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La aparicién de la tomografia computarizada (TC)
hace unos 20 afios y, mds tarde, la resonancia magnética
(RM) ha supuesto una nueva dimensién anatémica para
el campo del diagndstico por imagen'. Estas dos técni-
cas proporcionan un avance extraordinario en el diag-
ndstico de muchas enfermedades del térax.

Las ventajas de la TC sobre la RM son fundamental-
mente el tener una mejor resolucién espacial, originar
menos artefactos y ser una prueba mas sencilla, rapida y
barata que puede llevarse a cabo en enfermos monitori-
zados y clinicamente inestables?. Asimismo, debemos
considerar que en nuestro pais es una técnica mucho
mas asequible en la mayor parte de los centros hospita-
larios. Por el contrario, la RM da mayor definicién entre
los tejidos, no irradia al enfermo, no precisa contrastes
yodados para el estudio de las estructuras vasculares,
permite obtener imdgenes en distintos planos del espa-
cio y se pueden realizar estudios mediante angio-RM o
con cine-RM?3.

De todas formas, la rapida evolucién de estas dos téc-
nicas con aparatos cada dia mdas perfeccionados hard
posible disminuir progresivamente las desventajas de
ambas.

Los artefactos que se producen por los movimientos
cardiorrespiratorios en la RM pueden mejorarse con se-
cuencias cada vez mds cortas, con sincronizacion cardia-
ca y respiratoria, con técnicas de codificacion de fase y
bandas de presaturacién espacial, aunque esto, de mo-
mento, conlleve una mayor duracién de los estudios®.

La RM es una técnica tomografica. Las imagenes re-
presentan planos del paciente de un grosor determinado
y se obtienen imdgenes como consecuencia de los fend-
menos de relajacién magnética de los micleos de hidré-
geno de los diversos tejidos**. Estos fenémenos se con-
siguen con un campo electromagnético y ondas de
radiofrecuencia®®, Se origina entonces una sefial de ra-
diofrecuencia emitida por los tejidos y detectada por la
antena, que se analiza digitalmente?,

El fundamento del diagndstico por RM se basa en su
capacidad para detectar una mayor cantidad de agua en-
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tre los distintos tejidos normales o patolégicos. También
influye en la sefial de la RM la diferente organizacién
bioquimica del agua histica®.

La expresién de “imagen realizada o potenciada en
T1 o en T2” hace referencia, a efectos practicos, a un di-
ferente contraste en la imagen. Las imdgenes potencia-
das en T1 tienen mejor resolucién espacial, representan
bien la anatomia y producen menos artefactos cardio-
rrespiratorios. Las imdgenes potenciadas en T2 dan me-
jor resolucién de contraste, son imagenes menos claras
pero que resaltan mas la zona patoldgica por presentar
mayor contraste que el tejido normal circundante. Sue-
len requerir mds tiempo para su obtencién, por lo que
suelen estar mas artefactadas. Estos dos tipos de image-
nes se consiguen al variar el tipo de secuencia de pulsos
(ondas de radiofrecuencia). Se definen por su duracién
(TR) y por el tiempo de separacién entre los pulsos
(TE). Las secuencias de TR corto (aproximadamente
500 ms) originan imagenes potenciadas en T1. Las se-
cuencias de TR largo (aproximadamente 2.000 ms) ori-
ginan imégenes en T2. Establecer una imagen conlleva
la aplicacién de entre 128 y 500 secuencias. Una sefial
baja o poco intensa en RM se traduce en las imdgenes en
gris oscuro o negro, mientras que si es intensa o de sefial
alta, da como resultado imégenes gris claro o blancas®.

La sefial no se altera por la presencia de hueso. Es
por este motivo que, hoy dia, las dreas de aplicacién
fundamentales en la RM son el sistema nervioso central
y las partes blandas de las articulaciones®.

El estudio del térax mediante RM identifica con pre-
cisién las estructuras anatémicas normales'?. Los cortes
axiales proporcionan una visién similar a la de la TC.
Sin embargo, los planos sagital y coronal dan una infor-
macién adicional que puede, en algunos casos, ser de
gran interés.

