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INTRODUCCIÓN
Las técnicas de imagen son imprescindibles para 

el diagnóstico y manejo de la mayoría de las enfer-
medades torácicas. Una buena interpretación de una 
radiografía simple de tórax es fundamental para una 
buena orientación diagnóstica inicial; no obstante, en 
muchos casos es insuficiente y van a ser necesarias 
técnicas más avanzadas. En este capítulo se describirán 
técnicas de imagen como la tomosíntesis digital (TSD), 
la tomografía axial computarizada (TAC), la resonancia 
magnética nuclear (RMN) y la tomografía por emisión 
de positrones (PET).

TOMOSÍNTESIS DIGITAL

Introducción
La TSD es una técnica tomográfica en la que un 

tubo de rayos X convencional realiza varias proyeccio-
nes coronales con distintos ángulos y con baja dosis 
de radiación, que se reconstruyen para obtener imá-
genes seccionales del tórax(1,2). La dosis de radiación 
es aproximadamente el doble que la empleada en la 
radiografía simple, pero entre 10 y 40 veces inferior a 
la empleada en la TAC(1).

La TSD tiene una mayor sensibilidad que la radio-
grafía simple para detectar lesiones. Entre sus ventajas 
destacan la disminución de la superposición de imáge-
nes, facilita la localización tridimensional de lesiones y 
tiene mayor resolución de contraste(3). Además, es una 
técnica rápida que se realiza en equipos de radiología 

convencional con software específicos. No obstante, 
su empleo no está ampliamente extendido aún, dado 
que no todos los centros disponen de un equipo de 
radiología convencional capaz de realizar este estudio.

Indicaciones
La utilidad de la TSD está ampliamente demostrada 

en la radiología mamaria. Aunque no existe un consenso 
sobre sus indicaciones en el tórax, hay estudios que 
demuestran su utilidad, con una mayor sensibilidad 
respecto a la radiografía simple para la detección de 
lesiones de la vía aérea(1), nódulos pulmonares poten-
cialmente malignos(2) (Fig. 1), opacidades pulmonares(3) 
y patología ósea torácica(4). Por lo tanto, es una técnica 
rentable como paso previo a la realización de TAC en 
casos con radiologías simples que plantean dudas.

TOMOGRAFÍA AXIAL COMPRARIZADA

Introducción, nociones básicas  
sobre adquisición de la imagen  
y posprocesado

La TAC es una de las técnicas radiológicas que más 
ha evolucionado en los últimos años, actualmente dis-
ponemos de equipos que son capaces de realizar un 
barrido de cuerpo entero en segundos, obteniendo un 
grosor de corte submilimétrico y con dosis de radiación 
cada vez más bajas(5).

Los equipos más utilizados actualmente son los 
helicoidales y multicorte, se componen fundamen-
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talmente de un tubo de rayos X enfrentado a cientos 
de detectores dispuestos en múltiples hileras, dentro 
de una carcasa con un orificio central denominado 
gantry. Cuando se realiza una exploración, este com-
plejo tubo-detectores rotan en espiral alrededor del 
paciente mientras la mesa de exploración se mueve 
a través del gantry. El haz de rayos X llega a los detec-
tores tras atravesar las distintas estructuras del cuerpo 
humano, que se diferencian por tener distinta absor-
ción y dispersión de los fotones; por lo tanto, cada 
estructura tiene asociada una atenuación diferente 
en una posición equivalente del paciente. Para repre-
sentar esta información se correlaciona cada valor 
de atenuación con un color dentro de una escala de 
grises, de esta forma se obtienen las imágenes sec-
cionales que conocemos, así como todas sus posibles 
reconstrucciones(5).

Los valores de atenuación o densidad se expresan 
en unidades Hounsfield (UH) y son característicos para 
los distintos tejidos: a) aire -1.000 UH; b) pulmón 
entre -600 y -950 UH; c) tejidos grasos entre -60 y 
-100 UH; d) agua 0 UH; e) partes blandas entre 20 y 
70 UH; f) hueso 800 UH(5).

