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NÓDULO PULMONAR SOLITARIO (NPS)

Análisis por TCM

Se define como nódulo pulmonar solitario a aquella lesión única, visible radiológicamente y que se encuentra rodeada completamente por parénquima pulmonar sano, sin otras alteraciones que pudieran sugerir patología, tales como derrame pleural, linfadenopatías, etcétera.

Tradicionalmente se ha definido como lesión menor de 3 cm de diámetro; las lesiones mayores son clasificadas como “masas”, las cuales tienen mayor riesgo de ser malignas.
Diagnóstico diferencial

Las causas se pueden agrupar inicialmente en lesiones benignas y malignas.
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La incidencia de lesiones malignas varía sustancialmente entre las distintas series, con un rango de menos de un 5% hasta un 80%. La explicación para esta gran variabilidad de resultados está dada por diversidad de los grupos etarios estudiados y la metodología empleada en su detección (radiografía, TC); los grupos de más edad tienen mayor riesgo de presentar lesiones malignas.1
NPS benigno. Es aquel menor de 3 cm no asociado a atelectasia o adenopatía, que presenta márgenes moderadamente definidos, que permanece sin cambios, presenta resolución espontánea o reducción de tamaño durante el seguimiento radiológico por al menos durante 2 años, o que se observa su benignidad en el análisis histopatológico, ya sea en la pieza quirúrgica o por biopsia (figura 5-11-1).
NPS maligno. El diagnóstico de malignidad está basado en el análisis histológico del tejido.

NPS sin diagnóstico. Es aquel que no cumple con ninguno de los criterios previamente descritos.2
El NPS denso de tejido blando pueden ser debido al carcinoma bronquial, a neoplasia pulmonare benigna (hamartoma) y a granulomas. La demostración por TC de granulomas no calcificados que no pueden ser distinguidos de las metástasis conduce a un mayor número de diagnósticos falsos positivos para metástasis. Para la evaluación cualitativa de un nódulo solitario se deben tomar en consideración los siguientes factores:

1. La agudeza de los márgenes; en tumores benignos, los contornos demostrados por TC de alta resolución son lisos y regulares. 

2. La configuración del nódulo puede ser lobulada, aserrada o con calcificación radiada (espiculada), que es mejor demostrada mediante TC con cortes finos. La probabilidad de que el nódulo sea benigno es proporcional al grado de calcificación, es decir, a mayor calcificación mayor benignidad. Los tumores malignos contienen normalmente menos del 10% de calcificación.

 3. Evaluación de depósitos de calcio. Las áreas de calcificación central (especialmente aquella en forma de palomitas maíz), la calcificación en Dumbbell y la periférica en forma de anillo indican benignidad (figura 5-11-2).
4. La calcificación excéntrica, fina, que se distribuye predominantemente en la periferia del nódulo es un signo de malignidad, especialmente cuando está presente en nódulos mayores de 3 cm.3
La evaluación de la vascularidad del tumor con TC con medio de contraste ha demostrado ser útil para distinguir nódulos malignos de benignos. Los nódulos malignos tienden generalmente a reforzar más que los benignos. Sin embargo, hay un cierto traslape en el reforzamiento entre los nódulos malignos y benignos (granulomas activos y tumores vasculares). 

En aproximadamente 50% de los nódulos indeterminados del pulmón, la cirugía demostró su benignidad; sin embargo, la hospitalización para la extirpación quirúrgica de estos nódulos es costosa y el procedimiento no está exento de cierto grado de morbilidad y mortalidad.4
Los nódulos malignos tienden generalmente a reforzar con el medio de contraste más intensamente que los benignos. Yamashita y colaboradores reportaron que densidades de entre 20 a 60 unidades Hounsfield (UH) parecen ser un buen predictor de malignidad. Un informe de Swensen y colaboradores, presentado en el año 2000, es también significativo, pues estos autores encontraron un valor de umbral de 15 UH con una sensibilidad de 98%, especificidad de 58%, y exactitud de 77% para los nódulos malignos. Los valores para la diferenciación entre nódulos benignos y malos se ha fijado desde entonces entre 15 a 20 UH.5,6
TROMBOEMBOLIA PULMONAR (TEP)

La tromboembolia pulmonar (TEP) es la obstrucción del tronco de la arteria pulmonar o algunas de sus ramas, por un trombo desprendido de su sitio de formación y proveniente del sistema venoso.

La trombosis venosa profunda (TVP) es la formación de un trombo en el interior de una vena a la cual ocluye parcial o totalmente, y que se acompaña de fenómenos inflamatorios, tanto de la pared de la vena como de las estructuras vecinas, entre ellas los nervios, los vasos arteriales y el sistema linfático.