La escasez de nicleos de hidrégeno en el aire atmos-
férico y, por tanto, en el aire alojado en pulmén y bron-
quios, da una sefial muy baja, al igual que los vasos. Por
ello, 1a RM no permite diferenciar los componentes es-
tructurales del pulmén?. En cambio, el tejido graso del
mediastino presenta una sefial muy caracteristica, inten-
sa en T1. Las estructuras vasculares del mediastino, de-
bido a la sangre circulante de su interior, s&¢ muestran
como “zonas de ausencia o vacio de sefial” (en negro).
De esta manera, las estructuras vasculares se distinguen
sin necesidad de contraste intravenoso. De aquf la gran
aplicacién de la RM en el estudio del mediastino.
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Aplicaciones clinicas de l]a RM en neumologia

La aplicacién mas importante de la RM en neumolo-
gia es, actualmente, el estudio de extensidn del carcino-
ma de pulmén. Se emplea, también, para valorar las pa-
tologias cardiovascular, mediastinica, hiliar, la pared
tordcica y la pleura. Es probable que la introduccion de
nuevas secuencias pueda ser ttil para el andlisis de la
patologia pulmonar*>. En este trabajo pretendemos re-
flejar el valor actual de lJa RM en el carcinoma de pul-
mon.

Aplicacién de la RM en el carcinoma de pulmén

En el estudio del carcinoma de pulmén hay que con-
siderar cuatro aspectos importantes:

1. Diagnéstico diferencial del nédulo pulmonar soli-
tario (NPS).

2. Reconocimiento radiolégico precoz del cancer de
pulmén.

3. Tumor primario.

4. Estudio de extension del tumor.

Diagnéstico diferencial del nodulo pulmonar solitario

Este constituye uno de los problemas mds comunes
en la radiologia pulmonar. Es primordial intentar deter-
minar si el NPS es de caricter benigno o maligno. En
esta situacién el estudio mediante TC y la puncién-aspi-
racién con aguja fina (PAAF) o la biopsia del nédulo
son los métodos mds adecuados para aproximarse al
diagnéstico. En estos casos, la RM tiene escaso valor®,
aunque si puede ser util cuando se sospechan fistulas
arteriovenosas, en las cuales se puede detectar una au-
sencia de seifial producida por el flujo sanguineo?.

Diagnéstico precoz del cdncer bronquial

Estudios multicéntricos a gran escala llevados a cabo
por el National Cancer Institute, con radiografias de to-
rax y citologias de esputo para el diagnéstico precoz del
cancer de pulmén, han concluido que no estan justifica-
das. Por ello, la RM no tiene aqui, de momento, apli-
cacion.

Estudio de tumor primario

Masas periféricas. En el 30% de los casos, el carci-
noma de pulmén aparece como un nédulo periférico de-
tectado en la radiografia de térax o en la TC. Las distin-
tas caracteristicas del nédulo pulmonar (lobulacion,
definicién de los bordes, tamafio, presencia de bronco-
grama, cavitacion) ayudan poco para establecer el ca-
racter de benignidad o malignidad. En este sentido, las
caracteristicas mds importantes son la velocidad de cre-
cimiento y la presencia de calcificaciones, aunque en un
6-7% de los carcinomas puede existir calcio®.

En el estudio del NPS la RM no aporta, de momento,
ventajas frente a la TC y tiene el inconveniente de que
no detecta el calcio que, sin embargo, la TC hace per-
fectamente.
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Fig. 1. Carcinoma epidermoide de pulmén en I6bulo medio (LM). a: en la
TC existe una consolidacién en el LM, ausencia de grasa entre éste y el
mediastino que podrian indicar invasién de la grasa mediastinica. Existe
un derrame pleural derecho. b: cortes axiales en la RM, secuencia SE T1
donde la masa se introduce en la grasa del mediastino. c: secuencia en T2
donde se aprecia la distinta sefial entre el tumor y la neumonitis post-
obstructiva. El tumor se considerd no resecable. El derrame pleural apa-
rece hiperintenso (flecha).

Masas centrales. En estos casos la imagen principal
corresponde a un aumento del tamafio o densidad del
hilio pulmonar y/o colapso con consolidacién del pul-
moén detras del tumor. En una consolidacién parenqui-
matosa pulmonar se sospechard que puede existir carci-
noma cuando:
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Fig. 2. Carcinoma epidermoide. a: la TC con contraste intravenoso mues-
tra una masa hiliar izquierda que engloba la arteria pulmonar y reduce
su luz. by ¢: secuencias SE T1 coronal y sagital donde aparece la arteria
pulmonar izquierda (flechas) englobada e infiltrada por una masa que se
introduce en la grasa de la ventana aortopulmonar. El tumor se consideré
irresecable.

