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RESUMEN

La medicina nuclear tiene un papel destacado y fundamen-
tal en el diagnodstico de las enfermedades osteoarticulares,
y en especial en la patologia reumatoldgica, y la gammagra-
fia dsea es la técnica principalmente utilizada por su alta
sensibilidad y porque muestra alteraciones de manera pre-
coz, incluso previamente a la aparicion de alteraciones en la
radiologia convencional o la resonancia magnética. Existen
varios patrones gammagraficos caracteristicos que son diag-
nosticos en las enfermedades reumatologicas, como son el
signo de bull-head en el SAPHO o la imagen en V o en punta
de ldpiz en la enfermedad de Paget, entre otros. Pero exis-
ten también otras técnicas de la medicina nuclear conven-
cional que muestran patrones tipicos, como el signo del
panda o de la lambda en la sarcoidosis mediante la gamma-
grafia con citrato de galio-67. Aunque la medicina nuclear
convencional ha sido la mas utilizada en el estudio de este
tipo de patologia, el desarrollo de nuevas técnicas como la
TEP, de equipos hibridos como el SPECT-CT y la fusion de las
imagenes funcionales y anatomicas estan demostrando su
utilidad en la patologia tumoral dsea benigna y maligna, ar-
trodegenerativa, infecciosa e incluso en el estudio de las
vasculitis de gran vaso.

Palabras clave: Enfermedades reumatologicas. Gammagra-
fia. Patron caracteristico.

INTRODUCCION

El objetivo de esta revision es describir los patrones
gammagraficos caracteristicos de diversas enferme-
dades reumatologicas que contribuyen de forma es-
pecifica al diagnoéstico de estas enfermedades.

La medicina nuclear tiene un papel efectivo en el
diagnostico precoz de diversas enfermedades reu-
matologicas y de forma generalmente complemen-
taria a la imagen radiologica en los estados evoluti-
vos avanzados’.

Barcelona. Espaita.

ABSTRACT

Nuclear medicine plays a major role in the diagnosis of osteo-
articular diseases and especially in rheumatic disease, in
which bone scintigraphy is the most widely used technique
due to its high sensitivity and ability to identify alterations
early, before changes become apparent in conventional ra-
diology or magnetic resonance imaging. There are several
characteristic scintigraphic patterns that are diagnostic in
rheumatologic diseases, such as the bullhead sign in SAPHO
syndrome (synovitis, acne, pustulosis, hyperostosis, and os-
teitis) or the V or pencil end images in Paget’s disease,
among others. However, there are other conventional nu-
clear medicine techniques that also show typical patterns
such as the panda or lambda signs in the study of sarcoidosis
with gallium scintigraphy. Although classical nuclear medici-
ne has been the most extensively used technique in this
type of pathology, the development of new techniques such
as PET, hybrid equipment such as SPECT-CT and the use of
anatomical and functional image fusion are demonstrating
their utility in benign and malignant tumoral bone disease,
degenerative joint disease, infections and even in the study
of large vessel vasculitis.

Key words: Rheumatoid disease. Scintigraphy. Characteris-
tic pattern.

