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GENERALIDADES DE LA RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética (RM) es un instrumento de
diagndstico por imagen que tiene como principio basico el
estudio de los cambios de magnetizacion de las particulas
de hidrégeno (presentes en diferente composiciéon en los
tejidos), luego de aplicar un pulso de radiofrecuencia en un
campo magnético.

Ondas de radiofrecuencia excitan el area de interés,
creando una magnetizacion tisular. Luego el tejido se relaja
(caida de la magnetizacion) y después de un corto periodo
de tiempo es inducida a liberar energia en forma de sefial de
radio. Los ecos son convertidos en imagenes luego de una
transformacion de Fourier.

La relajacion es cuantificada en direcciones ortogonales
como T1y T2.

RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA (CRM)

Es una técnica de imagen no invasiva, 6ptima en la eva-
luacion de la anatomia y funcién cardiaca. Permite realizar
caracterizacion tisular, incluyendo viabilidad y perfusion mio-
cardica.

Ademas evalla el pericardio y estructuras mediastinicas
adyacentes.

Es superior a otras técnicas de imagen en lo que res-
pecta a(1:29:

- campos de vision amplios, lo que permite evaluar otras
estructuras toracicas.

- posibilidad de obtener imagenes en multiples planos del
espacio.

- puede ser adquirida en planos tomograficos a través del
cuerpo, sin las limitaciones que impone el habito del pa-
ciente ©,

- calidad de imagen con altisima reproductibilidad y baja
variabilidad.

- seguridad (sin radiacion ionizante, isotopos radiactivos,
ni utilizacion de contraste yodado)

Hoy en dia la RM cardiaca es el método “gold estandar”
para evaluar la funcién cardiaca. Su alto costo y baja dispo-
nibilidad hacen que sea de uso limitado.

Los dos tipos basicos de secuencias utilizadas son:
secuencias espin-eco (“sangre negra”’), y eco de gradiente
(“sangre blanca”). ™

Las secuencias espin-eco obtienen imagenes estaticas
que permiten realizar una evaluacion anatomica del térax
(anomalias de la morfologia cardiaca, alteraciones del peri-
cardio, mediastinales y adrticas). El efecto del rapido tiempo
de transito de la sangre en el plano de corte anula la sefial de
la misma y a ello debe su nombre “sangre negra”) (Figura 1).

Fig. 1 Eje corto en plano medio, secuencia “sangre negra”. Se observa el vacio
de sefial en el interior de las cavidades cardiacas, debido al flujo sanguineo
a dicho nivel.

Las secuencias eco de gradiente se adquieren durante
todo el ciclo cardiaco, obteniendo imagenes en modo cine
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0 en movimiento, o que permite entre otras cosas evaluar
motilidad parietal. ™

INDICACIONES

Como se menciond previamente la CRM permite evaluar
funcion cardiaca y tamafio de cavidades, el espesor miocar-
dico ventricular (Figura 2), calculo de masa miocardica, per-
fusion tisular; flujo sanguineo en el interior de grandes vasos
y a través de planos valvulares y definir el tamafio de un in-
farto ©®.

L

Fig. 2 Secuencia cine, eje corto plano medio (fin de diastole y fin de sistole),
donde se miden los diametros sistdlico y diastolico y el espesor parietal.

Por lo cual se convierte en un buen método para valorar:

- Cardiopatias congénitas: util en la definicién de aspectos
morfolégicos del corazén y grandes vasos!"

- Valoracion de auriculas, ventriculos y grandes arterias:
la RM es complementaria a la ecocardiografia siendo im-
portante en la deteccion de anomalias morfolégicas.

- Enfermedad valvular: Se puede realizar evaluacion ana-
témica valvular, asi como también funcional a través del
célculo de flujo y evaluacién de gradientes (")

- Enfermedad pericardica (tiene un papel auxiliar para di-
ferenciar derrame pericardico seroso, hematico o exuda-
do, y su extension).

- evaluacion de tumores cardiacos.

- miocardiopatia y trasplantes.

- Cardiopatia isquémica: teniendo un rol importante y pro-
metedor que detallaremos mas adelante.

CONTRAINDICACIONES
Son las generales para la resonancia magnética.

Absolutas

- Marcapaso definitivo, cardiodesfibrilador implantable,
neuroestimulador.

- Clips férricos intracraneanos.

- Cuerpo extraifio metalico intraocular.

- Fragmento metalico cercano a estructura vital.

- Implante coclear o audifono.

Relativas

- Protesis valvular cardiaca (dependiendo de modelo y
tipo utilizado).

- Claustrofobias.

- Embarazo menor a 3 meses.

- Insuficiencia renal.
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RM EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

La valoracién de la cardiopatia isquémica integra: mor-
fologia, funcién, perfusién miocardica (de reposo y estrés),
evaluacion de complicaciones post infarto y flujo coronario
asi como el metabolismo cardiaco (estas dos ultimas técni-
cas aun no estan disponibles en nuestro pais). La desventaja
en su uso radica en la limitada disponibilidad del método y
alto costo™.

Estudio de funcion miocardica

Valora contractilidad global y segmentaria, dado que se
utilizan secuencias cine (en movimiento). Es de utilidad en
casos de mala ventana ecografica y en aquellos pacientes en
los que interese seguimiento preciso del volumen ventricular
y FEVI (Figura 2).0®

Fig. 3 Secuencia eco gradiente en plano del eje corto, en fase tele diastélica
desde la base hasta el apéx. Contorneando el borde epicardico y endocardico
en todos los cortes (en diastole y sistole)y mediante software avanzado , se
obtienen volumen diastdlico final (VDF) , volumen sistdlico final(VSF), FEVI y
masa miocardica.

Estudio de perfusion miocardica

Presenta una sensibilidad y especificidad para la detec-
cion de enfermedad coronaria que ronda entre 91% y 94%
respectivamente. @ Se realiza estudio de perfusion en reposo
y estudio de estrés (luego de la administracién de gadolinio).