— Persiste mas de 3 semanas sin cambio.

— Existe el signo de la S de Golden.

— A pesar de tratamiento antibidtico no se resuelve la
neumonia.

— Existe la presencia de adenopatias visibles median-
te TC o RM®.
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En todos estos casos se deberd practicar una fibro-
broncoscopia si no hay contraindicacién para su reali-
zacion.

La distincién entre un carcinoma broncégeno central
y la neumonitis obstructiva puede conseguirse mediante
RM, ya que el pulmén consolidado tiene méis contenido
de agua y la sefial es distinta a la del tumor. De esta for-
ma, el tumor en secuencias T1 es mds intenso, y en T2
menos intenso que la obstruccién distal®”® (fig. 1).

La presencia de un agrandamiento hiliar es muy fre-
cuente en ¢l cincer de pulmén. En una serie de 600 ca-
sos de cancer bronquial de la Clinica Mayo, el 38% te-
nian en la radiografia de térax una masa hiliar o
parahiliar®. Esta masa puede ser por el propio tumor,
por adenopatias metastasicas, por consolidacién o por
combinacién de los tres. Cuando hay muchas adenopa-
tfas y una invasion del mediastino se pensara en un can-
cer microcitico o en uno de células grandes. Una gran
masa hiliar indicard un carcinoma microcitico®. En este
sentido, la RM resulta mds util que la TC para discernir
entre las estructuras vasculares del hilio que presentan
baja sefial en la RM y las masas sélidas®’, sin necesidad
de inyectar contrastes intravenosos (fig. 2).

Estudio de extension del cdncer de pulmon

Este es uno de los aspectos donde la RM aporta més
ayuda frente a otras técnicas de imagen.

Un 40-50% de los pacientes con canceres de pulmon
son irresecables. Las causas de esta irresecabilidad son
las siguientes:

— Adenopatias mediastinicas contralaterales.

— Invasién de estructuras mediastinicas vitales.
— Derrame pleural maligno.

— Enfermedad metastdsica extratoracica.

Para la valoracién de la extensién intratordcica en el
cancer de pulmoén se emplean la TC y, por supuesto, la
fibrobroncoscopia. Sin embargo, los desacuerdos entre
los datos de la TC y los hallazgos quirdrgicos aparecen
hasta en un 40% de los casos. La RM ha mejorado estos
resultados, aunque quiza todavia, por problemas técni-
cos, no ha alcanzado la rentabilidad esperada®.

Adenopatias metastdsicas intratordcicas. Hasta aho-
ra, la Unica utilidad de la TC en la valoracién de las
adenopatias intratordcicas en el cancer broncogénico es
objetivar su agrandamiento. La gammagrafia con galio-
67 no ha demostrado ser ttil. Tampoco estd, de momen-
to, establecida de forma clara la rentabilidad de la to-
mograffa con emisién de positrones ni de anticuerpos
monoclonales con tecnecio-99%10,

Las técnicas de imagen ideales, hoy dia, para el estu-
dio de las adenopatias intratordcicas en el cancer de
pulmén son la TC y la RM3. En este sentido, la ventaja
de la RM sobre la TC es que distingue mejor los vasos
sanguineos sin necesidad de contraste intravenoso. Ade-
mas, los cortes coronales y, a veces, también los sagita-
les pueden ser mejores para objetivar adenopatias en la
ventana aortopulmonar y subcarinales. En cuanto a la
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Fig. 3. Adenocarcinoma de pulmén. Corte coronal de RM, secuencia SE
T1. Existe una masa en el 16bulo superior derecho, adyacente a la aorta
ascendente, La presencia de una fina linea de grasa entre el tumor y el
vaso hace improbable la invasién del mismo. El tumor se resecé y no exis-
tia invasion vascular.

deteccién de las adenopatias en el mediastino, la RM no
ha superado a la TC, salvo en aquellos casos en los que
no es posible inyectar contraste yodado intravenoso®.