La medicina nuclear se basa en la administracion
de marcadores radiactivos que proporcionan infor-
macién sobre el metabolismo, la inflamacién, la
perfusion o el crecimiento tumoral, entre otros fac-
tores que se pueden detectar mediante estudios bi-
dimensionales o tomogréficos (single photon emis-
sion computed tomography [SPECT]). La técnica
se encuentra en plena expansion, no sblo por la
aparicion de nuevos trazadores sino también por la
mejoria del utillaje mediante los nuevos tomogra-
fos SPECT-TC y TEP-TC, que permiten la fusion de
la informaci6n morfolégica y funcional.
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La gammagrafia 6sea se ha convertido en una téc-
nica indispensable en el estudio de la patologia os-
teoarticular, pues indica la presencia de un meta-
bolismo aberrante ya sea por alteraciones de la
vascularizacion del hueso o por la presencia de una
actividad osteoblastica. La gammagrafia Osea se
practica en 3 fases, dependiendo del momento en
que se realice la deteccion tras la inyeccion del ra-
diofarmaco. En la primera fase (fase vascular o de
flujo sanguineo) se realiza una deteccién dinamica
entre los 30 s a 1 min tras la inyeccion; esta fase
traduce la vascularizacion/perfusion de la zona que
se va a estudiar, tanto del hueso como de los tejidos
blandos adyacentes. En la segunda fase (fase pre-
coz o de pool sanguineo) se obtienen iméagenes tras
el primer minuto de la inyeccién que representan
las alteraciones del fluido extracelular 6seo que re-
sulta de los cambios de la permeabilidad vascular.
En la tercera fase (fase 6sea propiamente dicha) se
obtienen iméagenes estaticas parciales o de cuerpo
entero a las 2-4 h tras la inyeccion?.

La gammagrafia 6sea mantiene una relaciéon de
complementariedad con la radiologia y es, en mu-
chos casos, positiva de forma precoz en relaciéon
con la apariciéon de las alteraciones radiologicas.
En ciertos casos indica qué zonas son subsidiarias
de estudio radioldgico, mientras que en otros casos
puede revelar la presencia de un patr6on caracteris-
tico que refuerce una sospecha radiologicas. Este
es el caso de las siguientes enfermedades reumato-
logicas.

OSTEOPOROSIS TRANSITORIA
Y OSTEONECROSIS AVASCULAR

La osteoporosis transitoria es una rara entidad de
etiologia desconocida que suele afectar al varén en
la edad adulta y a las mujeres en el tercer trimestre
de embarazo. Se caracteriza por dolor en la articu-
laci6n afectada, con osteoporosis transitoria objeti-
vable por radiologia y sin destruccién o disminu-
cion del espacio interarticular4. La localizacion més
frecuente es en la cabeza y el cuello femorals.

Al inicio del cuadro la radiologia convencional es
normal, sin que se llegue a observar osteoporosis
hasta las 3-4 semanas de evolucién. En cambio, la
gammagrafia 6sea muestra de forma precoz una
hipervascularizacion en la fase precoz y un aumen-
to difuso de la captacion en toda la cabeza femoral
y también en el cuello femoral, pudiendo llegar a
afectar el acetdbulo®. Este el caso de una paciente
de 29 anos que en la 32 semana de gestacion inicia
un dolor intenso en ambas caderas y disminucién
de la movilidad a la exploraciéon, por lo que des-
pués del parto fue referida a nuestra unidad con la
sospecha clinica de osteoporosis transitoria de ca-
deras de la gestante, que se confirm6 por gamma-
grafia 6sea (fig. 1).

El diagnoéstico diferencial debe hacerse con la ne-
crosis avascular, que en algunos casos puede llegar
a ser indistinguible y debe ser cotejada con la clini-
ca del paciente®.

A) La imagen de la distribucion precoz del radiofarmaco no muestra signos de hiperemia en las articulaciones coxofemorales.
B) y C) Las imagenes de la fase tardia (anterior y posterior) muestran una hipercaptacion intensa de ambas cabezas femora-
les concordante con la sospecha clinica de osteoporosis transitoria. Existe un aumento de la captacion en la region inferior
de ambas articulaciones sacroiliacas que sugieren la existencia de una osteopatia dinamica por el embarazo.
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La necrosis avascular o aséptica puede presentarse
en distintas localizaciones, aunque la méas frecuen-
te, al igual que en la osteoporosis transitoria, es la
cabeza femoral’.

Ademés de la osteonecrosis idiopética de la infan-
cia o enfermedad de Perthes, existen multiples
etiologias asociadas a esta enfermedad, como son
los traumatismos, la afectacion séptica de la articu-
laci6n, la leucemia, la vasculitis, el alcoholismo y el
tratamiento corticoideo, entre otros.