La TVP se encuentra en 70% de los pacientes que han tenido TEP; a la inversa, la TEP ocurre en cerca de 50% de los pacientes con TVP proximal de las extremidades inferiores. La TEP condiciona una obstrucción vascular que puede ser parcial o total.

El primer evento respiratorio está dado por la existencia de una zona con adecuada ventilación y mala perfusión. El segundo evento está condicionado por la obstrucción de la vía aérea pequeña y los conductos alveolares que condicionan disminución del espacio muerto alveolar. El tercer evento, y más importante, es la hipoxemia arterial.7
La TEP es una enfermedad peligrosa para la vida que afecta entre 40 000 y 200 000 pacientes anualmente solamente en Estados Unidos. Para diagnosticar exactamente la enfermedad tromboembólica en los pacientes con sospecha clínica, varios investigadores han desarrollado los protocolos de TC que investigan TEP y TVP de miembros inferiores. Esta técnica se ha referido como angiografía pulmonar combinada y venografía indirecta por TCM.8
En últimos años, la angiografía pulmonar por TC o angioTC se ha convertido en un examen de primera elección en pacientes con sospecha de TEP. La angioTC pulmonar se ha validado en numerosos estudios y es un método con alta exactitud diagnóstica. La TCM permite la adquisición de secciones contiguas con un grosor de corte de 1 mm o menos y con un tiempo reducido de la adquisición, el cual permite un reforzamiento óptimo del contraste en todas las secciones adquiridas; asimismo, la colimación estrecha aumenta la resolución espacial y reduce el volumen parcial y los artefactos. De esta manera, la TCM es superior a la TC helicoidal de un paso.9
Con la angioTC y la venografia indirecta por TC, los trombos son demostrados como defectos de baja densidad (hipodensos) intraluminal que ocluyen de manera parcial o completa al vaso rodeados por un anillo de alta atenuación dado por el reforzamiento de la sangre (figuras 5-11-3 y 5-11-4).8
La venografía indirecta por TC tiene un efecto importante en el diagnóstico en los pacientes con sospecha de tromboembolismo venoso. El valor de la venografía indirecta por TC se incrementa cuando está combinada con angioTC pulmonar hasta un 17.3%.10
CORAZÓN

Angiografía coronaria por tomografía computarizada multicorte

El dolor de tórax es una de las razones más comunes de para la atención médica de urgencia, quizá un tercio de pacientes con dolor de torácico será diagnosticado con un síndrome coronario agudo. Muchos pacientes con dolor torácico presentan resultados de análisis clínicos no concluyentes (ECC, enzimas cardiacas). Anualmente de realizan aproximadamente 2.8 millones de admisiones hospitalarias innecesarias.

La TCM tiene el mayor potencial de eficacia para la detección de patología coronaria en los pacientes que se presentan a los servicios de urgencias cursando con dolor torácico. Mediante el uso de programas de exploración con la cuantificación de calcio coronario, angiografía coronaria, y de exploraciones triples (triple rule-out studies), la TCM puede determinar rápidamente si un paciente tiene estenosis significativa de una arteria coronaria, disección aórtica, o embolia pulmonar. Este tipo de exploraciones requiere una selección adecuada de los pacientes y de tomar en cuenta las desventajas del método, como son la mayor exposición a la radiación, la necesidad del control del ritmo cardiaco (por debajo de 65 latidos por minuto) y la administración de medio de contraste a alta velocidad (5 ml por segundo).

La introducción de los equipos de TC multicorte y el desarrollo de técnicas de adquisición de imágenes con sincronización electrocardiográfica y reconstrucción retrospectiva han permitido que la TCM cardiaca pueda posicionarse como una herramienta diagnóstica muy útil para el estudio de la patología de este órgano en la práctica clínica diaria.

La evaluación de las arterias coronarias es una de las principales aplicaciones clínicas de esta técnica de imagen e incluye la detección y cuantificación de calcio coronario, la coronariografía (estudio de la anatomía coronaria, variantes anatómicas y anomalías del origen y trayecto), la valoración angiográfica de la permeabilidad de injertos aortocoronarios y endoprótesis vasculares, así como la caracterización de las placas de ateroma.

Los nuevos programas de reconstrucción y posprocesamiento permiten obtener, además, parámetros de morfología y contracción miocárdica y función ventricular.

Otras aplicaciones clínicas incluyen la caracterización de masas cardiacas intracavitarias, la valoración del pericardio y los defectos cardiacos congénitos.11
Enfermedad coronaria. La enfermedad aterosclerótica de las arterias coronarias es la principal causa de muerte en países occidentales. La prueba diagnóstica considerada como estándar de oro para esta anomalía es la angiografía invasiva (AI). La AI es un método rutinario con baja morbilidad y mortalidad (1 y 0.1%, respectivamente), pero los costos de atención son elevados.