Con los programas de visualización de imágenes 
y posprocesado, podemos modular la escala de grises 
para potenciar o disminuir distintas atenuaciones, esto 
se realiza cambiando la anchura (indica el número de 
UH representadas en la escala de grises) y el nivel de 
la ventana (indica el valor central representado en UH), 
y así obtenemos distintas ventanas de visualización 
optimizadas para una mejor visualización del medias-
tino, el parénquima pulmonar o el hueso(5) (Fig. 2).

Además de esto, podemos realizar diferentes 
reconstrucciones que ayudarán a una mejor inter-

Figura 1. Mujer de 40 años exfumadora, que acude a Urgencias en repetidas ocasiones por dolor torácico, tos y disnea. A) Rx 
simple realizada en Urgencias que es interpretada como normal. B) Tomosíntesis realizada en la siguiente consulta a urgencias 
donde se visualiza nódulo cavitado con márgenes espiculados en LII, sospechoso de malignidad. C) TAC de tórax con contraste 
i.v. para estadiaje que muestra el nódulo cavitado con márgenes espiculados y retracción pleural y del parénquima adyacente, 
localizado en segmento apical del LII. El estudio anatomopatológico confirmó que se trataba de un adenocarcinoma de pulmón.

A B C

Figura 2. Reconstrucción axial de TAC de tórax con contraste i.v.. Se representa el mismo corte con distintas ventanas de 
visualización. A) Ventana para mediastino con anchura de ventana de 360 UH y nivel de 60 UH, esto quiere decir que se 
representan valores desde -120 UH hasta 240 UH. B) Ventana para pulmón con anchura de 1.600 UH y nivel de -599 UH 
(por lo tanto, desde -1.399 UH hasta 201 UH). C) Ventana para hueso con anchura de 2.000 UH y nivel de 800 UH (desde 
-200 UH hasta 1.800 UH).
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pretación, sin aumentar la exposición a radiación. Las 
reconstrucciones más útiles en la TAC de tórax son(5):
• Reconstrucciones multiplanares (MPR): permite la 

visualización de estructuras en cualquier plano del 
espacio; precisamente por esto, actualmente se 
está abandonando el término de TAC (tomogra-
fía axial computarizada) por el de TC (tomografía 
computarizada). Estas reconstrucciones son bási-
cas e imprescindibles para una adecuada interpre-
tación de cualquier estudio de TC aportando una 
localización anatómica precisa de cualquier lesión 
o estructura, así como la extensión en los tres ejes 
del espacio (Fig. 3A).

• Proyección de máxima intensidad (MIP): mues-
tra las estructuras con coeficiente de atenuación 
más alto, representando a la vez un grupo de 
cortes consecutivos. Es muy útil para la detección 
de pequeños nódulos, así como la valoración de 
estructuras vasculares (Fig. 3B).

• Proyección de mínima intensidad (minIP): sigue el 
mismo principio que el anterior, pero mostrando 
las estructuras con coeficiente de atenuación 
más bajo. Es muy útil para valorar áreas de atra-
pamiento aéreo, enfisema o lesiones quísticas 
(Fig. 3C).

• Representaciones volumétricas (volume rende-
ring): reconstrucción volumétrica tridimensional 
de las imágenes seccionales obtenidas. El software 
es capaz de reconocer los diferentes tejidos en 
función de la atenuación y dar un color a cada 
estructura. Esta reconstrucción es útil en los estu-
dios vasculares, así como para la planificación 
quirúrgica de lesiones tumorales y lesiones óseas.