La gammagrafia 6sea puede ser diagnostica de ma-
nera precoz, cuando el resto de estudios radiologicos
son negativos, incluso la resonancia magnética
(RM), que puede ser negativa hasta la sexta semana®.

Segin el tiempo de evolucién de la enfermedad,
pueden encontrarse 3 fases con distintos hallazgos
gammagraficos. La imagen maés tipica de osteone-
crosis de la cabeza femoral es la méas precoz, aun-
que suele pasar inadvertida. Los hallazgos en esta
fase son la presencia de una imagen “fria” (ausen-
cia de captacioén del radiofarmaco) en la cabeza fe-
moral, y que incluso aparece de forma previa a los
hallazgos de la RM. En la segunda fase, o fase de
reparacion, se observa una imagen “fria” central
con un halo hipercaptante alrededor que indica la
zona marginal de reparacién. Por tltimo, el hallaz-
go mas frecuente pero menos especifico es el que
se observa en la tercera fase, en la que se muestra
una hipercaptacién difusa de toda la cabeza femo-
ral que traduce los ltimos procesos metabodlicos
de reparacion®.

En el estudio de la necrosis avascular de cadera —y
en especial en la enfermedad de Legg-Calvé-Pert-
hes— ha tenido un papel muy importante el uso de
la magnificacién de la imagen mediante el colima-
dor pin-hole, que permite una mayor resoluciéon
espacial y, por tanto, es una excelente técnica para
la deteccion de la avascularizacion de la epifisis
proximal femoral®. La utilizacion del pin-hole no es
solamente necesaria para el diagnostico precoz de
la enfermedad, sino también para la valoracion de
la revascularizacion de la cabeza femoral®.

SINDROME SAPHO

El sindrome SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis,
hiperostosis y osteitis) se caracteriza por una artritis e

hiperostosis de la pared anterior del térax (articu-
laciones costosternal, condrocostal y/o del manubrio
esternal) asociada frecuentemente a trastornos der-
matologicos de tipo acné conglobata, pustulosis pal-
mar y plantar y/o psoriasis*+*%. La etiologia y la pato-
genia de este sindrome se desconocen, y aunque en la
mayoria de las ocasiones se considera una forma de
espondiloartropatia seronegativa, también podria
tratarse de una artropatia reactiva secundaria a una
infeccién por un agente de baja virulencia®s.

La gammagrafia dsea es una prueba diagnostica
sensible y precoz que muestra captaciones patolo-
gicas en localizaciones en las que la radiologia es
negativa en las fases precoces de la enfermedad4°.
En la gammagrafia 6sea es tipico el patron de hi-
percaptacion esternoclavicular simétrica en cabeza
de toro (bull-head sign), donde el manubrio ester-
nal representa el craneo y las articulaciones ester-
noclaviculares y las claviculas corresponden a los
cuernos?”. Ademaés, la gammagrafia 6sea tiene la
ventaja de que es capaz de proporcionar imagenes
de cuerpo entero, por lo que puede observarse la
afectacion de otras localizaciones que, aunque me-
nos frecuentes, pueden estar afectadas, como la co-
lumna, las sacroiliacas y las articulaciones periféri-
cas'.

SINDROME DE TIETZE

El sindrome de Tietze, caracterizado por dolor y tu-
moracién no supurativa de los cartilagos costales,
se caracteriza gammagraficamente por un aumento
de la captacion del trazador en la fase precoz en la
uniéon condrosternal afectada, aunque a veces es
dificil de valorar por la superposicion de los gran-
des vasos. En la fase tardia se observa un aumento
intenso de la captacion en la uniéon condrosternal®.

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
Y SACROILEITIS

La espondilitis anquilosante es la espondiloartro-
patia prototipo. Afecta tipicamente a las articula-
ciones sacroiliacas, a la columna lumbar y en el
10% de los casos a las articulaciones periféricas'®.

