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Introduccién de la resonancia magnética

La aparicion de la tomografia computarizada
(TAC) supuso hace aproximadamente 15 aflos un
avance importante en la deteccidn y caracterizacién
de la patologia toracica en general.

La introduccién de la resonancia magnética (RM)
supone un nuevo avance en este campo. Esta nueva
técnica ofrece ventajas importantes sobre la TAC, ya
que proporciona un mayor contraste entre los tejidos,
permite obtener imdgenes en cualquier plano del espa-
cio, las grapas y suturas métalicas no invalidan el
estudio tanto como en la TAC y es capaz de demostrar
los vasos sanguineos sin necesidad de inyectar con-
traste yodado endovenoso. También existen desventa-
jas en esta técnica, especialmente relacionadas con los
artefactos que genera el movimiento (respiracidn, lati-
dos cardiacos) y la limitacién en la resolucién espa-
cial, que es algo inferior a la de la TAC. Estos ultimos
inconvenientes se intentan reducir disminuyendo al
maximo la duracion de las secuencias RM (pasando
de minutos a segundos) y adquiriendo la imagen en un
momento determinado del ciclo cardiaco o respirato-
rio (técnicas de sincronismo). Nosotros utilizamos ac-
tualmente siempre el sincronismo cardiaco en los es-
tudios RM (fig. 1).

Este trabajo pretende explicar de forma resumida
las caracteristicas de la RM en el estudio del térax,
valorar sus aplicaciones en ciertas patologias y apun-
tar las probables perspectivas futuras.

Semiologia

La RM es una técnica tomogréfica, esto es, las
imdgenes representan planos del sujeto de mayor o
menor grosor. Se diferencia de otras técnicas en que
las imdgenes obtenidas se producen como consecuen-
cia de los fenomenos de relajacion magnética de los

. Fig. 1. Corte transversal con sincronismo cardiaco (A) y sin sincronismo (B) que
evidencia la pérdida de definicién anatémica en los estudios realizades sin la sin-
Arch Bronconeumol 1991; 27: 89-98 cronizacién.
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Fig. 2. Planos sagital (A, central; B, parasagital) y coronal (C, a nivel carinal; D, mas anterior). Se evidencian ios vasos y bronquios con ausencia de sefial (negros)
respecto a la grasa mediastinica muy intensa. A = aorta, AD = auricula derecha, AZ = idcigos, B = bronquios principales, P = arteria pulmonar principal, PD = arteria
pulmonar derecha, PI = arteria pulmonar izquierda, VD = ventriculo derecho, VI = ventriculo izquierdo, VCI = vena cava inferior, VCS = vena cava superior.

nucleos en los diversos tejidos. Estos fenémenos, que
nosotros provocamos con un campo magnético v on-
das de radiofrecuencia, van a dar lugar a una sefial
emitida por los tejidos, detectada por el aparato y
analizada digitalmente. En la RM es posible distinguir
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unos tejidos de otros gracias a estas diferencias en la
intensidad de la sefial generada (mas blanco o mds
negro er la imagen). Una caracteristica adicional de la
RM es que un mismo tejido puede aparecer con dis-
tinta intensidad de sefial si modificamos ciertos para-
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metros en la adquisiciéon de las imdgenes, generando
imdgenes distintas que llamamos potenciada en T1,
T2 o densidad proténica. Estas representan diferen-
cias en la composicidn fisico-quimica tisular y nos
sirven bien para caracterizar mejor una lesién o teji-
do, o bien para delimitar mejor su morfologia y situa-
cion.

Anatomia mediante resonancia magnética

El estudio del torax mediante RM identifica con
precision las estructuras anatomicas normales. Mien-
tras que en los cortes axiales la anatomia es similar a
la ya descrita en la TAC, el estudio en los planos
sagitales y coronales proporciona una informacion no
disponible hasta el momento actual, debido a que las
estructuras orientadas longitudinalmente pueden ser
estudiadas a lo largo de su eje mayor, fundamental-
mente los grandes vasos y la trdquea! (fig. 2).

El parénquima pulmonar produce una escasa seiial
por su baja densidad protonica; sin embargo, se puede
objetivar una discreta hipersefial en las zonas mds
declives del pulmén secundaria a la congestion hi-
drostdtica y al minimo componente atelectdsico en la
posicién supina (gradiente gravitacional). Las vias aé-
reas principales se presentan como estructuras caren-
tes de sefial por el aire que contienen, diferenciables
de los vasos por su localizacién.