Para ésta ultima se describen dos modalidades: analisis
de la contractilidad parietal con un agente adrenérgico (usual-
mente dobutamina) y estudio de perfusién con un agente va-
sodilatador. Esta ultima se usa para inducir un déficit de per-
fusion, en el miocardio irrigado por una arteria con estenosis
significativa. Se realiza con dipiridamol o adenosina (técnica
mas utilizada dado sus menores efectos adversos).

Fig.4: Secuencia de perfusion en reposo, corte en eje corto plano medio, en
paciente de sexo femenino de 49 afios, con antecedentes de IAM donde se
evidencia defecto de perfusion subendocardica a nivel septal (flecha negra).
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Para obtener una visualizacién de todos los segmentos
miocardicos se realizan al menos tres cortes en el eje corto
(basal, medial y apical), una exploracion del eje largo y otra
en 4 camaras.

Viabilidad

Se estudia mediante técnicas de realce tardio, utilizan-
do secuencias de eco de gradiente, con pulso previo de
inversion recuperacion, para anular la sefial del miocardio,
identificando fibrosis o necrosis como areas brillantes. Esta
secuencia se realiza 10 minutos pos inyeccion de gadolinio.

Valora areas de miocardio viable, hibernado o aturdido,
de gran importancia clinica en lo que respecta a aquellos pa-
cientes pasibles de revascularizacién. (:34

En aquellos pacientes en que el realce tardio supera el
50% del espesor parietal, el miocardio se considera no viable
(no pasibles de revascularizacion dado que no mejoraria su
capacidad contractil).

i

Fig. 5 Viabilidad: eje largo y eje corto, en paciente con antecedente de IAM.
Se evidencia extensa area de realce tardio transmural a nivel septal anterior
y cara anterior. El miocardio es no viable dado que el realce tardio supera el
50% del espesor parietal.

Es de uso apropiado para determinar localizacion y ex-
tension de necrosis miocardica; evaluar pacientes pos infarto
agudo de miocardico; previo a revascularizaciéon y en pacien-
tes con resultado indeterminado en ecocardiografia con baja
dosis de dobutamina. ©

Tabla I. Indicaciones potenciales de CRM en enfermedad
coronaria®®.

CRM puede ser utilizada para la identifica-
cion de anomalias en el trayecto de corona-
rias y aneurismas- Puede ser utilizada para
identificar pacientes con enfermedad arterial
coronaria multivaso, sin la necesidad de ex-
posicion a radiaciones ionizantes o medios
de contraste yodado.

Enfermedad
arterial coro-
naria

La combinacién de CRM con técnica de per-
fusion de stress, funcion y realce tardio per-
mite su uso como forma primaria para:
* Identificar pacientes con cardiopatia
isquémica con ECG ininterpretable o
imposibilidad de realizar ejercicio
+ Definir que pacientes con enfermedad
coronaria extensa son candidatos para
tratamiento intervencionista.
» Determinar pacientes candidatos para
procedimiento intervencionista.

Cardiopatia
isquémica

La técnica de realce tardio es utilizada para
identificar la extension y localizacién de la
necrosis miocardica, en pacientes con sos-
pecha de enfermedad isquémica cronica o
aguda.

Infarto de
miocardio
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Complicaciones después del infarto de miocardio

Puede demostrar un aneurisma verdadero o falso, trom-
bo mural, comunicacién ventricular y regurgitacion mitral.

La angio RM es una técnica en desarrollo. Hoy en dia
tiene baja sensibilidad para el estudio de la obstruccion coro-
naria. La CRM es un método apropiado para evaluar pacien-
tes con sospecha de anomalias coronarias (en el origen y
el trayecto y aneurisma de arteria coronaria), principalmente
en pacientes jévenes, para evitar la exposicion a radiaciones
ionizantes. ©

La RM contribuye al diagnéstico, prondstico y seguimien-
to de la Cardiopatia isquémica. ("4

Potenciales indicaciones para el uso de CRM en cardio-
patia isquémica. ©

CONCLUSIONES

Hoy en dia la gran resolucion de contraste y espacial de
la CRM la han posicionado como una de las herramientas
mas valoradas en el estudio de la patologia cardiovascular,
permitiendo evaluar anatomia, funcion, perfusion y realce tar-
dio.

Destacamos en el estudio de la cardiopatia isquémica,
la perfusion en condiciones de estrés que permite identificar
pacientes con isquemia miocardica y planificar la revascu-
larizacion; y el estudio de viabilidad que permite identificar
pacientes con cicatriz de infarto menor al 50 % del espesor
parietal, y que se beneficiarian con técnicas de revasculari-
zacion.

La mejora en las técnicas de adquisicion estan permi-
tiendo desarrollar secuencias con alta resolucién temporal, lo
que permitira en un futuro la evaluacién de arterias corona-
rias en secuencias angiograficas.
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INTRODUCCION

La posibilidad de visualizar las arterias coronarias sin
necesidad de cateterizacion es atractiva para médicos y pa-
cientes.

La clasificacion precoz de los pacientes que acuden al
servicio de urgencias por un dolor toracico agudo continta
siendo dificil a pesar de la aplicacion de diversas estrategias
diagnosticas. Del total de pacientes que acuden por dolor to-
racico agudo, se diagnostican patologias no cardiacos o car-
diacas no isquémicos en casi un 75%, y menos del 20% de
los restantes cumple criterios de sindrome coronario agudo.

Aunque en general se puede identificar y clasificar rapi-
damente a los pacientes con sindrome coronario agudo, los
que presentan un riesgo de bajo a intermedio de isquemia
coronaria plantean un verdadero dilema diagnéstico. Es fre-
cuente que estos pacientes sean ingresados (en el hospital
0 en unidades especializadas) para una observacién mas
prolongada y la aplicacion de estrategias diagndsticas diver-
sas, con la determinacion seriada de electrocardiogramas y
enzimas cardiacas y, a menudo, pruebas de estrés no inva-
sivas. Ademas, se sigue diagnosticando de forma errénea a
un 2-8% de los pacientes con sindrome coronario agudo y se
les da de alta equivocadamente, lo que hace que se duplique
la mortalidad y se transforme en una de las causas de mayor
demanda por mala practica profesional. ®
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Las exploraciones de imagen de perfusién miocardica
mediante tomografia computarizada cardiaca por emision de
fotén unico (SPECT) (con o sin esfuerzo) y la ecocardiografia
de estrés se han aplicado ampliamente en estos pacientes
de bajo a intermedio riesgo inicial, demostrando que ambas
modalidades de diagndstico aportan informacién adicional
para facilitar la estratificacion, sin embargo, el enfoque de la
evaluacion de los pacientes con dolor toracico agudo utilizan-
do una observacion mas prolongada y exploraciones adicio-
nales es costoso y laborioso.