El hallazgo mas significativo es el dolor inflamato-

rio de espalda, definido como un dolor lumbar de
inicio insidioso de mas de 3 meses de evolucion
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A

A) Imagen anterior de pelvis. B) Imagen posterior. La gammagrafia dsea confirma la presencia de una sacroileitis izquierda en
un paciente con clinica de larga evolucion de dolor lumbosacro izquierdo con imagen tomografica de esclerosis subcondral
iliaca de ambas articulaciones sacroiliacas. La imagen anterior muestra claramente la asimetria de captacion entre ambas sa-

croiliacas.

asociado a rigidez matutina de mas de 30 min de
duracion, que mejora con el movimiento o el ejerci-
cio ligero y que empeora con el reposo®.

La gammagrafia 6sea tiene una alta sensibilidad en
el diagnoéstico de sacroileitis, en especial en las fa-
ses iniciales, aunque debe tenerse en cuenta su
baja especificidad, por lo que los hallazgos deben
valorarse con la clinica, con los valores de laborato-
rio y con los estudios radiol6gicos=°.

Como en otros tipos de artritis, la imagen caracte-
ristica de la gammagrafia es un aumento de la cap-
tacion en la articulacién sacroiliaca afectada, con
fase vascular positiva que se vuelve negativa en las
fases subagudas o croénicas. En el estudio de la sa-
croileitis es de vital importancia la proyeccién an-
terior, ya que en ocasiones, debido a rotaciones de
la cintura pélvica o a malposicionamiento del pa-
ciente, las imagenes posteriores pueden ser equivo-
cas, por lo que los hallazgos deben confirmarse
siempre con la imagen anterior de la pelvis (fig. 2).
La gammagrafia es 1til no s6lo en la deteccion de la
inflamacion en las articulaciones sacroiliacas, sino
también para valorar la afectaciéon de otras articu-
laciones?®.

| |
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DISTROFIA SIMPATICORREFLEJA

La distrofia simpaticorrefleja (DSR) o sindrome de
dolor regional complejo tipo I (SDRC-I) se conside-
ra una respuesta anormal a la afectacién de una
extremidad, puesta de manifiesta por 4 caracteris-
ticas practicamente constantes: dolor intenso o
excesivamente prolongado, alteraciones vasomo-
toras, retraso en la recuperacion funcional y varios
cambios tréficos asociados?. Se trata de un proceso
complejo cuyo mecanismo no se conoce totalmente
y del que existen distintas teorias etiologicas®.

Debido a que la presencia de resorcion 6sea en la
radiologia s6lo se puede demostrar cuando el cua-
dro esté avanzado, no es sorprendente que la gam-
magrafia 6sea en 3 fases se haya utilizado de forma
profusa en el diagnéstico y el control del trata-
miento de esta afeccion®.

El patréon gammagrafico tipico de DSRC-I es una
respuesta hiperémica por disminucién del tono va-
somotor, que comporta una vasodilatacién y, por
ello, una positividad de las fases vascular y precoz,
y un aumento en la tasa metabolica 6sea que da lu-
gar a hiperfijaciéon del trazador en la extremidad
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Fase Tiempo de evolucion Clinica Hallazgos gammagraficos
(semanas)
| Etapa traumatica 0-20 Respuesta inflamatoria Fase vascular y precoz positiva. Fase tardia:
aguda. No hay atrofia aumento de la captacion difusa

en la extremidad afectada

Il Etapa distrofica 20-60 Cambios distroficos Fase vascular y precoz negativa (aunque
variable). Fase tardia: aumento de la
captacion difusa en la extremidad
afectada

Il Etapa atrofica 60-100 Atrofia y/o rigidez difusa Vascularizacion disminuida o normal.

afectada®®, con acentuacion de la captacion 6sea en
las regiones yuxtaarticulares?2.