En los vasos, el flujo sanguineo rdpido provoca
normalmente una ausencia de sefial dentro de las
estructuras vasculares, siendo facilmente distinguibles
de la hiperintensidad proveniente de la grasa que los
rodea sin la necesidad de inyectar contraste. En las
dreas en las que los vasos contactan con el parénqui-
ma pulmonar, la pared vascular se evidencia como
una estructura lineal de intensidad discretamente in-
ferior a la de la grasa, no observiandose generalmente
la sangre de su interior.

Los ganglios linfaticos de tamafio normal (menores
de | cm de didmetro) se evidencian cuando aparecen
como estructuras nodulares de intensidad intermedia
en la mayoria de las secuencias. El timo y el esofago se
objetivan como regiones de menos intensidad que la
grasa. .

Aplicaciones clinicas de la resonancia magnética

Una revision reciente en un hospital americano
indicé que el 35% de los estudios de RM de torax
fueron por neoplasias broncopulmonares, el 31 % pa-
tologia adrtica, el 23 % lesiones cardiacas y un 11 %
de estudios misceldneos.

En este trabajo vamos a revisar las aplicaciones mas
claras de la RM en el térax, excluyendo la patologia
cardiaca.

Lesiones mediastinicas

La capacidad de identificar los vasos directamente
y la posibilidad de obtener las imdgenes en los distin-
tos planos (transversal, sagital y coronal) permiten
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que la RM sea una técnica excelente para aclarar tanto
las lesiones vasculares del mediastino como la rela-
cién de las diversas tumoraciones con el resto de las
estructuras mediastinicas®. La patologia aortica (como
el aneurisma, la diseccidon o la coartacidon) puede ser
perfectamente evidenciada, asi como el lugar de la
obstruccion o compresion y la causa en pacientes con
patologia congestiva de los grandes troncos venosos
(como el sindrome de vena cava superior)?.

La patologia tumoral mediastinica, bien sea prima-
rta o metastasica, se distingue facilmente de las estruc-
turas normales (fig. 3). En los estudios T1, el tejido
tumoral, con un mayor tiempo de relajacién longitu-
dinal, presenta menor intensidad de sefial que la grasa
medtastinica adyacente. En los estudios T2, el tumor y
la grasa tienen valores similares y se presentan en esta
secuencia como estructuras de aproximadamente la
misma intensidad de sefial, dificultando su delimita-
cién. Sin embargo, los estudios T2 pueden aportar
informacion acerca del contenido tumoral, con un
incremento significativo de la intensidad de seiial si
existe componente quistico o necrdtico. Esta capaci-
dad para caracterizar los liquidos aporta informacion
fundamental para el diagnéstico diferencial de las
tumoraciones quisticas mediastinicas, algunas de ellas
(como el quiste broncogénico) de dificil evaluacién
mediante TAC debido a su alta densidad proteica o
contenido calcico (que condiciona un elevado coefi-
ciente de atenuacién).

La deteccién de adenopatias y tumores mediastini-
cos se basa en las diferencias de sefial entre el tumor y
la grasa mediastinica y el desplazamiento o invasién
traqueo-bronco-vascular. En la deteccion de adenopa-
tias, la RM no ha superado a la TAC, excepto en
aquellos casos en los que no es posible inyectar con-
traste yodado por alergia. La RM tampoco es capaz de
diferenciar las adenopatias neopldsicas de las inflama-
torias, incluso es incapaz de valorar adecuadamente
las adenopatias granulomatosas calcificadas®. Las cal-
cificaciones intratumorales se presentan en RM como
areas de disminucidn de sefial, siendo dificiles de
identificar. A este respecto, la TAC posee una mayor
sensibilidad en la deteccidn del calcio. Aunque la RM
posee una mayor capacidad de contraste tisular, la
mayor resolucion espacial de la TAC ofrece una mejor
identificaciéon de los ganglios linfiticos de tamafio
normal.