La TCM tiene una mayor rapidez en la adquisición debido al aumento del número de detectores y a tubos de rayos X más potentes. Es el método de elección para la evaluación vascular del tórax, siendo posible obtener imágenes tridimensionales del corazón en segundos. Posee las siguientes ventajas: 

• Es no invasiva.

• Es rápida (tiempo en sala entre 10 y 15 minutos y tiempo adquisición de 15 a  20 segundos).

• Capacidad de obtención de imágenes multiplanares.

• Menor costo que la angiografía.

• Genera imágenes cardiacas y extracardiacas sin interferencia o sobreposición de estructuras adyacentes. 

En la actualidad existe un importante segmento de la población bajo riesgo para cardiopatía isquémica, en quienes la TCM puede proporcionar de forma no invasiva la información necesaria con suficiente calidad diagnóstica para confirmar o descartar enfermedad coronaria.12
Estudios triples fuera de regla

En los estudios triples fuera de regla, la TCM se utiliza para evaluar 3 causas que conducen al dolor de tórax: 

• Enfermedad coronaria.

• Disección aórtica.

• Embolia pulmonar.

La TC ha demostrado ser altamente exacta en la evaluación de cada una de estas condiciones. Todavía son necesarios estudios para determinar si es posible alcanzar, en un solo examen, las imágenes diagnósticas para estas tres condiciones clínicas.13
Diez indicaciones para la coronariangiografía por TCM:

1. Dolor en tórax, probabilidad baja a intermedia de la enfermedad coronaria.

2. Evaluación prequirùrgica de cirugía no coronaria.

3. Arritmias intermitentes.

4. Como alternativa a la angiografía invasiva, en caso de pacientes con riesgo elevado.

5. Establecer la evidencia de injerto coronario.

6. Injerto de puente no visualizado en la angiografía invasiva.

7. Anomalías coronarias.

8. Arteria coronaria nativa no visualizada en la angiografía invasiva.

9. Aclarar los resultados de la angiografía invasiva.

10. Guía para la intervención coronaria percutánea.14
Criterios de exclusión:

1. Ritmo cardiaco irregular (fibrilación auricular, extrasístoles ventriculares frecuentes, etc.).

2. Contraindicación a la administración de medio de contraste.

3. Revascularización quirúrgica previa.

4. Síndrome coronario agudo.

5. Claustrofobia.

6. Incapacidad para soportar apnea respiratoria de 15 s.

7. Creatinina sérica mayor de 1.5 mg/dl.15
Premedicación

Por lo tanto, reduciendo agresivamente el ritmo cardiaco de un paciente antes de una exploración se aconseja para los pacientes con un ritmo cardiaco de más de 70 latidos por minuto. El acercamiento más común de la práctica clínica actual es la administración de un β-bloqueador oral (el magnesio 50-100 del metoprolol oral se administra 1 h antes de la exploración) o de un β-bloqueador intravenoso (el magnesio 5-20 del metoprolol intravenoso se administra inmediatamente antes de la exploración) con un periodo corto.

El metoprolol intravenoso conduce a una reducción en el ritmo cardiaco por un promedio de 11 latidos por minuto. Los bloqueadores de los canales de calcio pueden ser utilizados para reducir el ritmo cardiaco en pacientes con contraindicación a los β-bloqueadores. Además, la administración sublingual de nitroglicerina inmediatamente antes de una exploración se ha utilizado para mejorar la visualización del lumen de la arteria coronaria, ya que aumenta el lumen entre 20 y 40% en arterias normales, y de 5 a 10% en los segmentos enfermos de la arteria coronaria, debiendo considerarse también las contraindicaciones en algunos pacientes .16
Dosis de radiación

La gran mayoría de los estudios se efectúa con protocolos de reconstrucción retrospectivos, en donde la radiación es aproximadamente 4 veces mayor que en los protocolos prospectivos. En este tipo de estudios, el paciente avanza hacia el interior del gantry rotatorio, y la radiación emitida por el tubo de rayos X es continua durante toda la exploración. Si bien, hoy en día no se han establecido cuáles son las dosis de radiación permitidas para los estudios de TC específicos, uno de los principales retos a los que se enfrenta esta nueva tecnología es la de reducción de la radiación de tal forma que sea competitiva con otras modalidades como la angiografía invasiva, medicina nuclear, ecocardiografía y la resonancia magnética (RM).17
Protocolo de estudio

Para visualizar el corazón “estático” es necesario hacer una sincronización electrocardiográfica. Se registra el electrocardiograma del paciente al mismo tiempo que se adquieren las imágenes y posteriormente se reconstruye, utilizando la información obtenida solamente durante el diástole, momento en que el movimiento del corazón es menor. Como ya se ha obtenido un volumen de información durante el ciclo cardiaco completo, también se reconstruyen las imágenes en 10 o 20 fases del ciclo, lo que permite ver el corazón en movimiento para evaluar así motilidad, grosor miocárdico, volúmenes cardiacos (diastólico final, sistólico final, volumen de eyección, fracción de eyección), masa miocárdica, y analizar la motilidad y anatomía de las válvulas, especialmente aórtica y mitral, que son las que sobresalen mejor ante el mayor contraste endovenoso.