La angiografia coronaria por tomografia computada
(ACTC) ha sido adoptada rapidamente para la evaluacion
de la enfermedad coronaria (EC) en los pacientes con dolor
toracico agudo.® La exactitud de la ACTC para evaluar la
presencia y la severidad de la EC se ha comparado amplia-
mente con la de la angiografia invasiva en mas de 2.000 pa-
cientes. El rendimiento diagnéstico de la ACTC depende en
cierta medida de la prevalencia de la EC, y se observa una
mayor exactitud (con cifras de sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 95, el 83,
el 64 y el 99%, respectivamente) en pacientes sin EC previa
conocida. ®

El alto valor predictivo negativo y la rapidez de la ACTC
han hecho que esta técnica sea muy atractiva para su uso
en la clasificacion inicial rapida de los pacientes con dolor
toracico agudo, demostrando una reduccion altamente sig-
nificativa del tiempo transcurrido desde la clasificacion inicial
de los pacientes de riesgo bajo a intermedio (con una media
de tiempo hasta el diagnéstico de 3,4 h, frente alas 15 h con
la asistencia estandar, que incluia el empleo de imagenes de
perfusién miocardica); sin complicaciones por eventos car-
diacos adversos mayores.®

Ademas de proporcionar una clasificacion inicial rapida
de los pacientes con dolor toracico en la urgencia, una con-
sideracion importante para el uso de esta tecnologia es la
reduccion de los costes absolutos.

Como ofra ventaja sabemos que una exploracion de
ACTC estandar debe incluir un examen e informe de toda
la afeccion que aparezca en el campo de vision cardiaco, y
ello brinda la oportunidad de definir anomalias estructurales
pericardicas, miocardicas, valvulares y vasculares, asi como
anomalias funcionales. Los datos tridimensionales que apor-

Sintomas agudos con sospecha de S.C.A
(en la emergencia).

v

v

v |

ECG y biomarcadores cardiacos Elevacion persistente Infarto
Normales o ECG no interpretable del ST seguido de

. L - Agudo de

o ECG no diagnostico exclusion de Ml o - .
i i » Miocardio

0 biomarcadores dudosos. Triple “rule out
Baja Probabilidad Alta J’
probabilidad intermedia probabilidad | | INDETERMINADO| | INAPROPIADO
clinica de SCA clinica de SCA clinica de SCA

! ! !

| APROPIADO | | APROPIADO | |INDETERMINADO|

Fig. 1. Deteccion de SCA en pacientes sintomaticos sin enfermedad coronaria conocida.”
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ta la exploracién de ACTC estandar dan acceso a la anato-
mia toracica (Figura 1).

Concretamente, la ACTC, en comparacioén con las prue-
bas de estrés, tiene la posibilidad, mediante un protocolo
modificado, de permitir un examen simultaneo de otras es-
tructuras no cardiacas como la aorta y las arterias pulmona-
res en casos seleccionados, para descartar las tres causas
de mayor mortalidad del dolor toracico: EC, diseccion adrtica
aguda y embolia pulmonar (triple “rule out”). ®

En cuanto a las desventajas la ACTC tiene varias limita-
ciones importantes que afectan a su utilidad en la clasifica-
cion inicial de los pacientes con dolor toracico agudo en el
servicio de urgencia.

La forma de presentacion clinica y la estratificacion del
riesgo de los pacientes que acuden con dolor toracico agudo
son de capital importancia para la seleccion de los pacientes
a los que se va a practicar una ACTC. Incluso con los esca-
neres de TC de nueva generacion de 64 detectores, la cali-
dad de la imagen esta correlacionada de forma inversa con
la frecuencia cardiaca, lo cual obliga a utilizar una premedica-
cién con betabloqueantes para reducirla (< 65 Ipm). Casi un
15% de los pacientes en emergencia presentan alguna con-
traindicacion para la administracion de bloqueadores beta.

Ademas, dado que la sincronizacion con el ECG es cru-
cial para la obtencién de imagenes coronarias, cualquier arrit-
mia, ectopia o artefacto del ECG comporta una degradacion
de la calidad de la imagen. Las nuevas mejoras de los esca-
neres (mayor numero de detectores y tubo de doble fuente)
pueden permitir la adquisicion de la informacién en un solo
latido cardiaco, lo cual permite obtener resultados de alta ca-
lidad de manera uniforme aun en presencia de arritmias. ©

La presencia de calcificacién coronaria extensa que
oculte la luz coronaria (score de calcio mayor de 1000) puede
limitar sustancialmente el andlisis de segmentos o incluso de
arterias enteras mediante ACTC (Figura 2).

Fig.2. Reconstruccién axial oblicua de angio TC coronaria. Se evidencian ex-
tensas calcificaciones en el tronco de la coronaria izquierda(flecha negra) y
arteria descendente anterior(flecha roja), que no permiten evaluar adecuada-
mente su luz. El paciente tenia un score calcio de 2570.
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De igual modo, los pacientes con una EC preexistente
presentan a menudo calcificaciones coronarias extensas,
lesiones coronarias de severidad intermedia conocidas y/o
son portadores de stents coronarios que causan artefactos
metalicos. En esta situacion, la cuestion es el papel que des-
empefian los sintomas de isquemia y a ésta puede respon-
derse mejor con pruebas fisioldgicas que con exploraciones
anatomicas.