Para considerar los ganglios linfaticos patolégicos
nos basamos unicamente en el tamaifio de los mismos y,
por ahora, ni la RM ni la TC son capaces de discernir
entre los cambios inflamatorios y tumorales’®'!, Una
regla general tanto en la RM como en la TC es que las
adenopatias inferiores a 10 mm pueden considerarse
normales. Sin embargo, hay que recordar que casi la
mitad de las adenopatias agrandadas en el carcinoma
broncogénico no son tumorales. Por el contrario, mu-
chas adenopatias pequefias y de aspecto normal tienen
células tumorales'2.

Otras técnicas mas agresivas como la mediastinosco-
pia tienen, también, limitaciones. Un 33% de los pacien-
tes con carcinoma de pulmén que tenian una mediasti-
noscopia negativa tuvieron adenopatias metastdsicas
demostradas en la toracotomia'’. En este sentido, es de
gran importancia que exista una estrecha coordinacién
entre el cirujano que realiza la mediastinoscopia y el ra-
di6logo para mejorar resultados®. La mediastinoscopia
permite tomar muestras de ganglios paratraqueales, tra-
queobronquiales y subcarinales proximales. La mediasti-
notomia alcanza las adenopatias subcarinales inferiores
y en la ventana aortopulmonar®.

Invasion mediastinica. La RM ha demostrado ser
mucho mds fiable que la TC para detectar la invasion de
las estructuras mediastinicas®. L.a RM puede establecer
si el tumor invade eséfago, vasos, arbol traqueobron-
quial o estructuras cardiacas de forma mds eficaz que la
TC, en especial por su posibilidad de analizar multiples
planos del espacio®. Sin embargo, cuando se emplean
las técnicas axiales de imagen conviene tener en cuenta
que el simple contacto de la masa con las estructuras
mencionadas no es suficiente para confirmar la invasién
de las mismas por el tumor. Esto se hace todavia mas
dificil de dilucidar si existe atelectasia y/o neumonia.

Glazer et al'* mantienen que un tumor es susceptible

354

Fig. 4. Adenocarcinoma de pulmén en la lingula. a: la TC demuestra la
existencia de una masa paracardiaca izquierda, no puede apreciarse la
invasion del pericardio ni de las cavidades cardiacas. Afectacion pleural
posterior. b: la RM secuencia SE T1 axial no demuestra invasion ni de
pericardio ni de cavidades, por lo que fue posible su extirpacién.

de ser resecado (es decir, estadio IIIA o menos) si cum-
ple uno o mds de los siguientes criterios: a) menos de 3
cm de contacto con el mediastino, b) menos de 90° de
contacto con la aorta, y ¢) un plano de grasa mediastinica
entre la masa y algin érgano vital mediastinico (fig. 3).

Quiza sea aqui donde la RM pueda tener su mayor
aplicacién en el carcinoma de pulmén. La grasa me-
diastinica se aprecia bien tanto con la TC como con la
RM. En cambio, la visién de la invasion tumoral de va-
sos, carina traqueal, corazdén y eséfago, indicando que
se trata de un estadio T4 mas que de un T3, es superior
con la RM. El estudio de vasos (cava superior, arterias y
venas pulmonares y aorta) y cavidades cardiacas me-
diante la RM es excelente sin necesidad de emplear
contraste intravenoso. El pericardio que aparece de for-
ma habitual como una fina linea se ve interrumpido
cuando existe invasién del tumor® (fig. 4).

Invasion de la pared tordcica. La invasion de la pa-
red toricica en el cdncer de pulmén no excluye la ciru-
gfa, aunque si afiade morbimortalidad. Por ello, es muy
importante para el cirujano saber si existe o no afecta-
cién de la misma.

Hasta ahora la TC y la RM no han resultado muy fia-
bles para determinar la afectacion de la pared toricica.
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Fig. 5. Tumor de Pancoast. La RM resulta 1itil para valorar la extension a las estructuras vecinas. a: corte coronal de RM. b: corte sagital, ambos poten-
ciales'en T1 que demuestran la masa pulmonar que destruye la grasa extrapleural e invade la fosa supraclavicular. El tumor correspondia a un carcino-
ma epidermoide.

