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INTRODUCCION

Todos los procesos del torax van a precisar el
apoyo diagndstico de una técnica radioldgica para
su valoracién. Estas es un componente funda-
mental en la evaluacion de las enfermedades toré-
cicas.

La radiografia de térax es la prueba radiolégica
fundamental en el diagnostico inicial por su bajo
coste, facil realizacién y relativa buena sensibilidad.
Aporta informacién, y nos ayuda a decidir si son
necesarias otras técnicas radiologicas. En este capi-
tulo describiremos tres técnicas avanzadas de diag-
nostico por imagen en las enfermedades tordcicas
como son: la tomograffa computarizada (TC), reso-
nancia magnética (RM) y la tomografia por emisidn
de positrones (PET).

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La imagen obtenida por TC se introdujo en
1972. Posteriormente su aplicacion a la medicina
le posibilitd a Sir Geoffrey, Hounsfield y Allan M.
Cormack obtener el Premio Nobel en 1979. El fun-
damento del TC son los rayos X, es decir, la radio-
graffa. La TC permite la obtencion de imégenes en
cortes transversales del cuerpo humano. Se obtie-
nen sefiales eléctricas proporcionales a la atenua-
cion del rayo. Estas se convierten, transforman y
digitalizan mediante complicados algoritmos mate-
maticos en imagenes. Cada imagen es, en esencia,
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un mapa de los coeficientes de atenuacion de rayos
X para cada corte realizado. A cada valor de ate-
nuacion (también llamado CT) es asignado un pixel
de la imagen. Este se expresa en unidades Houns-
field, cuya escala va desde O para el agua, (-)1.000
para el aire hasta varios miles para el calcio y el
metal.

Ha habido una gran evolucién en el desarrollo
tecnologico de la TC. Actualmente los que se utili-
zan en la gran mayorfa de centros son los de 4°
generacion. La principal ventaja de éstos es la reduc-
cién del tiempo de adquisicién de corte (aproxi-
madamente 0,02 segundos).

La TC convencional se basa en la obtencion de
secciones contiguas del organismo haciendo avan-
zar progresivamente la paciente que se encuentra
en dectibito supino en una camilla. Durante la rota-
cién del tubo, el paciente y la camilla permanecen
inmaviles y, tras un recorrido de 360°, la camilla
avanza el equivalente al grosor del corte progra-
mado®.

La TC helicoidal adquiere los datos por el sis-
tema durante la rotacion continua del tubo de rayos
X mientras se produce un desplazamiento longitu-
dinal simultdneo de la mesa con el paciente, a una
velocidad constante.

La Gltima aportacién tecnoldgica a las TC es
el multicorte, multidetector o multiseccién. Con-
siste en la inclusion en el equipo de varias filas
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Tabla I. Indicaciones de la tomografia computarizada (TC) en patologfa torécica

1. Parénquima pulmonar
+ Sospecha clinica con radiograffa de térax normal
+ Lesion focal
— Lesién focal nodular:
- Lesion no determinada: diferenciacién benigno-
maligno y tipificacion
- Carcinoma de pulmén: diagndstico, estadificacion y
control tras tratamiento
- Deteccion 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 torax
— Evaluacién del trasplante pulmonar
— Enfermedad difusa pulmonar: principal indicacién de
TCAR
— Caracterizacion de lesiones pulmonares en paciente
ingresado en UCI
— Diagndstico de tromboembolismo pulmonar.
Indicacion de angioTC

1I. Mediastino
+ Anomalias vasculares: patologfa adrtica y vasos
aberrantes. Indicacién de angioTC

» Sindrome de vena cava superior
+ Patologfa inflamatoria:
— Mediastinitis y perforacién esofégica
— Osteomielitis y espondilodiscitis vertebral
* Neoplasias:
— Tumores primarios, linfoma, carcinoma de estfago y
metdstasis
— Diagndstico, estadificacion y control tras tratamiento
« Traumatismos tordcicos
+ Estudio de estenosis traqueal
* Bisqueda de lesiones:
— Timoma en miastenia gravis
— Adenopatias en sarcoidosis
— Extension mediastinica del bocio
— Tumores mediastinicos o pulmonares en pardlisis
recurrencial
Il Pleura
» Estudio de derrames pleurales y derrames loculados
+ Diagndstico de empiema
- Diagnostico y extension de tumores pleurales y
enfermedad metastésica
+ Diagndstico y extensién de patologia pleural
secundaria a asbesto
IV. Diafragma y pared torécica
+ Patologfa inflamatoria, tumoral y traumatismos
+ Abscesos subfrénicos
* Hernias diafragmaticas

TCAR: tomografia computarizada de alta resolucion; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

de detectores y varios canales de informacién por
cada rotacion del gantry. Con esto, se permite
una muy répida adquisicion de datos, importan-
te para realizar imégenes de alta resolucion, estu-
dios de perfusién y estudios ortopédicos. Actual-
mente las TC méas modernas son de 16 cana-
les.

