndstico en caso de alergia al con-
traste yodado en TC. La RM es una técnica Util para el
diagnostico de diseccion aortica, hematoma intramural
y Ulceras perforantes de la aorta. Presenta una alta
sensibilidad (95-100%) y una alta especificidad (94-
98%). El inconveniente es la duracion de la técnica
(mds de 30 minutos) realizada en pacientes inestables.
La TC multicorte esté siendo prioritaria en estos casos.

Para la valoracion de las enfermedades cardiovas-
cularest9 es una herramienta interesante. Proporciona
pardmetros morfoldgicos (volimenes ventriculares,
presencia y extension de necrosis miocérdica y obs-
truccion microvascular) y funcionales (funcién global
y segmentaria, isquemia) en la misma exploracion®n.

Al poder analizar la estructura cardiaca y valorar su
funcion nos informa de la existencia de miocardiopa-
tia hipertrofica, miocardiopatia dilatada, miocardiopatia
restrictiva, pericarditis constrictiva y de la displasia arrit-
mogénica del ventriculo derecho. Es Util en estudios
de provocacién de isquemia miocardica. Estudio de
necrosis y viabilidad miocardica.

En la cardiopatia congénita es recomendable para
el seguimiento posquirtirgico de los pacientes y para
detectar anomalias no detectadas previamente.

Los trombos intramurales son distinguibles de las
tumoraciones cardiacas gracias a la realizacion de RM
con gadolinio. Los trombos no muestran captacion.

La patologia pericérdica es estudiada habitual-
mente mediante ecocardiografia. La RM constituye
un apoyo importante en la diferenciacion de masas
focales, engrosamiento, derrame pericardico loculado

TABLA 5. Indicaciones plenamente justificadas de la

PET en las enfermedades toracicas.

+ Caracterizacién del nodulo pulmonar solitario

+ Céncer de pulmon primario
+ Linfoma maligno

+ Linfoma maligno

+ Céncer de pulmon primario
+ Linfoma maligno

Tomada de Medicine. 2009; 10: 1710-2.

o complejo. Asi, también es de ayuda para los casos
de pericarditis constrictiva.

TOMOGRAFiIA POR EMISION DE
POSITRONES

Introduccién

La PET es una técnica diagndstica de Medicina
Nuclear, no invasiva, que permite obtener una imagen
funcional de la actividad metabdlica tisular. Requiere la
inyeccion previa de un radiotrazador emisor de posi-
trones, siendo la fltior-desoxi-glucosa F-18 (18FDG) el
més utilizado en la préctica clinica actual. La 18FDG es
un anélogo de la glucosa con la que compite utilizando
los mismos mecanismos de transporte. En la célula
neoplasica hay una mayor concentracion de glucosa,
lo suficientemente alta como para detectar la lesion
tumoral por la PET.

Actualmente se realiza una combinacion de dos
técnicas: PET-TC en un mismo dispositivo, lo que
aporta, a su vez, una informacion funcional y otra
anatémica. Con la combinacion de ambas técnicas se
han aumentado de entre un 20-40% los casos con
diagnostico definitivo.

Indicaciones en las enfermedades del térax

Actualmente las indicaciones de ficha técnica de
la PET en la enfermedad torécica que estan plena-
mente justificada son las aprobadas en el Real Decreto
1030/2006 (Tabla 5).
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TABLA 6. Recomendaciones del manejo del nddulo pulmonar solitario segtin la informacion obtenida en la

PET-TC.

Hallazgo en PET  Hallazgo en TC

FDG- Benignidad

FDG+ Malignidad

FDG- Malignidad

FDG+ Benignidad

FDG+ Infeccion/inflamacion
FDG+ Sin evidencia de lesién

FDG: flurodesoxiglucosa.
Tomada de Arch Bronconeumol. 2007; 43: 562-72.

La utilidad de la PET se basa en la capacidad de
discriminar las lesiones benignas de las malignas. El
valor de este test reside en su alto valor predictivo
negativo, lo que permite excluir con seguridad la
malignidad en los casos en que no se observe esta
captacion. La captacion se obtiene mediante el calculo
del valor de captacion estandarizado (SUV), asi pues,
un SUV superior a 2,5 plantea la posibilidad de una
enfermedad maligna.

1. Caracterizacion del nodulo pulmonar
solitario

El NPS se define como aquella lesion radioldgica
opaca que mide entre 8 mm y 3 cm de didmetro
rodeado de tejido pulmonar normal. Es la manifesta-
cién més comun del cancer pulmonar en pacientes
asintomaticos.

Para una adecuada valoracion del NPS es nece-
sario conocer las causas méas frecuentes de falsos
positivos, como son las enfermedades inflamatorias/
infecciosas (tuberculosis, histoplasmosis, sarcoidosis,
aspergilosis, etc.), el TEP y los artefactos inherentes
a la prueba. También se han de conocer las causas
més frecuentes de falsos negativos como: lesiones
de pequefio tamario (limite de resolucion entre 6y
10 mm) o con bajo grado de malignidad (tumores
carcinoides, broncoalveolares y mucinosos).

La PET es mds precisa que la TC para la deteccion
de lesiones malignas de al menos 1 cm, se estima un
96% de sensibilidad, un 79% de especificidad y una
precision del 91962,

En un andlisis de costes, la PET es més coste-efec-
tiva cuando se realiza en lesiones con baja-moderada

Recomendacion

Alta probabilidad de benignidad. Control

Alta probabilidad de malignidad

Alta probabilidad de malignidad

Confirmar los hallazgos PET

Alta probabilidad de benignidad. Confirmar hallazgo PET

Artefacto por movimiento/microembolia postinyeccion

probabilidad pretest de malignidad y en nédulos inde-
terminados en TCG%. Maldonado y cols.®4, en 2007,
detallan las recomendaciones de manejo del NPS
segin la informacion obtenida en la PET-TC (Tabla 6).

2. Carcinoma broncogénico

Una estadificacion precisa del cancer de pulmon
es fundamental para la optimizacién del enfoque
del tratamiento a utilizar, ya sea por intencion cure-
tiva o paliativa y, en particular, para seleccionar a los
pacientes que pueden beneficiarse de la reseccion
quirrgica®. La PET nos informa de la estadificacion
de tumor, la estadificacion ganglionar, la existencia de
metéstasis y nos alerta, por tanto, del prondstico. Nos
permite valorar la respuesta al tratamiento, asf como la
existencia de tumor residual o recurrente. Ayuda a pla-
nificar la radioterapia en el caso de ser necesaria®6:7.

Existen 4 situaciones en las que las iméagenes de
PET-TC pueden ser imprescindibles para una correcta
estadificacion T): a) cuando existe pulmon consoli-
dado o colapsado distal al tumor; b) para la valoracion
de los nodulos satélites; ¢) para la evaluacion de la
posible afectacion pleural, y d) para la seleccion ade-
cuada del lugar donde realizar la toma de muestras.
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