La obesidad aumenta la dispersién de la radiacion en
el cuerpo del paciente y, por consiguiente, degrada la ca-
lidad de las imagenes, estos factores reducen la exactitud
diagnostica de la ACTC y hacen que probablemente no sea
apropiada para la clasificacion inicial en emergencia de los
pacientes con un indice de masa corporal > 39.®

La exposicion a la radiacion es también una considera-
cion que debemos tomar, pues da lugar a un riesgo atribuible
de cancer durante la vida que no es desdefiable y se debe
comparar con los posibles efectos beneficiosos obtenidos,
sobre todo en poblaciones especialmente sensibles como las
mujeres de menos de 45 afios de edad. ®

Un detalle importante es que la ACTC, al igual que la
angiografia invasiva, delimita solamente la anatomia y, por lo
tanto, solo puede inferir las repercusiones que pueda tener
una determinada afeccion luminal en el flujo sanguineo co-
ronario. La evaluacién anatémica de las coronarias es muy
tranquilizadora clinicamente cuando los vasos son normales
o estan minimamente afectados, y puede predecir de manera
fiable la trascendencia fisioldgica de las estenosis muy seve-
ras. Sin embargo, los datos anatdmicos en si tienen limitacio-
nes para evaluar la trascendencia fisiolégica de las estenosis
de severidad intermedia (estenosis del diametro luminal de
un 30-70%) (Figura 3)®). Para determinar si estas lesiones
definidas anatémicamente son la causa de los sintomas o
se trata de testigos inocentes, es preciso una valoracion me-
diante la determinacion fisioldgica del flujo sanguineo coro-
nario.

Con visién a futuro la TC cardiaca tiene potencial para
la evaluacién de la perfusion y la viabilidad del miocardio. El
analisis cuantitativo de la perfusién miocardica se basa fun-
damentalmente en diferencias de los valores de atenuacion
de TC y en la capacidad de evaluar adecuadamente areas
de hipoatenuacién miocardica, que indican disminucién de la
perfusién del miocardio.

Fig. 3.
Recons-
trucciéon
Volumen
Rendering
de angio
TC que
muestra la
anatomia
de los
principales
troncos
coronarios.
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UTILIDADES Y VARIABLES A MEDIR POR CARDIO-TC

Calcio coronario y caracterizacion de la placa

El calcio coronario es un marcador de la presencia y la
extension de aterosclerosis, capaz de proporcionar informa-
cion pronostica afiadida a los factores de riesgo tradiciona-
les. Aunque la presencia de calcio se considera un fenémeno
dependiente de la edad, también discrimina el riesgo de mor-
talidad en pacientes de edad avanzada.

Los expertos consideran razonable su uso en pacientes
asintomaticos con riesgo intermedio de cardiopatia isquémi-
ca para reclasificar su riesgo, de manera que scores >100
(altos) los convierten en pacientes con alto riesgo, lo que im-
plica un manejo terapéutico mas agresivo (Figura 4). Pero
un score >100 de calcio significa aterosclerosis, que no es lo
mismo que obstruccién, y ésta es una técnica sensible (91%)
pero moderadamente especifica (55%) para el diagnostico
de enfermedad obstructiva. @

Asi, un 7-17% de los pacientes sintomaticos con score
de calcio muy bajo tiene enfermedad significativa. Ni el score
de calcio, ni la coronariografia TC permiten identificar la placa
“blanda”, mas susceptible a la rotura y origen del sindrome
coronario agudo; esto es importante porque un 6% de los pa-
cientes con riesgo intermedio de cardiopatia isquémica tiene
Unicamente placas no calcificadas. ?

La existencia de placa no calcificada hace pensar que
la angiografia no invasiva seria mas adecuada que el score
de calcio en el paciente sintomatico que acude a emergen-
cia con dolor toracico. De hecho, un estudio recientemente
publicado confirma esta hipotesis, ya que, de 40 pacientes
con sospecha de SCA, 13 (33%) no tenian calcio en el esca-
ner y de ellos, 11 presentaban lesiones coronarias en la TC,
confirmadas en el cateterismo. ® Esto quiere decir que, ante
la sospecha de SCA, las placas no calcificadas son muy pre-
valentes y que la ausencia de calcio no excluye enfermedad
coronaria.

Fig. 4. Score calcio, corte axial que muestra extensas calcificaciones en la
arteria descendente anterior.

Angiografia coronaria no invasiva

La informacion aportada por la TC depende no solo del
tipo de escaner, sino también del tipo de poblacion estudiada
y de su probabilidad pretest de cardiopatia isquémica, segun

S41

criterios de edad, sexo, tipo de sintomatologia y factores de
riesgo. (Figura 5).@

La TC multidetector (TCMD) es muy util en pacientes
sintomaticos con probabilidad baja o intermedia, en los que
un escaner negativo excluye enfermedad. Por el contrario, la
angiografia no invasiva no proporciona informacién adicional
tan relevante en pacientes sintomaticos con alta probabilidad
pretest de cardiopatia isquémica.

Y
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Fig. 5. Angio TC coronaria.
Reconstruccion MIP en
plano curvo de la arteria
coronaria derecha. Se evi-
dencia placa blanda (Q1) en
su tercio medio, que provo-
ca estensosis significativa.
Abajo corte axial a través
de la placa, que muestra
reduccion significativa de
su luz.

Una practica, hoy por hoy, mas que controvertida es el
empleo de cardio-TC como técnica de cribado para la de-
teccion precoz de aterosclerosis en pacientes asintomaticos,
y existen escasos estudios al respecto. Choi et al estudian
con cardio-TC de 64 detectores a 1.000 pacientes coreanos
asintomaticos, con edad media de 50 afios, de los que el
22% presenta aterosclerosis y el 5% (52 pacientes), lesiones
significativas > 50%. Esto indica que la prevalencia de ate-
rosclerosis en pacientes “sanos” no es despreciable, si bien
su pronostico en un seguimiento medio de 17 meses fue bue-
no. Los autores del estudio no recomiendan la realizacion de
esta técnica para cribado de enfermedad coronaria, a la luz
del estudio BEIR- VII (Biological Effects of lonizing Radiation)
en el que la realizacion de cardio-TC se asocia con un riesgo
no despreciable de cancer, especialmente en mujeres y pa-
cientes jovenes.