La tomografia computarizada de alta resolucién
(TCAR) es una técnica que permite el estudio de
la anatomia del parénquima pulmonar. Utiliza un
algoritmo de reconstruccion de alta frecuencia espa-
cial. Los cortes obtenidos son muy finos, de 1-2
mm, lo que permite, por ejemplo, estudiar el lobu-
lillo pulmonar secundario® y el grosor de la arte-
ria pulmonar.

Indicaciones y aplicaciones de la TC

Como se ha mencionado anteriormente, la TC
es la segunda técnica radiolégica utilizada en el
diagndstico y seguimiento de las patologias rela-
cionadas con el torax®. Las principales indicacio-
nes® de la TC en patologfa toracica se recogen en
la Tabla I.

Nodulo pulmonar solitario (NPS)

En la valoracion del NPS es esencial la utiliza-
cion de CT® como medio diagndstico de primera
linea. Tras la realizacion del TC més de un 20% de
los casos de sospecha de NPS visualizados en la
radiografia de torax son artefactos, lesiones pleu-
rales o de pared torécica. Hasta ahora la morfolo-
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gia del NPS era la base para decidir si se trataba de
una lesion benigna o maligna. Actualmente es obli-
gatoria la realizacién de PET-CT.

Estadiaje de cancer de pulmdn

La realizacion de un estadiaje con exactitud es
fundamental para iniciar un correcto abordaje tera-
péutico. La utilizacién de contraste intravenoso es
de ayuda para identificar estructuras ganglionares
y valorar la potencial invasion vascular. La realizacion
de esta técnica nos proporciona una clasificacion
TMN del tumor. La TC es la mejor técnica para valo-
rar el estadio T'y esclarecer si hay invasion de estruc-
turas como la pleura, pared torécica y mediastino.
La sensibilidad y especificidad de la TC en la clasi-
ficacion N es del 57 y 829%, respectivamente(®).
En la actualidad la utilizacion del PET se ha hecho
imprescindible en la estratificacién ganglionar defi-
nitiva. Para la determinacion de estadio M, la TC nos
es de ayuda en la identificacion de las metéstasis
en higado, suprarrenales, dseas y cerebro.

AngioTC para el tromboembolismo
pulmonar (TEP)

El TEP en la actualidad es diagnosticado en la
mayoria de centros hospitalarios mediante TC mul-
ticorte™. La sensibilidad y la especificidad de esta
técnica estén influenciadas por la probabilidad cli-
nica de TEP y el resultado de la determinacion de
D-dimero. La sensibilidad del angioTC es del 83%,
la especificidad del 96% vy el valor predictivo posi-
tivo (VPP) del 86%®. Ademas de diagnosticar/des-
cartar el TEP podemos obtener un pronostico
mediante la valoracién del tamafio del ventriculo
derecho.

La exactitud diagndstica de esta técnica en el
diagnastico de la diseccion de aorta es elevada. Per-
mite ver la afectacion de la intima, los vasos afec-
tados por la diseccién y el empeoramiento de la
perfusion de los diferentes 6rganos afectados.

Patologia pleural

La TC detecta el derrame pleural incluso infe-
rior a 10 ml, nos aclara la existencia de engrosa-
miento pleural, distingue entre absceso y empie-
ma, visualiza pequerios neumotorax en dectbito,

muestra procesos ocultos tras el derrame en radio-
grafia de tdrax y determina la existencia de masas
pleurales y sus caracteristicas®.

TCAR
El TCAR tiene una sensibilidad del 95% y una

especificidad cercana al 100%, aportando més infor-

macién que la radiografia y el CT convencional(©. En
la mitad de los casos podemos dar un diagnostico de
certeza y en el 95%, una aproximacion correcta.

Esta técnica es especialmente (til en las siguien-
tes situaciones:

+  En pacientes sintométicos con radiografia nor-
mal.

+  En pacientes con hallazgos patologicos en la
radiografia mejorando la exactitud del diag-
nostico.