• Broncoscopia virtual: es una reconstrucción tridi-
mensional del árbol traqueobronquial, que mejora 
las tasas de éxito en las broncoscopias complejas 
y disminuye el tiempo del procedimiento. Esta 
reconstrucción ayuda a la planificación de la bron-
coscopia generando un mapa del árbol traqueo-
bronquial e identifica los sitios óptimos para la 
biopsia evitando atravesar estructuras mediastíni-
cas adyacentes(6).
El inconveniente fundamental de los estudios de 

TC sigue siendo la exposición del paciente a la radia-
ción ionizante. Los informes radiológicos deben incluir 
información sobre la dosis de radiación que recibe el 
paciente tras el estudio de TC. El valor que se suele 
incluir es la dosis estimada de radiación mediante 
el producto dosis-longitud (DLP) que se obtiene al 
multiplicar el índice de dosis de TC ponderado para 
un volumen (CTDIvol) por la longitud del estudio y se 
expresa en miligrays por centímetro (mGy x cm)(7).

Patrones radiológicos fundamentales  
en TC

Existen multitud de patrones radiológicos en los 
estudios de TC. Además del patrón radiológico debe-
mos tener en cuenta la distribución del mismo, ya que 
hay patologías con tendencia a la afectación central, 
periférica o difusa, predominante en lóbulos superio-
res o en lóbulos inferiores. En este apartado vamos a 
describir los patrones radiológicos más importantes, 
para ello emplearemos el glosario de términos de la 
Fleischner Society(8):
• Nódulo (Figs. 1 y 3): opacidad de morfología 

redondeada o irregular que pueden tener densi-

Figura 3. Estudio de TC de tórax con contraste i.v. de hombre de 59 años VIH, fumador, con antecedentes de TBC. A) Recons-
trucción coronal con ventana de pulmón. B) Misma reconstrucción que A con la MIP, a nivel de ambas bases se visualizan 
micronódulos, con esta proyección se diferencian muy bien los micronódulos de los vasos pulmonares. C) Misma reconstruc-
ción que A con la minIP, se visualizan mucho mejor las áreas de enfisema tanto a nivel de ambos lóbulos superiores como 
parahiliares bilaterales donde se identifican algunas bullas enfisematosas.
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dad de partes blandas (nódulo sólido) o atenua-
ción en vidrio deslustrado (nódulo subsólido). Si 
mide menos de 3 mm se denomina micronódulo, 
si mide más de 3 cm estamos ante una masa. 
Un patrón nodular se describe como la presencia 
de innumerables nódulos de pequeño tamaño, 
mediante la TC se puede diferenciar la distribución 
centrilobulillar, perilinfática o aleatoria.

• Consolidación (Fig. 4A): ocupación del espacio 
alveolar que se manifiesta como un aumento de 
densidad homogéneo en el parénquima pulmonar 
que borra los márgenes de los vasos y las paredes 
de la vía aérea. El broncograma aéreo suele estar 
presente, consiste en la visualización del aire den-
tro de los bronquios, de baja densidad, sobre un 
fondo de alta densidad como es la consolidación.

• Opacidad en vidrio deslustrado (Fig. 4A, 4B, 4C): 
aumento de densidad menor que el visualizado en 
la consolidación, a través del cual se siguen visua-
lizando los márgenes de los vasos y las paredes 
de la vía aérea.

• Atelectasia (Fig. 4D): disminución de volumen aso-
ciado a un aumento de densidad de una parte del 
pulmón, puede ser lobar, segmentaria o subseg-
mentaria.

• Patrón de atenuación en mosaico (Fig. 4B): áreas 
parcheadas de distinta atenuación alterando áreas 
de mayor y menor densidad, puede ser secun-
dario a enfermedad obstructiva de la vía aérea 
(áreas de disminución de atenuación por atrapa-

miento aéreo sobre pulmón normal), enfermedad 
intersticial parcheada (áreas en vidrio deslustrado 
sobre pulmón normal) o por enfermedad vascular 
pulmonar (hipertensión pulmonar o enfermedad 
vascular oclusiva).

• Engrosamiento de septos interlobulillares (Fig. 4C): 
aumento de densidad del tejido que rodea al lobu-
lillo pulmonar secundario, pueden ser opacidades 
finas lineales (patrón septal) o un engrosamiento 
nodular e irregular (signo del collar de cuentas).