Stents coronarios y derivaciones aortocoronarias

La cardio-TC en la actualidad es una técnica con limita-
ciones en la deteccion de reestenosis en el stent. El numero
de falsos negativos (por artefactos tipo blooming) y falsos
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positivos (sobrestimacion de lesién en la reconstruccion) es
significativo.

Con 64-TCMD entre un 56 y 100% de los stents son va-
lorables (2), y el diametro del stent es uno de los principales
determinantes de una buena valoracion; se encontré sensibi-
lidad y especificidad en el diagnéstico de reestenosis del 84
y el 91% respectivamente (Figura 6). @

Fig. 6. Reconstruccion en plano curvo de arteria coronaria derecha en angio
TC. Se evidencia permeabilidad del stent en sector proximal dicha arteria (fle-
cha).

Angiografia coronaria no invasiva y estudio funcional

La anatomia coronaria (Figura 5), obtenida tanto me-
diante coronariografia invasiva como con la no invasiva, no
informa necesariamente de la repercusién que una estenosis
produce sobre el flujo coronario es por eso que lesiones in-
termedias precisan una evaluacién funcional.

Ademas, es sabido que la angiografia no invasiva tiende
a sobrestimar la severidad de las estenosis.

Se han disefiado sistemas que permiten una evaluacion
conjunta anatémica y funcional. El sistema hibrido empleado
por Rispler et al lo hace mediante 16-TCMD y SPECT, mejo-
rando la precision en el diagnéstico. @

En el futuro tal vez sea posible una combinacion del es-
tudio de la anatomia coronaria y de la perfusién con adenosi-
na, ambos realizados mediante cardio-TC.

PRONOSTICO DE LA ANGIOGRAFIA NO INVASIVA

Hay gran evidencia del valor prondstico del score de
calcio pero, dado que la coronariografia no invasiva es una
técnica relativamente reciente, todavia hay pocos estudios
que confirmen su valor prondstico. En el estudio de Gilard,
141 pacientes con cardio-TC normal tienen una mortalidad
nula, necesidad cateterismo del 3,5% e IAM del 0,7% en
un seguimiento de casi 15 meses, datos incluso favorables
comparados con el seguimiento de pacientes con cateteris-
mo normal. @

AVANCES TECNOLOGICOS
Hay en el mercado escaneres con 128, 256 y 320 cortes

e incluso con doble fuente. Con el mayor numero de cortes,
se puede cubrir mayor volumen en menos tiempo (disminu-
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yendo el tiempo de apnea necesario y evitando reducir la
frecuencia cardiaca). También se han creado sistemas que
reducen la dosis de radiacion.
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RESUMEN

La tomografia por emisién de positrones (PET) es un
procedimiento diagnéstico no invasivo de medicina nuclear
mediante el cual se puede detectar la presencia de cancer
por mecanismos basados en alteraciones metabdlicas del
propio tumor. En este articulo nos referiremos a las aplicacio-
nes del PET en oncologia, indicaciones y contraindicaciones,
ventajas y limitaciones a tener en cuenta por el médico clini-
co. El radiotrazador mas utilizado en oncologia, es un analo-
go de la glucosa marcado con fluor: flior-2-desoxi-D-glucosa
(FDG). Con el PET-FDG es posible diagnosticar, estadificar,
reestadificar y conocer precozmente la respuesta a los trata-
mientos oncoldgicos en la mayoria de los canceres de forma
mas exacta y precoz que con las técnicas convencionales.
Hay equipos de fusién: tomografia por emision de positro-
nes-tomografia computada (PET-TC) que permiten determi-
nar con mayor exactitud donde estan los focos de captacion
del radiofarmaco y aportan caracteristicas morfolégicas que
orientan a la etiologia del proceso, mediante la obtencién de
imagenes metabdlicas, estructurales y anatdmicas.

INTRODUCCION

La importancia de realizar una revision de este tema ra-
dica en la gran utilidad de esta herramienta imagenoldgica y
tiene el objetivo de optimizar su utilizacion en la practica cli-
nica diara. El PET tiene indicaciones en tres grandes areas:
oncologia, cardiologia y neurologia. En este articulo nos
referiremos Unicamente a su aplicacion en oncologia, que
constituye el 90% de su uso en la actualidad. En Uruguay se
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accede a este estudio a través del Fondo Nacional de Recur-
SOS que se rige por una normativa actualizada en el afio 2011
y se realiza en el Centro Uruguayo de Imagenologia Mole-
cular (CUDIM), que cuenta con profesionales especialistas
en Medicina Nuclear. Es importante que el colectivo médico
conozca sus indicaciones, ventajas y limitaciones para que
esto resulte en una mejor atencién a nuestra poblacion.

Definicion

La tomografia por emision de positrones o PET es un
procedimiento diagnéstico no invasivo, de medicina nuclear
que permite estudiar la distribucién de un radiofarmaco me-
diante la obtencion de imagenes de cuerpo entero (Figura 1).
El radiofarmaco es un isétopo radioactivo creado en un ciclo-
tron (acelerador de particulas), de corta vida media, que se
administra por via intravenosa al paciente, y es absorbido de
forma selectiva por los diferentes tipos de tejido. Esta locali-
zacion del radiofarmaco en los diferentes 6rganos es captada
por los detectores del tomografo de positrones. Se obtiene de
esta forma un mapeo funcional de los diferentes tejidos.

Por otro lado la tomografia helicoidal convencional o TC,
utiliza Rayos X'y, segun la absorcion diferencial de los tejidos,
se obtiene un patrén de radiacion que llegara a los detectores
del tomografo helicoidal. Un ordenador procesa estos datos
y los transforma en imagenes, habitualmente cortes axiales,
pero con posibilidades de realizar reconstrucciones en otros
ejes corporales. Esta informacion aportada por la TC conven-
cional es morfoldgica.