Los criterios diagnosticos més claros para la inter-
pretacion de la gammagrafia 6sea son las postula-
das por Holder y Mackinnon en 1984, en los que
destacan la obligatoriedad de que la hipercaptacion
sea difusa, en vez de multifocal, o bien focal, como
posible lesion inicial, sobre la que exista hipercap-
tacion difusa®s. MacKinnon y Holder?, en un estu-
dio de 23 pacientes encuentran una sensibilidad
del 45% en la fase vascular, del 52% en la fase pre-
cozy del 96% en la fase tardia.

Por otro lado, Kosin et al*> encontraron un patrén
anormal en el 60% de sus pacientes, pero pudieron
concluir que este hallazgo indica una alta probabili-
dad a una buena respuesta al tratamiento corticoideo.

Segun el tiempo de evolucion de la patologia pue-
den encontrarse 3 patrones gammagraficos. En el
primer estadio, entre las 0-20 semanas, se observa
un aumento de la vascularizacion en la fase vascu-
lar y un aumento de la captacién difusa en la fase
precoz y en la fase tardia. En el segundo estadio,
entre las 20-60 semanas, se observa una fase vas-
cular y precoz normal (aunque ésta puede variar) y
la persistencia del aumento de la captacién en las
fases tardias. En el tercer estadio (60-100 semanas)
puede haber disminucién de la vascularizacion que
se asocia a los cambios atroficos y una normaliza-
ci6n de la captacion en las fases tardias?® (tabla 1).

ENFERMEDAD DE PAGET

La enfermedad de Paget es una alteracion dsea cro-
nica y benigna, frecuente en la tercera edad?®®, de

Disminucion de la captacion en las fases
tardias

etiologia desconocida y que se caracteriza por una
excesiva resorcién 6sea seguida de una intensa y
anormal respuesta osteoblastica. Esta remodela-
ci6n anarquica da lugar a una arquitectura 6sea de-
sorganizada y, consecuentemente, a propiedades
mecanicas alteradas®’.

La clinica més frecuente es el dolor, aunque suele
ser asintomatica. El diagnostico es normalmente
incidental por unas fosfatasas alcalinas (FA) eleva-
das o por hallazgos inesperados en la radiologia
simple o en la gammagrafia 6sea.

Mayoritariamente es una patologia poliostotica,
aunque en el 20-30% de los casos es monoosto-
tica’.

La imagen tipica es un aumento de la vasculariza-
cién y de la captacion en los huesos afectados®. En
los huesos largos se observa un aumento de la cap-
tacién en la epifisis que se extiende a la diafisis con
presencia de una linea bien definida entre el hueso
sano y el patologico, frecuentemente en forma de
“V” o de punta de lapiz. En la calota y los huesos
planos la captacién es mas variable y afecta a todo
el hueso o a buena parte de él. En las vértebras se
observa un aumento de la captacién de difosfona-
tos intenso en el cuerpo vertebral y las apofisis
transversas, mostrando la imagen tipica de Mickey
Mouse o Mouse face®2%27.

La gammagrafia 6sea permite establecer el diag-
noéstico y determinar la localizacion y la extension
de la enfermedad de Paget. Aunque la respuesta te-
rapéutica se controla mediante los valores plasméa-
ticos de las FA y los valores urinarios de hidroxi-
prolina, la gammagrafia 6sea también se utiliza en
el estudio de la evolucion de la enfermedad de Pa-
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get?, ya que la captacion 6sea se relaciona directa-
mente con la actividad de la enfermedad=°.

La presencia de metastasis 6seas puede coexistir
con la enfermedad de Paget, aunque no es més fre-
cuente que en el hueso sano. Asi como la enferme-
dad de Paget tiene hallazgos gammagraficos tipicos,
al igual que la enfermedad metastésica, en el mo-
mento que las 2 patologias coexisten pueden pre-
sentar iméagenes atipicas de dificil diagnostico, por
lo que es necesario el estudio con otros métodos de
imagen o incluso el estudio con biopsia 6sea®.