• Patrón en empedrado (crazy-paving) (Fig. 4C): 
engrosamiento de septos interlobulillares y de las 
líneas intralobulillares sobre un fondo de opacidad 
en vidrio deslustrado.

• Engrosamiento del intersticio peribroncovascular 
(Fig. 5A): aumento de densidad del tejido que 
rodea a los bronquios, las arterias pulmonares y 
los vasos linfáticos que se disponen desde el hilio 
a la periferia pulmonar.

• Patrón reticular (Fig. 5B): numerosas opacidades 
lineales finas por afectación del intersticio pulmo-
nar, este patrón se obtiene por el engrosamiento 
de septos interlobulillares, la visualización de líneas 
intralobulillares o las paredes de los quistes de la 
panalización.

• Panalización (Fig. 5B): destrucción pulmonar 
representada por numerosos quistes agrupados 
de pequeño tamaño con paredes engrosadas y 
bien delimitadas, que suelen ser de localización 
subpleural. Este hallazgo sugiere fibrosis y es un 

Figura 4. Patrones radiológicos. A) Consolidación con broncograma aéreo en segmento apical del LID, con opacidad en 
vidrio deslustrado en su periferia secundaria a neumonía. B) Opacidades en vidrio deslustrado que alternan con parénquima 
normal, patrón en mosaico por hipertensión pulmonar. C) Engrosamiento de septos interlobulillares y líneas intralobulillares 
sobre vidrio deslustrado, patrón en empedrado por edema pulmonar. D) Atelectasia completa del LII con ocupación parcial 
por secreciones del bronquio para el LII.

A B C D



TAC, RMN y PET en enfermedades torácicas 45

criterio muy importante para el diagnóstico de la 
neumonía intersticial usual (NIU).

• Quiste (Fig. 5C): área de baja atenuación rodeada 
por una pared bien definida de grosor variable, 
aunque suele ser fina.

• Cavitación (Fig. 1C): presencia de aire en una con-
solidación, nódulo o masa, a veces contiene nivel 
líquido.

• Enfisema (Fig. 3): áreas de baja atenuación sin 
pared definida, aumento del espacio aéreo distal 
por destrucción de las paredes alveolares. Según 
la afectación se clasifica en centrilobulillar (afec-
tación centroacinar), paraseptal (afectación distal 
subpleural y peribroncovascular, puede asociar 
bullas) o panlobulillar (afectación panacinar gene-
ralizada).

• Bronquiectasias (Fig. 5D): dilatación bronquial irre-
versible localizada o difusa, se visualizan como un 
aumento de tamaño del bronquio respecto a la 
arteria acompañante (signo del anillo de sello). Se 
clasifican según su morfología en cilíndricas, vari-
cosas o quísticas. La dilatación de los bronquiolos 
se denomina bronquiolectasia.

Técnicas de imagen e indicaciones
La correcta elección de las técnicas de imagen, así 

como su adecuada protocolización, es esencial para 
obtener el mayor beneficio de las mismas. De la sospe-
cha clínica y el motivo de la solicitud dependen factores 
como la administración o no de contraste intravenoso 

(contraste yodado), la fase en la que se debe realizar el 
estudio (el tiempo transcurrido desde la administración 
del contraste) y la necesidad de emplear algoritmos 
específicos de reconstrucción.

Cabe destacar que la TACAR (tomografía compu-
tarizada de alta resolución) está orientada a obtener 
imágenes con alto detalle del parénquima pulmonar 
mediante la adquisición de imágenes de corte fino 
(< 1,5 mm) y un algoritmo de reconstrucción de 
alta frecuencia espacial. Se obtienen distintos cortes 
a intervalos de 10-20 mm, cada uno en una apnea 
diferente, por lo que queda sin estudiar casi el 90% 
del parénquima pulmonar(5). Fue inicialmente desarro-
llada para mejorar la resolución espacial en los equipos 
secuenciales de primera generación y adaptada pos-
teriormente a los helicoidales (con similares paráme-
tros). Hoy en día, la disposición casi generalizada de 
TC multidetector ha relegado a la TACAR a un segundo 
plano, debido a que permiten la obtención de imá-
genes volumétricas de todo el parénquima pulmonar, 
con cortes aún más finos, en una única apnea y con 
un mayor grado de definición en la imagen.