La combinacién de ambas técnicas en un equipo tomo-
grafia por emisiéon de positrones-tomografia computada
PET-TC, permite determinar con mayor exactitud déonde es-
tan los focos de captacion del radiofarmaco y aporta todas
las caracteristicas morfolégicas que orientan a la etiologia
del proceso!'2®. Por lo tanto, la combinacién de ambas téc-
nicas en un mismo procedimiento permite determinar si la
captacion es patolégica por medio de: 1. la medicién semi-
cuantitativa de la captacion del radiofarmaco (standar uptake
value, SUV), que para tejidos normales es entre 0,5y 2,5y
para neoplasias malignas es mayor a 2,5. 2. La visualizacién
anatomica del tejido-6rgano donde se encuentra el foco hi-
percaptante con la correspondiente orientacion hacia la na-
turaleza benigna o maligna segun los caracteres anatdmicos
aportados por la tomografia convencional (Figura 2).

El PET es el mejor método diagndstico no invasivo para
determinar el estado metabdlico del tumor después del tra-
tamiento asi como para descartar actividad tumoral residual;
puede evaluar la respuesta tumoral desde el punto de vista
molecular antes que se produzcan o se observen cambios
anatémicos @.

Es el principal estudio en oncologia que contribuye a de-
terminar la extension de la enfermedad, la respuesta al trata-
miento y la localizacion y extensién de las recurrencias.

Procedimiento

Se requiere preparar al paciente con el objetivo de mini-
mizar la captacion del trazador en los tejidos normales (co-
razén, musculos), y mantener la misma en los tejidos neo-
plasicos. Se debe indicar ayuno de 4-6 horas para evitar la
inhibicion competitiva de la glucosa enddgena y reducir las
concentraciones séricas de insulina. Evitar la realizacion de
ejercicio fisico las 24 horas previas para disminuir la capta-
cién muscular. Se recomendara la ingesta de agua para dis-
minuir la tasa de dosis sobre el aparato urinario y favorecer
su eliminacion fisiolégica.

Antes de la administracion del radiofarmaco se debe ve-
rificar la glicemia, ya que un aumento de la misma, incre-
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Fig. 1. Diferentes equipos PET-TC ©.

menta la captacion miocardica y muscular del trazador, con
la consecuente reduccion de la actividad en los procesos
tumorales. En pacientes con hiperglicemia se debe realizar
tratamiento para normalizar las cifras.

Contraindicaciones: El estudio esta contraindicado en el
embarazo. Se debe suspender la lactancia durante 24 horas.

Precauciones: No se han descrito reacciones anafilac-
ticas a la flior-2-desoxi-D-glucosa ni fendmenos de intole-
rancia. La insuficiencia renal puede disminuir la calidad de
la imagen.

Radiofarmaco de mayor uso clinico: Fluor-2-desoxi-D-
glucosa (FDG)

El fldor es un radioisétopo emisor de positrones que se
incorpora a la molécula andloga de la glucosa; siendo el prin-
cipal radiotrazador de uso actual el fluor-2-desoxi-D-glucosa
(FDG). Esto se debe a sus caracteristicas: vida media corta
(110 minutos), rapida sintesis y su metabolismo. El FDG re-
vela aspectos de la funcion del tumor y permite realizar me-
diciones metabdlicas.

Existen varias razones por las cuales la concentracion
del fluor es elevada en el interior de las células tumorales. En
primer lugar la integridad de la red vascular es fundamental
para el aporte de los nutrientes para las células. Su integri-
dad permite al fluor llegar a las células y entrar por mecanis-
mo de transporte facilitado @.

En segundo lugar la captacion del flior también depende
de la cantidad de células tumorales viables existentes dentro
del tumor. La proliferacién celular aumentada dada por un rit-
mo mitético elevado provoca un mayor consumo de glucosa.

El FDG es transportado al interior de la célula por di-
fusion pasiva facilitada mediado por proteinas transportado-
ras que estan presentes en las membranas, sufriendo luego
fosforilacion por las enzimas hexoquinasa y glucoquinasas
transformandose en FDG-6 fosfato; quedando atrapada den-
tro de la célula metabdlicamente activa dado que no pueden
seguir la via de metabolizacién de la glucosa. La presencia
de un metabolismo preferentemente anaerébico provoca
un aumento en la accion de las proteinas transportadoras y
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Fig.2. Paciente de 64 afios con carcinoma de vejiga hace 4 afos tratado con cirugia y quimioterapia. En revision presenta linfedema de MID la PET-TAC detecta
multiples lesiones malignas abdominopelvicas A, B. Tras tres meses de quimioterapia y tras una TAC sin hallazgos patolégicos se realiza una PET- TAC, donde se
observa la persistencia de las lisiones malignas y la aparicién de nuevas lesiones toracicas u retroperitoneales CY D, que sugerian progresion de la enfermedad.

como consecuencia aumento en la concentracion de flior en
el interior celular ("2,

Cabe destacar que el fluor permite explorar otros tejidos
que utilizan glucosa como fuente energética como lo son el
cerebro y el corazén, lo que permite la valoracion de diferen-
tes procesos patolégicos a nivel del sistema nervioso central
y miocardio.

Otras moléculas marcadas también pueden utilizarse
para valoracion de enfermedades como lo son: aminoacidos,
purinas y pirimidinas, trazadores de flujo sanguineo y de hi-
poxia entre otras ™.

APLICACIONES ONCOLOGICAS DEL PET

Existen tres grandes aéreas de aplicacion clinica del
PET: oncologia, cardiologia y neurologia. Siendo el area on-
cologica la que ocupa el 90% del uso actual, lo que lo con-
vierte en una herramienta fundamental en el manejo clinico
de pacientes con cancer (. EI PET ha producido una ima-
genologia molecular funcional del cancer que posee un alto
valor predictivo negativo mediante la exploracién del cuerpo
entero (12,

En rasgos generales se puede decir que la tomografia
PET se puede usar en la evaluacion de pacientes oncoldgi-
cos para:

Fig. 3. Caracterizacion de nédulo pulmonar derecho no filiado. Tomografia por
emision de positrones-tomografia computarizada: lesién nodular indicativa de
neoplasia en el segmento X derecho.
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- Distinguir entre tumores benignos y malignos en donde
las imagenes convencionales sean dudosas y existan
contraindicaciones para la realizacion de la biopsia.

- Identificacion del tumor primario desconocido en pacien-
tes con enfermedad metastasica.

- Establecer el grado de malignidad del tumor.

- Establecer el estadio de la enfermedad al diagnéstico y
la recaida.