La TAC se ha demostrado también superior o igual
en el estudio del timo y su patologia, ya que el estudio
mediante RM no aporta la caracterizacién distinta
entre timoma e hiperplasia timica, siendo ademds
similar el estudio de la extensién tumoral entre los dos
métodos diagndsticos tomograficos’. Una excepcion
es la afectacion timica por el linfoma, donde la RM
valora adecuadamente las dreas fibréticas en el tumor
inicial y la existencia de tumor viable en las masas
residuales. Asi, cuando existen dudas en los linfomas
tratados sobre si existe recidiva tumoral o se trata de
tejido fibroso remanente residual, la RM puede ser
util ya que en imédgenes T2 la fibrosis aparece con baja
intensidad de sefial y el tejido tumoral con una inten-
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sidad de senal alta. Estos cambios son ya detectables a
partir de las doce semanas de tratamiento®’.

Respecto al carcinoma de esofdgo, la RM tampoco
aporta ninguna ventaja en la evaluacién del estadiaje
tumoral, siendo la TAC el método de eleccidn en estos
pacientes.

Alteraciones hiliares

En condiciones normales, la sefial producida por el
hilio pulmonar proviene de las paredes de los vasos y
los bronquios. Los bronquios principales se distin-
guen de los vasos pulmonares por su localizacidn en el
hilio®. Pueden ser visibles pequefias colecciones de
grasa y ganglios linféticos sin significacion patologica.
Estos acimulos son mayores, y pueden ser interpreta-
dos erréneamente como engrosamiento hiliar ganglio-
nar patolégico en tres localizaciones especificas: a
nivel de la bifurcacién de la arteria pulmonar derecha,
en el origen del bronquio del 16bulo medio y a nivel
del bronquio del 16bulo superior izquierdo®.

En pacientes con masa hiliar notable, la informa-
cion diagndstica proveniente de ta TAC con contraste
yodado y la RM es similar. Sin embargo, cuando la
masa es pequeila o no se ha administrado contraste o
la opacificacién de las estructuras vasculares es insufi-
ciente, la identificacién de la alteracidn hiliar puede
ser dificil en la TAC; en estos casos, la RM es definiti-
vamente superior a la TAC y estd indicada cuando
ésta no sea concluyente.

En los pacientes con carcinoma bronquial existen
comunmente alteraciones del contorno de la via aérea
cuya visualizacion permite guiar la biopsia endoscopi-
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Fig. 3. Carcinoma tiroideo con invasion mediastinica, perfec deli
en los planos sagital (A), coronal (B) y axial (C), que engloba la vena subclavia
derecha y desplaza lateralmente la triquea.

ca. Debido a la mayor capacidad de resolucién espa-
cial, los bronquios son evaluados con mayor precision
con TAC. A nivel de traquea y carina, los cortes
sagitales y coronales pueden facilitar el conocimiento
de la extensidén lesional (fig. 4).

Alteracién parenquimatosa pulmonar

En la actualidad, las alteraciones parenquimatosas
pulmonares son de dificil evaluaciéon en RM debido al
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Fig. 4. Carcinoma broncopulmonar en varon de 56 aifios. Se evidencia una masa
hiliar derecha englobando el bronquio del LSD (cabeza de flecha). También se
id i con importante masa de partes blandas. La

ev ian dos
excelente resolucion de contraste permite delimitar el tumor, los vasos y el bron-
quio.

Fi

g. 5. Tuberculosis fibrocavitaria en ambos vértices.

Fig. 6. Metastasis de carcinoma papilar tiroideo. Se evidencia una masa en el LID, isointensa al misculo en secuencias potenciadas en T1 (A) y discretamente

hiperintensa en la potenciada en T2 (B), con cavitacion excéntrica.

movimiento respiratorio, a la inferior resolucidn espa-
cial con respecto a la TAC, a la minima sefial produci-
da por el parénquima pulmonar dada su escasa canti-
dad de protones (nucleos de hidrégeno) y a la dificul-
tad de identificar calcificaciones intralesionales.

Sin embargo, la RM genera una informacion distin-
ta a la de la TAC (fig. 5), por lo que deben valorarse
sus posibles aplicaciones. Asi, la diferenciacion entre
un nodulo pulmonar y el extremo mads distal de un
vaso es mas facil en RM por la ausencia de sefial que
produce el flujo sanguineo y la sefial presente en el
nodulo. Los nédulos pulmonares mayores de 1 cm se
evidencian por igual en TAC y RM (fig. 6), aunque la

configuracién de los mdrgenes y la existencia de calci-
ficacidn o grasa en su interior se¢ describen mejor con
TAC. Ademads, como los bronquios segmentarios y las
cisuras no se observan generalmente en RM, la locali-
zacion exacta de las lesiones parenquimatosas puede
ser muy dificultosa.