ARTRITIS REUMATOIDE

La presencia de inflamacién sinovial se demuestra
gammagraficamente como un aumento de la cap-
tacion en la fase vascular. En la fase tardia se puede
observar un aumento de la captacion intensa en las
zonas afectadas, aunque el patréon es inespecifico,
ya que se puede observar en otras patologias como
la artritis gotosa, la espondilitis anquilosante, la
poliartritis seronegativa y la osteoartropatia hiper-
trofica, entre otras?, por lo que los hallazgos deben
ser valorados en el contexto clinico del paciente.

De todos modos, la presencia de patologia simétri-
ca con actividad periférica articular mayor que la
actividad axial, afectacion uniforme de la mufieca y
articulaciones proximales de las extremidades infe-
riores y pies y la presencia de las tipicas deforma-
ciones articulares la hacen sugestiva de artritis reu-
matoide (AR)>8.

La gammagrafia 6sea muestra alteraciones previa-
mente a la clinica y a la radiologia®®%, de forma que
una gammagrafia negativa excluye la presencia de ar-
tritis en un paciente con polialtralgias persistentess°.

En el estudio de la AR también se ha utilizado la
gammagrafia con leucocitos autélogos marcados
con In-111 o Tc-9g9m. Durante la fase aguda de la
sinovitis, los leucocitos se acumulan en la membra-
na y el liquido sinovial. El nimero de leucocitos
que se fijan a la membrana es directamente pro-
porcional al grado de inflamacién®. Este es un
trastorno especifico de la AR y no tan s6lo una alte-
racion del flujo vasculars2.

Asi pues, la gammagrafia dsea, debido a su facil
disponibilidad, sus costes moderados y la extensa
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experiencia clinica, se ha establecido firmemente
en los algoritmos diagnosticos de la patologia oste-
oarticular. Pero es también verdad que la visualiza-
cién de la localizacién exacta de las lesiones au-
menta de forma considerable la especificidad de la
gammagrafia 6sea.

Hasta ahora esto se ha realizado comparando las
imagenes de cuerpo entero, iméagenes localizadas
bidimensionales e imagenes SPECT (que mejoran
mucho la localizacion de la lesion) correlativamen-
te con los estudios radiolégicos, ya sea por radiolo-
gia simple, RM o tomografia computarizada (TC)
de forma separada33.

Pero en algunas situaciones esto no es suficiente, ya
que pueden coexistir patologias (p. €j., enfermedad
Osea degenerativa, inflamacién, enfermedad meta-
bolica). Por ello, se ha intentado fusionar las image-
nes funcionales y anatbmicas mediante marcadores
fiduciarios externos o internos?+, aunque con errores
debido a movimientos involuntarios del paciente o
a movimientos respiratorios, entre otros. Por ello,
han aparecido en el mercado los sistemas hibridos
SPECT-CT, que permiten obtener imagenes anato-
micas y funcionales de forma simultanea3.

Actualmente esta nueva modalidad estd demostran-
do su utilidad en la patologia 6sea tumoral maligna
y benigna, artrodegenerativa, postraumatica o in-
fecciosa (crénica o aguda), y se va extendiendo cada
vez maés al resto de patologia osteoarticulars334.

Otro de los estudios que ha demostrado un papel
importante en la reumatologia ha sido la gamma-
grafia con citrato de galio-67 en el diagnostico de la
sarcoidosis.

El citrato de galio-67 es un radiofarmaco con avi-
dez por los procesos inflamatorios e infecciosos
agudos o cronicos y por algin tipo de tumor como
el linfoma. El mecanismo de captacién no se cono-
ce totalmente. Después de la inyeccion se une a las
proteinas plasmaéticas, sobre todo a la transferrina,
y en los tejidos inflamatorios demuestra avidez por
la lactoferrina3.