- Evaluar la existencia de enfermedad recurrente o resi-
dual.

- ldentifica cambios producidos por la cirugia, la quimiote-
rapia y/o radioterapia.

- Establecer la existencia de lesiones metastasicas en pa-
cientes con niveles elevados o en ascenso de marcado-
res tumorales.

- Establece diagnostico de extension previa al plantea-
miento de la terapia oncoldgica.

- Permite valorar temporalmente la respuesta a un esque-
ma terapéutico.

DIAGNOSTICO DE MALIGNIDAD EN LESIONES
CONOCIDAS

Noédulo pulmonar

Esta demostrado que el PET-FDG presenta una sensibi-
lidad y un elevado valor predictivo negativo en torno al 90%
para la determinacién de malignidad de pacientes portadores
de noédulo pulmonar solitario; presentando falsos negativos
en aquellas lesiones menores de 1 cm, tumores bronquio-
loalveolares y carcinoides. También se debe tener presente
que las lesiones infecciosas y granulomatosas pueden captar
FDG provocando falsos positivos.

Recordemos que el PET-FDG no solo es util en la visua-
lizacion del nédulo solitario si no que también puede cambiar
el manejo clinico y terapéutico en aquellos pacientes donde
se detecta enfermedad metastasica y ganglionar que no se
sospechaba. Sin embargo la mayoria de los autores reco-
mienda realizar este estudio en aquellos pacientes en los que
exista discordancia entre los hallazgos topograficos, con alto
riesgo de complicaciones quirurgicas y en aquellos pacientes
en los cuales se visualizé un crecimiento de la lesion en la Rx
o TAC® (Figura 3).

Pancreas

También se ha demostrado utilidad del PET-FDG en la
diferenciacion de lesiones pancreaticas malignas de benig-
nas. Este presenta niveles de sensibilidad similar y de es-
pecificidad mayor cuando se lo compara con la TAC ("2, La
mayoria de los autores recomienda realizar esta técnica en
aquellos pacientes portadores de lesiones hiperecogénicas
en la ecografia o hipodensas en la TAC que presenten ele-
vados niveles de CA19.9, con tumores pancreaticos de na-
turaleza indeterminada sin hiperglicemia y sin evidencia se-
rologica de enfermedad activa inflamatoria, asi como en la
evaluacion de lesiones quisticas pancreaticas .

Masas adrenales

El PET presenta niveles de diferenciacion elevados para
la distincion de masas adrenales malignas de las benignas.
Demostrandose niveles de sensibilidad de 88% y especifici-
dad del 96% ™ en pacientes con masas adrenales indetermi-
nadas diagnosticadas por TAC.
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METASTASIS DE TUMORES DE ORIGEN
DESCONOCIDO

El PET localiza segun diferentes series de trabajos el tu-
mor primitivo en el 24 -54% “% de los pacientes portadores
de metastasis de tumores de origen desconocido. Esto es
de gran importancia en aquellos pacientes con enfermedad
metastasica resecable y en los que la localizaciéon del tumor
primitivo permite realizar un tratamiento oncol6gico mas di-
rigido.

ESTADIFICACION

Carcinoma bronco pulmonar

Se ha demostrado la superioridad del PET con respecto
alaTAC en lo que refiere a la estadificacion del carcinoma de
pulmén a células no pequefas, con una sensibilidad y espe-
cificidad promedio del 85% y 90% para el PETy 61% y 79%
para la TAC respectivamente (9, El elevado valor predictivo
negativo ha llevado a postular a diferentes autores que cuan-
do la misma es negativa para el compromiso mediastinal los
pacientes pueden ser sometidos directamente a toracotomia,
evitandose de esta forma procedimientos de estadificacion
invasivos.

Sin embargo, dado que se pueden encontrar resultados
falsos positivos para el compromiso mediastinal, se reco-
mienda confirmar el estadio mediante mediatinoscopia‘™.

La presencia de metéstasis extratoracicas no sospecha-
das se encuentran en el 10% ) de los pacientes sometidos a
esta técnica en el momento inicial del diagnostico, asi como
también se determina la naturaleza de las lesiones indeter-
minadas presentes en estudios convencionales en 7 a 19%"
de los pacientes.

Estos son los motivos por los cuales esta técnica cambia
la conducta clinica en un porcentaje de los pacientes, sien-
do lo més frecuente la identificacién de una mayor extension
lesional.

Linfoma

También esta demostrada la utilizacion del PET en los
pacientes portadores de linfoma. Con excepcion de algunos
subtipos de linfomas no Hodgkin la mayoria presenta una mo-
derada a alta captacion de glucosa. Quedd demostrado por
una amplia evidencia la superioridad del PET frente a la TAC.

Los pacientes con enfermedad de Hodgkin presentaron
mayor sensibilidad y menor especificidad que los pacientes
portadores de linfoma no Hodgkin.

Melanoma

Varios autores han estudiado el valor del PET en los pa-
cientes portadores de melanoma, sobretodo en el diagnésti-
co de enfermedad metastasica. Cuando e PET se suma a la
informacién aportada por la TAC en aquellos pacientes con
melanoma de alto riesgo se ha descripto un cambio en el
manejo clinico de hasta en el 90%" de los pacientes debido
a la deteccion de lesiones metastasicas clinicamente ocultas.

Tumores de cabeza y cuello

La mayoria de los trabajos publicados coinciden en que
la alta especificidad del PET, junto con la alta sensibilidad de
la estrategia ganglio centinela, permite el uso de ambas téc-
nicas para la estadificacion prequirirgica de pacientes porta-
dores de tumor primitivo de cabeza y cuello 2.

La utilizacién del PET produce menos falsos positivos
en comparacion con la TAC y RNM en lo que respecta a la
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deteccidon de enfermedad loco regional, asi como es util en
la deteccién de enfermedad residual o recidiva sobre todo en
aquellos pacientes que recibieron tratamiento y en los que la
distorsion de los planos anatomicos y la atrofia de estructuras
adyacentes dificulta el diagnostico diferencial entre recurren-
cia versus fibrosis cicatrizal; en estos casos la diferencia se
basa en el aumento del metabolismo de glucosa por parte del
tejido tumoral respecto al tejido cicatrizal @.