El dolor toracico ha sido mds eficaz para predecir la in-
vasién®. Sin embargo, si puede servir para plasmar la ac-
titud quirirgica. Los mismos criterios empleados para
determinar la invasién del mediastino resultan de utili-
dad en la afectacion de pared. Otros hallazgos que pue-
den apreciarse son la desestructuracion dsea, el aumento
de partes blandas y la desaparicion de la grasa subpleu-
ral.

En general, se considera preferible la RM a la TC en
la deteccidén de la invasidn, por el cancer bronquial, de
la pared torécica y/o del diafragma por:

1. Los planos coronales o sagitales son mejores para
valorar la invasion de la pared tordcica, sobre todo si
esta en el dpex. La RM debe emplearse para completar
la valoracién del tumor de Pancoast, determinando la
afectacién del eje neurovascular®'® (fig. 5).

2. La RM proporciona un contraste excelente entre el
tumor y los tejidos adyacentes sanos de la pared toraci-
ca. En cualquier caso, debemos ser cautos al estimar el
tamafio de la masa, por el edema que la rodea.

3. La fina capa de grasa extrapleural se aprecia mu-
cho mejor con RM que con TC. Los tumores que inva-

den la pared tordcica interrumpen esta linea de gra-
6,15,16
sa®1>18,

Invasion pleural. La invasion de la pleura indica T4,
salvo en raras ocasiones con afectacién pleural previa
por otras causas y con citologias del liquido negativas
para células tumorales malignas®. El contacto de la
masa pulmonar con la pleura, incluso cuando esta dlti-
ma estd engrosada, no indica invasién. Eso si, cuanto
mayores sean el contacto y el engrosamiento pleural,
mayor serd la posibilidad de que la pleura esté invadida,
especialmente si la grasa extrapleural estd obliterada.
Por el contrario, si esta grasa extrapleural estuviera res-
petada implicarfa que la pleura no estarfa infiltrada.

En la RM el derrame pleural aparece en las secuen-
cias en T1 como una zona hipointensa, que se hace muy
hiperintensa en T2. LLa RM puede artefactarse mucho si
existen calcificaciones pleurales; en estos casos la TC
aportard mas informacion.
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Linfangitis carcinomatosa. El cancer de pulmén es
uno de los tumores que con mayor frecuencia produce
una linfangitis carcinomatosa. En la radiografia de torax
se manifiesta como un patrdn intersticial por dilatacién
y edema linfatico. La linfangitis suele ser bilateral y con
frecuencia cursa con derrame pleural. La TC de alta re-
solucién es un excelente método para detectar estos
cambios. Sin embargo, la RM convencional, en el mo-
mento actual, no es de utilidad para la patologia paren-
quimatosa pulmonar difusa’.

En resumen se puede decir que el establecimiento de
la extensién intratorcica del cdncer broncopulmonar es
un procedimiento en el que participan la clinica, los mé-
todos de imagen (en especial TC y RM), la fibrobron-
coscopia y, por supuesto, la biopsia (por fibrobroncos-
copia, mediastinoscopia, etc.).

Diseminacion extratordcica. Las metdstasis del cén-
cer de pulmén pueden afectar a cualquier érgano del or-
ganismo. Los mads frecuentes son: higado, suprarrena-
les, rifion, hueso, médula Gsea, sistema nervioso central
y adenopatias a distancia. Mas del 50% de los canceres
no microciticos tienen metastasis en el momento del
diagnéstico. Hasta un 90% de los tumores microciticos
presentan afectacién extratordcica®®. En cualquier caso,
no es el objetivo de este trabajo abordar este problema.

Conclusién

La RM es una técnica diagndstica que ofrece algunas
ventajas sobre la TC para el estudio del carcinoma de
pulmén. La buena resolucion de contraste, la posibili-
dad de obtener imagenes en cualquier plano del espa-
cio, la visualizacion de vasos sin necesidad de adminis-
tracion de contraste intravenoso y la ausencia de
radiaciones ionizantes convierten esta técnica en un
buen método para valorar la patologia tordcica. La RM
es un elemento diagndstico mas que debe emplearse
como complemento de otros procedimientos®. Es posi-
ble que en el futuro el desarrollo de la tecnologia mejo-
re ain mas las posibilidades de la RM en el carcinoma
de pulmén.
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