+ Nos ayuda a decidir qué técnica y donde rea-
lizar una biopsia pulmonar.

+ En aquellos pacientes con radiografias poco
valorables nos ayuda a establecer o excluir un
diagnostico.

Las indicaciones clinicas son:

+  Enfermedad pulmonar infiltrativa crénica.

+  Enfermedad parenquimatosa pulmonar focal
(nédulo pulmonar solitario).

+  Enfermedad de la via aérea focal o difusa (bron-
quiectasias, enfisema).

+ Pacientes inmunocomprometidos (toxicidad,
drogas, aspergilosis, Pneumocystis).

La informacion aportada por TCAR es abun-
dantisima, siendo de gran interés para realizar un
diagnéstico definitivo. En la Tabla Il se muestran los
hallazgos més frecuentes en la TCAR.

RESONANCIA MAGNETICA

Introduccion

La utilizacion de la RM en las enfermedades
toracicas se ha dirigido al estudio y diagndstico de
enfermedades del corazon, mediastino, pleura y
pared tordcica(m.

Tras la Segunda Guerra Mundial Bloch y Pur-
cell desarrollan la magnetizacion de diferentes mate-
riales. Este proceso de investigacion culmina en
2003 con el premio Nobel en Medicina y Fisiolo-
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Tabla II. Hallazgo de la patologfa pulmonar en la tomografia computarizada de alta resolucion (TCAR)

Densidades reticulares y lineales

« Engrosamiento intersticial peribroncovascular
+ Engrosamiento de septos interlobulillares

+ Bandas parenquimatosas

+ Engrosamiento intersticial subpleural

« Engrosamiento intersticial intralobulillar

+ Patron en panal

» Densidades lineales irregulares

+ Lineas subpleurales

Nédulos y densidades nodulares
+ Nodulos pequefios:
— Distribucion perilinfatica
— Distribucion aleatoria
— Distribucion centrolobulillar
— Distribucién centrolobulillar con patrén en “arbol en
brote"
+ Grandes nddulos y masas
— Conglomerados

gia dado a Lauterbur y Mansfield por su contribu-
cién en el desarrollo de la RM para la obtencion de
imégenes médicas.

La RM se genera por la magnetizacién de los
tejidos blandos del paciente tras aplicar un campo
magnético externo mediante un pulso de ondas de
radiofrecuencia. El nucleo atomico posee un
momento magnético que depende del numero de
protones y neutrones de ese dtomo. El hidrogeno
es el proton més numeroso en los tejidos del cuer-
po. Este es usado para generar una imagen de RM.
Todos los tejidos organicos tienen protones, en
especial el agua y las cadenas de triglicéridos. Los
pulmones estdn fundamentalmente constituidos
de aire, por lo que es escasa la presencia de pro-
tones, lo que limita la utilizacion de la RM en dicho
¢rgano. Explicaremos de una forma simple el meca-
nismo: sometemos a un campo magnético exter-
no a los protones mediante un pulso de radiacién
electromagnética (no ionizante). Estos se alineardn
en la misma direccion o, al contrario, al campo mag-
nético de mayor energia. Posteriormente, se pro-
ducira una relajacion o vuelta a su estado magné-
tico habitual. La medicion del tiempo de relajacion

— Grandes nodulos
— Atelectasia redonda

Aumento de atenuacion pulmonar

+ Patron en vidrio deslustrado

* Patrén en empedrado

+ Condensaciones

+ Calcificaciones y aumento de la atenuacién superior a
los tejidos blandos

Disminucion de la atenuacion pulmonar, quistes y

patologia de la via aérea

+ Patron en panal

« Quistes pulmonares

« Enfisema

+ Bullas y burbujas subpleurales

+ Neumatocele

+ Nddulos cavitados

+ Bronquiectasias

+ Perfusion en mosaico

nos da un vector magnético longitudinal o T1y un
vector magnético transversal o T2 que se transfor-
marén en diferentes tipos de imégenes mediante
un complejo algoritmo matemético.

Aplicaciones clinicas

El térax es la region que més dificultades pre-
senta en el estudio mediante RM. Hay una limita-
cién debida a una pérdida de sefial por la interac-
cion de los movimientos cardiorrespiratorios y por
|a falta de homogeneidad de la interfase produci-
da por los tejidos y el aire en los pulmones. Esto
se esté solucionando con mejoras en el hardware
y en la generacion de pulsos de frecuencia.