Eséfago

En los pacientes portadores de cancer de eso6fago la uti-
lizacion del PET detecta mejor el tumor primario y las metas-
tasis sistémicas en comparacion con los métodos convencio-
nales. Un estudio reciente demostr6é una exactitud del 83%
para el PET, 60% para la TAC y 58% para la ecografia transe-
sofagica en la estadificacion ganglionar regional 7.

Cancer colorectal

El PET es propuesto como de gran utilidad en la esta-
dificacion preoperatoria de pacientes con cancer de colon y
recto, presentando una alta sensibilidad para el diagnostico
de metastasis a distancia principalmente hepéticas. Tiene
también un valor en la estadificacién de pacientes con tumo-
res rectales avanzados candidatos a terapia neo adyuvante
preoperatoria .

REESTADIFICACION

Una vez finalizado el tratamiento especifico para cada
tipo de céancer, ya sea quirdrgico, radio y/o quimioterapia se
reestadifica al paciente con métodos convencionales segun
cada caso en particular.

Se ha demostrado la utilidad del PET-TC en la reesta-
dificacion de diferentes tipos de neoplasias. En el cancer
colorrectal (CCR) es beneficioso cuando la imagenologia no
evidencia recidiva y los marcadores biolégicos muestran una
curva ascendente; y cuando los marcadores estan estables
y la imagenologia no es concluyente. También puede eviden-
ciar secundarismo hepatico del CCR con una sensibilidad del
88% y una especificiadad del 96% ; y de compromiso extra-
hepatico con una sensibilidad y especificidad del 92 y 95%
respectivamente (.

Otro ejemplo es el cancer epidermoide de cabeza y cue-
llo donde el PET mostré una exactitud diagnéstica del 89%
para determinar recurrencia local, 96% para identificar com-
promiso ganglionar regional y del 98% para compromiso a
distancia ™.

En cuanto al cancer de mama se han reportado valores
de sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de recu-
rrencias locorregionales y metéastasis a distancia del 93 y
82% respectivamente.

Es util también en la reestadificacion del canceres como
Cancer de pulmén no a células pequenas, melanoma cuta-
neo y no cutaneo, carcinoma de cabeza y cuello, cancer di-
ferenciado de tiroides, cancer de testiculo y ovario; cancer
gastrico, sarcomas, y osteosarcomas.

ENFERMEDAD RESIDUAL

En oncologia, muchas veces, surge como dificultad la
evaluacion de masas o tumores luego del tratamiento. No
alcanza con determinar una reduccion en el tamafno tumoral,
sino que ademas, es necesario determinar si ese tejido es
masa necrética residual o si persiste actividad neoplasica. En
este sentido el PET/TC aporta informacion sobre la naturale-
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za de las masas residuales evitando continuar con tratamien-
to con sustancias citotoxicas.

Un ejemplo claro de este problema terapéutico es el lin-
foma. El valor predictivo negativo del PET para determinar
enfermedad residual en pacientes con Linfoma de Hodgkin
y no Hodgkin esta entre 81 y 100% ; y el valor predictivo
positivo es menor, y se encuentra entre el 25y 100%. De esta
forma puede determinarse con mayor especificidad aquellos
pacientes con tratamiento efectivo y buen pronéstico.

También es utilizado en mieloma mdltiple, cancer de tes-
ticulo, ovario, cuello uterino, gastrico, tumores del estroma
gastrointestinal, sacrcoma de partes blandas y de Ewing, os-
teosarcoma, gliomas y tumores nuroendocrinos. Otras apli-
caciones de esta técnica son: determinacion de pacientes
con epilepsia refractaria y localizar el foco epileptogeno y en
el sindrome febril prolongado.

INDICACIONES DEL PET-TC EN URUGUAY

Es fundamental que los médicos tratantes y las institu-
ciones conozcan las indicaciones y manejen la posibilidad de
realizar esta técnica diagnostica. A esta nueva tecnologia se
accede a través de un sistema de cobertura universal que es
el Fondo Nacional de Recursos (FNR). El mismo cuenta con
estrategias definidas para el control de las indicaciones y la
evaluacién de los resultados. Se elaboré un marco normativo
en base a una revision bibliografica de la evidencia disponi-
ble en la actualidad y normativas internacionales sobre indi-
caciones y politica de cobertura.

En nuestro pais las aplicaciones son oncolégicas en su
gran mayoria.

El FNR prestara cobertura financiera de PET-TC segun
indicaciones protocolizadas. En primera instancia el médico
responsable debera enviar la solicitud del estudio a CUDIM,
donde sera evaluada la indicacién del caso en particular.

Sera aprobada la realizacion de dicho estudio en aque-
llos pacientes portadores de enfermedad oncoldgica cuyo
estado general les permita tolerar un eventual tratamiento
oncoespecifico y cuya expectativa de vida sea mayor de 3
meses.

Para la estadificacion y reestadificacion de los pacientes
con cancer, se realizara el PET-TC, cuando luego de los es-
tudios convencionales persistan dudas sobre el manejo cli-
nico del paciente y el resultado del mismo pueda cambiar la
conducta terapéutica.

CONCLUSIONES

El PET es una herramienta imagenoldgica util con una
aplicacion fundamental en el paciente con patologia onco-
l6gica. Tiene indicacion para diagnéstico, estadificacion,
reestadificacion y valoracion de enfermedad residual. Es un
estudio que tiene limitaciones. Puede haber falsos positivos
o falsos negativos debido a una mala interpretacion de cap-
taciones fisioldgicas o vinculadas a procesos inflamatorios o
infecciosos de los tejidos asi como a lesiones de tamafio muy
pequefo. Muchos de estos inconvenientes se solucionan
realizando estudios con los equipos fusionados de PET-TC y
teniendo siempre presente la historia clinica del paciente. Se
pueden evitar estudios invasivos innecesarios gracias a esta
técnica. En Uruguay contamos con el Centro Uruguayo de
Imagenologia Molecular (CUDIM), donde se realizan los PET
previamente aprobados por el Fondo Nacional de Recursos.
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