SARCOIDOSIS

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa
crénica con un pico de incidencia a los 20-40 afos.
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La afectaciéon intratoracica se da en el 90% de
los pacientes, de forma frecuente con afectacion
adenopatica mediastinica o afectacién parenquima-
tosa®.

Existen 2 patrones caracteristicos de captacion de
galio-67 en la sarcoidosis: el patréon lambda, en el
que se observa la presencia de hipercaptaciéon en
los ganglios parahiliares, intrahiliares, paratraque-
ales derechos o de la acigos, y el patréon panda, que
se describe como la presencia de hipercaptacion en
las glandulas salivales y lagrimales de forma simé-
trica®”. En la figura 3 pueden observarse los 2 pa-
trones tipicos de la sarcoidosis en la gammagrafia
con galio-67.

La presencia de un patrén lambda normalmente
asociado a un patrén panda, o la presencia de un
patréon panda combinado con la presencia de
infiltracién simétrica pulmonar o fibrosis pulmo-
nar en la radiologia de torax, representan diferen-
tes patrones altamente especificos de sarcoi-
dosis3®.

Pero no solamente la medicina nuclear convencio-
nal tiene un papel en el diagndstico de las enferme-
dades reumatoldgicas. Nuevas técnicas emergen-
tes, como la tomografia por emisién de positrones
(TEP), cuya principal aplicacién radica en el diag-
noéstico, la estadificacion y la reestadificacion de
las enfermedades oncologicas, también tiene apli-

A) y B) Las imagenes del macizo facial (anterior y posterior) a las 48 h postinyeccion del citrato de galio-67 muestran una in-
tensa y simétrica hipercaptacion en la glandulas salivales y lagrimales (patron panda). C) y D) Las imagenes de la region tora-
cica (anterior y posterior) muestran la hipercaptacion en los ganglios mediastinicos siguiendo el patron tipico en forma de

lambda.

| .4
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caciones diagnosticas en el campo de las enferme-
dades inflamatorias o infecciosas.

TOMOGRAFIA POR EMISION
DE POSITRONES Y VASCULITITS
DE GRAN VASO

La avidez de las células inflamatorias —macrofa-
gos, linfocitos activados y tejido de granulacion—
por la flurodesoxiglucosa (**F-FDG) hace que esta
técnica sea 1til en enfermedades inflamatorias o
infecciosas. Este fenémeno esté relacionado con el
aumento de la captaciéon de *F-FDG en relacion
con el aumento del metabolismo oxidativo, fen6-
meno que ha sido demostrado por microautorra-
diografiaso°,

Una de las aplicaciones potenciales de esta técnica
son los casos de pacientes que se presentan con una
clinica inespecifica de fiebre sin foco, polialtralgias,
pérdida de peso, que pueden ser debidas a una en-
fermedad neoplasica o a una enfermedad inflama-
toria tipo vasculitis#. Frecuentemente, los pacien-
tes con vasculitis de gran vaso se presentan con
sintomas atipicos como fiebre de origen desconoci-
do (FOD) o marcadores inflamatorios elevados+>43.

La F-18-FDG-TEP ha demostrado ser una técnica
sensible para el diagnostico de la arteritis de célu-
las gigantes (ACG)# y de la enfermedad de Takaya-
su (ET)%. La ®F-FDG-TEP es una técnica de ima-
gen fiable en el diagndstica de enfermedad
inflamatoria de la aorta en la ET, en grandes vasos
toréacicos en la polimialgia reumaética y la ACG, con
una sensibilidad del 56%, una especificidad del
98%, un valor predictivo positivo del 93% y un va-
lor predictivo negativo del 80%44. La captacion
de F-FDG se correlaciona directamente con los
reactantes de fase aguda en los pacientes con vas-
culitis de gran vaso, por lo que se obtienen sensibi-
lidades muy elevadas en la fase inflamatoria de la
enfermedad. Ademaés, el hecho de obtener una
imagen de cuerpo entero hace que mejore la deter-
minacién de la extension de la enfermedad>°.