Respecto a la afectacion alveolar, las dreas de con-
solidacién pulmonar se evidencian contrastando so-
bre la ausencia de sefial del parénquima pulmonar
normal (figs. 7 y 8). Las neumonias y las atelectasias
postobstructivas se suelen distinguir bien del tumor
central, ya que en las secuencias T1 el tumor produce
mayor sefial que la neumonia distal, mientras que en
T2 la masa central aparece menos intensa que la
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Fig. 7. Neumonia torpida en varén de 74 aiios, evidenciada en estudio T1 (A,
transversal; B, coronal) como una consolidacién en el LID con broncograma aé-
reo.

consolidacién secundaria muy intensa (fig. 9). Este
dato estd aun por contrastar ya que segun algunos
autores, la TAC con contraste es superior a la RM en
la distincién entre pulmén colapsado y masa'®, En la
proteinosis alveolar se ha descrito un patrén caracte-
ristico hiperintenso en T1!', mientras que la hemosi-
derosis pulmonar presenta una discreta hipersefial en
T1, pero una disminucién de la sefial en T2!2.

En pacientes diagnosticados de fibrosis quistica se
ha identificado caracteristicamente el moco intra-
bronquial perihiliar, diferencidndolo de vasos. En el
sindrome de McLeod, o pulmén hiperclaro unilateral,
se evidencia la hipointensidad del pulmén afecto con
pérdida de volumen y las bronquiectasias; sin embar-
go, la técnica de eleccién en el estudio de esta patolo-
gia es la TAC en inspiracién y espiracidn'?,
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Fig. 8. Niiio de dos afios con atelectasia del .M, evidenciada en RM como una
estructura triangular en los planos coronal potenciado en T1 (A) y sagital
potenciado en T2 (B).
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Fig. 9. Carcinoma broncopulmonar hiliar izquierdo que produce una obliteracion
de la arteria pulmonar izquierda y atelectasia del LSI, con enfisema compensador
del LII. La tumoracién engloba y est el bronquio del LSI (flecha en By D).
En secuencia T1 se diferencia el derrame de la atelectasia (flecha curva en A) v
en tanto en T1 como en T2 el tumor de la atelectasia (flecha hueca en B y D).

El papel de la RM en las alteraciones difusas pulmo-
nares estd aun por decidir. Aunque la TAC es superior
en el diagndstico de estas alteraciones debido a su
mayor resolucion espacial y menor tiempo en la reali-
zacion del corte tomografico, existen patologias espe-
cificas en las que la RM aporta una informacién fun-
damental, como es el caso de la aspergilosis bronco-
pulmonar invasiva (fig. 10) en la que la identificacién
de colecciones hemdticas intranodulares (hiperinten-
sas en T1) en el interior de dreas cavitadas posibilita
el diagndstico etiologico'*. Esta capacidad para carac-
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terizar la sangre permite utilizar la RM para distinguir
entre infarto pulmonar (hemorrdgico e hiperintenso
en T1) y la consolidacién parenquimatosa (mucho
menos intensa en T1).

La capacidad de contraste tisular permite valorar
los patrones pulmonares intersticiales respecto a su
estadio inflamatorio activo (hiperintensos en T2) o
fibroso croénico (hipointenso en T2), mejorando la
aproximacion terapeutica'’. También nos permite di-
ferenciar el tejido fibroso-cicatricial del tejido tumo-
ral en secuencias T2, demostrando la presencia de
recidiva tumoral en el seno de una fibrosis postradia-
cién (ésta ultima con menor intensidad de sefial que el
drea tumoral)'é,

Patologia pleural

En general, el derrame pleural aparece en estudios
T1 como una zona hipointensa en las porciones mds
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Fig. 10. Vardn de 65 aiios afecto de leucemia y aspergilosis broncopulmonar invasiva. En RM se evidencia la neumonia bilateral con pequeiias cavitaciones y en el interior

¥y

de al de ellas iso-hiperi

Fig. 11. Derrame pleural derecho hipointenso en T1 (A) ¢ hiperintenso en 12 (B) con atelectasia del parénquima pulmonar subyacente.

declives del térax que aumenta mucho su intensidad
de seiial en las secuencias T2 (fig. 11). Sin embargo, la
intensidad de sefial depende ademas de la concentra-
cion lipidica y protéica y de la existencia de productos
del catabolismo de la hemoglobina del derrame, de tal
manera que los derrames hematicos se muestran gene-
ralmente con una muy alta intensidad de sefial, tanto
en T1 como en T2. Este hecho permite diferenciar los
quilotdrax y hemotérax de los otros derrames serosos.