El estudio completo, incluyendo la instalación de vía venosa y preparación del paciente, dura aproximadamente entre 25 y 30 minutos, sin embargo el tiempo en adquirir todas las imágenes es sólo de 5 a 10 minutos. El examen consta de dos etapas, la primera sin contraste endovenoso para cuantificar calcificaciones en arterias coronarias, y la segunda corresponde a la coronariografía con administración del contraste.

Cuantificación de calcio

La cuenta del calcio ha demostrado ser un predictor del riesgo para la morbilidad y la mortalidad cardiacas futuras. Con base en la cuantificación del calcio, los pacientes pueden ser asignados a una categoría o a un porcentaje del riesgo que defina cuál tratamiento es necesario.

Cuando las calcificaciones son extensas, una cuantificación de calcio según los criterios de Agatston mayor a 1 000 unidades, hace que la exploración de las arterias coronarias suela ser muy limitada por el artefacto producido por el calcio de alta densidad, que opaca el lumen arterial y no permite el adecuado paso del instrumento y del medio de contraste, dificultando la visualización de la arteria, por lo que se recomienda no realizar esta fase del estudio.18,19 La variabilidad de la cuantificación del calcio coronario depende de una gran cantidad de factores entre los que destacan los artefactos transmitidos por pulsación y por la respiración, volumen parcial y experiencia del observador (figura 5-11-1).20 En la cuantificación de calcio coronario se emplea la segmentación arterial de la American Heart Association.
 Cuadro 5-11-1 Puntaje de calcio según unidades Agatston (UA) 

	  Ligero
	  0 a 10  UA

	  Moderado
	 11 a 100  UA

	  Severo
	 101 a 400 UA

	  Muy severo
	  > 401  UA


Análisis de la imagen

Para el análisis de segmentos arteriales en angiogramas convencionales y en angiogramas de TC, el árbol de la arteria coronaria se dividide en 13 segmentos. Los segmentos 1 a 4 corresponen a las arterias descendentes coronarias, y posteriores derechas próximas, medias, distal; segmento 5, a la arteria principal izquierda; segmentos 6 a 9, a descendente anterior izquierda próxima, media, distal, y a las primeras arterias diagonales; y segmentos 11 a 13 y 15, a la circunfleja izquierda proximal, media, distal y a las primeras arterias marginales obtusas, según la American Herat Association (figura 5-7-3).21
Cada lesión identificada se examina con el empleo de imágenes de máxima intensidad (MIP), reconstrucción multiplanar (MPR), en ejes longitudinales (largos) y transversales (cortos), reconstrucciones volumétricas o 3D y angioscopia virtual (figura 5-7-3).
Otras indicaciones

Una indicación establecida de la coronariografía por TC (angioTC coronaria) es la sospecha de origen anómalo de arterias coronarias. La información anatómica que esta exploración otorga es superior a la que brinda la coronariografía convencional. La angioTC coronaria permite también demostrar la permeabilidad de stents y puentes coronarios,17 lo cual es de gran utilidad en el paciente revascularizado que presenta dolor torácico recidivante. Para ver con claridad detalles intrastent y descartar reestenosis severa, se requiere un sistema de TCM de por lo menos 64 cortes, y los stents a evaluar deben tener un diámetro de 3 mm.18
Hemoductos coronarios

Los hemoductos venosos permanecen permeables aproximadamente 10 años (alrededor de 60%), mientras que para los arteriales este lapso es mayor (90%). Clínicamente, existe recurrencia del dolor tipo anginoso a un año en 24% de los pacientes, y en más de 40% de los pacientes a 6 años. Los síntomas generalmente se deben a progresión de la enfermedad de las coronarias nativas y a enfermedad de novo en los hemoductos venosos, mientras que los injertos arteriales generalmente permanecen libres de enfermedad.

La TCMD se ha propuesto debido a que, a diferencia de las coronarias nativas, los puentes se encuentran relativamente fijos y no presentan tanta movilidad, su calibre generalmente es mayor y no muestran tanto grado de calcificación.

Además de la evaluación convencional con reconstrucciones multiplanares y en máxima intensidad de proyección (MIP), las técnicas de reformateo 3D y 4D permiten conocer de una manera rápida y sencilla la anatomía del injerto (sitio de anastomosis proximal y distal), especialmente en aquellos pacientes con múltiples puentes, lo cual ayuda a guiar al hemodinamista en el cateterismo posterior.22
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