La imagen tipica de la arteritis de grandes vasos es
una captacion intensa y simétrica que afecta los
grandes vasos cervicales y toracicos (fig. 4). El diag-
nostico diferencial se debe hacer con la arterioscle-
rosis que presenta una distribucion focal, de mode-
rada intensidad y que mediante la TC o la angio-TC
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se observa que concuerdan con placas calcificadas o
placas blandas de ateroma; por otro lado, suele
afectar las extremidades superiores e inferioress:.

Existen otras técnicas de imagen que permiten el
diagnostico precoz de la arteritis de grandes vasos
antes de que existan signos angiograficos tardios
como paredes vasculares irregulares, estenosis ar-
teriales, dilataciones postestenoéticas, aneurismas e
incluso obstrucciones; asi, la RM muestra un en-
grosamiento inflamatorio de la pared vascular en
las fases precoces de la enfermedad cuando la an-
giorradiologia es todavia normal®>. En compara-
cion con la RM, la F-FDG-TEP identifica més te-
rritorios implicados en el proceso inflamatorio que
la RM, y en un ntmero limitado de pacientes la
TEP es mas fiable que la RM en el control de la en-
fermedad durante la terapia inmunosupresorass.

Diferentes estudios hacen referencia al papel de la
BF-FDG-PET en el control del tratamiento corti-
coideo y para valorar la respuesta a distintos regi-
menes terapéuticos®4, aunque otros estudios sefia-
lan que no es una herramienta 1til para valorar a
largo plazo qué pacientes se beneficiarian de una
terapia inmunosupresora mas largass.

Asi pues, las aplicaciones de la *F-FDG-TEP en la
vasculitis de grandes vasos son multiples y varia-
das y abarca el diagnostico, extensiéon y control
evolutivo de la enfermedad>® (tabla 2).

CONCLUSIONES

La medicina nuclear convencional, y en especial la
gammagrafia 6sea, han tenido y tienen un papel
muy importante en el diagndstico y el seguimiento
de distintas enfermedades reumatolbgicas. Se trata
de una técnica altamente sensible, que muestra al-
teraciones de forma precoz, previa a la aparicién de
signos en la radiologia convencional e incluso en la
RM. Existen distintos patrones caracteristicos que
ayudan de forma importante al diagnostico de es-
tas patologias.

Pero la medicina nuclear se encuentra en una cons-
tante renovacion, con la apariciéon de nuevos trazado-
res (en especial en el campo de la TEP) y la aparicion
de nuevos utillajes, como la SPECT-TC o el TEP-TC,
que abren nuevas puertas al diagnostico y al control
evolutivo de las enfermedades reumatolégicas.
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Imagen TEP de un paciente con aortitis que muestra un aumento de la fijacion de '®F-FDG en la pared adrtica de distribucion
difusa (flechas). A) Corte coronal de la region toracica. B) Corte sagital. (Imagenes cortesia de CETIR Unidad PET, Esplugues
de Llobregat. Barcelona.)

Aplicacion de la "®F-FDG-TEP en la vasculitis de gran vaso

En pacientes con FOD y marcadores inflamatorios elevados, la presencia de hipercaptacion difusa en grandes vasos sugiere
la presencia de una vasculitis de gran vaso

La presencia de hipercaptacion en los vasos extracerebrales en un paciente con ACG y biopsia negativa aporta argumentos

metabolicos para el diagnostico

En los estadios iniciales de la osteoporosis transitoria la TEP puede ser positiva antes que la RM

Puesto que las imagenes son de cuerpo entero, permite determinar la extension de la enfermedad en pacientes con ACG

Permite el control del tratamiento inmunosupresor por métodos no invasivos

ACG: arteritis de células gigantes; FDG: flurodesoxiglucosa; FOD: fiebre de origen desconocido; RM: resonancia magnética; TEP: tomografia por emision

de positrones.
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