Las calcificaciones pleurales son muy dificiles de
evidenciar en RM. El engrosamiento pleural y las
lesiones tumorales se identifican como zonas de den-
sidad intermedia tanto en secuencias T1 como T2. La
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existencia de fibrotérax se demuestra como una zona
de hipointensidad en T2.

La diferenciacion entre la patologia pleural y aque-
llas otras patologias en su proximidad (extrapleural o
pulmonar) se evalia generalmente mejor con la ayuda
de ios planos sagitales y coronales.

Areas especiales

Una indicacion clara de RM en la patologia tumoral
pulmonar es la evaluacién del tumor de vértice pul-
monar, pues la RM mejora a la TAC en la evaluacion
de la invasion de pared costal, arteria subclavia y plexo
braquiall”- 18,
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EN Gem A

Fig. 12. Meduloepitelioma en un nifio de dos afios con extension intrarraquidea
(cabeza de flecha) (A, coronal potenciado en T1) e intercostal (B, sagital poten-
ciado en T2). .

Las lesiones situadas en las zonas de transicion
toracoabdominales y cervico-toracicas son estudiadas
mejor mediante RM debido a la posibilidad de obte-
ner planos sagitales y coronales, los cuales permiten
aclarar mejor la anatomia en estas dreas transiciona-
les. Lo mismo ocurre con las lesiones de mediastino
posterior, donde es posible ver la relacién entre la
lesion y las estructuras raquideas nerviosas y medula-
res (fig. 12).

Patologia congénita

Al igual que en el resto del organismo, la RM tiene
un papel fundamental en la valoracidn y clasificacion
de la patologia congénita pulmonar'®. Asi, es la técni-
ca de eleccion en el diagnostico de la ausencia proxi-
mal de arteria pulmonar (al detectar claramente la
ausencia de arteria) y ante la sospecha de atresia
bronquial (pues permite identificar el mucocele en el
interior del bronquio distal a la obstruccidén, diferen-
ciandolo de los vasos). En las hipoplasias pulmonares
primarias creemos que valora adecuadamente tanto la
cantidad de parénquima pulmonar existente como la
distorsién de la antomia bronco-vascular hiliar y me-
diastinica (fig. 13). Los quistes broncogénicos, como
hemos visto, tienen un comportamiento en RM mds
fiable que en la TAC; son de intensidad variable,
generalmente hipointensos en T1 y muy intensos en
T2. En el secuestro pulmonar se pueden identificar,
sin necesidad de inyectar contraste yodado, los vasos
nutricios andmalos en aquellos casos en los que éstos
sean de un calibre suficiente.
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Conclusiones

La RM es una técnica diagnostica que ofrece venta-
jas notables sobre la TAC. La alta resolucién de con-
traste, la posibilidad de obtener imdgenes en cualquier
plano del espacio, la visualizacion de los vasos sin
necesidad de inyectar contraste y la ausencia de radia-
ciones ionizantes hacen de esta técnica un arma exce-
lente en el analisis de la patologia tordcica. Sin embar-
go, las expectativas de que la RM podria llegar a
ofrecer diagndsticos tisulares no se han visto cumpli-
das. La RM es un elemento diagndstico mds que debe
de utilizarse como complemento de otras técnicas.
Hemos revisado las indicaciones mds claras de la RM
(tabla I) y los pros y contras de la misma.

TABLA 1
Indicaciones mds importantes de la resonancia
magnética tordcica

Estadiaje del carcinoma de pulmén (si existe alergia al yodo)
Noédulo pulmonar vs vaso sanguineo (no aclarado en TAC)
Valoracion de masas residuales en el linfoma tratado
Lesiones de grandes vasos y pericardio

Obstruccién venosa (sindrome de vena cava)

Lesién de la pared costal no aclarada

Lesiones congénitas pulmonares
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Fig. 13. Planos transversal (A) y coronal (B) de una hip

derecha con mini parénq pul (flecha), herniacién del pulmén iz-
quierdo y desplazamiento lateral y posterior mediastinico.

Es posible que futuros desarrollos tecnolégicos lle-
ven a la RM a un lugar preferente en el estudio de la
patologia pleuro-pulmonar.
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