A continuación, se enumeran las indicaciones 
más frecuentes en función de las distintas técnicas 
de imagen(5):
• TC de tórax sin contraste:

– Seguimiento de nódulos pulmonares, tanto soli-
tario (NPS) como múltiples, mayores de 6 mm, 
y para aquellos menores de 6 mm considerados 
de alto riesgo(9).

Figura 5. Continuación de patrones radiológicos. A) Engrosamiento peribroncovascular por linfangitis carcinomatosa. B) Patrón 
reticular subpleural con panalización, bronquiectasias y bronquiolectasias en paciente con neumonía intersticial usual (NIU).  
C) Quistes pulmonares tanto en LID como en lóbulo medio. D) Bronquiectasias quísticas en lóbulo medio y LID.
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– Estudio de vía aérea de gran y pequeño tamaño, 
para valoración de sus dimensiones y grosor 
parietal, así como ocupación y atrapamiento 
aéreo en patologías obstructivas y restrictivas(10).

– TACAR, entendido como TC sin contraste de 
cortes finos (< 1,5 mm) con reconstrucción 
específica pulmonar. Está indicada fundamen-
talmente para el diagnóstico y seguimiento de 
enfermedad intersticial y en casos con radio-
grafía de tórax normal y pruebas respiratorias 
alteradas.

• TC de tórax con contraste i.v.:
– Radiografía simple de tórax con hallazgo de 

nódulo sólido incidental.
– Diagnóstico, estadiaje y seguimiento de neo-

plasias pulmonares, pleurales, mediastínicas y 
musculoesqueléticas.

– Patología inflamatoria e infecciosa de pulmón, 
pleura, mediastino y estructuras musculoes-
queléticas.

– En la hemoptisis, indicada para el estudio de la 
causa subyacente, valorar las consecuencias del 
sangrado y proporcionar un mapa de carrete-
ras de la vascularización y árbol bronquial para 
planificar posteriores tratamientos en caso de 
ser necesarios(11).

• TC de tórax con contraste oral:
– En casos de mediastinitis con sospecha de per-

foración esofágica, se puede realizar el estudio 
tras la administración de contraste oral yodado 
hiperosmolar. En el caso de sospecha de fístula 
traqueoesofágica o posibilidad de aspiración, está 
indicado el contraste hipoosmolar para evitar 
desencadenar un edema agudo de pulmón(12).

• Angiografía TC de tórax:
– Valoración de arterias pulmonares para diagnós-

tico de tromboembolismo pulmonar (TEP), se 
realiza un estudio de TC de tórax con contraste 
en el momento de máxima repleción de con-
traste a nivel del tronco de la arteria pulmonar. 
Está indicada en pacientes con probabilidad de 
riesgo para TEP agudo intermedia o alta, según 
escalas clínico-analíticas (como la escala Wells 
o la de Ginebra). También se emplea para el 
estudio de TEP crónico en pacientes con hiper-
tensión pulmonar(13).

– Estudio aórtico, se realiza un estudio de TC de 
tórax con contraste en el momento de máxima 

repleción de contraste en la aorta torácica. Indi-
cada tanto para el estudio de síndrome aórtico 
agudo como para diagnóstico, caracterización y 
seguimiento de patología crónica y caracteriza-
ción de la anatomía.

– Valoración cardiaca, idealmente debe realizarse 
con sincronización con el latido. Indicada en 
pacientes sintomáticos con probabilidad baja o 
moderada de enfermedad coronaria, estudio de 
anomalías coronarias y cardiacas, caracterización 
y medidas anatómicas prequirúrgicas (TAVI y 
cirugías cardiacas) así como para la evaluación 
de la permeabilidad de injertos vasculares(14).

RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR

Introducción y nociones básicas sobre 
adquisición de la imagen

La resonancia magnética ha ido adquiriendo cada 
vez más importancia dentro del campo de la imagen 
torácica gracias a su constante desarrollo y perfeccio-
namiento.

La ventaja fundamental frente a la TC es que no 
emplea radiaciones ionizantes. Su fundamento físico 
se basa en la obtención de imágenes gracias a la 
respuesta de los protones de hidrógeno (H+) de los 
tejidos tras ser sometidos a un campo magnético y a 
distintos pulsos de radiofrecuencia. Se emplean los 
protones de hidrógeno debido a su amplia distribución 
en el organismo, fundamentalmente presentes en el 
agua y en menor medida en la grasa. Cada tejido tiene 
una composición distinta de protones de hidrógeno y 
por lo tanto, una respuesta diferente(5).

Los protones de hidrógeno se comportan como 
pequeños imanes, que giran sobre su propio eje 
con un movimiento de precesión. Al someterlos a 
un campo magnético, los protones de hidrógeno se 
alinean en paralelo (la mayoría) o en antiparalelo al 
campo magnético, además precesan a la misma fre-
cuencia, aunque con distinta fase (desfasados). Tras 
aplicarles los pulsos de radiofrecuencia hacemos que 
precesen en fase, cuando dejamos de someterlos al 
pulso se produce la relajación, los protones se desfasan 
y vuelven al estado de magnetización que tenían antes 
de someterlos al pulso de radiofrecuencia; esta es la 
información que se emplea para la formación de la 
imagen en la RM. El tiempo de relajación longitudinal 
y transversal es distinto en cada tejido y con ello se 
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obtiene la señal T1 y T2 respectivamente, que son 
representadas en las distintas secuencias(5).

Como inconveniente respecto a la TC cabe 
destacar el mayor coste además de los tiempos de 
exploración más largos. Asimismo, con las secuencias 
clásicas tenemos grandes limitaciones para valorar el 
parénquima pulmonar debido a la escasez de proto-
nes de hidrógeno en el pulmón, fundamentalmente 
compuesto por aire, que proporcionan una baja señal; 
además, las interfases aire-parénquima hacen que el 
campo magnético no sea homogéneo y artefactúan la 
señal. Es por esto por lo que las indicaciones se han 
centrado en patologías cardiacas, vasculares, medias-
tínicas, pleurales y de la pared torácica(5).

Un gran avance en este sentido es el empleo 
de secuencias de RM con tiempo de eco ultracorto 
(MR-UTE), con las que se obtienen imágenes del 
parénquima pulmonar con muy buena resolución 
espacial, comparables a las imágenes de TC(15,16).

Indicaciones y aplicaciones clínicas
Cada estudio de RM consta de numerosas secuen-

cias que deben ser interpretadas en conjunto. En fun-
ción del objeto de estudio y de la sospecha clínica se 
deberán realizar unas secuencias u otras en distintos 
planos del espacio, y estará indicado o no la adminis-
tración de contraste intravenoso (gadolinio). Se han 
agrupado las posibles indicaciones en función de la 
región anatómica que se desea estudiar, muchas de 
ellas no se emplean todavía en la práctica clínica diaria:
• Corazón: dentro del tórax, es el campo donde más 

ampliamente extendido está el empleo de la RM. 
Su estudio es posible gracias a la capacidad de 
sincronizar las secuencias con los ciclos cardia-
cos y respiratorios. Aporta información tanto de 
su anatomía como de su función y está indicada 
para el diagnóstico de cardiopatías congénitas, 
miocardiopatías, isquemia miocárdica, patología 
valvular, masas cardiacas y patología pericárdica(5).

• Grandes vasos torácicos: la angiografía por RM 
incluye secuencias espín-eco (sangre negra) y 
eco de gradiente (sangre blanca) que permiten 
el estudio de los flujos vasculares sin necesidad 
de administrar contraste intravenoso. También 
es posible realizar secuencias angiográficas tras 
la administración de gadolinio y secuencias de 
perfusión. Estas técnicas se podrían emplear como 
alternativa a la TC en pacientes alérgicos al con-

traste yodado, para el diagnóstico de la patología 
aórtica aguda o el TEP agudo. Además, son útiles 
para la valoración de la hipertensión pulmonar y 
el TEP crónico(5,16).