Pared toracica y diafragma

Es una excelente herramienta para valorar los
tumores de pared toracica, las infecciones de pared
y la infiltracién de tumores intratordcicos 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 secuen-
cias echo 3D se consigue visualizar invasion vas-
cular.
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Pleura

La patologfa 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
ala visualizacion de su extension en los planos sagi-
tales y coronales(2. Potencialmente puede ayu-
darnos a diferenciar entre los diferentes tipos de
derrames pleurales, distinguiendo exudado de tra-
sudado y hemotorax.

Mediastino

La capacidad de analizar las diferentes esta-
ciones ganglionares en los cortes sagitales y coro-
nales hace que la RM consiga una buena estatifi-
cacion, equivalente a la realizada por TC. Ambos
estan siendo desbancados por el PET a la hora de
realizar una estadificacion(®. En la valoracién de
los tumores solidos del mediastino la pérdida de
sefial del flujo sanguineo permite distinguir el tumor
sélido de los vasos sanguineos.

Enfermedades del parénquima
pulmonar y neoplasias del pulmén

El uso de la RM en el estudio de las patologias
con afectacion del parénquima pulmonar es esca-
s0. Su uso conjunto a la inhalacién de helio hiper-
polarizado ha servido para el estudio de ventilacion
en EPOC y asméticos. En algunos casos puede ser
una técnica complementaria en el diagnostico de
enfisema.

En la neoplasia de pulmon juega un papel
secundario. Es Util en caso de tumores apicales y
en aquellos en los que hay duda de si existe infil-
tracién de pared torécica, diafragma, mediastino y
pleura. Es una opcién a considerar en casos de aler-
gia a contrastes yodados usados para TC.

Tromboembolismo pulmonar (TEP)

El uso de la RM en el estudio del TEP queda
relegado a la presencia de alergia a contrastes yoda-
dos y embarazadas. Recientemente se ha publica-
do un estudio que compara tres técnicas distintas
de RM frente a TC multicorte('. Los resultados en
la deteccion de TEP son comparables. Se ha des-
crito fibrosis renal en pacientes con insuficiencia

renal en los que se ha utilizado gadolinio como con-
traste.

Enfermedad adrtica

Se utiliza como método diagndstico en caso
de alergia al contraste yodado en TC. La RM es una
técnica util para el diagndstico de diseccion adrti-
ca, hematoma intramural y Ulceras perforantes de
la aorta. Presenta una alta sensibilidad (95-100%)
y Una alta especificidad (94-98%). Tiene unos gran-
des inconvenientes, como es la duracion de la téc-
nica (mas de 30 minutos) y que se realiza en
pacientes inestables.

Enfermedades cardiacas

Nos ayuda a realizar estudio morfologico y fun-
cional del corazon (Tabla Ill). Informa de las dimen-
siones cardiacas, grosor parietal, masa ventricular,
volimenes y funcion sistdlica ventricular, global y seg-
mentariat®. Al poder analizar la estructura cardiaca
y valorar su funcién nos informa de la existencia de
miocardiopatia hipertrafica, miocardiopatia dilatada,
miocardiopatia restrictiva, pericarditis constrictiva y de
la displasia arritmogénica del ventriculo derecho.

Estudios de provocacion de isquemia miocar-
dicaC®). Estudio de necrosis y viabilidad miocardi-
ca(”),

En la cardiopatia congénita es Util para el segui-
miento posquirtirgico de los pacientes y para detec-
tar anomalias no objetivadas previamente(®).

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

La patologfa pericérdica es estudiada habitual-
mente mediante ecocardiografia. La RM constituye
un apoyo importante en la diferenciacién de masas
focales, engrosamiento difuso o derrame pericérdico.

TOMOGRAFIA POR EMISION
DE POSITRONES

Introduccion

La tomografia por emision de positrones (PET)
es una técnica diagnostica de Medicina Nuclear, no
invasiva, que permite obtener una imagen funcio-
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Tabla II1. Indicaciones clinicas de la cardiorresonancia magnética

Cardiopatias congénitas

+ Determinacién de cortocircuitos (relacion Qp/Qs) |
+ Estudio de voltimenes y funcion ventricular derecha |
+ Cuantificacién de la regurgitacion valvular pulmonar |
+ Anomalias del retorno venoso sistémico o pulmonar I
+ Atresia 0 estenosis de la arteria pulmonar principal y ramas |
+ Aneurisma o coartacién adrtica |
+ Origen anémalo de las arterias coronarias |
+ Cardiopatias congénitas complejas |
+ Seguimiento de fistulas o cortocircuitos quirtirgicos |

Enfermedades adquiridas de los grandes vasos

+ Diagndstico y seguimiento del aneurisma de aorta tordcica |
- Diagnostico y seguimiento de la diseccion adrtica I
+ Diagndstico y seguimiento de hematoma y Ulcera adrticos I
+ Estudio de la anatomia y el flujo de la arteria pulmonar |
+ Estudio de la anatomia de las venas pulmonares |

Enfermedad arterial coronaria

+ Estudio de voltimenes, masa y funcion ventricular izquierda I
+ Estudio de funcion global y regional bajo estrés (dobutamina) Il
» Estudio de perfusién miocardica bajo vasodilatacion (adenosina/dipiridamol) Il
+ Deteccion y cuantificacion de infarto de miocardio I
+ Deteccion de viabilidad miocardica |
+ Deteccion de trombosis intraventricular I

Enfermedades del pericardio, miocardio, masas y tumores

+ Pericarditis constrictiva Il
» Estudio de la miocardiopatia hipertrofica apical |
+ Estudio de la miocardiopatfa hipertréfica no apical Il
+ Diagndstico diferencial entre miocardiopatia dilatada/isquémica |
* Miocardio no compactado Il
+ Miocardiopatia restrictiva Il
+ Displasia arritmogénica ventricular derecha I
+ Deteccion y caracterizacion de masas y tumores cardiacos |

Enfermedades valvulares
« Estudio de volimenes, masa y funcién ventricular derecha/izquierda I
+ Cuantificacién de regurgitaciones valvulares |

Tomado de Rev Esp Cardiol 2006; Supl 6: 3E-6E. A efectos prdcticos s6lo se exponen las indicaciones clase I y clase Il.

nal de la actividad metabdlica tisular. Requiere la
inyeccion previa de un radiotrazador emisor de posi-
trones, pudiendo marcarse con radiois6topos las
moléculas enddgenas; una vez incorporado en el
organismo, sigue las vias metabdlicas del ciclo celu-
lar y permite observar su distribucion en los dis-

tintos tejidos y asi obtener imégenes de procesos
fisiologicos. Al interaccionar los positrones del radio-
trazador con los electrones de los dtomos de las
moléculas titulares se originan 2 fotones con una
energia de 511 KeV cada uno, que se desplazan
en la misma direccién pero en sentidos opuestos
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Tabla V. Indicaciones de la tomografia por emision

de positrones (PET)-tomografia computarizada (TC)
en neumologia

+ Caracterizacion del nédulo pulmonar solitario

+ Estadificacion mediastinica y extratordcica del CPNM

+ Valoracion de la respuesta al tratamiento en el CPNM

+ Seguimiento, deteccion de recurrencia y valor
pronostico en el CPNM

+ Planificacion de tratamiento de radioterapia

+ Deteccion de enfermedad pleural maligna

+ CPNM: céncer de pulmon no microcitico.

Tomada de Arch Bronconeumol 2007; 43 (10): 562-72.

y que son captados por los detectores de la cdma-
ra PET. Esta deteccion permite la reconstruccion
topogréfica del organismo que representa la dis-
tribucion del radiofarmaco. El radiotrazador més uti-
lizado en la aplicacion clinica es la fltior-desoxi-glu-
cosa F-18 (18FDG), andlogo de la glucosa con la
que compite utilizando los mismos mecanismos
de transporte. En la célula neoplésica hay una mayor
concentracion de glucosa, lo suficientemente alta
como para detectar la lesion tumoral por la PET.

Actualmente se realiza una combinacién de
dos técnicas: PET + TC en un mismo dispositivo, lo
que aporta a su vez, una informacién funcional y
otra anatémica. Con la combinacién de ambas téc-
nicas se han aumentado de entre un 20-40% los
casos con diagnostico definitivo(9).