• Mediastino: la RM se emplea para caracterizar 
masas mediastínicas que son indeterminadas en 
la TC, así como para evaluar la posible infiltración 
mediastínica de tumores pulmonares. Mediante 
las distintas secuencias es posible determinar la 
presencia de componente quístico o graso de la 
lesión, así como evaluar la celularidad tisular (muy 
alta en los tumores) y la captación de contraste. 
Asimismo, gracias a su alta resolución tisular es 
posible evaluar la extensión tumoral local y la inva-
sión de estructuras adyacentes. Se estudian lesio-
nes del mediastino anterior (lesiones tímicas, tiroi-
deas, teratoma, linfoma), mediastino medio (quiste 
broncogénico, quiste de duplicación esofágica) y 
mediastino posterior (tumores neurogénicos)(17).

• Pleura: la RM permite evaluar el derrame pleural 
y diferenciar exudado, trasudado y hemotórax. 
Igualmente, sirve para evaluar la extensión de las 
lesiones neoplásicas como el mesotelioma(5).

• Pared torácica y diafragma: útil para caracterizar 
las masas originadas en la pared torácica o el dia-
fragma, diferencia tumores benignos óseos y de 
partes blandas de los tumores malignos (sarco-
mas). También se emplea para valorar la posible 
infiltración de la pared torácica o el diafragma por 
tumores intratorácicos. En tumores del sulcus 
superior, permite evaluar si existe infiltración del 
plexo braquial o extensión intrarraquídea(5).

• Parénquima pulmonar: todavía no se emplea en 
la práctica clínica diaria pero los últimos avances 
demuestran que tanto las de secuencias MR-UTE 
como el empleo de gases hiperpolarizados permi-
ten una adecuada valoración del parénquima pul-
monar. Algunas de las indicaciones más estudiadas 
con estas técnicas son: la evaluación de la fibrosis 
quística, la caracterización de nódulos pulmonares y 
diagnóstico precoz del cáncer de pulmón y el estu-
dio de las vías aéreas en la EPOC y el asma(15,16).

PET

Introducción
La PET es una técnica diagnóstica incluida dentro 

de la medicina nuclear capaz de detectar cambios en el 
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metabolismo de glucosa de las células. Esto es posible 
gracias a la administración intravenosa de radionúcli-
dos emisores de positrones, siendo el más usado la 
18-fluorodesoxiglucosa (18-FDG), un análogo de la 
glucosa que sigue su misma vía metabólica. La mayoría 
de las células tumorales tienen un metabolismo de glu-
cosa aumentado, por lo tanto, acumulan más 18-FDG 
que las células no neoplásicas. En el organismo, los 
positrones se aniquilan con los electrones del tejido 
circundante generando un par de fotones de 511 KeV 
con la misma dirección y sentido opuesto, que son 
registrados por los detectores de la PET(18).

Las imágenes obtenidas con la PET tienen una 
resolución espacial inferior a las obtenidas en la TC 
o la RM. Actualmente se emplea de rutina la combi-
nación de la PET con la TC (PET/TC), que aporta la 
información anatómica de la TC sobre la información 
metabólica de la PET. También existen equipos que 
combinan la PET con la RM, con un futuro promete-
dor, que están obteniendo buenos resultados para la 
detección de nódulos pulmonares malignos(19).