Indicaciones

Diagnéstico de nédulo pulmonar
solitario (NPS)

Se define el NPS como aquella lesion radio-
logica opaca que mide entre 8 mmy 3 cm de dig-
metro rodeado de tejido pulmonar normal. La uti-
lidad del PET se basa en la capacidad de discrimi-
nar las lesiones nodulares benignas de las malig-
nas. Esta prueba presenta una alta sensibilidad y
un alto valor predictivo negativo (Tablas IV y V).
La PET es més precisa que la TC para la deteccion
de lesiones malignas de al menos 1 cm; se estima
que un 96% de sensibilidad, un 79% de especi-
ficidad y una precision del 9199, Los datos que
aporta la Agencia de Evaluacion de Tecnologia Sani-
taria (AETS)@V son de una precisién diagnostica del
95%, con una OR elevada del 303, ademas de un
VPN del 96%. En un andlisis de costes, la PET es
mas coste-efectiva cuando se realiza en lesiones
con baja-moderada probabilidad pretest de malig-
nidad y en nédulos indeterminados en TC2), Se
reducen en un 15% las intervenciones de lesiones
benignas. Se estima que la utilizacion conjunta de
PET-TC en pacientes con sospecha de neoplasia
podria ahorrar unos 1.000 euros por paciente com-
parando con realizar exclusivamente TC@),

Existen falsos negativos aunque son poco fre-
cuentes, ocurriendo habitualmente en estas situa-
ciones: a) Tumores con escasa actividad metabdli-
ca, como los carcinomas broncoalveolares, los ade-

Tabla V. Recomendaciones de manejo del nddulo pulmonar solitario segtn la informacion obtenida en la tomo-

graffa por emision de positrones (PET)-tomografia computarizada (TC)

Hallazgo en PET Hallazgo en TC

FDG- Benignidad

FDG+ Malignidad

FDG- Malignidad

FDG+ Benignidad

FDG+ Infeccién/inflamacion
FDG+ Sin evidencia de lesion
FDG- Nédulo subcentimétrico

FDG: fluorodesoxiglucosa.
Tomada de Arch Bronconeumol 2007, 43 (10): 562-72.

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
Control
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nocarcinomas bien diferenciados y los carcinoi-
des@9. b) Tumores inferiores a los 10 mm debidos
a la escasa actividad metabdlica. c) Situaciones
de hiperglucemias mantenidas (es por este moti-
vo por el que se realiza la prueba con un ayuno de
al menos 4 horas).

Debemos mencionar la existencia de falsos
positivos de PET. Son causados por lesiones infla-
matorias o infecciosas activas®; como ejemplo
pueden destacarse los nddulos reumatoides y lesio-
nes tuberculosas o fungicas.

Carcinoma broncogénico

Una vez que tenemos el diagnostico de carci-
noma de pulmon nos interesa realizar un estadia-
je con exactitud. Es esencial para determinar las
opciones terapéuticas y el prondstico. El PET nos
informa de la estadificacion de tumor, la estadifi-
cacion ganglionar, la existencia de metéstasis y nos
alerta por tanto del pronostico. Nos permite valo-
rar la respuesta al tratamiento, asi como la exis-
tencia de tumor residual o recurrente(7.26), Ayuda
a planificar la radioterapia en el caso de ser nece-
saria@,

En nuestro pais, Pozo-Rodriguez et al.?® com-
pararon la sensibilidad (S), especificidad (E) y valor
predictivo negativo (VP-) de PET, TCy PET-TCen la
deteccidn de adenopatias sospechosas en pacien-
tes con neoplasia resecable a los que se les some-
ti6 a mediastinoscopia. La S fue del 94, 86 y 98%.
La E, del 59, 67 y 44%. El VP- fue del 98% para
PET-TC.

Existen 4 situaciones en las que las iméagenes
de PET-TC pueden ser imprescindibles para una
correcta estadificacion T@9): a) cuando existe pul-
mon consolidado o colapsado distal al tumor; b)
para la valoracién de los nodulos satélites; c) para
la evaluacion de la posible afectacion pleural, y d)
para la seleccién adecuada del lugar donde reali-
zar la toma de muestras.

Linfomas
En general se pueden dar estas indicaciones:
« En la evaluacién clinica de los linfomas no
Hodgkin y en el Hodgkin esté aceptado su uso,
asf como en la evaluacion de la extension de

la enfermedad y reestadificacién de las reci-
divas.

+  Enlaevaluacion de la respuesta terapéutica y
de las masas residuales postratamiento.

+ Deteccion precoz de recidivas.

+ Valor pronéstico.

INDICACIONES DE FICHA TECNICA

DE LA PET EN ENFERMEDAD TORACICA
SEGUN RD 1030/2006 EN LAS QUE
ESTA PLENAMENTE JUSTIFICADA

SU SOLICITUD

+ En el diagnostico de NPS.

+  Enla estadificacion de cancer de pulmén pri-
mario y linfoma primario.

+  En la deteccion en caso de sospecha razona-
ble de recidiva de céncer de pulmén primario
y Linfoma primario.
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