Indicaciones
Como hemos descrito anteriormente, la función 

principal de la PET es la de diferenciar las lesiones 
neoplásicas de las benignas con un alto valor predictivo 
negativo, por lo tanto, es una técnica muy empleada en 
oncología. Dentro del tórax tenemos dos indicaciones 
fundamentales:
• Estudio del nódulo pulmonar solitario (NPS): la 

PET/TC está indicada en pacientes con probabi-
lidad pre-test para cáncer de pulmón intermedia 
o alta con un NPS sólido mayor de 8 mm, como 
alternativa al seguimiento con TC. El límite del 
tamaño se establece debido al riesgo significa-
tivo de falsos negativos de la PET en lesiones de 
pequeño tamaño. Otra fuente de falsos negativos 
son los tumores de crecimiento lento con bajo 
grado de replicación celular (como los adenocarci-
nomas in situ o los tumores carcinoides). Por otro 
lado, nos podemos encontrar falsos positivos para 
lesiones inflamatorias o infecciosas debido a que 
presentan un metabolismo de glucosa aumentado. 
Por estas razones se evita el empleo de la PET en 
nódulos subsólidos (densidad en vidrio deslus-
trado), estos deben ser controlados por TC(9,19,20).

• Estadiaje del cáncer de pulmón: la PET está indi-
cada en pacientes con diagnóstico de neoplasia 

pulmonar de células no pequeñas con enfer-
medad localizada u oligometastásica en la TC 
toracoabdominal con contraste, con posibilidad 
de tratamiento curativo. También está indicado 
en pacientes con neoplasia pulmonar de células 
pequeñas con enfermedad localizada en la TC 
para valorar la necesidad de radioquimioterapia 
concomitante. La PET/TC tiene una sensibilidad 
superior a la TC para discriminar adenopatías 
malignas de pequeño tamaño, así como detec-
tar metástasis ocultas, lo que implica cambios 
en el estadiaje tumoral que es fundamental para 
el manejo terapéutico. También se emplea para 
evaluar la respuesta al tratamiento y detección de 
recurrencias, así como de guía para las biopsias de 
lesiones sospechosas y para la planificación de la 
radioterapia(20).

IMAGEN FUNCIONAL DEL PULMÓN
Actualmente es posible cuantificar parámetros 

de función pulmonar empleando técnicas de imagen 
avanzadas basadas en TC, RM o PET, aunque toda-
vía no están incorporadas a la práctica clínica diaria, 
algunas de estas técnicas tienen mucho potencial. 
Significa un avance de las técnicas de imagen más 
allá de la mera descripción morfológica y anatómica 
de la enfermedad, para aportar información sobre su 
fisiopatología. Esto podría emplearse para evaluar la 
gravedad de la enfermedad, subclasificarla en distintos 
fenotipos (que podrían tener indicaciones de trata-
mientos distintos), valorar la evolución de la misma y 
su posible respuesta a tratamientos(21,22).

Los parámetros fisiológicos que se pueden medir 
con las imágenes funcionales son los relacionados 
con la distribución aérea, la ventilación, la perfusión, 
el intercambio gaseoso y las características biomecá-
nicas del pulmón. Algunas de las técnicas empleadas 
son las siguientes(21):
• TC en inspiración/espiración: mediante esta técnica 

es posible obtener información cuantitativa sobre 
el grado de atrapamiento aéreo, el grosor de la 
pared bronquial o el diámetro de la vía aérea; muy 
útiles para patologías como el asma y la EPOC(21). 
Actualmente también es posible medir las dimen-
siones de la pared bronquial mediante RM con 
secuencias MR-UTE(15).

• Técnicas de imagen tras inhalación de gases 
radiactivos o hiperpolarizados: es posible medir 
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la distribución de la ventilación pulmonar mediante 
TC o RM tras la inhalación de ciertos gases como 
el xenón, con una resolución muy superior al estu-
dio de gammagrafía de ventilación pulmonar. La 
RM con xenón también aporta información sobre 
la microestructura alveolocapilar y el intercambio 
gaseoso, y se pueden estimar parámetros como 
el tamaño alveolar, la relación superficie-volumen 
alveolar y el grosor de la barrera alveolocapilar(21).

• Estudios de perfusión pulmonar: se pueden obte-
ner mapas de perfusión con una gran resolución 
espacial mediante estudios de perfusión por TC 
o RM tras la administración de contraste yodado 
o gadolinio intravenoso respectivamente(21).
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